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PR O L OGO

Esta Tesis se refiere al "TRATAMIENTO A SEGUIR EN PATOLOGIA -
DE CAVIDADES SINUSALES CAUSADAS POR ACCIDENTES E INFECC|ONES -
DENTALES” y pudiera parecer que estamos invadiendo el &rea del
Otorrinolaringbiogo que es a quien lé corresponde tratar lo --

concerniente a las cavidades sinusaies, Sin embargo, estos in-

fecciones en su origen pudieran provenir de problemas dentales.

Sdontéiogo y €l Otorrine y consecuentemente el tratamiento pue

de realizarlo cualquiera de ellos, lo ideal serfa que ambos

profesionistas | legaran a apoyarse mutuamente,

Como esta Tesin se refiere al aspecto Odontolégico, exponemas

en ella sus causas, Patologfa y Trotamientos que pueden apli-

carse.



CAPITULO 1

————

ANATONIA‘CE.LOS SENOS PARANASALES

Los senos maxilares o antros de Highmore, forman parte de un --
conjuﬁto de cuatro cavidades situadas simétricamente a cada la-
do del plano sagital del 9uc|zo facial; seis hacia arriba y dos
hacia abajo. A estas cavidades, por tener todas ellas comunica-

cibn y relaciones fntimas de continuidad con las fosas nasales,

suelen |lamSrseles Senos Paranasales.

Deasde el punto de vista clfnico, los senos estdn divididos en —
dos grupos a maber,

los senos anterores y los senoa posteriores,
El grupo anterior conata de fos senos frontales y maxilares y -
celdillas otmoidales anteriores de los senos etmoidales. El gry

po posterior estd formado por las celdas etmoidales posteriores
y los senos cafenoidales.

La 1fnea de inserccién del corncte medio a la pared externa de-
la narfz nelala la divisién entre estos dos grupos. £l grupo --

anterior drena por debajo del meato medio, en el interior o - -

cerca del infundfbule, y el grupo posterior drena en diveraos -
puntos situados por encima del meato medio,




Los Senos Frpntdies, estdn situados en la parte anterior ¢ infg
rior del hueso frontal, por encima y por fuera de las cavidqdcu
nasales y por encima y por dentro de las érbitas. Estos senos -
est&n constitufdos por un desdoblamiento del frontal, de tal mg
nera que pueden ser considerados como una celdillia Ssea de! di~

ploe, extraordinariamente dilatada. Cada uno de estos sencs de~

semboca al infundfbulo correspondiente, pero a la vez queda co-

municado con el seno maxilar, por un orificic que existe en la-
pared del meato medio, dispuesto de tal modo que los productos-
‘de la secrecién de la mucosa de los senos frontales caen no sé-

lo en las fosas nasales, sino también en Jos antros de Highmore,.

teJudo G.eo del at-o:des, eopectaluentu en las masas Iaterale--

reviste la forma laminar para constituir las paredes de dichas~

masas, pero a la vez, laminillas muy delgadas y frégiles se - -

reunen unas con otras, de una manera myy irreguler, para formar
un sistema de cavidades mds o menos infractuosas, que constitu-
yen las celdillas etmoidales, propiamente dichas, formadas ex--

clusivamente por el etmoides y que ocupan la porcién central del
hueso; otras situadas en la parte periférica de las masas latera
les, estdn constituldas por el etmoidas y por los huesos con -~
los cuales sc articula el frontal, el maxilar superior, el esfe
noides y ¢l palatino. Las celdillas etmoidales forman dos gru--

pos distintos; uno anterior que desemboca un poco detrds del in

fundfbulo, en el meato medio y otro posterior, que se abre en -
el meato wuperior,




Los Senos Esfenoidales, en ndmero de dos, estdn situados en el-
espesor del cuerpo esfencidal. Tiene como principal caracterls-
tica sus relacjones; hacia arriba con el guiasma de los nervios
8pticos y con la fosa pituitaria, por log lados, con el ssno ca
vernoso, por abejo, sobresalen en ta pared superior de las fo--
sas nasales, abrié&ndose por encima y detr8s de! meato superior,

"ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

Los Senos Maxilares, se encuentran ocupando la masa o porcién -

central de cada uno de los maxilares superiorea, Pueden ser cop

g v.v‘rtnce se extiende: hacca la apofisis

cigo-lticu Por consi~==-
gulente se pucdan con.iderar en’el geno cuatro pnrede-, una ba-'

se, un vértice y cuatro bordes.

Paredes.- Las cuatro paredes se denominan; superior u orbitaria,

anteroexterna o facial, posterior e inferior. Estas dos dltimas,

solo separadas por un dngulo obtuso, se estudian como una sola-
pared, la postoro inferior.

La pared superijor, denominada orbitaria, por su relacién con la

cavidad de este nombre, tiene una forma triangular, y es muy =~

delgada, aunque sélida y ligeramente inclinada hacia afuera y -
abajo, eata parcd aloja el conducto infrasrbitario, el cual con

tiene el nervio homénimo,

La pared antervooxterna o facial

también denominade yugal, estd
cubierta por loa tejidos blandos, se extiende por arriba hasta-
el borde orbitario, y por debajo, cuando ¢l seno es normal, deg



Sé'Iaa'veciﬁdades de ‘1a rafz de! canino hasta progimidades do -
jas raices del segundo molar. Esta pared se encuentra |igerameg
te escavada por la fosa canina; de la mayor o menor profundidad
de esta fosa depende cn pahte el volumen del seno maxilar, Como
detalle digno de mencién esta parte presenta e! orificio in---

fraorbitario, por donde sale el nervio infraorbitario.

La pared posteroinferior, es convexa. Tiene un espesor de 2 a 3
mm.

Base.- Es la pared intcrna o nasal segln algunos autores. Se ha

:Vérticé;- El vértice del seno estd situado a la altura de la wi

tad interna de! hueso malar, en el cual se prolonga en algunas

ocasiones, aumentando de tal modo, la capacidad del seno.

Bordes.~ Lon cuatro bordes se¢ denominan unterior, posterior, sy
perior ¢ inferior,

Borde anterior.- Resultante de lo unién de las parcdes interna-
o nasal con fa yugal.

Borde posterior.- Es bastante ancho, entd en relacién con el pa

latino y con la apofisis pterigoides.

Borde superior,- Producto de la unién de las paredes nosal y or

bitaria, cutd en relacidn con las celdiltlian etmoidales.



" Borde inferior.~ El més importante desde el puﬁto de vista o@og'
tolégico, Resulta de 1a unién de la pared nasal con la pared

posteroinferior. Este borde que a veces es lo suficientemente an

cho como para merecer el nombre de pisosinusal, 1lega en altura-

hasta por debajo del suelo de las fosan nasales.
Decl ive, profundidad y longitud del piso sinusal.- Denomfnese de
clive del piso sinusal, la inclinacién que dicho pimo tiene con-

el plano horizontal, el piso sinusal inicia su declive a la afty

del canino, desde donde desc|endc con angulacién variable hag

uspo q-ctcnde noraaimente hasta

"o tiene el de iongitud dei p
“{lega desde el primer premola

al segundo o tercer molar,

La profundidad del seno que en la mayorfa de los casos desciende
un poco del nivel del suelo antral, tombién es variable. Hay se-
nos poco profundos cuyo piso dista bastante de los Spices radi--
culares y scnos quec descienden tonto que los 4pices hacen emer--

gencia en el suelo antral cubiertos por una delgada capa de te

3L

do 6seo en forma de cdpulas. Sin embargo, a veces hay defectos -
en el hueso del! piso y las rafces hoacon protusién, a través de -

aberturas, hacia la cavidad. Aqufl c¢stén cubiertas Gnicamente por
un tejido blando, compuesto por la combinacién del ligamento pe-
riodontal que rodea la rafz dentaria y la mucosa que reviste la-
cavidad del seno. Bl ndmero de dientes cyyos vértices producen -
elevaciones en el piso del geno dependen del grado y to forma de
neumat izacién y son producidas wméds Frocuentemente por rafces de-

los molares y menos por las de loa premolares,




Pueden existir en algunas regiones, profundidades aisladas, de

diafintas formas y didmetros variables. A los cuales se denomi
na divertfculos sinusales.

Dimensiones.~ Las dimensiones del seno varfan extraordinaria-~
mente, no solo en el mismo individuo en ¢! cual puede haber -~
asimefrfu marcada de ambos antros, sinoc que sufren variaciones
en sy volumen, segdn la edad del sexo, y las distintas configy

raciones de los maxilares dentro de los mismos tipos raciales-

.y en las distintas variedades de raza.

‘La capacidad med

ia del seno es de 10 a 12 ¢.c. pudiendo exis~-

ta:'25 :dbi : € usel se mide clinic
_.gqpt;,:inyéchndq un [tquidoiy realizando la aspiracién con ==
una jeringa graduada.

Divertfculos.~- El aumento de volumen del mene se hace a expen-
sas de las partes 6seas vecinas. Ustas partes anexadas se deno
minan divertfculos. Estos pueden ser varion: el divertfculo ci

gomdtico o malar, ¢n cuyo caso el desarrollo tiene lugar hacia
el vértice del seno, el cual invade una porcién més o menos ==~

grande del hueso malar: los divertfculos infraorbitarios, que-

permiten la expansidn del seno, por defante, arriba y adentro,
quedado en algunas ocasiones el conducto infraorbitario rodea-

do de divertfculos: el divertfculo alvealar, el cual se forma-

entre las dos {dminas de la base del proceso alveolar: el di--

vertfeculo o saco palatino, que se realiza entre lo tablo pala-
tina y ol piso 6sco Jdo lay fosan nawalen, y finalmente, of di-

vertfculo polatino que sc situa en ¢! dngulo posterosuperior -
interno.




Aumento de volumen del meno.~ El aumento de volumen de esta ca-
vidad (senos grandes) depende de la existencia de las prolonga-

ciones denominadas divertfculos, cuya enumeracién ya hemos rea-

fizado, o de una resorcién ésea exagerada.

Disminucién de volumen del seno.~ KOENIG, siguiendo a

ZUCKERKANDL, clasifica las causas de disminucién de volumen si-
nusa! de la siguiente manera:

lo sinusal

l.~ Por insuficiente resorcién de la porcién eaponjosa del sue~

_5credeu‘puodeh a¢rogi§arsevtahto; @ue lavporéibn énteriorb

del antro quede transformada en un estrecho surco.

Por profunde hundimiento de la fosa canina.

4.- Por aumento del cspesor de las parcdes sinusales.

5.~ Por combinaciones variadas de las condiciones anteriormen--
te citadas.

6.~ Por desviacién de la pared nasal externa hacia el lado si-
nusal, De esta manera 1a fosa nasal aumenta de volumen a -
expensas Jdel seno maxilar,

7

Por retencidn dentaria, Cuondo e un solo diente retenido,
la disminucién del volumen suele ser mfnima, En caso de rg
tencidn dentaria wmidltiple, esta anomalfo puede tener impor

tancia desde ¢l punto de vista del volumen sinusal,




’Tablcémiento del Seno.- Las paredgs de! seno maxilar pueden te-
nér tabiques que lo dividan parcialmente en compartimientos, y-
su situacién puede interferir a veces el drenaje del mismy, Por
otra parte, puede existir un tabique que lo divida completamen-
te en dos cavidades separadas, cada uho de los cuales tiene una

abertura independiente hacia la fosa nasal, Este tabique esta -

situado ordinariamente de tal modo que forma un compartimiento-

ventral y otro dorsal, pero puede estar colocado de tal manera-

que da un compartimento superior y otro inferior.

Los tablques |ncompletos del seno pueden tener distintas direc~

Relacionme.~ La relacién del seno con los dientes depende, come

en todos los casos, de las dimensiones, do la prolongacién al~-
veolar y del divertfculo sinusal o de las dimensiones del seno-
mismo. Exceptuando los casos raros, de dimensiones exageradas =

del seno maxilar, en que este pucde llegar hasta el incisive lg
teral o canino, las rclaciones mdn frecuentes se inician con el
primer premolar.

Primer Premolar.- Las relaciones con el primer premolar no son-

las mds frecuentes, dependen del ndmero de rafces del primer --

premolar. £n los unirradiculares la relacién es més minifiesta~

con la pared vestibular. En los birradiculares,

la raflz palati-
na puede eatar colocada debajo del sucelo de

seno o ubicade en-
tre la parod del seno y la l&mina palatinag,



Segundo Premolar.- Las relaciones del seno con el segundo premg
far son muy fntimas. En un gran némero de casos, la rafz de ea-
te diente cstd situada por debajo del suelo sinusal, siando en-
términos medios, la distancia entre el extremo apical dal premg
lar y el suelo sinusal de 2 a 3 mm., de espesor,. Puede existir -

cpula alveolar, aunque se presenta en menor ndmero que las del
primero o segundo molar.

Primor Molar.- Los &pices del primer molar ase cncuentran muy vg
cinos al seno, la distancia es variable, pero nunca es muy im-~

portante. Son m&s las ocasiones en que algunas de las raices hg

gentes del primer molar, se insinda el borde Inferior del seno.

Segundo Molar.- Es tal vez el diente més préximo al seno, sien-
do un diente que se presenta cn la mayorfa de las veces con sus
rafces fusionadas, por hallarse en el punto probablemente mds -

profundo del piso sinusal, ason muy frecuentes las cdpulas alveg
lares.

Tercer Molar.- Dada la gran variabilidad que presenta la por- -
cién radicular del tercer molar, on cada caso son distintas las
relacioncs dentosinusales. Pero en regla general, en los terce-
ros molares que presentan sus rafces fumionadas y convergentes,

la distancia es mfnima. En los cusos en que el tercer molar tig

ne sun rafces separadas o divergentoes,

fa distancia pucde ner -
may or .




Los terceros molares en parcial o total retencién.. Su alveola

puede encontrarse vecino, no solo al suelo sinusal, asino o sus
paredes posterior o externa.

EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR,

El origen primordial de los senos es més bien tardfa durante -
el periodo prenatal, durante el primero y segundo meses de la-

ida embrionaria, estén bien diferenciadas las estructurag - -

principales de las cavidades nasales.

‘mucosa -ltuada en el hiato aenuluner dcl meato nedio, para fon
mar el futuro seno maxnlar. En el momento del nacnunento, el -~
seno maxilar es un saco tubular relativamente bien formado, w«

con sy suelo situado |igeramente por debajo del borde superior
del meato inferior.

En el recifn nacido sus medidas son aproximadamente 7-8 por -~
4=6 por 3=4 mm. Después del séptimo uafo, la expansién del seno
maxilar hacia su tamafo y forma de aduyltos es relativamente ré&
pida.

El seno me encuentra ya bien desarrvollado cuando la denticién-
permanento ha salido, pero pucde continuyar au expansidn, probg

blemente durante toda la vida.
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HISTOLOGIA DEL SENO MAXILAR,

El seno maxilar estd limitado por una mucosa que es una prolon

gacién de la pituitaria siendo mucho mfs delgada y més delica-
da,

La l&mina propia de la mucosa del seno ostd fusionada al pe---
riostio del hueso subyacente, y consiste de haces laxos de fi-
bras col&genas con muy pocas fibras el8aticas. Esta solo mode-
radamente vascularizada. Se encuentran glé&ndulas de tipo muco;
80 y seroso, confinadas principalmente o la parte de la ldmina
calizade a e . B o

1a.0. )i irtura clal

El epiteiio de ia mucosa dei scno es tipico dei epiteiioc de —-
fas vias respiratorias, epitelio cilindrico ciliado seudoestra
tificado, que descansa sobre una delgada membrana basal y la -

ténica propia, rico en células calciformes, que secretan moco-
que humedece la superficie de la mucosa. Los cilios oscilan de
tal modo que llevan cualquier material superficial hacia la --
abertura que comunica con la cavidad nasal, y de ahl que ac- -

tuen para limpiar la cavidad de suntoncias inhaladas y de moco.

INERVACION E JIRRIGACION DEL SENO MAX{LAR,

El sono maxilar estd irrigado por la arteria maxilar interna,-

por uus ramas csfenopalating, bucal, patatina, alveolar e in--

froorbitaria; algunas ramas que irrigan ol sena provienen

también de ta arteria fociol y de la angular,

11




Las venas provenlentes del send son trlbutarlas del plexo -

ptérlgo-max||ar. Los nervios son ramas de la segunda rama del-
tr|gém:no. )

FISIOLOGIA DEL SENO MAXILAR.

Se han atribuido diversas funciones a los senos maxilares y a-
los otros senos nasales accesorios. Por ejemplo, algunos creen
que ayudan al calentamiento y a la humidificacién del aire - -

.inhoalado, o que desempeiian un papel

importante en la vocaliza-
cién.

de 'su funann mecanica se rcabsorbe. La dcsopuricton de tejido

6seo no funcionante en la vecindad de la cavidad nasal llena -
de aire, dao lugar a! desarrollo de bolsas llenas de aire en el
hueso. La funcién de soporte del hueso es mantenida con el mf-

nimo de materijal.




ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

Divisibn del Seno Frontal

Fosa Lagrimal

Criticio Maxyiar

nserccion del Cornete
Medi o

e Ot 1 {1 cio CC@s0Ori0 del
Seno Max, lar
nserccidn del Cornete

Interior

\'Ni vel del Palasdar

ANATOMIA DE LOS SENOS FACIALES

(esquematica)

1 Seno Frontal

3

Conducto Naso ttartal
3 Qryticro del Senc Mariiar
4 Senp Maciiar

Y Canal Lacrimenasat



ADULTO

6 MESES

EL CRANEO DE UN ADULTO, A LOS CINCO AROS Y A LOS SEI'S MESES

Al nacer el SenoMaxilar es poquefo, pero gradusimenle
aumenta de tamafo y ocupa una porcidn mayor en ef Maxilar

14



CAPITULO 1}

“ETIOLOGIA DE LAS COMPLICACIONES SINUSALES”

Las infecciones en el Seno Maxilar pueden ser provocadas por -

dos vfas. Ocurren como una secuela namal o por alteraciones -~
dentales,

Etiologfa Nasal .~

Sus orfgenes nasales son Coriza, Influenza, Tuberculosis, Sf--
filis de la mucosa nasal

:

y cuaiquier proceso supurativo en la-.

Separamos ia etiologfa dental de las compl icaciones sinusales -

en dos causas importantes, y cada una de estas causas en dos al
teraciones. Egtas causas son:

A) .- ABSCESOS,
1.~ POR INFECCIONES:

B) .~ QUISTES PARADENTARIOS

A) .- COMUNICACION DEL SENO

2.- POR ACCIDENTES: POR EXTRACCION,

B) .- FRACTURAS FACIALES,

15




.- POR INFECCIONES:
A) .- ABSCESOS

La inflamacién de un absceso agudo o crénico, es liable a ex--~
tenderse a las portes adyacentes. Estas alteraciones pueden --

volverse continyas y envolver partes amplias del maxilar g} --

las condiciones son correctas.

Los abscesos dentales crénicos juegon un papel muy importante-

en la etiologfa de Va Sinusitis Maxilar, ya que aproximadamen-
te el 75% de loa casos son sin duda secuelas de abscesos ora--

, como-ya he

woR WD seno por una deiga-
da capa 6sea, u otras veces estdn penctradas en la cavidad, Si
un absceso estalla a nivel de estas rafces, existe el riesgo -

por osteftis de vecindad, o directamente de abrirsce en el seno
e infectarlo.

Evolucién de un Absceso provocando una Infeccién Sinusal:

Un absceso, ea una sccuela de una pulpa enferma, la cual invo-
lucra la destruccién de la membrana periodontal, el estrato du
ro del alvéolo y en algunos casos pucde haber destruccién de -

una gran contidad de hueso. (Osteftis). Hasnto este periodo ge-
conasidera como Absceso Agudo.

16




La coleccién purulenta producida por el absceso busca una sali~

da y se dirige al seno pudiendo adquirir distintas formos:

a) .- La coleccién purulenta se abre en el seno, pero por debajo

de la mucosa sinusal, sin que ella se presente afectada, -

pudiendolo eatar en periodos posteriores. Es la Parulia -~
Sinusal., '

b) .-

La coleccién purulenta ha forzado el seno perforando la my

cosa pituitaria. Se presenta el llamado Empiema Sinusal.
En-el absce

8o la inflamacién se muestra calmada y ol flujo

El.seno.se 1lena de una coleccién purulenta, pero que no -
le pertenece en escencia. El geno actda como reservorio vy
{a mucosa se mantiene clfnicamente indemne en los primeros

estadios.

Si so mantiene la causa irritante, ia coleccién purulenta-
infecta 1o mucosa sinusal y origina la afeccifn que sc¢ co-

noce como Sinusitis Maxilar,

£l seno maxilar puede reaccionar ante la presencia de la colec~

cién puruienta de dos maneras: como Scno Activo y como Seno Ce-
rrado.

Scno Activo,-

Esta caryo profusa de pus, con clausura del orificio del seno,-

debe necegariamente entrar hocia consecuencias: las paredes de-
la cavidad a¢ atenuardn hasta loa puntos mds débiles que dan el

camino @& la ruptyra, Esto cstd mis apta de ocurrir tanto dentro

17




de la &rbita come en lz boca. Frecyentemente, esta porcién dé~
bil parece ser la fosa canina, la abertura también ocurrc en -

la tuberosidad, el paladar duro est8 lejos del punto coﬁdn.

El tumor se verd construyirse m&s o menos rdpido de un lado de
fa Ifnea mesial, el avance inflamatorio es mds o menos répido-
hasta que la fluctuacibn empieza a ser distinta, Un signo de -
diagnéstico de esta clase de tumores, cs que el Ifmite interno

estd apto para ser completamente quebrado y este tumor no pasa

de la divisién lincal measial.

Los abscesos crénicos dcescargan grandes o cortos product

‘,Sqno'Ceérado;-:

La ffstula del seno producido por un abaceso crénico, algunas ~-

veces se cierra durante un periodo de inhibicién de la formacién
de pus. Esto ocurre si la descargs comienza a drenar hacia otro-

pasaje, como en ¢l caso de drenaje o través del canal radicular,

El cuadro c¢lfnico de esta condicidn es similar que el de un

absceso cicgo, con la excepcibdn de una lesién (cicatrfz) en la=
encia o sobre fa cara,

formada por la obstruccién de

la flstula
del seno.

Absceso Subagudo Alveolar,-

La cerradura del seno, por el proceso de granulacién durante un

. . .
periodo cuando la supuroacién es mandada o drenada hacia el ca--

nal radicular, no ¢a ysualmente una condicidn estacionaria.

La~
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cavidad puede ser cerrada por restos de comida y la infeccién =
se vuelve activa otra vez,

Esto ocurre particularmente durante un perfodo‘de baja rosis--
tencia, como ocurre en el embarazo, cuando toda Ia fuerza del-
sistema estd dirigido a otras partes. En casos recurrentes, eg

te proceso secundario de supuracién es simitar al primero.

Por 1a pus acumulada en la parte de callosidad del hueso y en-

ol tejido de granulacién son destrufdos y el seno se vuelve a-

abrir o una nueva galida es fprmada para drenar la descarga. --
b-.. , ; I ‘ L

“do resistente mds o menos 'a los ataques previos. lin ataque .
nubagddo'usuaimenté .e.para‘deapuéa de un rato 'y la condividn =
continga como un abaceso crénico con el seno involucrado, o el-
seno se ha vuelto a cerrar de nuevo, Egtos cambios son varia- -

bles de ser repetidos inumerables veces con tiempos irregulares
de quietud,

Las secreciones purulentas en el antro, al principio son limita

das en cierta forma, afios pasan antes de aparecer resultados in
convenicntes,

El diagnéstico del aumento de mucosa purulenta del antro no ecs-

diffcil encontrarlo. Primero hay una inflamacién y esto, como -

se ha sugerido, puede ser de origen dental {abaceso). Conforme-
¢l problema avanza, ¢l paciente empicza o quejarse de ta sensa-
cibn de alivio cerca del cuerpo de to mejilla. Si la secrecibn-
es activa, hay mucho dolor, alaunas veces de caracter agudo, pg




ro frecuentemente es mds pesado e intolerablemente embotado. En
las inflamacionea‘cr6nicas periodontales, tenemos el miamo cua-

dro de dolor, pero difiere el aumento siendo confinado & la ar-

cada alveolar. Eate problema después que se hace mayor e¢s aso-

ciado con el piso de la 6rbita que como recordaremos have el tg
cho del antro. Posteriormente por la secrecién acumulads las pa

redes de la cavidad empiezan a extenderse, el tumor formado - =
puede ser distinguido por:

l.~ Por la historia del caso,

2.- Por el drenaje por la nariz del lado afectado, por

la clausura del orificio del antro.

3.~ Por. el gradual y regular aumento.

o~ Por la fluctuacién de la cuai'analﬁeﬂte ced

Para algunos autores como Worms y Bercher la Infecciédn Sinusal-

puede ser provocada por "Contigiedad” y nos dicen:

"La infeccidn primitiva, abriéndose camino a través de los ca--
nalfculos 8scos de las arteriolas, vénulas y ramificaciones - -
nerviosas y sih originar lesiones 6acas visibles, ataca el an--

tro de Highmore. Esta patogenia parcce sobre todo aceptable pa-

ra explicar las formas latentes de sinuasitis”.

20




ABSCESO DENTRO DEL SENO

A Nivel del extremo de un molar,

Abertura del Absceso
se observa un pequeflio absceso en fof

macibn en |a pared alveolar.
E! absceso progresard hacia arrp
a favor dn una osteltlis o de una

en el Seno Maxitar

ba,
pertoracidn del hueso, determinarf un
absceso subparidstico en la zona inlg

rior del Seno y, tinsimente se abrirf
en su cavigad



B) .- QUISTES PARADENTARIOS

Definicibn,~ Existen en los maxilares tres categorfas do quig

tes de origen dentario, Unos son los quistes paradentarios, -
otros los quistes dentfgeros, y otros los adamantinomas quls~

ticos, también !lamados éuistes multilocyulares o epiteliomas
adamantinos.,

£1 punto de pnrtida del quiste paradentario se encuentra en la

cque consta, thlﬂ Ia !uz del quista, es decir, hacna e| cantro

de una capa eplteltal rodeada por una capa conjuntiva exterior.

Actualmente, se admite que estos quistes se desarrollen a ex--

pengas de fos restos epiteliales de Malaasse sobre todo a ex-
pensas dol grupo anterior de estos rostos.

Etiologta,~ Se requiere de un factor infeccioso para que se de
sarrolle un quiste paradentario; una caries penetrante con ganp
grena pulpar o lesiones equivalentes. Adem8s de la caries con

gangrena pulpar, ¢l punto de partida de un quiste paradentario

puede ser una mortificacién pulpar sin caries, con infeecibn -
pulpar,



Sfntomas.- El quiste paradentario es un Tumor |fquido; contla~
ne en sy interior un 1fquido cetrino y cristales de colesteri-
na. Este tumor |fquido pasa por dos estadios diferentes. El -~

primer estadio es silencioso, el quinte es intramuscular; en -

el segundo estadio, de exteriorizacién, el quiste se hace apa-
rente.

Ambos periodos presentan sfntomas distintos.

A nivel del maxilar superior, pucden ser invadidos dos 6rga-=
nos:

las fosas nasales y los scnos maxilares.

Como dicen Grandclaude y Maurel, para una mejor'comprensién -

de las relaciones de los quistes paradentarios con el seno ma

xilar, supongamos que este proceso s¢ origine cn un primer mo
lar superior, el tumor adquiere con lo cronicidad que le es -

caracterfatica, didmetros sucesivamento mayores.

En un primor estadio, existe tejido Bueo entre el quiste y la

cavidad del seno, ya que el quiste sa desarrvolla hacia la perj
feria, v ¢n sentido vertical, En este periodo, la barrera - --
Gyea quu pepara la mycosa sinusal Jde la pared quistica, se va-
adelgazando mds y mds y 1o mismo le aucede o la tabla externa-
del hueso on la regién vestibulare bnoun momento dado, la ba--
‘rrera un tan delgada, que tiene la consistencia y la Fragili=-

dad de una hoja, de una ldmina, ln panag m&s en la evolucibn --

del quiste, y el tojido 8sco Taminar que scpara la pared qufs-

23




“tica de (& mucosa minusai desaparece en un punto. Ahora la -<
pared conjuntivo-epitelial y la mucosa sinusal se encuentran -

en contacto fntimo sin ninguna interposici6bn, por lo menos apa

rente, de tejido 6seo; las relaciones son inmediatas.

En un estado m&s avanzado, la zona de contigliedad adquiere di-~

mensiones m&s considerables, y pone a las dos formaciones en -~

relaci6n mucho més amplia. Las modificaciones anatémicas de -

la regién que nos interesa no se limitan a estas relaciones de

‘contigiedad. La parte alta dol quiste va deformando progresi-

vamante el piso del seno, y en cierto modo, viene a encojarse
al deserrol} :

El estrechamiento progresivo {lega a reducir la luz sinusa! a
[ 9

cero, suponiendo una evolucibn muy avanzada del quiste (la -~
£1

seno madifica su forma, moldéandose, en cierto modo, sobre el
quiste.

bolsa quistica encaja por completo en la mucosa sinusal).

Esta modificaciédn del seno puede existir aunque toda-

via haya tejido 6seo entre ambos. Parece que el tejido 6seo -

existente entre ¢l seno y el quiste fuera suficicntemente eclés

tico para ser rechazado antes de su reabsorcibn total.

En un periodo que Maurel lo |lama, perfodo terminal, el seno -
qQ []

ha desaparecido por completo, No se podrfa representar mbs --
que por unae zona que figurara

la mucosa; las parcdes inferior

y superior de la mucoss aparccerfian adosadas, no formando més

ue una lfnea. En este caso, ¢! quiste ha reemplazado total--
q ]




mente al seno. El techo del seno maxilar estd entonces tapi-

zado directamente por la membrana quistica.

Esto desde luego, no es mas que una marcha esquemética gque no
siempre sigue cdnones prefijados; marcha que muchas veces es-

capa a esta descripci6n general del avance de los procesos --

quisticos. En muchas oportunidades, emergen como por una com

puerta abierts (el piso del seno destruido o inexistente) y -

. amcienden intrasinusalmente.

Por lo tanto otros quistes pueden seguir otros caminos, en el

61c separado

-'dh}_aadé{’bo} st wucosa, ‘al crecimiento del =-
“quiste puede hacerse sin las trabas que le presenta en su -

avance el tejido 6s8c¢o y sin depender de leyes de crecimiento.

Cuando e! proceso quistico |lega hasta el piso de la 6rbita -
estd es lu auficiontemente dure como para no dejarse impresio
nar por al avance dnl quiste, ante esta barrera, desvia su de

sarrollo hacia la tobla externa o hacia las fosas nasales.

La marcha asi estudiada, corresponde a

los quistes no supura=-
dos.

En caso de infaccibn, del quiste paradentario, el cua--

dro clfnico varfa y nucvas conaidersciones se nos presentan,

La infeccibn del quiste paradentario, que se¢ realiza por via
hemtica o por la abertura quirfirgica espontlneca o instrumen-

tal do la bolsa quintica, tranaforma la histologia del proce-
so0.
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La supuracién trata de abrirse camino, fabricndose ffstulas -
que siguenrdiatintoa rumbos .

En cuanto a la complicacién infecciosa en el quiste del meno,~
Maure!l ha hatlado un gran nGmero de quistes paradentarios in--
factados volcando su contenido en el seno, dado espesamiento y

fungosidades de la mucosa sinusal y originando verdaderas siny
sitis.

En resumen, los quistes paradentarios del maxilar superior se-

al hasta sus Ifmites exfrcncn y hacerla dénapnrecer;-pero no~-

contrae el seno maxilar mSs gue en fntimas relaciones de con--
tiguedad, ﬁ}oducen solamente, por lo tanto modificaciones ana-
témicas en ¢| seno, £l quiste infectado origina los mismos - -
cambios en lo anatomfa sinusal y pucde o no infectar la mucosa
antral; lo corriente es que la infecta, dondo sinusitis maxi--
lar de intenaidod y gravedad variables; sinusitis que pueden -

como el quinmte, no ser percibidos por ¢l enfermo.




RELACIONES DE LOS QUISTES PARADENTARIOS Y EL SENO MAXILAR

QUISTE A EVOLUCION SINUSAL;
ESTADIO DE “DEBUT",
SIMPLE CONTIGUEDAD

INVASION PARCIAL DEL
SENO MAXILAR.

INVASION TOTAL DEL SENO MAXILAR
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POR " ACC IDENTES:

A).- COMUNICACION CON LA CAVIDAD SINUSAL OCASIONADA
POR UNA EXTRACCION DENTAL.

Perforacién del piso del Scno Maxilar.

relaciones de vecindad entre el Seno Maxilar y las rafces -~

os premolares y los molares superiores hacen que aquel pue-
esionarse durante la extraccibébn de &stos,

La proximidad
respecto ui suelo del antro, puede ser tal que la extrac-~
cibn sea imposibie sin la fractura de la pared del seno.

Cuando se¢ d8 esta condicibn anatbmica, existe una fina la-

minilla de hueso o un topiz membranose entre el seno y las

rafces dentarias. Esto sucede més a menudo en los prime--

ros y scgundos molares superiores; a veces en los terce --

ros; mls rara vez en los segundos premolares, en los prime
ros ¥y en los caninos.

£1 seno puede resultar lesionade o causa de un troumatismo

exgesivo o por la defectuosa aplicecién de los instrumen--

tos o de la fuerza.

fsto puede sucoder an la extraccibn -~
de rafces de molares o de premolares fracturados y sobre -

todo al emplear botadores, como toabibn por la excesiva -~

ingerceibn profunda del {breeps.
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Jo.- A causa de un estado patolégico de los tejidos existentes
entre las rafces y esta cavidad (granulomas, quistos pe-~

riapicales focos de ostefltis rarefaciente).

De estos factores se deduce fa posibilidad F&cil de la perfora

cién del piso del seno, sin que pueda responsabilizarse de -
ello al dentista. '

La perforacién del piso de! seno maxilar, es un accidente de

en la apéﬁiciﬁn de uh>poco de'sanare en la fosa

Jiente, io voz gangosa, signo cldaico, es en ~-
reat idad excepcional, dadas las pequefas dimensiones de la le-
sién. Si se hace inclinar la cabeza del paciente hacia adelan-

te, mientraa se practica un lavaje por via alveolar, se verd -

refluir el 1fquido por la narfz.

La apertura de! seno puede también comprobarse introduciendo -

suavemente una sonda roma en el seno, a través de ella,

La radiograffa no proporciona en este cano datos para e! diag-
néstico, solo muestra la posicién de la pared del seno, pero no

la perforacifn, cuyo diagnéstico «lfnice, es por otra parte su-
ficiente,

La patogenia del desgarramiento de ta mucona sinusal en el cup
s0 de la extracciédn dentaria reposa por completo en las relacio

nes normales o patolégicas que contrae la mucosa antral con la
regién alveolar.,



En la extirpacién del segundo molar, y mds a menudo del tercer
molar, puede fracturarse una porcifn de |a tuberosidad y una -
parte mayor o menor de fa l4mina de huean que forma el suplo -
del antro, Lo m8s frecuente es que la porciﬁn del hucso fracty
rada quede adherida al diente, y sc extirpe con &1, Cuando que
da adherida en parte al mucoperiostio pucde conservar su vita-
lidad, pero lo corriente es que se necrose, La pérdida del - -

diente y del hueso deja una herida abicrta con exposicién de -
la mucosa del seno.

La comunicacién entre el seno. y la boca, establecida de eate -

una simple curiosidad, pero esta lesién puede evolucionar ad--
quiriendo una importancia especiaiy tn efecto, o la abertura -

cicatriza espontanecamente y cierré, o bien a los 15 o 20 dfas-
o un mes, luego de cicatrizada, la comunicacién persiste. Se -
trata de una verdadera comunicacién Buco-asinusal, pero no sc -
produce infeccidn del seno, no hay supuracién por lo tanto, no

se trata de una verdadera ffstula,

aino solamente de una comu-

nicacién entre boca y seno.

En un tercer caso sc declara ia infeccibn del seno, su inva--
sién mixomatosa y la consiguiente supuracién, fenémenos pato-

16gicos que se traducen por la presencia de tejido de granula
cién y secrcecién purulenta drenando por el alveolo,

cs la ver-
dadera ffatula sinusal.

2.~ Penctracién de raices o dientes o cuerpos extrafios en ef-
Seno Maxilar,




La penetracién de dientes enteros en el interior del seno max i
far, durante !a extraccién es verdaderamente raros. El diente~
escapa de los bocados del férceps y es proyectado bruscamente-
hacia el piso del aeno, cuyas modificaciones anatomopatolfgi-~

cas pueden ser tales, que permitan atravesario sin gran violep
cia.

La penetracién de rafces en el seno maxilar, es muy frecuente,

" ‘no ests en el a|€é6|d, por Qtfébpérfé;,rccuerdaVAue, cuando -~
“la quiso aprender con el férceps, la rafz progresé hacia la -~
profundidad, y ahora la exploraciér del alveolo rebela simul--

tanecamente la ausencia de la rafz y la perforacién del seno.

La rafz puedo comportarge de distintas maneras en relacién con
el Seno Maxilar,

a).- La rafz penctra en el antro, desgarrando la mucosa sinu--

sal y sc situa en ¢l piso de la cavidad.

b).- La rafz se desliza entre la mucoso del seno y el piso éseco

quedando por lo tanto cubierta por la mucosa.

).~ La ralz cae dentro de una cavidad patolbgica por debajo --

del neno y en olla queda alojada,




Combinando las dist{ntas incidencias y métodos radiogrdficos -~
se puede en general determinar con bastante exactitud la posi-
cién de la rafz. Sin embargo, a pesar de la nocifn vy la segu--

ridad de que ta rafz ha penetrado en el seno, ¢n ciertos casos
es imposible descubrirla,

Es de notar, como lo.demuestran las imdgenes radiogrdficas, --
que la rafz puede ser mévil, sobre todo on los dlas inmediatos
a la penetraci6n, también puede ser pequefia y ceconderse en un

rincén del seno muy alejado del punto de c¢ntrada, de modo que-

un examen radiogréfico, adn completo no |lega siempre a locali

Si fo intervienc precormente, la complicacién evoluciona hacia
Ta producci6n de una sinusitis, con todos los caracteres de la
sinusitis dentaria, pus fétido abundante, drenondo por el al--

veolo abierto, o simultaneamente por éste y la fosa nasal.

Los dientes mon extraldos casi siempre por accidentes infeccig
sos y parcce imposible que la mucosa asinusal puecda tolcrar un-

cuerpo extraifo séptico, profundamente infectado.

La tolerancia del cuerpo extraio scodn Sprage puede existir eg

tos cuerpos extraflos dentro del seno pueden ser tolerados du--

rante aflos sin generar sfntomas y que habitualmente no son reg

ponsables de sinusitis a menos que haya una fistula bucoantral,

La investigacién de Sprage tlevd a las niguientes conclusiones:
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1.~ En la literatura especializada se encueptran pocos cosos ~

de cuerpos extrafos desplazados accidentalmente a los max]
tares.

2.~ Tales cuerpos pucden ser retenidos durante afios sin produ~
cir transtornos de importancia,

3.~ No

se producen complicaciones scrias.

4.~ No

originan una relacién de "cuerpo extrapo”

6.~ No ﬁEOVOCan inflamacién

fulminante ni neoplasias.

7 .~ Aparcntemente no actdan como foco de infeccién,

Todos estos accidentes debe evitar ¢l operador prudente y cui-
dadoso del enfermo quitando los tabiyues 6secos interradicula--
res que aprisionan el dpice con la fresa del torno y completan
do la limpieza det lugar con lo que e dicte su ingenio; ya --

sea uha cureta o un instrumental delgado que no ejerza gran --
presién sobre un trozo de rafz que queremos extraer ya, que, -
la penetracién c¢n ¢l scno maxilar conatituye sicmpre una comg i

cacibn grave que debemos evitar o todo trance.




B) .= FRACTURAS.

Las fracturas del maxilar son usualimento el resultado dirscto-
de la fuerza del hueso, y van desde simples fracturas alveola-
res a fracturas que envuelven el hueso maxilar con dafies exten
sivos incluyendoe los huesos de la nariz, seno, 6rbita, paladar

y cualquiera de los huesos de la cara con los cuales el maxi--

lar este asociado fntimamente.

Dentro de la clasificaci6n de Fracturas dada por Le Fort obscr

vamos la involucracibn del seno maxilar.

1.~ le Fortil, o Maxilar Transverso, o Fractura del Guerin. =

Esta fractura corre en una posicibn transversa por encima

de los dientes. La linea de fractura contiene el proceso

alveolar, porciones bajas de las proyecciones pterigoideas
del esfonoides.

2.- Le Fort Il o fFractura Piramidal.~- Esta fractura es causa-

da por golpes fuertes sobre ¢l maxilar superior y produce
una scparacidén que pasa a través de la sutura cigom&ticoma
xilar, reborde de la 6rbita, suelo de la 6rbita, huesos la

grimales y ap8fisis pterigoidea. WProduce una seccibn - --

triangular del tercio medio de la cara ol cual permancce -

Libromente mbvil.
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3.~ te Fort 111, o disyuncibn Craneofacial.- Como su nombre lo
indica, esta fractura separa la cara del créneo, quedando-
un maxilar "libre Flotante”. La ifnea de fractura pasa a -
través de las auturas cigomaticofrontal, maxilofrontal, --

suelo de la érbita y 8reas del etmoides y esfenoides.

Etiologla de las Fracturas del Maxilar,

El aumento de la incidencia de las fracturas de maxilares a --

causa de accidentes en log medios de transporte a gran veloci-

mentos o en la parte trasera del asiento delantero y se golpea
la mitad del tercio de su cara.

Estas clases de dafos sustanciales dependen de la fuerza, di--
reccién y localizacién del golpe. Los féreceps aplicados en ni-
veles altos pueden resultar en una fractura conminuta del maxi
lar o en fracturas piramidales. Fuerzas de tado pueden resul--

tar en fractura parcial del maxilar, en fractura alveolar en -

la cual los segmentos del hueso son conducidos dentro del sono

maxitar o dentro del paladar.

Diagnésticos de Vas Fracturas del Maxilar:

El diagnéatico de las fracturas estd hecho en tas bases de la-
historia, la examinacién clfnica y la evaluacién radiogréfica.



Examen Clfnico;

Los signos inmediatos de la fractura consisten en movilidad -~
del maxilar superior, especialmente a nivel de su parte media,
posterior, y de la tuberosidad. Ei traozo do la fractura inta=-

resa, como ya dijimos al seno maxilar a nivel de su parte me~-
dis, o de su parte alta.

E\ cuadro clfnico en el momento del accidente, y en los dfas -
. que siguen, sucle ser impresionante: fuera de la moviiidad ~ -

anormal del maxilar, se nota una tumefaccién considerable de -

la cara, .con Fluxién que cierra los plrpados equimosis de fa-

En la fractura de la 6rbita, existe casi inQariablemcnte un =-

edema acentuado y contusién de los tejidos amuprayacentes, se -
ha lesionado ¢l tercio infraorbitario, puede producitse pares-
tesia o aneatesia de la mejilla, en el desplazamiento acentua-
do del sueclo de la 6rbita sucle existir diplopfa. Los fragmen-
tos desplazadus pueden penetrar en ol seno maxilar y ser causa

de una hemorragia abundante en este dltimo.

Examen Radiogréfico:

El mé&todo mds verdadero en el disgnéstico de

fractura del maxi
far es por la examinocidn clfnica, pero esta

examinacidén puede
ser complementada con radiograffas,




Las radiograffas en la posicién de Waters de una vista con la-
menos posible superposicidn de las estructuras. Muestra lag -~
paredes laterales del seno maxilar, los senos mismos, los mép-
genes infraorbitales y las estructuras nasoles sin distorcién-

y con una pequeila superposicién de otras estructuras.

Opacidad en la imagen de la radiograffa, de! seno maxilar,
usualmente significa que el seno estd lleno, completa o par~-

cialimente con sangre de un desgarramiento de la mucosa.

na brecha.de continuidad o rregularidad, de la pared lateral-

Con un tratamiento adecuado, se phede a veces detener 1a hemo-
rragia y asegurar la consolidacién de ta fractura, Por el con-
trario, en otros casos, prosiguen los accidentes hemorrdgicos=~

que se complican con la aparicién de accidentes infecciosos y
fen8menos febriles.




_FRACTURAS DEL MAXILAR -

1. LEFORT | (Fractura Tranaversa o de Gikrin).
2 LE FORT {1 (Fractura Piramdall.
3 LE FORT 111 (Disyuncion Graneofacial}
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- CAPITULO 11}

EXAMEN CLINICO ¥ RADIOGRAF!CO"

A) EXAMEN CLINICO

£l diagnéstico de las complicaciones sinusales, no ofrece difi~

cultades, ys que tiene una sintomatologia clara y especifica.
Y P

Un cuadro general de los sintomas més comunes en las complica--

clones. sinusates provocadas por una etiologio

dental ya mencio~

Eqéoptraﬁosﬁifﬁﬁéﬂ.i‘subjetiidl'y‘objet'vds:'3

SINTOMAS SUBJETIVOS:

Dolor:

Puede existir o no dolor e¢n la regién del seno afectado. En la

inflamacién activa de los senos maxilares, el dolor es referido
generalmente o la regibn aftecta,

Siendo el dolor de intensidad moderada, calidad no pulsatil, -

con zonas cuténeas de hiporalgesia correspondiente a los senos,
su duracibn es intermitente. O puede ol paciente s6lo sentir

ta
sensacibn de obstrucci6n en el

lado afectado de la cara.

Cefalalgin:

Es uno do los signos mhs comunes y significativos.
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En términos generales, la inflamacién de cualquier seno o de
todos ellos produce generalmente dolor en la regibn frontal,

estos dolores son clasificados generalmente por el paciente cow
mo cefalalgias.

El dolor de cabeza obedece a la congestibn y edema en el orifi~
cio del senoc maxilar y alrededor del mismo, empieza como cefa-~

lalgia unilateral y se propaga al otro lado.
La cefalalgia que se origina en un seno aumenta por la inclina-

de

Ve

Sensibilidad & ia Fresin:

La sensibilidad y el dolor

por presidn con el dedo pueden

obser

varse en las afecciones de todos aquellos senos contiguos de la

superficie do la cara, como es ¢l seno Maxilar.
Una presibn firme sobre ol sono pueds aumentar el dolor.

En la exploracién del seno maxilar, la presién debe realizavse

sobre la fosa canina y fosa orbitaria.

Trastornos del 0lfato:

Puede eatar alterado ¢l sentido olfatorio (parosmialy el pacicn
te percibin aparontemente olords ques no non percibidos por la ol

facibon normal. Un sintoma mds comGn as ta pérdida del olfoto -~

(anosmia)l.




Aumento de Temperatura:

Malestar General:

SINTOMAS OBJETIVOS

Tumefaccibn y Edema:

Si me afectan en forma aguda los senos contiguos a la piel co~

mo el Seno Maxi lar, suele aparecer una tumefaccién discreta de
la.

isl debida s perijostitis con edems. La palpacibén con el de-

croéibn Nasal:

La presencia de pus en ¢l interior de las cavidades nasales es
generalmente significativa de la existencia de un ompiema do -

los senos. La mucosa nasal raramente es el centro focal de la

inflamacibn supurativa, mientras que los senos son generalmen=

te el centro focal de la inflamacidn supurativa. Por consi~ ~-

quiente, la presencia de pus en lam cavidades nasales, debe =--

sucitar la sospecha de la existendio de una inflamacién de los

senos, En términos generales, pucde afirmarse que la prescncia
de pus on ol mcato medio significa una alteracién de los senos
frontal, otmoidal anterior o maxilar, ya que estas cavidados -

drenan hacia el interior del meato medio.
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Transiluminaciéng

La transiluminacién de los senos aporta una informaci6n muy obe

jetiva acerca del ostado de los senos maxilares, pero no aporta

ninguna referencias con respecto a otros senos,

Para la transiluminacién de los senos maxilarcs, se introduce -
una bombillia cubierta en la boca del paciente, en una habitacién

obscura y con los ojos del paciente cerrados. Si el seno el nor

" o imagen de medi

Si faltan el reflajo pupilar rojo y fa imagen do media luna es=

dien

té probablemente efectado el seno. Es preciso explorar ambos

senos al mismo tiempo para determinar asf si csté afectado so--

lamente uno do ellos,

Cuando ambas l4minas orbitarias del antro son normales,

igual mientras que cuando una ¢std engrosada por un exudado in-

flamatorio, se interfiere la transmici6n de la

De la misma forma, cuando ambas liminas orbitarias son normales
(ausencia do afeccibén del antro) la luz tranamitida al interior
del globo vcular se percibe por el reflsjo pupilar en cada ojo,

mientras que si eatd afecto un ontro falta ol roflejo pupilar

mal, puodon ob-otv-pae tres puntos importantes: 1) El reflsjo -

la can-
tidad de luz transmitide a través de ellas es aproximadamente -

luz, con la con=
siguiente disminucién o desaparicibén de la imagen de media luna.

en este lado y oxiste on el otro. Lo saensaciédn de luz (con los

ojos cerrados) se acusa en ol lado sano y falta en el

afectado en las enfermedades maxilaran.
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Los antros pueden frdnsi|umihar§e desde arriba colocando uﬁa
pequefia luz pdr encima del reborde infraorbitario y |igarnméﬂ
te en el interior de la 6rbita. El rayo de luz se dirige hacia

abajo, a través de la l&mina orbitoantral o bame de la érbita.

La luz reflejada se observa en el paladar mirando a través de
la boca si el senc esté sano, si existe una mucosa engrosada o

secreciones en ¢l seno, falta o estéd diminuida Ja transmisibn
de luz.

Soluciones Radiopacas:

peci

qu_puqa; déii-{tarscfhefaienteva éiviaid d§( a§ﬁ§,:|;'qu;” Qt
v;rﬁite‘detérﬁincﬁ el grosor de la membrana mucosa y la hre;eg
cia de p6lipos y pueden observarse claramente las irregulari--
dades de forma y de tamaiio.

Lamembrana mucosa afectada se presenta como la forma de una =

zona no relleona entre la masa opaca y los contornoe 6secos. Es-

tas soluciones ayudan también al descubrimiento de las prolon-
gaciones de los sanos.
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(B) EXAMEN. RAD IQGRAF | CO

Para el diagnéstico y tratamiento de las complicaciones oroan-

trales debe recurrirse al examen radiogréfico.

Siempre debemos de tener pressnte que el estudio radiolégico -
es una parte m&s de las pruebas exploratorias referentes a los
senos maxilares, pero nunca permitir eollas solas un diagnéati-

co. Una placa solamente, msin otras pruebas de reconocimiento =
dal epfermo, d

ebe learse en sentido do indicar lo que es nor~«

| pode

dé'prbyccqionel extraorales, ya que en una radiégrafio intrao~

ral de la regibén de los molares y premolares superiores se ob-
serva por enhcima de los Apices de estos diontes, y a distan--
cia variable de ellos, una linea radiopaca, do concavidad supe
rior, que so extiende desde ol segundo o tercer molor hasta el

primero o sagundo premolar. Esta linea de concavidad superior

marca el limite inferior de una intense imagen radiolicida que es
la de! seno maxilar

Las proyecciones del créneo Extraorales, que podemos utilizar

para la observacibn de los senos maxilares non:

Proyectibn de Waters:

Es la mds utilizado, ya que nos d& uns vinta con la menos posi

ble superposicidn do las estructuras,
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Es una proyeccién frontal que nos muestra las paredes laterales

del seno maxilar, los senos mismos, los mérgenes infraorbitales

y las estructuras nasales sin distorcidn y con una pequefla su-~
perposicién de otras estructuras.

Procedimionto de Waters:

Datos Técnicos.= La relacibébn cabeza/chasis se controla median-
te ol éngulo formado entre la |inea basal cantomeacal y el pla

no del chasis vertical, Cara de exposiciédn perpendicular al «-
planc sagital

dio.

' Fornlyun Cngulo -ntrc 37°y 45° con el -

plono do! chasis (CJB nayor), y menton en contncto con el ch--‘
sis y centrado.

Direccibn del Rayo Centrel.- Sagito-Espinal.

Angulos vertical -
0°, horizontal 0°.

Entrada v Selida: por encima del punto lambda, coincidiendo -~

con el plano sagital medio, pasa por la espina naesal anterior

{altura ata de la nariz) y llega perpendicularmente a la po--
licula.

Distancia Foco-Piel.= "Larga”,

“corta” o "Minima”.

Proyeccionus da Grashey y Blondeau:
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Resulfon también précticas para lograr,el registro de los se~

nos libres de la superposicién del pefiasco.

Procedimiento de Grashey:

Sediferencia del procedimiento de ﬁatoro Gnicamentes por:

Posicibn de la Cabeza.~ Erecta, con méxima apertura bucal de

]

modo que hagan contacto con el chasis (eje mayor) fas puntas
. de la nariz y del mantdn.

Procedimientos de Blondeau:

Se diferencia de los anteriores por:

Posicién de la cabeza.- Erecta, con boca cerrada, de modo que
hagan contacto con el chasis (oje mayor) la punta

de la nariz
y el mentbén.

Direcci6n de! Rayo Central.- (angulacién vertical) Sagito Eapi-
nal. Angulos: vertical + 20°, horizontal 0°,

El objoto de la radioproyeccidon utilizada en los tres procedi-
mientos, en avitar la superpomiciédn del poflasco (desplazamion-

to paraléctico) y obtaner la méxima visibilidad del registro =
del seno.
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Desde el punto de vista técnico, el procedimiento de Waters =
resulta superior, ya que en &1, la posici6n de la cabeza no -

se encuentra sujcta o las variaciones de tamailo de la nariz,
como puede ocurrir en los otros.

Proyecci6n Lateral:

En la proyeccién lateral de crénec se observa, por debajo de
la imagen de la cavidad orbitaria y por encima de los dientes,

unaimagen radiolGecida, de contornos precisos y nitidoes, de for
circular o més o wena

ovoides, imsgen a la cual se super--

Este inagen.radfolacida.»cérrospondo ol seno maxilar; le ima=

gen radiopaca esté originada por el hueso malar y el cigoma;

fas lineas que cruzan provienen de la proyecci6bn del &ngulo =

diedro de in apbfisis palatina, lo apéfisis alveolar y el pi-
so de la nariz.

Procedimiento lateral.

Datos Técnicos.- Posicién del chamnis, vortical. Cara de expo-

sicidbn paralela al planc sagital medio.

Ponicibn de la Cabeza.- Posicién |. Pémulo centrado en contac
to con el chamnis.
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Direccibén del Rayo Central. Angulacién: vertical 0°, horizon-
tal 90°;

; cortan las lineas trago-ala de la nariz con la perpen

dicular que pasa por el &ngulo externo del ojo. El Rayo Central,
(después de atravesar los dos senos supcrpuehto-) |lega perpen=-
dicularmante a la pelicula.

Distancis Foco-Piel.~ "Larga” o "Minima”, esta Gltima distane-

cia estd indicada para obtener mayor definicién del seno inte~

resado (m&s cercano a la pelicula).

U Este téenica o8 usada cuando el pn;:uint uvsuqonéo' dafado,
"o no es poliblé éu; .Joﬁte la ﬁésiﬁibndincliﬁcd.;‘ﬁttl proyic;
ci6én de una buena viatas de los huesos faciales, similar a la -
que d&8 la proyeccién de Waters excepto que las estructuras pa-

recen alargodas por la gran distancia del film.

Procedimiento de Cara Antero=~ Posterior Oblicua.
Datos Técnicos.

Posicién dal Paciente.- El paciente es colocado sobre la mosa
con la caboza Jdescansando en el occipital. El plano sagital ~
medio es alincado al plano medio del chasis con ol punto lamb-
da centrado on el film. La linea quo va do la apéfisis orbita=

ria oxterna al conducto auditivo externo debe quadar perpeondi-

cular al plano de la pelicula.



Direccibn de! Rayo Central.~ Es dirigido en linea media en un

dngulo de 30° que van dirigidos del conducto auditive externo
hacia el chasis.

En otras proyecciones de Créneo Extraorales en las cuales pode

mos observar también la simetrfia de los senos o partes de este
mismo son por ejemplo:

En una Radiografia Frontal (mento-nasaplaca).

nasales, dividida a‘su vez, en dos imagencés, més o menos .uimé-
‘tricas, por una linea vertical radiopaca que es la represanta-
cién radiogréfica del tabique nasal.

En las radiografias frontales (mento-nasoplaca), las imagencs
de los senos pueden sor iguales, indicando que ambas cavidades

tienen aproximadamente o) miamo volumen; o que puede ser una =

mayor que la otra, hecho frecuente que indica desigualdad de -
los senos.

En una Rdiografia FrontoAxial:

£l registro axial do los senos se logra con los procedimien-

tos qua se describen para la articulacib6n témporo-mandibular.

Con el mitodo {'rontoaxial, o procedimiento de G6émaz Mattaldi-

Gully, Bo obtione informacién sobre fo sinfisis e informacibn
simétrica do los senos, de los arcos cigombticos, ramas ascon-
dentes de la mandibule, etc.
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n una Radjograffa de Mandibula Posterior-Anterior:

.sta radiografia nos d& un examen general de la mandibula, du=w

rostrando la sinfisis, el cuerpo y la rama.

Esta radiograffa muestra también lo pared lateral del seno y ==«

puade demostrar fractura con desplazamiento del septum nasal

Otra teécnica para radiografiar los senos maxilares o parte de

estos es por medio de peliculas oclusalies.

Eltl t&cn-ra ae ut

=+
o
-
"

Gh’ i0s dientes posteriores -

auperuore- de! maxilar y se emplen una pelfcula oclusal normal.

La técnica que se describe a continuacibn est§d indicada cuando
se sospecha que oxisten fragmentos de rafces en el antro, asf -

como para distinguir los quistes, apicales de las prolongaciones

palatinas de! scno maxilar.
Procedimiento Oclusal.

Datos Técnicos.

Posicién de la Pelfcula.- El paquete do la pelfcula sc coloca -

en fa boca del paciente, debiendo hallarse perpendiculares al -
pano sagital loy lados corton o largos, preferiblemente estos -
Gltimos si el tamafo de la boca lo permite. £l poquete empujaré

a la mejillia hacia afuera para que la peliculo quede centrada -
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sobre la regibén molar y premolar.

Posicién de la Cabeza.- Horizontal al plano oclusal y vertical
al plano sagital.

Direccién del Rayo Central.- El rayo central se proyectar$ hacia
abajo, formando un &ngulo medio de 80° sobre el plano oclusal y

pasando por el agujero infraorbitario. E1 cono estars casi to--
cando la cara del paciente,

Proyeccién Oclusal de Balters:

eccibn2ér sio” (cavidad nieu
Eats indiceda para obtener la radioproyeccibn en plan

Horizontai U ortooclusal del tercer molar; con el mismo se ob---
tiene aen general el registro de la rafz palatina (6pice) y un -
buen registro (unilateral) del piso (limites) del! seno.

Procedimiento Oclusal de Balters.

Datos Técnicos:

Posicién de la Cabeza.~ Posicién |}, de excepcibn para la denta

dura superior, permite dirigir perpendicularmente!.c¢l R, C.

Posicibn del Paquete.- [l paquete debe seguir la posmicibn que -

tiene el plano de oclusién de esa regidn, debe introducirse hag
ta tocar al

borde anterior de la rama ascendente de lo mandibu-

la.

51



Direcci6n del Rayo Central.~ Orbita-Plano de oclusién. Anguloi:
vertical + 90°, horizontal 0°.

-Entrada; Sobre la pupila, entre los bordes superiores e infg«~

rior de la &érbita, atravesando el piso de esta en la lfnea me-

dia,
Distancia Foco Piel.- "corta”.

Por la dosis que recibe directamente ol cristalino, este proce-

En los procedimientos especiales para terceros molares reteni-

dos, a base de radiograffas periapicales podemos observar -

también parte de los senos como en el:

Procedimiento T-T {retroalveolar).

Se utiliza como via de proyecci6n la fosa temporal, es posible

registrar los terceros molares retenidos bien enfocados y [i~-

bres de la superposicion del arco cigomético.

Esta téenica adombs do dar una mayor vision de los terceros mo-

lares, aumonta 'a visibilidad eadiogréfica intracral en sentido

postero-superior, Jo gqua pormite observar con detalle: la apb-

fisis pterioides, la purcidén posterior del piso de las fosas -




nasales y la pared posterior dal seno,

cuando esté por extensibn,
ocupa la tuberosidad, o

Datos Técnicos.
Posicibn de la Cabeza.- Posicién 1.

Posici6on del Paqueto.- Paquete standart por palatino, con eje
mayor. vertical, de modo que su borde libre no sobrepase la ~-
cara oclusal del segundo molar y ¢l borde anterior o mesial -~

quede frente al eapacio .interproximal del primer y el segundo

Vyrtccjénrd;l Rayo Ccn&rali--Téipéro-Tuhcro-idad; Angulo
tical + 40° -50°; horizontal 100° -110°, t

Entradas. Aproximadamente sobre ¢l punto donde se corta la pro-

longacién de fa lfinea bipupilor con el borde anterior de la pa~

tilla (cefalométricamente sobre el punto cigién).

Distancia Foco-Piel,.- “Corta” o Minima”.
Exposicibébn.- Debido a! espesor do los tejidos blandos que ocu~

pan la fosa temporal, el tiempo (antidad) debe aumentarse res-

pecto del utilizado en la misma regién con el mbétodo clésico.

Deben utitizarase pelfcutas répidas.
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 RADIOPROYECGION  FRONTAL

PROYECCION DE BLONDEAU PROYECCION LATERAL
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PROYECCION FRONTAL R e

Proceso Condilar d
Ta'manaiouis,

f %\ S e
: ) ai ; Seno Maxiler e
“Maxitar Supsrior. ... AN NS o Pared Iateral del g
no Maxitar

Cuerpo de (a Mand] 8 il ! S\ Angulo de 1a Mog:{;

buta. - ALK :
.- ,
N / 4 T __Foramen Msnton| ano
! - T __Sintisis de la Man-

dfbuia
_8’ \{",’_: A/./*y/-.'—\cnvfcull

REPRESENTACION ESQUENATICA



'PROYECCION: OCLUSAL DE
. Gu He WEPPLE

PROYECCION T-T (retroalveotar)
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Radiografias Periapicales:

Por el hecho de que los registros intraorales dan mayor detalle

(definicién, contraste) que los extraorales; su informacién nos
resulta dtil.

En las radiografias retroalveolares o periapicales, el scno se
registra parcialmente. '

Sus signos de identificaciébn son los siguientes:

2) Limita por una {fnea curva radiopaca, correspondisnte al re

gistro del piso del seno y a la continuidad de éste con sus
paredes laterales.

Esta linea, piso del seno se puode diferenciar generalimente de
la linea del piso de las fosas nasales porque, adembs de regis-
trarse por debajo do &sta Gltima (en los adultos), es corrien--

temonte mds tenue presentando pequellas y débiles ondulaciones.

3) La pared o tabique comin (que separo al seno de las fosas

nasaleos) y sy bifurcacibn que regiutra la continuidad de - -

ambos pinos, as presenta normal o corrientemente con la ca-

ractorfstica forma de la lotro griega lambda.
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4) En el interior del &rea (radiolucida.), aparecen arboriza-
ciones més obscuras "dibujos” a veces muy similares a las
nervaduras de las hojas que corresponden o las impresiones

o canales que provocan en el hueso los trayectos vasculares
(menor espesor éseco).

En fas radiografias periapicales se puede observar diferencias

del seno en cuanto a su tamaflo, la existencia de prolongacio~

nes y la presencia de tabiques.

toman e! nombre delriuglr‘o’regjbn haci

810 nos. ! de de vists de nuestra espec
;_‘.Iidid los tres primeros. o )
Prolongaciones Alveolares.- Es una prolongacién que se dirige
hacia los dientes; por lo general cs mds vinible en la regié6n -
del primer molar; cuando esté ausente este diente,

el seno - -~
desciende hasta el borde mismo del alvéolo;

la extraccibébn del -
primer molar permite que ¢l seno, por un natural proceso de ney

matizacibn, crezca hacia el lugar del menor resistencia.

Esta imagen de la prolongaci6n puede prestarse a confusién

y el
seno interproetado como un proceso quistico.
Algunos deadentados, donde al desaparecer practicomente al to-
talidad det tojido Omoo caponjoso de lo apbtisis alveolar, el
seno quoda peparado de lo mucosa oral nblo por la cortical que

represcnta su piso.
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Proléngocionenrhacic ta Tuberosidad.- Esta pro|ong§ci6n se pre
senta fracuentemente, ¢n las radiografiss de la regién del ter

cer molar superior y tuberosidad, puede noterse por detrks del

tercer molar, u ocupando su lugar, la zona radiocldcida que in-

dica Ve prolongecién del seno en direccién posterior. Esta pro
longacién del seno en direccibn a la tuberosidad transforma -
esta porci6n del maxilar en una amplia cémara Serea, siendo --
sus paredes Gseas més o menos delgadas, relacionéndose la pro-
longacién con el borde posterior de la tuberosidad. Este ahue-

miento de la tuberosidad debe ser considerado desde el punto

Tas la ixp&n-ién que asta cavidad realize hacia |s iinea media

a espensas de las tablas 6sess de la apbfisis palatina del ma-

xilar superior, Puede |legar hasta cerca de la linca media.

Radiogr&ficamanto sc caracteriza por la imagen radiolicida que
produce; -en las radiografias oclusales la expansibn palatina -

es bien notable. lLa imagen de la prolongaciébn suele coincidir

con las de otras formaciones, tales como el conducto lacrime-

nasal o la proyeccibn del hueso frontol.

La prosencia de Tabiques on el seno es rolativamente frecuen-

te pero no constante. Los tabiques pusdon presentdarse en nime-

ro y posiciones variables,




El tabique de mayor frecuencia es una vertical medio cuya base
corrasponde radiogréficsmente a la vecindad de los &pices, del
segundo premolar-primer molar.

Otro detalle sobre este aspecto es el que, ocasionaimente sue~

len presentarse dentro de la radiolucidez del senc "trazos” ra

diopacos correspondientes a las crestas 6seas, las cuales pue-~
ten supeonerse como principios de tabiques.

En caso de que las raices prévoquen la protusién del piso, la

linea que lo registra {cortical) se muestra festoneando los -
§pices cs decir, se curva inmediatamente al “)legar” al lado -
de la raiz elevéndose alcanza el fondo do! alvealo ({6mina du~

ra), descendinndo y curvéndose nuecvamente para continuar el ni
ve! anterior,

En los casos en que sblo se trata de superposicidén de los épi-

ces, por otra parte son los més frecucntes, {a linea que regis
tra o} piso dal seno “"cruza” las raices dentarias sin variar su

"nivel”. fato significa que los Gpices hayan perforado ol piso
sinusal, y we hayan introducido dentro de &1, Se trata an ustos
casos do unn superposicion de imigenas yo que tas raices donta-

rias sc encuentran del lado bucal o palatino del seno maxilar,

o de ambos lados, como suele suceder con los molares trirradi-

culares en los cuales el piso sinuss) pueds descender hasta =

las vecindades de la aeparaci6n de las raices.

60




'SUPERPOSICION DE PLANOS -

REPRESENTACION  ESQUEMATICA

La rafz del primer molar supe

rior puede ssiar ubicada hacia
ol igdo palatino

La ralz del primer molar supg
rior puede astar uybicada hacla
bucal

ta rafz del primer molar supy
rlor puade estar ubicada por
debajo del Seno Maxilar,
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En el niflo, en el momento de su nacimiento, tiene ya tos senos
etmoidales y maxilares perfectamente formados, pero ello no -

quiere decir quo puedan ser correctamente observados desde el
punto de vista radiogréfico.

Entre los seis y nueve meses, se pueden visualizar aceptable-
mente los senos stmoido-maxilares,

Es caracteristico de la exploracién radiogréfica de la infancia

al encontrarse con una gran opacidad del seno maxilar que pue=

de_ser provocada por las vegetaciones adenoides, por lo que se

% conveii€i

interés desde el punto de vista radiolégico,
La opacidad plasmada radioéréficamento de los senos es conside-
rada clasicamente como sinbnimo de ocupacién patolbgica de los

mismos, pera de hecho en la prictica sabemos que no siempre ¢s
asf.

Radiografias idénticas puedon corresponder y de hecho asi ocu-

rre, a realidades distintas.

La osteitia condensante, que acompaia o casi todos los procesos

crénicos ainusales, es légico considerarlia como la causa funda-
mental de wna opacidad radiogréfica. NDe aqui que nos encontre-

mos con una opacificacibébn radiolégica on un seno clinicamente
curado.
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TYambién existen, y de hecho se encuentran en ocasiones, otras
imSgenes falsas de ocupacién 'y opacidad radiolégica; como son
la superposicién 6sca do otras partes del créneo, especiaimen=-
te dol pefiasco; grosor de los planos 8smeos que se captan en -~
proyeccibn incorrectamente inclinada, por superposicién deol -
{6bulo nasal, que apretando con la placa radiogréfica puede dar
la impresibébn a primera vista de un quiste: desigual o deficien-
te penetracibn de los rayos, de espeéinl interés para el estu-

dio evolutivo del proceso sinusal y en ocasiones también por -~
efecto de sensibilidad de la placa.

(T} nngen1rbdiolﬁcia-°es la reproduccibn sxacta de las realida-~
" des QﬁaféiicaQ.'Cugndb existe aigin proceso quekhn ocupado. ia’ -
cavidad sinusal (p6lipos, sinusitis, tumores de! seno, coleccio
nes liquidas), la imagen dgl seno no origina una imagen radio-

lGcida, pucs los rayos son detenidos por el cuerpo opaco deter-

minado por al proceso patelégico.

El método mhs verdadoro en el diagnbéstico de la patologfa en «l
seno maxilar es por examinacibén clinica pero esta examinacibén

puede ser ayudada por un estudio radiogr&fico,

Ante la presencia de Abscesos on proximidad con el antro o an

comunicacibn con el mismo:

En la oxaminacién radiogrética.- Un antro llono de pus y ofec~
tado con cambios inflamatorios crénicon on su mombrana, con o
sin la formaci6n de p6lipos, es menos radiolicida su imagen.
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En una placa frontal muestra una nebulosidad y apariencia lu-
minosa al contrario que del lado sena.

Una viata lateral muestra la extonsién de! seno y frecuentemen-

te los dientes vecinos, pero las peliculas intraorales nos dan

un cuadro més claro al mostrarnos 4reas radiolGcidas en las

raices de los premolares o molares miperiores que indican absce~
809,

Ante la penetracidon de una Raiz o Cuerpo extrafo en el Seno.

Hay que recurrir imprescindiblemente a las radiografias, toma-

das en varias posicionea distintas que permitan localizar con

exactitud el cuerpo extraito.

Se pueden utilizar las miguientos técnicas radiogr&ficas:

a) Radiografia intraoral retroalveolar,

b) Radicqgraf ia intraoral oclusal

c) Radiografia intraoral oclusal con sl tubo en la regibn fron
tal y ol rayo dirigido verticalmente a 90® sobre la placa.

d) Radiograi fa cxtraoral dal seno maxilar,

e) Radiograf fa de! sena tomada do partil

f) Radiografias eatctoacbpicas
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Combinando las distintas incidencias y métodos radiogré&ficos
se puede en general determinar con bastante exactitud ia po-
sicién del cuerpo extrafio o rafz.

Ante las fracturas en donde el Seno se encuentra involucrado:

Las radiograffias en posiciébn de Waters, son excelentes para de-

mostrar fracturas del moxilar con estructuras asociadas.

La opacidad de la imagen de la radiograffa, del seno maxilar,

usua imente significa que el seno o-té llcﬁo,,compl.tgmqntu o

‘Ante las Correlaciones Radiolbgicas en la Sinusit

En los casos de Sinusitia Maxilar Aguda.~ Suele aparecer, en el
elemental ecstudio radiogvﬁfico tipo Waters, un velamiento gene-
ral de la cavidad sinusal, no aprecilndose, por regla general,
1imite de engrosamiento do la mucosa, o e¢n todo caso ser éste
muy discreto y apreciarse bien el contorno del seno, que apa=«
rece uniforme, con limiten bien definidos y no rotos como ocu-

rre en los casos de osteomielitis del maxilar superior.

En los casos de Sinusitis Maxilar Crénica.- Lla imagen radiogré-
fica, alguna vez, pone de manifieato un gran aumento de densi-

dad, que un bian visiblo un la proyeccibén de Waters, anulando

por complieto la fuz del seno; en ostos caesos, si #e vacia cl =

contenido do la cavidad, puede en ocasionns observarse ol an=

. . .
grosamiento da la mucosa que pucde {legar a medir 1 centimetro.
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En algunas ocasiones es necesario recurrir a la instalaci6n de
una sustancia de contraste (una inyeccién de lipiodol), para -

poder observar bien el estado de las paredes sinusales,

Lla rinorrea purulenta, que es lo més frecuenta en ios casos de

sinusitis maxilar supurada, correlaciona con una sombra unifor
me rodjolégicamente.

66




Diagnéstico Diferencial entre la imagen del Seno Normal y la pre
sencia de un Ouiste.

Se pueden sefialar algunos puntos de interés para realizer el diag

néstico diferencial entre seno maxilar y quistes de la regibn de
premolares y molares.

a) Bl quiste paradentario es un ensanéhumiento del espacio pe-~

riodéntico; por lo tanto, al estudiar una radiografia de la

zona de premolares, observaremos si la imagen corresponde al

sumento .del dimetro del espacio del periodonto; dgbcnoa se~

tarrump|da y se obuerva |a antegr]dad del espacno peruodon!al
obedeco al seno max'lar.

b)

Nunca debe dejarse labrado al s6lo examen radiografico. Debe-.
mos tener presente que un quiste supongamos de 15 mm. ya da
sintomas clinicos que lo hacen reconocible, sobre todo en el
maxilar superior y a nivel de 18 zonsa premolar-molares. Un -
quiste de oste difimotro ya d& la sensacién de crepitacibn --
apergaminada o de renitencia, scegin sea su perfodo evolutivo.
¢) La imagen de los quistes (sobre todo de quistes de un difme-
tro tal que puedan ser confundidos con el seno) es siempre -

mucho més radiolticida que la imagen que puede corresponder -~
al seno.
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d)

°)

£)

Es necesario estudiar en la radiograffa el limite superior

de la imagen radiolGcida que se inveatiga. El quiste estéd
fimitado y pueden ser soguidos los contornos de su imagen; -
la imagen que d& el seno, en cambio, puede no tener limites -~
precisos o no ser visihle en la radiograffa, pues el seno ge
proyecta mds allé de laa posibilidades de una placa intraoral.
El estudio por intermedio de una radiografia extraoral sarvi-
r8& en caso de duda, para aclarar el diagnbstico.

Si las pruebas radiogréficas y clinicas no nos conforman, de-

er ensayados otros métodos que nos digan exactamente . la

il finidel :lec

La inyeccién de una sustancia radiopacs en el seno (lipiodol)

por via tranameftica. Si se trata del seno maxilar, fa nueva
radiografia tomada inmediatamento nos rebelerd que la subs--

tancia llona la imagen radiogréfica y que lo que observamos =~
es el seno maxilar; si la imagen se corta nitidamente por on-
cima de la imagen dudosa es un quiate.

El problema puede complicarse si en la zona no existen loy =~
premolares o molares o si es un maxilar desdentado. En tal ~
caso, la existencia de un quiste residusl, originade por aque
llos dientes extraidos con anterioridad puede ser confundidas

o intorpretada como la imagen de un seno o vicueversa.

E1 tabicado dol seno puede dificuitar la interpretacibn dife-

rencial particularmonte con los quistes residuales o folicula-

res, muy cn especial cuando los tabiques tienen tendencia a -
las formas osférican.
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CAPITULO 1V

SINUSITIS MAXILAR

Se denomina Sinuaitis a toda lesién anatomapatoldgica que se --
presenta en la membrana mucosa y en (a8 paredes 6seas de lom se

nos paranasalies en el curso de una inflamacién supurativa.

Al referirnos a Sinusitis Maxilar, nos referimos a upa inflama~

ade d'bE£

‘ila Simusitis Maxilar pueda ser.aguda o crénica.’

SINUSITIS AGUDA:

Es una infcecibdn bacteriana aguda que aparece cuando se dificul-

ta el drenaje de la mucosa nasal

ingurgitada ¢ hipertrofiada por
rinitis alérgica

o por virus. [xisnte una secrecibn generalmente
serosa que sblo més adelante se transforma en purulenta.

Etiologia:
Es en la mayor parte de las veces de arigen nasal, por enferme-

dades infacciosas como resfriado comln, gripe y enfermedades
exantemét icas; por extensi6n local da la infeccib6n de los senos
frontales o paranasales adyacentaes, o por _lesi6n traumbtica de
estos con infeccibn sobrecargada o cualyuier proceso patolbgico

que interficra con la funcién normal de ta membrana ciliada.
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Signos y Sintomas:

Los dolores son violentos, atroces y han aparecido bruscamente:

son unilaterales o simétricos y localizados a nivel de |8 regién
frontal o de la mejilla. Se irradian a los dientes, ofdo, a la -
cara, a tods la cabeza, y caracterfistica importante son perfodi-

cos, a menudo aparecen a una hora determinada del dfa para desa-
parecer unas horas més tarde.

El dolor suale agravarse cuando el paciente sacude la cabeza o
e (usar o utilizer -

¥ At ]
. Pocos_calmantes la stendan,

- La cefalalgia, os uno de los signos més comunes y significati
vos de la Sinusitina;

esta ¢8 mds intensa por la mafana cuando -
el paciente se pone de pie y por el drenaje que tienc lugar

durante el dia.

La cefalalgia que se origina en un seno aumenta por ia inclina-

ci6n hacia adelante, e incluso por una sacudida brusca ded cuer

po, es combatible con el suefio al contrario de las cefaleas por
ansiecdad o dopresién.

- La presibn cjercido sobre el maxilar asumanta ol dolor, pero -«

también en frecuente que la sensibilidad dolorosa sea de presibn.

~ A la palpacidon na dolorusa la fosa orbitaria v conina.
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- Existe poca fiebre y malestar general,

~ Hipersensibilidad local a veces con edema de ia piel de la -

cara, enrcjecimiento de la eminencia molar.

- Rinorrea Intensa, el enfermo ensucia media docena de pefiuclos
al dia. Esta no es una secrecifn de moco-pus espeso y amaritlen
to sino més bien |iquido brillante, seroso al principio que sélo

més adelante se transforma en pscudopurulento.

~ A veces obstruccibébn nasal de polipos, cacosmia oqutiva,‘uue-

esnto fétido

La rinoscopia anterior revela pus en el meato wadio, la rinos
copie posterior muestra pus a nivel de jas coias de ios corne--

tes; esto constituye un clemento de diagnéstico sumamente impor
tante.

- La faringoscopia mostrar&, en ocosiones, un rastro purulento

tapizando lo pared posterior de la garganta.

La Sinusitis Maxilar, con frecuencia dé lugar a sintomas denta~
les. Los dientes suporiores con relacién anatémica estrecha con
el seno pucden doler, dar sensacién de alaergamiento, y son sen-
sibles & la percusibn. Estos sintomas pueden incluso preceder -

loa sintomas tipicos de sinusitis. Un dolor en premolares y

molares superiores que no puceden explicarse por lesiones loca=

les, quizé correasponda a una Sinusitis Maxilar.

Caracterinticas Histolbgicas:
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El revestimiento del Seno Maxilar presenta un infiltrado in~
flamatorio agudo tipico, con edema del! tejido conectivo, y a

veces, hemorragia. A veces puede haber metaplasia escamosa del
epitelio cilindrico columnar ciliado.

Eatudios Bacteriolégicos:

Los estudios bacteriol6gicos determinan el microorganismo cau-

sal, generalmente un neumococo, estreptococo o estafilococo. Un

derrame purulento de mal olor procedente del antro maxilar es -

Tuberculosis infecciones sinu=:
saies. €n ia actueiided, se encuentran con més frecuencia que =
antes hongos, como el Espergillus, debido al mayor empleo de los

antibibticos y de los eateroiden en el tratamiento de las infec-
ciones nasales.

Diagnéstico Difercncial:

Cuando la sintomatologia, y por consiguiente, la expioracién clf-
nica son claras y caracteristicas en detalles, y si ademés, por
otro lado, también se corresponde con un estudio radiol6gico de
acuerdo con lo clésico, todo seré fécil y no habrd problemas; -
pero ello no en asi, cuondo la clinica no ea caracterfistica ni

monifiesta y por otro lado, su presentacibn y evoluciébn es lar-
vada.
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En el diagnéstico diferencial deEen de tenerse en cuanta la "~
neuralgia dentaria, neuralgia del trigémino, neuralgia temporo~
maxilar, nueritis 6ptica, migrafia, arteritis temporal, necopla--
sias de la nasofaringe y de los senos y neuralgia herpétices o «
postherpética. El derrame nasal puede ser debido a una difteria

nasal o a cuerpos extraflos en la nariz, especioimgnte en log -«
niflos.

La forma sobreaguda de la Sinusitis Maxilar, no es una verdade-

ra sinusitis; es una osteftis sobreaguda del maxilar superior,
du

da_por gérmenes de virulencia considerable, y ataca

.gﬁcncy

Una osteitis condensonte puede hacer considerar como sinusitis
activa uno que ya no lo es; dichas osteftis residuales, siempre
coexistentes en las sinusitia fibrosas inactivas y exponentes -

de una curacibn exponténea, coincidientes con determinadas ce-

falalgias, puede inducir a errores también.

No podemos conceder gran valor a las radiografias,

por los mo=-
tivos antes explicados, y proceder con mucha cautela en propo-
ner una nueva intervencibfn quirirgica en quien ya ha sido ope-
rado, que traeriao nucvas exéresis, mbs trastornos del fisiolo~-
gismo nasal., No guiere ducir que en ciertos casos en que los se-
nos estén insuficientemonte curcteados quirGrgicamente dejemos

de tratarlos con la correspondiente e indicoda operacibn comple
mentaria.
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Diagnéstico:

El dilgnéstico de Sinusitis Maxilar Aguda se basa en los ante-

cedentes, on ta sintomatologfa antes expuesta, las radiograffas
y la transiluminacién.

La radiografia, en todos los casos, es lo que proporciona

las
informaciones més precisas y un diagnéstico acertado.

Complicaciones:

‘de loe sencs parsnasales con procesos morbosos
locatlizados, pero el mal estado general de salud 'y resistencia
del paciente pueden ser factores predisponentes que contribuyan

a que aparesca la infeccibén.

La propagaci6n de la infeccibn de los senos a otras regiones -
tiene lugar por:

1) Tromboflebitis de las venas perforantes; 2) Propagacién direc
ta a través de una porcibén ulcerada o necrbtica de las parcdes

de! seno; J3) Una deshiscencia; 4) A través de conductos vascu-

lares; es discutible si la infeccidbn puede transmitirse desde =~

fos senon a través de los linféticos.

Las complicaciones graves pueden consistir en osteomielitia y

difusién de la infeccion a ta 6rbita (ebaceso retrobulbar, --

trombosia del seno cavernoso) meninges y corebro (siguiendo -
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las venas diploiéas. Puede producirse bronquitis, bronquiectasis
y neumonias.

Las infecciones agudas de los senos tienden mis facilmente a pro
ducir complicaciones intracraneales que las infecciones c¢rénicas.

tstas complicaciones son mis comunes en varones que en mMijores, -

(4al)

La meningitis originada por una sinusitis se observa con mayor -

frecuencia que la trombosis de los senos venasos,

h exponténes. 8 &
cuando el drenaje de la cavidad enferma s suficiente vy la afec-
cién tiene corta duracibn.

Es necesario, pues tratar las Sinusitis para:

1.» Calmar los dolores de! periodo agudo y detener la supura-=«
cibn.

2.- Detener la cronicidad y las complicaciones.

En general los métodos profil&cticos psra evitar las Sinusitis -

aguda no son espucificos de la enfermedod, sino que son medidas
destinadas a promover y mantener ¢l estodo de salud y resisten=-

cia genoral empleando medios farmacolbgicos, quirdrgicos y de ~
sostén.
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El tratamiento es, con frecuencia, el tratamiento de las in~
fecciones virfcas del tramo respiratorio superior, Lstas in-
fecciones virfcas son, procesos de corta duracién que curan

exponténeamente si no se presentan complicaciones purulentas.

En las Sinusitis Agudas, el principal problema ¢s combatir la
infeccibn y reducir el edema de la mucosa, para facilitar el

desaglie del contenido antral, aunque este seca mfnimo, pues se

recordarsd que la principal funcibn de la mucosa es desalojar

Un ambientc constantemente puro y humidificado. Esto obliga ge-

neralmente al reposo en cama. El aire inspirado debe tener ideat
mente una humedad relativa de 45% a 55% a una temperatura de 22¢
C. Es convenionte evitar la scquedad de la mucosa nasal debido a
su efecto ciliostético., La lisouzima nasal es mhs activa en un -
medio ligeramente &cido, por lo gque es aconsejable la instala--

cibn de gotas nasales ligeramonte alcalinas, de sales de magne-
sio y calcio.

El dolor Jdebido a la Sinusitis se combatoe por la descongestibn -
de la mucosa nasal por los salisilatos y por las aplicaciones de
compresan hdimodas calientes en las mejillas y frente. Esta Glti-

ma medida s probablemente ef ectiva debido o su efecto contrairri
tante.
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~En las formas aparentamente muy infecciosas se prescribird sin
la menor duda, un tratamiento general antibiético que répidamen

te conducird a una sensacibn notable en 2 0 3 dﬁas.

Debe condenarsc el uso parenteral putinario de las medicaciones
sulfamfdicas o antibibticas on la Sinusitis Aguda debido & los

eascasos beneficios que puede reportar y la posibilidad de peli-
gro da una reaccibn alérgica.

La medicamentacidn vasoconstrictora nos cstablece un drenaje

adecuado. Se incluye disminucibn del edema nasal con astringen-

tes como neosinefrina o efedrine

antihistamfnicos en pacientes

inanentaci&n‘vaﬁogonfriCtbrh'pcpco;tuﬁ el curso de uns Si-
nusitis Aguda es preferible administrarse mAs bien por vfa gene-~

ral que por via local en forma de instalaciones nasales:

una - -
combinacibn Gtil es la siguicnte:

Sulfato de Efedrina: 0.015 gr.

Fenobarbital 11.015 gr.

Acido acetil salfsilico: 0.300 gr.

En una c8psula. Se administra una clpsula cada 4 horas.

No son las pomadas, accites, vacunas, polvos ni los lavados los

que ponetran a los senos a través do sus minfisculos orificios, =~

No hay mds que un procedimiento real y et ol empleo de vapores

volltiles, los cuales a través del meato medio, Fluidificardn -

la scerecibn, descongestionardn lo mucosa y facilitarén el dre-
naje.




Se prescribirén:

‘Inhalaciones calientes de alcohol mento lado.,.
Alcohot Mentolado de 60% 100 gr.

Mento | de 4 a 5 gr.

Una cucharadita de las do café on el agua de la inhalacién, ha-
ganse de 5 a 20 inhalaciones diarias. '

Si existe una obstruccibn nasal que impide la penctracibn del ~

vapor, se instilan en las fosas nasales algunas gotas de efe--

‘ei conducto nasofronta\ y el ornfucao del seno maxilar,

Solucibn acuosa u olosa de efedrina al 3%

0 bien, se cucainizard la nariz con una solucibn de cocafna y

efedrina, a nivel del meato medio, la retraccibn de la mucosa

bajo la influencia vasoconstrictora descubrird el orificio sinusal
y facilitard ¢l desagiie de pus,

Se observard entonces una sedacién del dolor, con disminucibn -
de la avacuiacibn, y en un plazo de 10 o 20 dfas se conseguird -
fa curacion completa, UV meato medio ya no contendrd una sole -
gota du pux,
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Es pectincnte'hacer notar que por ningﬁh'motZVO deberd&n usarsc

f8rmacos que inhiben los movimientos ciliares, ya que va on do-
trimiento de la fisiologfa de la mucosa. Entre las sustancias -
se encuentran grasas usadas como vehfculo en algunos medicamen-
tos (aceites gomenolades, alcanforados, o mentolados); el ocuca-

fipto!, o) argirol, y todas las substancias de recaccibn Gcida,

Después de la remisibn parcial de la inflamaci6n y odema inicia
les; pucde recurrirse a la irrigacibn por desplazamiento.

METODO DEL ~DESPLAZAMIENTO”
: DEL. '

se lo aRade un procedimients me--

SO BV e IS S SN
G NSV IS - OD sy Iiuer

"y o
1S LA TOFme -

Ei método Proetz consiste en provocar el vacio en ¢l Seno mediap
te aspiraciones practicadas por via nasal, si ¢l scno estd sano

y ¢l ostium permeable, sc introduce on &1, por via nasal, cierta
cantidad de suero fisiol6gico adicionado de un vasoconstrictor,
que puede ser efedrina, o fenil-efedrina, para desplazar e! - -

contenido antral, (soluciones vasocontrictoras débiles por - -

cjemplo: efedrina al 0.25% en suero malfno al 0.85%).

Para lograrlo se coloca al paciente do cOGbito dorsal, con la =-

cabeza mis baja que el cuerpo, de tal manora que pucda respirar

por la buca o pesar de Hlenae ol 1iguido las fosas nasales. En

tales condiciones, se inyecta una solucibn nalina por uno de los

orificios nasates valiéndose de una joringo capecial, on tanto -
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en el &tro orificio se inserta una cénula que permite, a volup
tad, aplicar sobre el Ifquido presiones positivas o negativas,
para lo cual cuenta con un orificio que puede ser obturado por
el dedo, formande cémara cerrada, en la cavidad de la cénula y

las fosas nasales o dejarlo abierto haciendo obrar entonces la

presién atmosférica sobre la superficie del Ifquido.

En estas circunatancias, la evacuacién de los senos es de algy

if

nas horas, durante este periodo es conveniente mantener la per
meabil idad del or i

io por wedio de una vasocontricei

Z_En,lorque'r;speéta a la Sinusitis Maxilares do aris

an r‘nn#nn;s

no parece que éate m&todo sea capaz de evitar a intervencidn<
quirdrgica, cuando estd realmente indicada, y adn en casos de-
supuracibn franca, nos parece preferible y mds eficoz la eva--
cuacién de pus por puncidn, por el contrario cn las formas mé&-

dicas, y hoata cierto punto en las Sinusitis Poliposas sin

su-
puracién franca, ¢l método del desplazamiento parece haber cop
seguido algunos 6éxitos.

{RRIGAC|OM _DEL SENO MAXILAR POR PUNCION A TRAVES DEL MEATO IN-
FERIOR.

Cuatquiera gue neo su Finalidad, la téenica de la Puncién es -

siempre 1o migmo, En fas Sinusitis de origen nasal y en casi -

todas las Sipusitis, ta puncién no debe hacerse por via alveo-
’ § [}

lar, como antiguamente, sino por via transmedtica. La vlia al--

veolar estd completamente abandonada en la actualidad,




Para hacer la ﬁuncién del Seno Maxilar hay que anestesiar pre-
viamente la fosa nasal. Se coloca un tapén embebido ‘en solucién
de cocafna al. 5% (10%), eon contacto con la pared externa y el -

piso de la fosa, en el meato infarior, se le deja durante algu-
nos minutos.

La punci6én se hace con un trocar recto o con un trocar curvo, =
&éste mo compone de una camisa que recubre ol punzébn y el mango
forman un s&le cuerpo. La puncibn del Seno Maxilar se hace a -

nivel de la pared externa de la fosa nasal, a una distancia de

4.5 cm. del reborde de la narina; se la~practica‘en el meato -

decir, -la pared externa de la fosa na;-l,WQQQ brésentq

Un’espe-'n :
sor variable, 1 a 2 mm. en los sujetos normiles; por consiguien
te el trocar puede atravesarla sin esfuerzo. A} practicar la --

puncibén, se percibe bien la sensacién de haber atravesado el --
hueso y encontrarse cn el Scno,

En algunos casos, esta parte os mucho mbs gruesa y dificil de
atravesar; en sujetos de emqueleto particularmente denso, so-
bre todo hombres, estc espesor puede ser causa de dificultades.
En algunos casos, especialmente cuando existe un quiste maxilar
o en los lactantes y nifios pequefos, ol suelo de! antro estd --
bastante vlevado y no es posible introducir el trocar por deba-

Jjo del cornete medio, a través de la porcibn membranosa de la -
pared nasoontral,
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Realizada Ya puncién, generalmente no aparece ninguna secrecién,:
aunque ¢! seno egté lleno de pus. Para que la secrecibdn fluya, -
se comprimen las narinas del enfermo o hacerlo soplar; pero es -

un procedimiento que no se emplea y en general la puncién es se~

guida do un lavaje del seno maxilar. El lavaje se efectdas adap~~—

tando o la extremidad del trocar un instrumento especial que es
una bomba aspirante e impelente; una jeringa inglesa; se¢ intro-
duce la extremidad aspirante de esta jeringa en un recipiente ~

~que contiene agua hervida con algunas gotas de un antiséptico -

0 estl: co e col ' -& U o
. pégefﬁé qﬁ_eibnéﬁS; ae nota,cigﬁfiureifjtéﬂcia;kque bfé;itaué04 
' tg’é-t& en proporcién con el contenido sinusal. En las afnuai-—
tis agudas no existen fungosidades; solo pus, que en general --
es relativamente IfTquido; por consiguiente la resistencia,

no -
es grande. £l ifquido del

lavaje ge mezcla con la pus, ¥y vuelve
a salir, no a lo large del trocar, que estd estrechamente adap-
tado al orificio de puncién, sino por el "ostium”, que como sa-
bemos estd en el meato medio.

Hecho esto se retira el trocar, se indica ol enfermo que incli-
ne lo cabeza hacia adelante y nalen gotas de sangre. En gencral

no es de temer ninguna hemorragia, por lo menos grave, se¢ colo-

ca un pequeRo tapbn de algoedén durante algunos minutos, y la --
operacibn ha terminado,

Cuando st ha practicado un lavaje evacyador, se hace casi siem-

pre en los dfas que siqguen, un favaje antiséptico algo mds enép

gico, pero de menor volumen.
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tnvpuncién, o8 en principio, una maniobra simple. Sin embargo,
existe cierto nGmero de accidentes que son indispensables co~-
nocer. Pueden producirse falsas vias, que conduzcan a diversas
regiones, o bien pasar por delante del seno, o por el contrario,
atravesar la parte del seno maxilar y la pared postero-sxterna.
Estas falsas vias son seguidas de diversos accidentes. Al inyec
tar lfquido, éstc lo minmo que el aire, en lugar de ir al seno
maxilar, se va por los tcjidos perforados, y puede aparccer un
enf isema subcutfneo en la mejilla o de la regibn posterior, vy

tamb ién sobrevenir hemorragias. AGn sin faltas de téenica, la

¢! curso de estas punciones se verd modificarse el aspecto -
del lfquido. Mientras al principio el pus sec mezclaba fntimamen
te con el agua, poco a poco se va modificando, haciéndose inso-

luble y precipitado. En la Gltima puncibn, al sobrevenir la cu-

racibn, el lfquido es absolutamente ¢laro. Ya no hay que hacer
mis punciones,

IRRIGACION DEL SENO MAXILAR A TRAVES DE 1A APOFISIS ALVEOLAR:

cnte se menciona cste método par ondenar axce
Solamente se menciona est &todo pars cond lo, cepto en

el caso de que se permita la oclusi6n de la abertura alveolar

antes do que el epitelio se extienda a su interior, ya que de

lo contrario ne producirg una fistulo cronica, con la consi--
guiente roinfeccitn conatante det antro. 56l es aplicable a -
aquellos casons de infucciones

cidn de

antrales accundarias o la infec-

ta rafz de un diente, en tos cuales ¢l absceso ha for-
mado una fistula a través del suelo del antro
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TROCAR CURVO PARA PUNCION
DEL SENO MAXILAR OR VIA
TRANSMEAT ICA

TECNICA DE LA PUNCION DEL SENO MAXILAR POR VIA NASAL.
LA PUNTA DEL TROCAR PENETRA EN EL SENO POR DEBAJO DEL CORNETE INFERIOR
A & ¢, DEL REBORDE NARINARIO, A 2 cm. POR DETRAS DE LA CABEZA DEL -

CORNETE. 54



SINUSITIS CRONICA: .

Una Sinusitis Crénica se refiere a una Sinusitis Maxilar Supu-
rada.

Existen neuralgias crénicas del acno y sinusitis catarrales cré

nicas, pero carecen de sintomas suficientemente diferenciados -
para constituir una entidad clfinica.

-La Fforma pollpqsa de la Sinusitis N-gilcr Crb6nica, es una for- -

Etiologfa:

Esta afeccién se origina a continuaciébn de una lesibn aguda o
lesiébn crénica desde el principio, un porcentaje de enfermos

con Sinusitis Agudas descuidadas o mal tratadas sufren de Si-
nusitis Crénico, La historia clfinica puede poner de manifiesto

uno o varios ecpisodios de Sinusitis Aguda. Si s¢ ha administra-
do tratamiento contra la infecci6n aguda probablemente habr§ -

consistido en bioterapia gque ha resultado inadecuada para domji
nar la infeccibn; ademds es posible que no sce boya reconocido

o sc hayan tratado insuficicntemente lon factores predisponen-

tes como la obstruccién vy la atergia.

El drenaje insuficionte debido a razonen anatbmicas; la estre~
chez de su orificio natural y

la situaci6n alta de esta mismo,

en el meato medio, son circunstancias denfaverables para la ==

evacuacidn do pus en las Sinusitis Maxilares; ast como defectos
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estiucturales como dusviacién del tabique, hipertroF}a de los
cornetes y p6lipos nasales.

En la Sinusitis Crénica es preciso tener en cuanta la posibi i~
dad de la infeccibn por mucormicosis especialmente en pacientes
diabéticos. También las frecuontes reinfecciones consecutivas
a resfriados repetidos, provocan la propagacién inflamatoria de
un seno a otro. ’

fa Sinusitis Crénica es particularmente frecuente en pacientes

con bronquiectasia, pero no se¢ ha demostrado una relacibn cau-
a ) ontre ol pulmbn.y laienf e los; men ri
Signos_y ‘Sintomas

Los sfntomas de la Sinusitis Crénica son més molestos que dolo~

rosos e incluyen las descargas crénicas de la nariz

A menudo el enfermo acusa de una coriza crénica, un catarro cons

tante de varion meses de permanencia o hasta de algunos afos, que
no rccuerda el modo do su comicnzo y que se traduce por una obs-

truccién nasal y una sacrecibn purulenta, y sobre todo, por una

cacosmia objetiva (olor desagradable) con aliento de hedor desa-

gradable y f&tido. No e¢s frecuente la cofalalgia. Cuando se pro-

duce la cefalalgia o dolor suelen ser debidos a la presién cou-

sada por ol edema de los tejidos nasales, como en la rinitis =--
alérgica, que nucle existir on los enfermos con Sinusitis Crbni-
ca. Bt dolor parsistoente puede ser debido a una complicacibn in-

tracraneal o a una neoplasia quae ha panado inadvertida.
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Puede existir tos. ronquera, asf como otitis media catarral,

Inflamaci6n crénica de la mucosa sinusal que se activa con ol =~
estimulo de la obstruccién, aunque sea ligera, como la que si~-

gue el fumar, a la Ingesti6n de comidas ricas en eppecias, de -

alcohol, o tiempo frfo o hémedo.

O bien, los sintomas clifinicos de esto enfermedad pusden Faltar

y descubrir la enfermadad Gnicamente durante el examen de vruti-~
na.

51 ipo

“cornete inferior. El pus escapa a veces por la faringe, cuya de
glucién conduce a trastornos digestivos.

Caracteristicas Histol6gicas:

La mucosa que tapiza los Senos Maxilares presenta un engrosamien
to notable y a la formacién do abundantes "p6lipos sinusales™. -
Estos son nada més que tejido de granulacién hiperpldsico con -

infiltrado. linfocitario y a voeces plammacitario. Este tejido sue
le estar cubierto de epitelio cilindrico ciliado, tiende a ocu-

par el seno y a obliterarlo. A veces no hay prol{fcraci6n notoria
de tejido de granulacién; en cambio, sblo hoy infiltrado linfoci-

tario feve de tejido de revestimiento von metaplasio, escamosa -
del epitelio.
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En los casos antiguos, sec observan engrosamientos hiperplasicosn.
ta membrana puede destruirse a trochos por ulceracibn, dejando -

el hueso liso al descubierto, o pucde presentar un aspecto litan-
do o rugoso.

fn algunos casos existen necrosis y sccuestros 6seos, pero pue-
den ser reabsorvidos,

Estudio Bacteriolégico:

Son dGtiles para determinar los micro

organismos causales y su san

cuencia vienen después los.estafilococos,

Diagnéstico:

La Sinusitis Crénica se¢ reconoce bas8ndose en el derrame purulen-

to y la obstrygcibn nasal, con antecedentes de uno o varios ata-

ques de Sinusitis Aguda, la presencia de pus en la nariz o scnos

y en los datow de tronsiluminacién y radiolbgicos de alteracio-~

nes de la mucosa y de los mdrgenes 6seos de lous senos.

Un sélo sintoma pucede darnos la pista de una Sinusitis Crénica.

La presencia de pus ¢n ¢l meato medio.

Si no existe derrame visible de pus, pucde obtencerse el mate-

rial purulento por irrigacibn de los senos o por aspirscibn, o
por puncibn por debajo def cornote inferior, csto establece ol

diagn6stico positivo de pus en el seno,
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Caracter{sticas Radiogr&ficas.- En la radiograffa, la Sinusitis
se ve como un enturbamiento del aeno debido al tejido hiperpl§a=-

tico o al lfquido presente. Es mencster comparar las radjograffas

de ambos senos antes de intentar al diagnéstico.

Transiluminacibén.~ Se muestra un defecto de iluminacibn en el seno

que !lega hasta la opacidad cuando est8 lieno de pus; del lado sa-

no, ol enfermo tienc una percepcibn luminosa y objetivamente se -

descubre una cavidad luminosa infraorbitaria; del

lado enfermo -~
hay un seno opaco, ovscuridad de la pupila y ausencia de percep-

La deficiencia del estado y resistencia gonerales a la  infeccibn
pueden ser factores que contribuycn a la persistencia de la mis-

ma, mds en los casos crénicos quoe en los agudos.

Las complicaciovnes se producen mis fécilmente en tas Sinusitis

crénicas que on las agudas, especialmente en los enfermos que -

sufren una exarcebacién aguda.

La infeccibn puede extbénderse por via sanguinea o linfdtica o por
propagacibn dirccta. Afortunadamente, el frecuente empleo de an-

tibi6ticos un las infecciones respiratorias altes ha disminuido

la incidencia Je las complicaciones,
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Ltas complicaciones corrientes son: 1) osteomielitis que no es
frecuente y en lo mayoria de {os casos aparece después de in-
tervenciones operatorias: 2) procesos intracrancales (sobre -
todo meningitis) la mayorfa de las veces después da las Sinu-
sitis Etmoidal o Esfenoidal: 3) absceso cercbral, yue se en--
cuentra mis a menudo como complicacibn de la Sinusitis frontal
que de las infecciones etmoidales o esfenoidales: 4) trombogis
del seno caversoso, cspecialmente desﬁués de la etmoiditis o -~
esfonoiditis: §) complicaciones orbitarias, que se desarrollan

genoralmente por una tromboflebitis y erosibn del hucso con -

extensi6n de la infeccibén desde el seno a la 6rbita (observadas

: énholué'GBSGOSé: La embolia gaseosa es una rara complicacidn de
‘Ia—irrigaciéﬁ de! Seno Maxilar, en el cual se practicd una insu-
flacién de aire. Los sintomas bruscos y alarmantes estén repre-
sentados por rigidez e inconciencia, con cianosis y convulsio--
nes. En varios casos se ha observado un tipe de atague epilifor
me con trismo. Las pupilas pueden estar dilatadas o fijas, con
o sin nistagmo o desviaci6n conjugada, o desplazamiento hacia -
atrés de los globos oculares. la muerte puede ocurrir inmediata
mente o algunas horas o dias mis tarde. Los supervivientes puc-
den presentar trastornos en la visi6n, paresia o pardlisis, de-

fectos mantales u otros sfntomas mentales. La prevencibn de esta

desagradab lo complicacibn consiste en evitar la insuflacién de -

ajre despubs dol lavado del antro.

Sinusitis Gangronosa: Un una forma de infeceibon sobreaguda los
sintomas son mds lon de ung infeccibn gangrenosa ue los de -~
una verdadera Sinusitin; lon signos generales son muy importantes,
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Ia\tenperatura es elevada, existen vivou‘dolores‘en la regibn
sinusal, con irpadicacién a las regiones vecinas, tumefaccibn
de la mejilla, y hecho capital, sin secrecibn purulenta, ni na-

sal, ni bucal. Seno completamente opaco a la diafanoscopia.

Sin r&pido tratamiento, la evolucién termina en pocos dfas por

la muerte, con complicaciones locales y generales (propagacibn

a las celdas etmoidales, al seno frontal, parasinusitis gangre-

nosa; propagacibn flemosa a la cara y la 6rbita; tromboflebitis).

[rGrgico adecuadoinmediate, medisnte ampliatr r
},jé-ée!,séno.ﬂaxi!ar;‘que'se deja abierto y’drenandQ’por la fosa
canina. Seroterapia antigangrenosa y aptiestreptocécica, y, si -

es necesario, transfusibn sanguinea.

Aunque la sinusitis gangrenosa es una complicacién excepcional -

merece conocerse, debido a su gravedad y a la premura con que -~

debe administrarsc el tratamiento.

Tratamiento:

Cuando los vasoconstrictores y ¢l método de proetz, no son ca--
paces de lograr el vaciamiento de la cavidad antral, os indispen

ble recurrir a procedimientos quirdrgicos,

£l tratamiento quirdrgicoe consiste cn ol avivamiento del seno,
ya sea por ¢l meato infarior, yo sca trepanando el antro y ex-

tirpande la mucosa onferms. (oporaciom que serd descrita poste-
riormenta).
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Las indicaciones para la cirugfa sinusal son:

1) complicaciones infecciosas cerebrales, propaguda§ desds una
afeccibn sinusal, tales como meningitis, absceso subdural o --
absceso cerebral; 2) dolor persistentc y secrecién que no han
respondido a la adecuada técnica conservadora; 1) necrosis de
la pared sinusal, manifestada por la formacién de fistulas; 4)

formac i6n de mucocele o de piocele; 5) celulitis orbitaria con

formacibébn de absceso o neuritis retrobulbare,

La cirugfa sinusal pretende: 1) conseguir un drenaje libre y
“ Foci) desde el menc al:intarior;de:|
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Dafios traumSticos y perforacién del seno durante la extrag’

CAPITULO V

” ANTROSOM I A

El abordaje del Seno Maxilar, desde el punto de vista de cliru~-
ofa

Maxilofacial, se aplica a tas siguientes indicacionest

Extruccién del canal radicular lleno de material forzado ~-

éate periapicalimente dentro del seno,

Quistes dentf{geros

y -lesiones radiculares:que se extienden .

cién de un diente.

Cuerpos extrafos forzades durante la extraccién de dientes
o rafces.

fFfstulas orcantrales seqguidas a la extraccién de un diente.

Fractura del maxilar y fracturas comprimidas del hueso ma--
tar,

Tratamientos quirdrgicos de impactacién, malposicién, ect6-

picos, y dientes supernumerarios dentro o en vecindad con -

el seno,

Lesiones 6aeas on law protuberancias alveolares que se ex=-
tienden dentro del seno. (C€lutas gigantes, granulomas repa

rativos, granulomio eonindfilo, displania fibrosa, osteomelj
tis, ctc).
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ANESTESIA:

Ante todo, hay que recurrir a la anestesia local, regional o =~
general,

En los casos eh que se trate de un sujeto con buen estado gene~-
ral, sin lesiones de vecindad muy extensas, ti lesiones impor--
tantes que deban ser tratadas e¢n la misma seccibn operatoria; -

se puede utilizar perfectamente la anestesia loco-regional (aneg
tesia regional infiltrativa).

A veces puede ser necesaria la ablacién del cornete, aunque es-

to se hace cada vez menos; en tal caso, topicarlo con cocalha -
al 10%.Despuda sc hace la ancatesia infiltrativa en toda la fo-

sa canina y parte de la b8veda palatina, se inyecta una solu- -

cién de procafna o lidocafna al 2% acompaRada de adrenalina.

Pasamos a !a anestesia regional del fercio maxilar superior a -

su gsalida del agujero redondo mayor, empleando la via submalar,

Se practica la inyeccibn en ¢l fondo de! surco vestibular dol

maxilar superior, a la altura del tercer molar. Se utiliza en es

te caso una aguja acodada o bien un intermediario en bayoneta --
para facilitar 1a maniobra de acuerdo con

las caracterfsticas -~
morfolégicas de la zona,
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La aguja debe tener mfs o menos 3.5 cms desde el acodamiento -
hasta la punta, es introducida hacia arriba, adentro y |igura-
mente atrds, a lo largo de 1o tuberosidad, hasta llegar al co-

do, a este nivel se hace la i{nyeccién (Figura 1).

Esta regional debe completarsa con la anestesia del nervio «-=

suborbitario, en el agujeto infracrbitario, a | cm. por debajo
del roborde orbitario inferior,

Mé&todo intraoral,- Por via bucal se punciona en el fondo dol ~
surco.veatibular, a nivel. del primer molal :

descargs iAéé;'(FiguEa‘ﬁ). v

Habitualmente completamos la anestesia regional con la del sur
co vestibular superior,

Utilizando ustas técnicas combinadas, podremos estar scguros =~
de una buena anestesio, el paciente no sufrird en ningn momen
to. A 1o aumo, en la regién del nervio suborbitario, cuando eg

te atravieza la pared del seno, podrfa haber un ligero dolor,-
pero este es inconstante.

Cuando s« trate de enfermos pusildmines, que temen al escoplo-
y al martillo (desagradables adn bajo ancatesio regional), o -
cuando so trate de una Sinusitis Maxilar con lesiones extensas

de osteftin y accidontes en los tejides blondos vecinos, puede

recurrirae o la anestesja general,



AMESTESIAS - MBIONALES

ANESTESIA DEL NERVIO
MAXILAR SUPERIOR.

(Por via oral)

ANESTESIA DEL NERVIO
INFRAORBITARIO.

\Por via orai)
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€n estos casos se emplea ciéroformo y cioruro‘de etilo por par
tes iguales, y la administramos con el aparato de Ricardo, o -
con el "Hipnodoseur” de Roland. Y una vez dormido el enfermo,-
se sustituye la mascarilla por la cénula de intubacién farfn-~
gea de Roland. Si se opera con precaucién, no penetrarf ningdn
Ifquido séptico ni sangre en las vias aercas y digestivas, No-
hay que temer que la cénula moleste; se puede operar perfecta-

mente una Sinusitis Maxilar despufs de habor colocade en ia bo

ca del enfermo una cdnula de intubacién farfngea.

La anestesia local es ﬁti]

_n-;alﬁabor njé,dg|'5§no.
Por el piso del antro ¢ vfa'bucal,kpor ta pared iﬁterna o vfa-

nasal, y por la pared anterior o vla de la fosa canina.

PROCED IMIENTO DE CADWELL~ LUC,

La técnica mAs emplcada y que refine las mejores condiciones re
queridas, ¢s lo técnica de Cadwell-Luc, que consiste en trepa-
nar el antro por la fosa canina usando la vio de la pared an--
terior y dejando amplia canalizacidn por la nariz, de manera -
que se puede desde luego suturar la brecha bucal. Esto fué ideg
do para ¢l alivio de cnfermedades severas de

loa Senos Maxila--
res y ¢s una operacién radical antral.

Esta intervencidn quirdrgica fu€ descrita por George W,

Cadwel!l en 1893 y Henri Luc eon 1889 y os conocida comunmente -
como operacién de Cadwell-Luc.
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'A'pg;nr de ser una

cibén, es usada con

larga intervencidn desde su primera descrip-
no modificaciones practicamente,

Incisién:

La insicién se practica exactamente en el fondo del surce -

ves.ibular, en la regién de la fosa canina. Una incisién ~~
curvilfnea, de concavidad vuelta hacia arriba, en el fondo~

del surco gingivolabial, en el espacio comprendido de la ca

ra distal del incisivo lateral, llegando haata el nivel del

segundo molar m&s o menos.

hueso

Cuando existe una flatula oroantral, Se practica una inci-
si6n en forma de "U” en l; fosa canina para incluir el al=
ve6lo en la regién de la ffstula. (Figura 15.a)

Separaci6n de los Colgajoss

Se utiliza un e¢levador de periostio para separar periostio

y tejidos biandos de la superficie anterior del maxilar aj
rededor de la fosa canina.

£l periostio situado por cencima de la fosa canina se despe
ga valiéndose de una legra, hasta ¢l conducto infraorbita-
rio, en donde se identifica y protege cuidadosamente el --

nervio infraorbitario, La mejor forma de evitar la lesién-
de

La

este nervio es tener la coerteza de su identificacién,

separacién suave duprante todo ¢l curso del procedimien-

to ayuda también o diaminuir el

traumatismo de este nervio,

asf como también las otras partes blandas de la mejilla.
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Se despega el colgajo inferior valiéndose de una legra hacia .-
el reborde alveolar,

Se cargan los colgajos en separadores de Farabeuf, sostenidos =~
por un ayudante. Se practica la hemostasia, la cual se trate -

de pequeRos vasos, que no necesitan ligadura; otras vecoes hay -

que ligar enseguida, para desambarazar del campo las pinzas de
Kocher.

Uns vez reclinados los colgajos tenemos el tejido 6seo
a la vista.

3. Fenestraciébn de la Fosa Canina:

foraciones, en 168 vértices de un cuadréngulo a i cm por  lado

situado por encima y por detrés del épécu de la ratz del canino

para no lesionar los nervios dentarios medios que se encuentran
en el canal dentario medio; se unen las cuatro perforaciones --
entre si por medio de una fresa quirGrgica siguiendo los lados

del cuadréngulo, para remover dospubs la 18mina 6sea y dejar --
e! orificio abierto.

Muchos autores rcalizan la trepanacibn de la fosa canina con ~~
escoplo y martillo.

Con ¢} escoplo y ¢l martillo hay que excindir un redondel 6nco

de un diémetro intermedio. Se aumenta la ventana con la misma

pinzo hasta poder observar el interior dal antro y explorario
con ¢l doedao,
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TRAZADO DFE LA INCISION INCISION INCLUYENDO EL
ALVEOLO

FENESTRACION (JE LA FOSA CANINA GUBIA Y MARTILLO
PARA LA TREPANACION DEL MAXILAR
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Es casi inevitable atravesar fa mucosa del Seno y enseguida sa-

le aire, sangre y pus. No hay para que esforzarse en trepanar

fosa canina sin abrir el seno, no tiene objeto y complica ~-
el tiempo operatorio,

Si el seno es de dimensiones normales, sste orificio serd sufi-

ciente y se podré pasar al siguiente tiempo. Si por el contra-
rio se trata se un seno grande, hay que ensanchar el orificio,

puede abrirse el &ngulo anterior del seno extendiéndo la venta-

4. Curectaje de ia Mucose y

Un cuarto tiempo tiene por objeto explorar la cavidad antral --
para remover de ella cuerpos extrafios, quistes, tumores benig--

nos, si esa fué la finalidad, o mucosa patolbgica, si existe.

Raramente es necesario ol legrado de todo s mucosa del antro.

Sin embarge, cuando la afeccibn parece irreversible puede extir

parse fécilmente. lLa mucosa dehbe ser respotada tanto como sea

posible, pues el tejido cicatrizal, de ninglin modo tendrd la --

funcion fisiolbégica a que estd destinada lo mucosa del antro.

£l curetaje no practica mediante curetos ospeciales particular-
mente las d° Luce,

o con curctas ordinariay, rectas o acodadas,

Durante el curctaje, ol tejido enfermo sangra abundantomente,
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1o que obliga a efectuar frecuentes taponeamientos con gasa,
para ver mejor,

El interior de la cavidad antral puede ner iluminada con una --
pequeiia |émpara especial, lo que permite explorar perfectamente
sus paredes.

No existe un orden determinado para practicar el curetaje, pero

o8 preferible curetesr primero las zonas menos peligrosan; piso

del seno, pared externa, luego con prudencia, ia pared suborbi«

taria

\ Iuido en el espelor de Ic luconl. En otro- casoa, ‘e le ha -

vuato atravezando, como una cuerda, el Seno Moxllar.

En principio, hay que evitar seccionario, su sacrificio sélo se

decidird en ¢! caso de fungosidades muy adhercntes y diffciles -

de eliminar. [s un obatdculo que hay que evitar,

en la pared
orbitaria del sono.

Una vez curcteadas las paredes, hay que insistir en el curctaje
minucioso de los éngulos de la cavidad antral, porque allf es -
donde casi siempre quedan fungosidades. Se utiliza una cureta

curva, bien afilida y de dimensiones reducidas, cureteando to--
dos los &ngulos hasta suprimir todas las fungosidades y la muco

sa, pero une mucosa cspesada, en la que se encuentran numerosas

fungosidadaen que abatruyen la cavidod antral, sin hacer demacia

da presién pars no {racturar laos delgadan paredes del antro.
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EXTIRPACION DE LA PARED NASOANTRAL

E.
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Li mucosa puede estar ulcerada y presentar porciones eafacela-
das; cn este caso la mejor manera de remover el tojido patolé-
gico es por medio de una gasa introducida en el antro, a la =~
cual se imprime, con una pinza movimientos de torsién, con lo

que se consigue remover sélo el tejido cefacelado, respetando
~la mucosa sana.

5. Drenaje por Vfa Nasal:

Se establece una comunicacibn de desagiie del antro a las fosas

o, o= dacir, a nivel de la parte a
rior ¢ inferior de! meato inferior.

nte--
En este punto la pared'--
del antro es muy delgada y basta una ligera presi6n rcalizada

con un trocar punzante,

gubia fina o pinza de Kelly o simpie~
mente una de hemostasis curva para trepanar dicha pared.

Se ensancha entonces la comunicaciédn antronasal o nasosinusal
a través de la abertura externa del seno con el uso de la pin
za de Kerrison o similares y hacia adelante con la pinza de -
hueso. Se regularizan los bordes del orificio de comunicacién
por medio de una lima. La ventana nagoantral debe tener por -

Yo menos 1.5 «m, de didmetro y debe incluir la mucosa antrona-

sal y mucone del geno de la pared 6aca.  Seydn la opinién de -
muchos aulures, son innecesarios los diverson colgajos muco---

sos destinados a ta formacidn de esta ventana nosoantral,

6. Taponeamiento
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Se practica después de lavar la cavidad ¢on agua oxigenada y to

picarla con cloruro de zinc al 10%. £ taponeamiento debe hacer
se con gasa ijodoformada de 5§ em, de ancho.

Comienza e! taponeumiento e¢n la parte superior del seno en la -

regién suborbitaria, luego descendemos progresivamente hacia la

parte media y posteriormente la parte inferior, por donde fina}l

mente hacemos salir la mecha., Al ir introduciendo la gasa, hay-

que hacerlo en forma de acordeédn, de tal manera de que al tra--

tar de sacarla, tirando del extremos que quedé hocia las fosas-

nagales no se atore, y salga libremente.

ngtra'eﬁ la brecha.§sca creada en el meato inferior, afiorando-
“en el Seno Maxilar, con otra pinza insinuamos entre los bocados
de fa primera la extremidad de la mecha y la hacemos salir por-

la narina, a cuyo ras se secciona. (Fig. 15 &)

Algunos autores opinan que no es necesario ¢l taponeamiento in-
trasinusal, solo c¢n ocasiones cuondo existe una hemorragia mo=-

lesta, puede introducirse esta gasa jodoformica a través de la-
ventana nasoantral,

7 .- Sutura:

Solo queda como tiempo Final, suturar la mucosa bucal; se prac-
tica la suytura bucal con una pequeila aguja curva ¢ hilo seda -~
(o catgut de 00). Se hace con un doble surgete, como el que me-

emplea para la sutura terminal de los vosos, pucden ser utiliza
doa puntos ¢n U, haciendo una doble nutura, con objeto de prac-



ticar una reconstruccién lo més hermética posible, de manera -
que el afrontamiento de la herida se haga de superficie y no -

de borde a borde, para facilitar la cicatrizacién,

Si se recuerda que la incisién fué& realizada con un trazo cur-
vilfneo, queda desde luego, fuera del sitio de trepanacidén de-
la fosa canina, y por lo tanto, llena el requi;ito de una bue-
na incisién, que debe de tener apoyo 8sco lo que facilita la -
reconstruccién y beneficia para lograr una buena cicatrizacibn.
Cuando la [fnea de sutura corresponde a la penctracién, se hun-

da y generalmente no se pega, por no tener apoyo 6seo y quedar-

Los puntos4no necesitan estar tan préximos como enyla; auto--
plastfas. Basta con puhtos situados a 1" 8§ 1.5 cm, ynos de ~ -
otros. (Fig. 15 1), ‘

Puede establecerse una comunicacién permanente entre la cavi-
dad bucal y el antro extirpando una parte de¢ paladar duro y -
del borde atveolar, Esto a veces vatd indicado para permitier-
la irradiaci6n intracaitaria del antro, facilitar las obser--
vaciones en busca de recidivas tumorales, o establecer un - -

buen drenaje en caso de tumor necrético,

Se emplea un escoplo para resecor el paladar de fa zona que -

corrcesponde al incisivo central y el primer molar, Los bordes

de la opertura se alizan con una pinza gubia. L1 antro se ta-

pona con gasa simple o fodoformada ol termina ta operacfén.

Despuds de suprimido ol taponcamicnto, una protesis dental --

con obturador permite cervar el defecto del paladar,
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8.~ Cuidados Postoperatorios:

Para prevenir el edema, el hematoma y las molestios, es e¢scen~-

cial la aplicacién de una bolsa de hielo sobre la mejiila duran

te las primeras 24 horas después de la operacibn.

Se retira diariamente un pedazo de gasa de 10 a 15 cm. de tal -

manera que a los cuatro o cinco dfas,

la cavidad antral estd 1i

bre de gasa y la mucosa se encuentra en vfas de cicatrizacién.

~Evi

“luciones iodadas.

En los dfas siguientes
le mas y m8s limpio, a
cipio y la curecién sc

tres semanas a lo sumo

Del

“tancias antisépticas, cloruro de zinc,

dentemente, a partirkde este momento ya no se vuelve a tapo-

nitrato de plata, o so-

se observa que el !fquido de tavajes sa-
menudo ya no conticne pus desde el prin-

cstablece definitivamente a las dos o -~

un mes.,

fado bucal se retiran los puntos de suytura o los seis, sie-

te u ocho dfas, a menuydo caen solos,

Desventajas de fa Operacién de Cadwelli-lLuc:

Las principales desventajos de esta téenica, dende el punto de

vista odontulbgico son

las siguientes:

1.~ Neuralgios causadas por la invaginacién de tejido embotado

dentro de la cavidad.
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2.~ La carencla de soporte 8seo en la |fnea de sutura. La ifuca
de sutura descanss sobre hueso defectuoso, el cual es causado -
por la fenestracién de la pared maxilor, Como resultado, la ci~
catriz puede estar profundamente comprimida y adherida a la ca-

verna del seno o puede abrirse durantec el proceso de alivioy -
formar una ffatula.

3.~ La formacibn de una cicatriz en la parte superior, reduce -
la profundidad en la superficie, entonces necesitamos la reduc-~

ci8n de las rafces dentales, lo cual puede arriesgar la estabi-

la cicatriz es sensitiva a -

4o~ Uantoa a! ner senaitivo que provee a la encfa. La inci=~

si6n corta las ramas del nervio infraorbitario que nutre a la-
encfa la cual puede causar dolor neurdlgico o anestesia. La se
paracién de eate pequefio nervio y de sus hebras es frecuentemen
te incompleta, resultando parcstesia de grado variable.

€1 resultado finul serd la formacién de una ffstula, que pone -
en comunicacién del seno con la cavidad bucal que por su exten-
ajén diffcilmente cierra expontdncamente. Si esto ocurre, la -~
Gnica forma de trater una ffstula antral ¢s por medio de un in-
jerto por deslizamiento, tallando un colgajo pediculado, a ex--
pensas de fa cara interna del carrillo y por torcién deslizarlo

a la perforacién implantdndolo en sus bordes (como veremos pos-
teriormente),
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PROCEDIMIENTO DE_LEMOR|ER-DESAULT :

Los primeros tiempos son exactamente los mismos que en ol pro-

cedimiento d¢ Codwell-Luc, es decir, incisibén, trepanacién de-
la fosa canina, curctaje del Seno Maxilar.

Este procedimiento solo difiere en los tiempos terminales, es-

pecialmente en ¢l drenaje y sutura ya que Lemorier-Desault rea
Viza un drenaje bucal sin sutura.

£1 lado

nasal, no interviene para nada, se trata de una inter-
vencibn Gnicamente de cirugfa bucal y sinusal, Ademss, como el
drenaje es por vfa bucal, no se sutura.
Bastard

poner sobre la extremidad de la gasa iodoformada, pri-

mero glicerina jodada, luego una capa de vaselina finalmente
] Y

un polvo como el aristol y ¢l cktogan, para impermeabilizar en

lo posible la superficie e impedir el acceso de la saliva y -~
los alimentos.

La gasa es retirada limpia, adn cn los senos muy infectados, -

con Sinuaitis de varios afos.

Postoporateriv,.- Us més prolongado, ante todo, después de la -

intervensidn ya que persiste una comunicacién entre la boca y-
el seno.
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Al segundo o tercer dfa se retira el taponaje, que pueden repe-
tirse dos o tres veces, con intervaios de tres dfas, Sobre todo
si despubs de rctirar el primer taponaje, la cavidad no sangra,
fos sucesivos deben ser menos aprctados, porque estdn Jdestina--
dos a combatir la infeccidn y sin hacer hemogtasia, y sobre to-
do, a impedir la formacién de codgulos en ¢} Seno, el cual, por
consiguiente, se infectarfa. Cuando ya no hay hemorragia, se sy

prime el taponcamiento, y quedan entonces dos conductas o se- -
guir:

En el:caso de trata sefqe

n . Seno.qua no estaba infectado-

‘je supericr s tuado bastante arciba, pues 12 inéisu&nisé
en el fondo del surco, cac como una c&rtina (és el mecanismo de’
la oclusién en certina), por delante del colgajo inferior, y --
viene a ocultar ¢ urificio, A menudo gse produce la soldadura -

de los colgajos y no hay necesidad de separarlos para efectuar-
lavajes.

b) .~ Pero este caso o5 relativamente varo con o téenica de ===
Lemorier-Desauli. Lo gencral tabrd gue cicctuar frecuentes lava
Jes de fa cavidad y 51 Joy colgajos tienen tendencia a soldarse
topicar sus bordes con una solucidn Jitufda de 4cido crénico, -
que impedirgd ta cicatrizacibn por primera intensibn, Los lavajes

serdn practicados no solo pop ¢l especialista, sino porr el mismo
enferma,

tres Tavados por dfa y topicaciones con glicerina joda-
da.
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Se asiste a la formacién progresiva dol tejido cicatrizal, cong
titufdo por una mucosa que, en el periodo terminal, tiene la --
misma apariencia que la del reato de la boca, osta mucosa rosa-

da, invade de fa misma manera la cavidad dental.

Antes de la cicatrizacibn definitiva cetd el periodo de las
falpas membranas.

Cuando se trata de lesiones sinusales, sobre todo las que se -

acompafian de osteftis, se producen durante la cicatrizacién -

atenuada de la cavi
dad sinusal, estos mixomas se acompafian a menudo de 1igera su-
puracién. Como se trata de masas lisas, redondeadas de consis-

tencia gelatinosa, pueden ser fécilmente climinadas con la cu-

reta, previa anestesia por topicacidn con cocafna al 10%, lue-
go de extirparlas, hay que aplicar cloruro de zinc al 108, en-
ol sitio donde sc implementaban; puede emplearse también una -
solucién de nitrato de plata al 105,

Estos mixomas gencraimente no se reproducen en caso contrario-

hay que insistir tratdndolos dos o tres veces por ¢l mismo prg
cedimiento.

Cuando se emplea correctamente el procedimiento de Lemorier---
Desault, la cicatrizacién postoperatoria es normal y sin inci-
dentes.,
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En los casos en que se permite caer el colgajo éuperior, en cop
tina, ocultando el Seno que cicatriza al abrigo de ta saliva y-
los alimentos, o veces se producen recidivas, de ahf que, en fe
neral , sea mejor impedir fa reunién de los brotes de la herida
operatoria a primera intensifn y mantencr el Seno abierto prac-

ticando lavajes hasta la cicatrizacibn definitiva por scgunda -
intensién,

En general se requicren ses semanas hasta que el total de la ca

vidad se encuentre tapizado por mucosa de¢ aspecto normal. En eg

o momento, pueden ocurrir dos cosas, o bien,. la cavidad se va-

2

amplia entre la cavidad bucal y la
“sinusal y por su intermedio, con la fosa nasal. Entonces se -~
plantea la indicacién de una autoplastia oclusiva.

ACCESO ENDONASAL,

PROCED IMIENTO DE CLAQUE :

£l procedimiento de Claqué consiste ¢n un tratamiento endonasal
de la Sinusitis Maxilar,

La técnica de Claqué se realiza trepondo ta pared nasal del Se-
no en wu parte mds inferior, poniendo as! en comunicacién la fo
sa nasal con el Seno. Es evidente que por este orificio no pue-
de

realizarse ningdn curctaje del Sene,
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Por consiguiente se trota de un simple drenaje, seouido de fa-
vajes, esto corresponde exactamente al método de las punciones,
con la dnica diferencia de que en vez de tener un orificio de-

evacuacién intermitente, se ha creado un orificio nasal perma-
nente, mds amplio que la puncién,

La desventaja es que no da una buena luz quirdrglca para explg

rar la cavidad antral y que se deja una amplia comunicacién na

sal que sucle ser desventajosa para una buena evolucibn.

PROCED IMIENTO DE ANGULO ANTERIOR:

eno, no: exactemente por la fo

P Spepes 4
alyo mas anteri

anina,
“ mino- en una reyidn

or, wes corcanz 2 la |fneai~
media, es decir, a nivel del Seno. Se agrandé con uyna pinza ~-
§ubia, ta escotadura periforme que limita por delante la fosa-
nasal, y por esta brecha se aborda ¢l seno, se hace el curcta-
je y el taponesmiento., También el drenaje se hace por esta via
que en suma en la foaa nasal agrandada por vla bucal, no s¢ sy
tura. En el curso de la intervencién se practica en fa fosa na

sal una contraabertura, previa incisibn de la mucosa, casi co~
mo en la de Cadwell.- Luc. No Jdifiere de este dltimo procedi--

miento, m4s en que se aborda al seno, no por la fosa canina, -

sinc en una regjén mids anterior, agrandando la escotadura pi--
riforme. La un procedimiento que habjtualmente no se utiliza.

Cadwell-Luc critican la operacibn de Denker y Claqué.

"Atacar o travéa de una via de acceso estrecha como la narinag,
teniendo un tabique 6seo que se presenta de sesgado y sobre --

todo que no permite la inspeccién del foco”.
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Pero en estos dltimos afos se ha reivindicado 1a operacién endg
nasal. El microscopio permite hoy en dfa poder utilizar una via
de acceso estrecha como la narina, adn teniendo un tabique éseo

que se presenta segmentado y el rinoscopio permite la inspec~ -
cién del foco.

Estos métodos de accemo endonasal con ayuda del microscopio y =

de! rinoscopio permiten hoy en dfa el reecmplazamiento dentro de

los tres cuartos casos de la indicacién de una operacién de - ~
Cadwel }.Luc.

sdas o -& un disgnéstico: nigurosc posado’ por endosct
‘pia y gracias a la posibilidad de efectuar ciertas maniobras en
" dosinusales por vfa nasal, otras veces gracias a una operaci6n-

nasal fucional m4s precozmente decidida.

Estos métodos han sido objeto du algunos crfticas por parte de~

muchos de nuesatros colegas. Sobre todo la acusacién a la resco-
cién del cornote inferior y de ser la cousa de la formacién -~

prolongada de costras dentro de Va fosa nasal,

Claqué afirma que ¢! reproche estaba mal Fundomentado, que ey -

puramente tedrico y que la Formacién de costras en cuestidn gue

acompafian casi sicmpre a la reparacién de heridas intranasalen,
no es jamda Je larga duracién.

PROCEDIMIENYO DE COOPER:

Consiste en practicar una trepacién por el alve6lo de Vo ralz --
mesiovestibular del primer molur superior, csate procedimiento sp

lo es admisible en caso de querer canalizar ¢l anteo,
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Tiene como principalcs deaventajas, dar poca luz quirdrgica y

fa probabilidad de dejar una ffstula, por lo tanto, este re--
curso solo se utiliza cuando se requiere practicar la oxtrac~

cién de un molar que ha formado un absceoso periopical, y este

se ha abierto en el antro, en cuyo caso se aprovaha como me--~
dio de canalizacién la yfa abierta espontdneamente, al practj
car la extraccién.

El movimiento ciliar de la mucosa, hace que la corriente del--~

‘exudado se dirija hacia ¢! ostium y tal hecho favorece la ci- -

APROVECHAMIENTO o\ | RURGICO

VIA UN COLGAJO GINGIVOMUCOPERIOSTAL

Recientemente we ha establecido que ¢l acceso quirdGrgico clé-
sico en la cirugfa de lon Senos Maxilares, descrito original-

mente por Codwell-Luc, quicen realiza una incisién en la parte

superior del vestfbulo bucal, fué inventado para el uso de un

Otorrinolaring8logo quieon no toma muy en cuenta los problemas

subsecuentes con los cuales el Dentista se encuentra,

La modificacién de la técnica empleando la inciaibn de semi -
Newman, obteniendo asf un colgajo gingivomucoperiostdtico, no
cambia, en escencia, la operacién cldnica de Cadwell-Luc, es-~

solo un atceno nds racional desde el punto de vista dental.,
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En este procedimiento, una incisibn vertical anterior, |ligera-
mente inclinada, que incluye papila, es hecha hacia el dlente~
canino, la incisién es llevada por la encfa cervical hasta la
rafz distal del segundo molar,

La totalidad del colgajo gingivomucoperiostal es separado y --
elovado por un clevador agudo periostal y es ecxpuesta la pared

anterolateral del maxilar superior hasta el foramen infraorbi-
tal,

El colgajo es restaurado en au iugar con hiio seda de cuatre -

ceros (o tres ceros), las suturas se realizan en la papila in-

terdental, pero debe incluirse toda la papila en el colgajo.

En el caso de pacicentes edéntulos, la incisidén vertical es he-
cha como se deseribe previamente y la incisién

horizontal ¢s -
hecha en la c¢rasta del reborde alveolar.

Las ventajas de esta téenica son dobies:

Primero, el procedimicento permite un perfocto alivio, ¢l colga
jo gingivomucoperiostal ya restaurado no deja cicatrfz, los ~--
I tneas de suture no estdn sobre huceso Jdefectuoso causade por fa

fenestracidn por lo que, al curar no se deforma 1a supertficie

bucal y cllnicamentse restablece "ad integratun” el margen gingi
val.
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Segundo, el pervio infraorbitario y sus ramas que nutren la ep
cla, no son nunca dafiadas y la molestin postoperatoria es gra-

tamente reducida. Se tiene que tomar en cuenta, el hecho de que

todas las fencastraciones del Seno Maxijar, ta lesién del nervio

gue nutre a los dientes superiores gque corre en una profundidad
en las paredes anterior y lateral del Seno siempre es sewvera.

Como resultado el paciente pierde alguna percepcién propia dada
a los dientes, lo cual causa molestia, por lo que, el mantenj--
miento de la sensacidn propia de la encfa es de gran importan--

cia para el recobro y mantenimiento de la funcién masticatoria-
posterior.

unafjggéré:retraCCIéﬁ‘de la encfa en un'prdmedlo de 0.5 mm.,

cual no es de importancia clfnica cuando se comparan con ias ~-
ventajas de esta técnica.

El curso postoperativo es tranguilo, clinicamente el alivio es-
perfecto sin complicaciones infecciosas y no se observa flstula.

Usualmente la masticacién ¢s recobrada on el lado operado dentro
de diez dfas postoperativamente.
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CAPITULO Vi

TRATAMIENTOS

1) FISTULA BUCOSINUSAL

La expresién ffstula sinueal se emplea correctamente para de-

signar un trayecto que pone en comunicacién el seno con ta -~

boca, y por el cual drena, permanentemente una secrecién pury '
lenta, en general crénica.

Alveolares

Ffstulas Bucosinusales Vestibulares

Palatinas

Las comunicaciones situadas a nivel del borde alveolar y lan-

situadas en la regién vestibular son los mds frecuentes,

La mayorfa de las aberturas entre cavidad bucal y el Seno Ma-

xilar cierran expontancamente. Sin embargo, si la abertura es

grande o si existe Sinusitis Aguda o Cronica, puede formarac-~

fa flstula huvosinusal, Lstas ffatulas hay que cerrarlas,

El procedimiento mis importante en la eliminacién de una §Ta-
tuly es la nupreaién de

.
la causa que ba produce, o3 decin, la
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infecclén de! antro. Se roaliza para este propSsito una opora—-

cién combinada 1lamada operacién "radical” del antro o interven

cién de Cadwell-Luc como ya hemos visto, phfa permitir la sali=

da de todo ¢! mataial infectado.

Son dos los procedimientos para tratar ecstas comunicaciones:

A).- Tratamiento Quirdrgico, o lo Ilamado Oclusién Autopl8sti-

ca de las Comunicaciones Bucosinusales.

B8) .~ Tratamiento Protésico.

. Para: realuzar estas operaciones debe-os valernon de 1os tejtdos

vecinos a la perforacudn, a expensas de los cuales se preparan~

los colgajos plésticos. Estos colgajos son desplazados del si--

tio donde estdn normalmente asentados y llevados hasta el lugar
donde sc¢ necesitan.

Las condicioncs que debe llenar un colgajo para la oclusibn au-
topldstica que se realice en fa boco son las siguientes:

.- Los colgajos han de tallarae unicomente a expensas de t

do dotados de vitalidad suficiente para sobrevivir a la opera--
cién.

El factor vitalidad invelucra por otra parte, la necesidad de -
eliminar Jde los colgajos el tejido cicatrizal, o sc exinde o no
se.utiliza en los colgajos,
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2.~ Ea hqceiariq que los colgajos estén blen nutridos por una-
vascularizacién suficiente, los vasos sangufneos son més nume~

rosos del lado vestibular, menos voluminosos, pero de mayor ca
libre en el lado palatino (arteria esfenopalatina por delante,

y palatina superior por detrds). Egto hay que tenerlo en cuenta
en general, para lés pedfculos de tos colgajos.

3.~ La forma y flexibilidad de los colgajos son también impor-

tantes factores, asf como la necesidad de un afrontamiento per

fecto, es de rigor aqul y en toda sutura quirdrgica,

5.~ El espesor del colgajo debe alcanzar un la béveda palatina
o sobre el tejido 6sco vestibular, toda la profundidad de la -
fibromucosa, en el vestfbulo, o los colgajos del carrilio o lg

bio (es decir mucosa, submucosa y capa muscular), tendrén un -
espesor de 4 o 5 milfmetros,

6.- La base del colgajo debe ser mayor que el vértice.

Existe una contraindicacién formal en la autoplastfa.

La pruscncia o la pergistencia de una supuraciébn nasal o sinu-
sal, drenado en ta cavidad bucal a través del orificio; (et ~--

trayecto que pecorre bien merece el nombro de fratula),
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La edad avanzada no constituye una contraindicacién,

La presencia o ausencia de dientes en la arcada, tampoco es -

una contraindicacifn, aunque hay que reconocer que la inter--

vencibn ¢s mis f8cil en la ausencia de dientes.

ANESTESIA EN AUTOPLASTIAS:

Pueden disminuirse los riesgos de la anestesia tomando dos ~--
‘precauciones. la primera inyectando ¢l tfquido a distancla --

del campo operatorio, la segunda, suprimiendo la adrenalina.

~'yen este casoc, usando una solucisn esterilizada de novovafne
QI‘Zi ain adrenaling o 53 : : ‘53c65 que contengan -
un sucedneo de la adrenalina, sin las propiedades vasocon- -
trictoras de este medicamento. La supresién de la adrenalina-
no se traduce en una dificultad operatoria muy grande, a pe--

sar de no existir una isquemia intensa,

La inyeccibn de grandea cantidaduy de 1fquido es nociva para-

la nutricién de los colgajos y ol éxito de la autoplastfa.

La anestesia por infiltracién debe abarcar todo el territorio
necesario, con frecuencia el carrillo, cara endobucal, el ves

tfbulo v la b6veda palatina on una expansibn mis o menos gran
de.

Sin embargo, en algunos cosos so recurre o la anestesia gene-
ral ya porque ne trate de pacionten pusitdmines, nerviosos o

por cualquier razén derivada de su estado gencral lo indiques
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Algunos autores han observado que, aunque el campo operatorio

sangre mis durante la intervencibn y las dificultades aumen--

ten a causa deo esto, asf como el riesgo de un hematoma conse~
cutivo; la cicatrizacibn es mds fécil, y la vitalidad do los
colgajos es superior en los pacientes operados con anestoesia

general que aquollos pacientes operados con anestesia local,

PROCED IMIENTOS:

Se han desarrollado varias técnicas quirdGrgicas encaminadas -
a cerrar la fistula orocantral.

s | ientos: que meiiionamos’ | aces i L
condicién de que se elimine la infeccibn de!. seno, pugillop'-
colgajoa tienen un tamafio suficiente como para cubrir el de--

fecto 8seo y se suturan sin tensibn.

La técnica opsratoria comprende cierto nlimero de tiempos, al-

go variables en sus detalles y modalidades, pero siempre

iguales en sus grandes alincamiontos,

Esquemdt icamente la intervenciédn comprende cuatro tiempos:

fo. Tiempo.~ la incisién y avivamiento do los colgajos.
20. Tiempo.- Excisi6n del tejido cicatrizal.

Jo. Tiompo.~ Liberacién de los colgajos.

do. Tiempo,~  Sutura,.

FISTULAS RUCOSINUSALES ALVEOLARES:



Maxilar con dientes:

Estas comunicaciones asientan sabre

los ‘alvéolos correspon=-

dientes a los premolares y molares.

Pueden adquirir distin-
to didmetro.

METODO DE ZANGE:

Este método tiene

buen resultodo en perforaciones de pegueiio
didmetro situadas sobre la cresta alveoslar y con el seno ---
distante del borde del alvéolo.

de-d qu

, bolo, que "co pert 6 por
“Esta incisién llega hasta 1 o 2 mm. sealn 1o permitan’ la cip

cunstancia de los dientes vecinos, de manera de conservar. ==

un trozo de fibromucosa donde pueden adherirse el colgajo ~~
plastico. (Ffigura 1, a)

Se circunseribe el borde de la comunicacibn y se trazan dos-

de los extremos de la primera incisibn anteroposterior, don
incisiones hacia el ltado bucal, y palatino, divergentes ha-»
cia arriba. (figura 1. b)

tstas incisiones permiten preparar dos colgajos mucoperifn-

ticos que se separan del hueso adyacente hasta el surco vos-
tibular por ¢l lado extremo y hasta una altura semejante por
el Jado interno.

Los bordes de la commicacidn son separados del tanel 6noo =
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con una logra pequefia y todo el tejido resultante es empujado
hacia el seno maxilar. (figura 1. ¢)

; Para que lous colgajos puedan ser adosados sin tensién sobre -

el borde Oseo es necesario disminuir la altura de la cresta -
alveolar.

Este procedimiento se realiza con una pinza gubia que reseca

el hueso en una altura suficiente; es necesario tener presen~

te ol -nivel del Seno Maxilar, (figura 1. d)

COLGAJOS VESTIBULARES:

METODO DE WASSMUND:

Este autor se vale de un colgajo bucal pero alargado por un -
procedimiento previo. Este método eatd indicado para obturar

una comunicacibn antigua.

Se trazan dos incisiones divergentes hacia arriba, las cuales
se inician en las lenglictas gingivales y se extienden hacia -
el surco vestibular, sobrepasan este lfmite y se desarvollan
sobre 1o mucosa de a mejilio en ung extensiGn de medio cen=»
timetro. ({igurs 2, a)

Desprendido el colyajo mucoperidnticoe bucal con una legra, --

hasta el surco gingival, se traccions hacio afuera Jde manera

125



1. m ) Primeras incisiones alrededor de ia abertura de ia

comunicacidn,
1. b ) Incisjones hacia bucsal y palatino.

1. d ) Reseccion del borde dgea vestibular (en rayado).

v\|

e @ } Suturs dei colga)jo vestibulmr con el colgajo palatino,
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de visualizar la cara interna del periostio.

Wassmund indica a esta altura de la operacién la meccibn ane~
teposterior del periostio paralela al suprco vestibular, ma~~~

niobra que tienc la virtud de alargar el colgajo tres cuartos

de centimetro. [l periostio es inastensible; su corte pormi-

te a la fibromucosa el deslfizamiento necesario para cubrir la
perforacién. (Ffigura 2. b)

£} borde palatino de la perforaci6n se incide en toda su oex—--

tensibén y se desprende en una longitud de 3 o 4 mm. del hueso
b6 ra’pormiti V

tina y uno a cada lado en la cara bucal a la altura de las ~-
lenglictas proximales. (figura 2. c)

El método de Wassmund puede aplicarse al rcealizar la opera~--
cion radical del seno maxilar; ¢n eate caso la incisi6n ac --
prolonga hacia adelante para descubrir el antro y se despren-
de la fibromucosa, pucde observarse en la figura 2. d; la ---
seccibn de la cara interna del colgajo, que permite alargario

suficientemente.

METODO AXHAUSEN:

Con un histuri de hoja pequeia, se circunscribe la perfora---

citn o Jistancin de sus bordes. Por el lado bucal la inci--~

si6n llega hasta ¢! surco vestibular, [ste trozo de encifa --

se ¢liminag hasta el borde de la comunicacidn. Se continfa -
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el trazado bucal, de osta incisién circular, hacia atris, gi=
ra hacia arriba y volviendo hacia adelante sigue paralela a -

esta linea hacia atrfs formando una clava que forma, en efec-

to, una incisibn pediculada. (figura J.a.)

Desde el &nguio bucodistal del hueso denudado, se traza una -
incisidn que se dirige hacia atrés, por el surco vestibular -

y en una longitud aproximada a la extensi6n bucopalatina de!l

hueso denudado que debe cubrir (aproximadamente 2 ¢m). Desde

¢l limite posterior de esta incisjén en el surco, y ya en gl

‘misma altura donde se inici6 la prlnerc~|hciai66. (ffgnra
Tl N ’ - -
T - T

Se toma la punta dista! de este colgajo con una pinza de di-~
seccidén do dientes de ratén y s¢ separa de loa planos subya--

centes por madio de una tijera curva o con bisturf “conservan

do una capa muscular {fina de! buccinador”.

Desprendido el colgajo que tiene como base el tejido de lo -~
mejilla bien irrigado, se torsiona sobire su base, girdndolo -

90°, se aplica sobre el hueso a cubrir. Allf cl extremo del

colgajo se fija con un punto de sostén momentdneo a la fibro-

mucosa palatina. (figura 3. c)

Se ciorra la beecha de ta mejilla, acercando los labios a y b
de €, previa divulsitn de los tejidos subyacentes, que permis

tird eata maniobra, con tres puntos du Rutura con seda y se -

termina la adaptacion del colgajo ya apreximados los tahios
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2. a ) Trazado de las incisiones en a! vest{bulo.

2. b ) Secciln con bistur! del colgajo en su cars interna

-

(seccifn del periostio) con el propbsito de alargasr -

3. a ) Yrazado de la incis1hn alrededor de la comunicacibn,

3. b ) Desde el &ngulo distobucal da la primera ipncisidn se
traza olra que se dirige hacia alras y luego 3¢ in-
curva hacia adelante.

3. ¢ ) Eil colgajo de la mejilia se daspiaza on g0® sobre el
borde de Ia comunicacibn

3. d ) Sutura de todo el rocarcido



a y bde C, con algunos puntos mbs por el lado bucal y’bala--
tino. (Ffigura 3. d¢)

AUTOPLASTIA EN RAQUETA:

Similar a la anterior, es la que nos describe Maurel Gerard,
con un colgajo veatibular en una comunicacibn ocasionada por
la extraccibébn del primer molar.

Se talla el colgajo vestibular, este colgajo, una vez libra--

do es atratdo hacia adentro por simple tracci6n, manicbra que

¥

-vestfbulo, por fuera y adelante,” continuando por la parte an
terior de la Ifmea de inci-iﬁn‘dei colgajo vestibular y otra

m8s pequefa, al ras del diente posterior, y por fuera de &1 -
(figura 4. a)

Luego de libearar ampliamente el colgajo vestibuloar asf prepa-

rado, lo hacemos bascular alrededor de su pedfculo posterior,

rotdndolo 90° sobre su cjo. Su borde anterior se transforma

en borde interno y puede afrontarse simplemente y sin tironea

mientos, con 2! colgajo palatino. (figura 4. b)

Los puntos de sutura se retiran § dfas dospués de la opera---
cibn.

Los celgajos Yentibulares ticnen un inconveniente: la hemo---

rragia operatoria sucle asor profusa, por la intensa vasculari

zaci6n a nivel! del murco. Cede al suturar el colgajo, pero -

ocasiona hematoman dolorosos a nivel de la operacibn.
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b)

4. 8 ) A.— Trazado de ia incisibn.
B — incisidn de avivamiento.

4. b ) Liberacifn y sutura del colgajo vestibular. Puntesdo:
tona de fa regiSn vestibular denudada por a! desliiza-
mi ento del colgajo.
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Maxilar desdentado. -

Las comunicaciones que asientan sobre la arcada alveolar y en
caso de que no existan dientes en la vecindad de la perfora-~

cién, pueden ser obturadas por los métodos pldsticos que aca-

bamos de describir o por los procedimientos siguientes:

COLGAJOS PALATINOS.
DEBR IDAMIENTO PALATINO:

Este debridamiento palatine es: dtil

4

| queremo idar )
e defi

’ : s Y e a
5 gfa€¥ aei[a chusibﬁ'dé‘uﬁ orificio a‘Véoin?,.o dé'uﬁa'co-uhi'

cacién vestibular en un desdentado,

Este debridamiento se haoe mediante una incisifn ateroposte--
rior extensa aityada en un punto variable de 1o b6vedad pala-
tina, de acuerdo con la localizacidn del orificio; puede prac
ticarse en ¢l medio Je la bbveda de!l rafé, o en la zona integ

media entrc esto y ol borde alveolar,

La anchura del colgajo serd aproximadamente la anchura det de
fecto. (figura 5 a.)

Practicado la incisién, se insinda uns legra curva bajo la --
fibromucona y so le va despegando a to largo de la bévedad, -

hacia 1a rogion alveolar, donde aparece a travds de la inci~~




cién de avivamiento si se trata de un orificio alveolar, o més

lejos, en el vestfbule si es una comunicacién vestibular.

Esta maniobra de legrado palatine permite desplazar la fibromy

cosa y afrontarla con el colgajo vestibular (que se realizé en

el fondo del surco vestibular) (Figura 5.b)

Es preciso un cuidado especial para asegurarse de un buen apop
te mangufnec para el colgajo. Hay que procurar que la arteria-

palatina anterior quede contenida en el colgajo, el cual se --
sutura si

tensidn.

gajo palatino, haciendolo aflorar por el
damiento.

tado interno del debrji

No os necesario ningln ap8sito para cubrir la zona palatina - -
cruenta, la cicatrizacién se hace por sefunda intensién, por --

granulacidn que se¢ produce aiempre con sorprendente rapidez.

En ciertos casos puede producirac una ligera hemorragia, que ce

de facilmente al taponeamiento.

METODO DE WASSMUND:

Wagsamund se vale tambidn de fibromucesa palatina para separar -

colgajos pediculodos, método que recomianda efusivamente, soatg
niendo que el colgajo palatine tienc grandes ventajas sobre to
do cuando incluye tow vason palatinos, lo que le asegura una nuy
tricién y vitalidad perfectan, (figura 6).
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Etl procedimiento lo planea preQiamento, el autor alemén nﬁbre-
un modelo de yeso, del caao en cuestidn, se vale de trozo de -
lienzo a nivel del agujero palatino posterior, y lo hace girar
a voluntad hasta cubrir holgadamente la comunicacién. Este pla

neo previo dard los |fmites que debe alcanzar el colgajo qui~-
rdrgico.

METODO DE PICHER:

Pichor hace la misma operacién que Axhausen; solo que cn 8y =~

operacibn . usa el colgajo de la fibromucosa palatina, todos los

. En su operacién loa bordes de la comunicaci6n y la incisién --
‘circular citada, pueden ser obturados con un cierpe primario -
con catgut, (figura 7).

COt.GAJOS A PUENTE:

Wassmund nivela los bordes del cuello cicatrizal vy los afrontae

mediante una autura profunda a punto poerdido, constituyendo -~

asf un primer plano profundo. £l scgundo plano ¢sta dado por -

los colgajos a puente.

Preparacién del primer colgajo.- Con uni legra pequeia sc des-
prende el colpajo, gue circunscribe lo incisién de su inser- -
cidn 6ava. A vata maniobra debe realizarse con fino tacto, con
él objeto de no perforar o lastimar el colyajo, cuya integri--

dad e Jde neconidod a los fines pldstican. {(figura B «
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S. a ) Trazado de 1a incisidn paiatina de debridamiento.
5. b ) La sutura terminada (notese la mecha que fevanta el -

toligajo, atlorando en el debridamiento paiatinol

6. Pifstica doble con dos colgajos marginales y un col
@ajo palatino.

a) Trazado de la incisiGn a nivel de fa comunicacifn
b) Trazado dei coigsjo en e jado palstino

¢) Desplazamiento det coigajo en 909

d) Sutura.
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Este cb‘gajd circular (cbhparémbalo con. la boca.de‘un globo);-
el globo es ¢l Seno Maxilar; debe ser herméticamente cerrado -
bajo sutura, do manera que rcalice una basec donde aplicar el -
colgajo definitivo. La sutura se realiza acercando los bordes-
bucal y pa!htino del colgajo circular y uniéndolos con puntos-
de sutura de catout. (Figura 8b), decbe usarse este material --

reabsorbible, pues los puntos no se pueden retirar.

Anudadas las suturas o doble nudo invertido, para que no se --

sualten los puntos, como aparece en la figura 8¢, Los ecaquemos

Pero no es suficiente; esta obturacidn simpie '
.cién originard una rdpida ruptura de los hilos y una nueva - -

apertura. Por lo que la comunicacién debe ser cerrada con un =~
colgajo a puente.

Muchos autores aitican ¢! métode Jde dos planes, afirmando que-
no se presta o una sutura corrocte, a coausa de fa mala calidad
del los tejidos en ¢l primer colgaje, consideran que cierto --
drenaje en la herida autopldstica en la profundidad y cierta -

aercacién hacia la fosa nasal o ¢l Seno, constituye una dispo-
sicién mds bien favorable.

Colgajos o Puente.~ Como ta fibromucosa no es extensible de mg
do que loa labios interno y externo del colgajo se adosen sin-

tironecamiento, tenemos que valernos de los colganjos a puente.
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Estos colgajos solo pueden ser deaplazadoo fateralmente ténieﬁ-"u e
do el desplazamiento su mayor amplitud en el centro del colgajo.
Por eso, el centro del colgojo ha de ubicarse lo m&s'prdeMQ po
asible del orificio a obturar., Debe recordarse la direccifn de -

los vasos, con el objeto de no herirlos y asegurando al colgajo
una suficiente irrigacién sangufnca.

Se practican dos incisiones paralelas: una bucal, a fa altura ~
del surco vestibular, y la palatina, a un centfmctro y medio -~

del labjo interno de la incisi6n primitiva. Estas incisiones sg

brepasan en largo, el didmetro anteroposterior del colgajo in-~

1),

Con una espltulé'rqya*o un:periostétomo, se desprende Va Fibro

mucosa palatina (figura ~¥g) y ia Tibromucosa bucai {(FTigura =

.9 hy .8d).

En caso de no obtener suficiente flexibilidad y desplazamiento

de la porcién vestibular del colgajo, pueden desprenderse los-

tejidos de! vemtlibulo con una tijera que se introduce cerrada-
y se abre en ¢l interior de los tejidos. Esta maniobra permite

obtener bastante material, come para yue el colgajo vestibular

se aproxime, sin tirencamientos, von ¢l colgajo palatino.

Sutura del ¢olgajo.- Adosados los labioa internos del colgajo-

bucal y extvrno del colgajo palatino, se¢ practican 6 u B pun--
tos de sutura con seda. (Figura 9i) . Los puntos centrales, -
tomardn ademds de la fibromucosa bucal y palating, los labios-

va adosadon v suturades del primitive colyajo interno, como ase
ve en los uviquemas 3 y 4. Do eato manern, ol colgajo final que

da Firmemente adosado y no se le permiten movimientos tatera-=
les.
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Ouedah en el veétfbu!o ¥ en la béveda palatina dos porciones. -
descubieftas. Con la poﬁci&n vestibular no es ﬁecesario tomar-~
ninguﬁa medida. La palatina debe ser obturada provisionalmente
con un tapén de gasa jodoformada el cual me mantiene sujeto --

con un punto de sutura. Este tapén y la sutura que lo mantiene

sujeto se retiran al cabo de 48 horas.
El hueso de la béveda palatina se cubre de granulaciones, que-

m8s tarde por un proceso natural de regeneracién serdn reempla

zamlos por tejidos de nueva formacidn.

l@-kCONQnicacfonéskquc se encuentran & n1yai del vestfbulo b0i 

cal.

METODO DE MAUREL GERARD:

La incisién dube ger anteroposterior, siguiendo el eje mayor de
fa comunicacién, por otra parte, debe extenderse por delante y-
por detrds de la comunicacidn, a una distancia muy grande en rg

lacién con las dimensiones de la pérdida de sustancia a obturar,
Figura 10.a)

Excisién del tejido cicatrizal, que bordea ¢! orificio. La comy
nicacién entre lu boca y ¢l seno, no estf constitufda, en efec
to por un orificio, sino por un verdadero conducto de unos 3 -
cm, de longitud, Ea completamente indgtil destruiv todo este ty
nel cicatrizal, y la excisién de una raja de este tejido, rela

tivamente poco profundas se muestra facitmente(figura 10.b).
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La liberacién de los colgajos conatituye el tiempo principal =
de {a auroplastfa. E! colgajo auperior se talla por desdobla~~-
miento, a expensds de los tejidos de [a mejilta, debe compren~
der, un profundidad, no solamente la mucosa y la submucosa si-
no un espesor gronde de tejido celuloadiposo. A medida que se-
va tallando en ¢! espesor de la cara interna de la mejilla, se-
comprueba que ¢l colgajo se moviliza cada ver m&s, y adquiere -
una elasticidad y una flexibilidad que constrastan con la rigi=

dez y adherencia que presentaba anteriormente la comunicacién ~

bucosinusal. El legrado debe detenerse a una altura variable, -

relacién con el tamafo de la pérdida

. .e"'

6| légrado se practica en toda la longitud del colgajo, aunque-

mds ampliamente frente al orificio que en los extremos de la -~
incisi6n.

£l colgajo inferior o maxilar, se talla a& cxpensas de la mucosa
J
vestibular que reviste la infraestructura maxifar, sobre la ca=-

ra externa de! hueso, en el

reborde alveolar. Cuando existen -=-

dientes y rebordes gingivales, ¢s un caso frecuente y el mds di
ffcit. Ademds la mucosa y cl periostio son adherentes al tejido
6aco, y deben ser separados de €} conjuntomente, de lo que re--

sulta que el legrado debe practicaras con especial precaucién.

£1 colgajo maxilar adguiere de este modo movilidad y proporcio-

na material suficiente, aungue sin igualar en flexibilidad y -~

elasticidad al colgajo superior, no hay que esperar que llegue-

mis alld del borde inferior del oificio de comunicacidn, Hay ==
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-

que asegurarse de que los colgajos pueden ser afrontados correc-

tamente y sin traccién, entonces, se pucde pasar al dltime tiem=
po, (figura 10.c).

Sutura.- Habitualmente utilizamos la seda quirdrgica de pequeiio
calibre (y por axcepcién hilo de plata fino). El afrontamiento-
debe ser perfecto, mds que afrontar los labios borde con borde,

es mejor encimarlos un poco. Hay que atravesar cada colgajo in~

dependientemente y no ambos a ta vez. En la parte anterior de -

la boca, ambos labios de la herida pueden ser atravezados aimul

Loa puntos.dehan aer hechoz c

10.d).
METODO DE WASSMUND:

Realiza el miamo procedimiento que Maurclt Gerard pero a base de

un plano profundo y uno superficial, (figura 1}).

METOCC DE LAUTENSCHLAEGER:

Realiza el mismo procedimiento que Maure! Gerard pero a base de

un plano profundo y uno superficial. (figura 12).

METODO DE AXHAUSEN:

Es un procedimiento o base de uncolgajo marginal y uno pedidu~-
lado,
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10. a) y b) Incisifn y Avivamiento,
10. ¢ ) Liberacion de ios colgajos.

10. 4 } Sutura

a)

Incisidn y desprendimiento

1. b} Pliegue de 103 bordes det—

primer colgajo; sutura con
catgut.

th. edvd)incisién prolongldo Ia boca -
n

[N

12.

i2.

»)
t)

2. a)
2. b)

c)
d)

de la comunicaci

Desprendimiento dey colgajo-

gingtval con un periostémo.
Sutura

Ptimer colgajo.

Sulura con catgul del primer
coigaijo

Sutura del colgajo externo.
Aspeclo final de Im aperactén.



Primer colgajo.~ Se circunscribe la comunicacién a suficiente -
distanclia de sus bordes como para permitir el adosamiento de ~=

los colgajos marginales (sutura con catgut)

Segundo colgajo.~ Desde ¢l polo posterior del labio externo de-
la jncisifn primitiva, se troza una incisién hacia atrds, en la

mucosa del carrilo, en una extensién aproximada de 2 cm. (figu-
ra 13.b).

La incisidn se arquea hacia atr8s llegando al punto ! y vuelve-

havia adelante paralelamente a la primera lfnea de incisién (fi

Se towa la extremudad posternor de 1a incisibn y se desprendep- :
‘:por dtvu|s|6n el’ colgaJo de sus planos uubyaccntes. Se giru el-
colgajo |80°, se aplica sobre la circunstancia de la incisién -
del primer colgajo de modo que contacten loa puntos | y 2 de la
figura C, y sc sutura con seda o con hilo, lo mismo que los bor

| del -

arco de la pri-

des cruentos del colgajo pldstico (Figura 13.d) la cara

colgajo es la interna el cual se va a cubrir ¢l

mera incisién., Cierre de

la comunicacién bucosinusal.

LAMINA DE ORO:

En. afios recientes surgié un método sencillo y eficaz para ce~--

war una f{stula orontral, que consiste en colocar una ldmina -

de oro debajo de los tejidos gingivales y por encima del defe
"to ésco.
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13 a

13 b
13. ¢
13. ¢

Cierre de una comunicacion bucosinusal en el vestibulo

Se prolonga la primera incision hacia atrhs y luego
hacia adelanle

Se desplaza provisariamente hacia arriba

Resul tado final. .
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La 18mina de oro hace de barrera entre la cavidad bucal y el -
seno, Ademds sirve de gufa y permite que los tejidos blandos -

del tado antral de la Vémina proliferen y "cierren la brecha”,
cubriendo asf la abertura.

El empleo de hojos o 1&minas met&licas para cerrar los defectos
antrales fué sugerido por primera vez en 1951, se descubrié la-

técnica de colocar una hoja o l&mina de tantalio al defecto - -

6aco, este procedimiento no tardo en abandonarse, sin embargo,-

volyié a adquirir popularidad cuando se sustituyé al tantaljo -
por la ldmina de oro.

externo. Eliminada la infeccibn del seno, se extirpan los teji-

dos blandos en torno del trayecto fistuloso, y después se practi
ca una inclsién a fo largo de la arista de ta cresta alveolar y-

se reflejan aendos colgajos bucal y lingual amplios exponiendo -

bien todo el bhorde del defecto 6sco.

Se prepara un disco de chapa de oro calibre 36 de 24 kilates de
tamafo suficiente como para cubrir ¢l orificio 6sco. ts importan
te que todo el borde del disco descanace sobre el hucso. Luego se

introduce ¢l oro sobre el defecto y se brufic cuidadosamente pare

obtener tn adaptacién exacta de toda auperficie sobre el hucso -
subyasgentu,

Por ditimo los colyajos de tejido blando a¢ vuclven a colocar en-

SU posici6n original y se guturan sin tension, Como ¢!l defecto se
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cierra por proliferacién de los tejidos biandos debajo de la 1§
mina, no hay motivo para preocuporse si los colgajos de tejido-
blando no llegan a cubrir todo ¢l oro. Muchas veces |luga a vep

se la chapa met&lica en el centro del 4rea operada.

Est8 indicada la antibioterapia profildctica para prevenir la -

infeccidn y un aeromsol nasal para mantener un buen drenaje.

Eato procedimiento produce poco edema y dolor en el postoperate®
rio. Los tejidos toleran bien el metal y por lo general la cica

e produce sin inconvenientea

En el caso de fracasar, se podrd posteriormente recurrir a una

prétesis, que pasanso sobre la pérdida de sustancia como puen-

te suprima algunas de las perturbaciones,

En cuanto a la prétesis destinoda a reponer los dientes que ==
falten y aquellaa porciones Jde tejido 6ueco recabsorbidas o de--
saparecidas pueden contruirse seis semanas o dos meses después

de fa autoplastfa eficaz, sin temor a provocar la reaperturade
los orificios obliterados.

En la mayorfa de los casos, la reinfeccién anatopldstica no ~--
constituye un anconvenivnte para ¢l establecimionto de una pré
tesis condin, Por ¢l contrario, c¢n algunas comunicaciones alveg
iurua, ta entabilidad de Ta prétesis puede estar diticultada -

por la presencia Jde wng hrida mucosa, formada por el colyajo -

vestibular, dos mesmes depués de ta pléatica, puede seccionar--
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se la brida o mejor, resecarl!a con sumo cuidado para no preprodu~
cir la perforacién y colocar una prétesis inmediata remodelante-

que gufe la eicatrizacién de este modo vamos a obtener una super,
ficic apta para tolerar una prétesis,

Cuidados Postoperatorios:

Los cuidados postoperatorios son muy simples, pero compronden -

tres reccomendaciones importantes, cuya inobservancia puede ser-
causa de fracasos.

-~ Iy - . .\-
" Je~ RiOYBIE 1avyje.

La inmovilizacién absoluta de los colgajos es casi imposible de

rcal izar en la boca, sin embargo, hay que recomendar especial--

mente al enfermo que no sople, no se rfa, no hable y no ne sue-
ne, Debe evitar en lo posible bustezar, toser cstornudar, ac~-

tos todos que favorccen la disyuncién de ta sutura. Es ventajo-

so aplicar exteriormente una gruesa capa de algodén, en forma -

de curacién acolchada, ligeramente compresivo.

Ningén alimento durante 48 horas, cxcepto agua hervida azucara-

da, en cantidad suficiente absorbida por

medio de pajuclas o --
bombiltas, de)

tado opuesto a fa pléntics, es una precaycibn in
digponsable, no aolamente para inmovilizer los colgajos, sino -

para cvitar todo perjuicio a la sutura,
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LOS FRACASOS:

Siguiendo la técnica que se indica, punto por punto, y en to--

dos sus detalles, la oclusidn autopléatica de los orificios -~

sinsusales, obtendrdn éxito en fa mayorfa de los casos.

Cuando las causas del fracaao se deben al heého de emprender -
una autopldatia mientras cxisten fenbdmenos infecciosos en la -
narfz o el seno, supurado o no, o que los colgajos no son spu~~
ficientemente flexibles y méviles, o a una incisibn de debrida

wmjento demagiado econdmica,

© a la presencia en la arcada de: -

“'dolos y desuniéndolos,

También puede ser causa de desunién el estado infeccioso cré--
nico del medio bucal, una boca descuidada, sucia con tdrtaro,-

raices, etc.; la intervencidn solo debe practicarse con una --

boca limpia, quirdrgicamente hablando,

E! fracaso puede sobrevenir, a pesar de un acto operatorio co-
rrecto, debido a la inobservancia de las inatrucciones para la

alimentacién e inmovilizacién de lou colgajos.

La constitucién de un hematoma es mds diffcil de evitar, pero -
por suerte, os relativamente rara Lste accidente puede impedir-

se mediante una cuidadosa hemostasia durante ta intervenciéng -

un 1Tquido anestésico que no contenga adrenalina; ai es pomi-=-

ble, ¢! respoto a las arterias palatinas y en fin, mediante un-

drenaje filiforme o ta do una pequeiia mecha. Constitufdo el he
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matoma, a veces puede evacuarse entio dos puntos de sutura; ea-
te recurso y un drenaje filiforme, permiten evitar el fracaso,~

que con la técnica reglada es raro, como ya lo hemos mencionado,

2) .- ABSCESO0S.

Ya hemos establecido que gran ndmero de casos de Sinusitis Ma-
xilar son debidos a abscesos dentales,

La remocién de la causa radical, es naturalmente el primer pa--
.#80-a.seguir

en el tratamiento; pero también proporcionar una ~-

f i T ié

La causa radical ‘'es eliminar el diente Infectado, o sca, reall-

zar la extraccién de la rafz que contiene el absceso.

Si la rafz por razones anatémicas, estd dentro del Seno Maxilar

al efectuar la extraccién escapa una gron cantidad de flufdo se-~
rroso o inodora,

Si 1a rafz solamente estd en contiguedad con el Seno y el pus --

se dirigié al Seno Maxilar por osteftias de vecindad; al efectuar

la extraccién se agranda el alvebdlo, y se remycve todo e! hueso-

enfermo con fresas quirdrgicas.

Si la membrana jnterna del Seno Maxilar estaba entera, excepto -

1a abertura alveolar, a trav€s de &stua ne hace un lavado hucia -
la herida insertando un catete estéril o inyectando ol antro una

solucién salina normal. (Téenica de Couper).
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Si el ostium estd cerrado, se realiza una iﬁrigaciﬁn por‘el m
lado del meato medio con una solucién de adrenalina hidroclop~

htdrica. 1:600, Esto como hemos dicho contraerd la membrana my

cosa y reabrird la vfa de pasc natural,

Después de que sc ha completado el lavado, se cierra ¢!l orificio
(1a herida) con gasa estéril.

£1 lavado puede repetirse de |a misma manera hosta que el antro

sane, entonces el orificio puede ser cerrado por una operacién-
pldstica.

nulécién poliposa en el Scnc Maxilar..

La técnica a seguir es la extraccién Jdel diente causante y se

remueve todo el hueso enfermo con fresa quirdrgica,

Se realiza la eperacidn de Cadwell-Lluc y el tratamicnto conti-

na por la comunicacién alveolar (se «¢fectdan los lavados men-
cionados anteriormente.)

Después de que se completd el tratamiento o sea, que no hay ==

descarga recogida durante un periodo de tres semanes, se cierra

la abertura alveolar con una autoplantfa,

150




ANTRO EXPUESTO PARA MOSTRAR EL ABSCESO FORMADO EN EL PISO
POR EL PRIMER MOLAR SUPERIOR



'3) COMUNICACION CON LA CAVIDAD SINUSAL OCASIONADA POR liNA_EXTRAC -
CION DENTAL. '

1.- Perforacibn del Piso del Seno Maxi lar,

Cuando se asth en presencia de una sbertura emplia y un Seno en

cstrecha relacién con ¢! alvbolo, todo lo cual lo advierte la -
radiograffa, se debe prever y evitar el accidente.

Despubs de una extraccibn, hay que cerciorarse si el Seno ac ha
perforado realmente.

, maniobra
e naealea e indicar al -~

paciente 8 que trate de proyeétar el aire por la mariz, el aire,
en caso de abertura del Seno, saldr§ ruidosamente por el orifi--

cio de la perforacibn. No debe olvidarse de practicar la prucba
en sentido contrario, o sea, llenar la boca de aire con las me--

jillas en buccinacifn, e intentar la proyecciébn de aire por la -
nariz, ya quue puede muy bien existir un cierre valvuliforme del

orificio que sc abra haciendo pasar el aire en sentido contratio,

Nunca debemos sondar a ciogas en ¢l interior de un alvéole para

determinar 87 se ha producido perforacibn del Seno; en vez de

esto, harcmos una simple succibn o aspiracibn y limpicza del al-
véolo.

La forma de proceder despubn de $n presencia de une perforacibn
depende del estado del antro:
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$i Gnicamente se ha producido una simple comunicacibn con un 8e~
no que, por otra parte podemos considerario sano, es posible que
la herida cure sin complicaciones posteriores. El cofigulo sanguf

neo, en la mayor parte de los casos, actGa como elemento obtura-

dor y a sus oxpensas se hace la cicatrizacibn, o bien, podemos -
colocar una torunda de gasa que

favorezeca la hemostasis o Geal-
. Foam, en ol

interior y un punto

de sutura que acercando los bor-
des eatablece las mejores condiciones para la contencibn del - -
colgulo.

r los esfuerzos nasal

“de succiébn o la inhalacibn profunda da

forma se evitan las alteraciones del cofigulo, Sc emplearén también

pulverizaciones nasales vasoconstrictoras patra mantener el buen -
estado dd¢ ostium nasal.

La antisepsia bucal mediante lavajes o presibn recomendando al -

paciente que evite el pasaje de liguidos por el orificio buco-si-
nusal .

Norma lmente en todos los casos en que¢ no haya lesiones en las es-
tructuras antrales y la perforacibn sca minima, la curacibn se =
realiza como on cualquier caso de extraccidn normal.

Sin embargu, lg situacibn cambia cusndo el alvbolo es grande y -

ha sido traumatizado, el codgulo sc retrac v ne desprende. £V va
lor de! colgulo como elemento obturador en esan condiciones es -
nulo.
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la instalaci6n de una alveolitis complica ¢l cuadro, pues la de-

sintegraci6n dol cofgulo es una de las faltas de la afeccibn,

El tratamiento difiere de acuerdo con la cvolucibn. El tratamien

to tardio va adaptindose a las alternativas que se¢ praduzcen.

Se recomienda ¢l taponcamiento de los bordes de la herida con -

gana xeroférmica o iodoférmica sin saturar, renovando ¢l taponea
miento cada 48 horas durante B8 dias, cste taponeamiento, no obs-
tante, no penctrard cn cl antro mismo ya que al retirarlo ¢s f§-

‘¢il desgarrar ol tejido antral al taponcamiento adherido, sino -

Algunos autores opinan que es suficiente colocar gasa iodoformi-

ca sobre la pérdida de la sustancia de la mucosa y fijaria me~~
diante dos puntos de sutura.

Otros nos dicen gque es preferible rellenar la herida operatoria
con pastas i6dicas que son toleradas por los tejidos,

son anti-
sépticas y obturan la perforacibn.

Se colocan en caliente cuando estdn flufdas y se solidifican a -

la temperatura del oprganismo, Su formula es la siguiente.

lodo!, triamatol, o azodoleno, 10 gramos (uno de los tres),
Blanco du ballena y dceite de slsano, 50 gramos.

(Procedimionto del De, Landete).

Esto se aplico sobre todo, cuando ta abertura de la cavidad del

antro va acompaitada de la fractura de Tu eminencia alveolar o -

del desprendimiento de caquivias bueas.
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Sutura:

1

La abertura exondéntica del Seno Maxilar es molesta, por emto

toda nuestra atencién debe concentrarse en evitar una fistula,
por ser de curacibédn dificil y por la facilidad de que con el -

tiempo sea causa del Empiema dol Seno Maxilar,

En cambio, resulta escaso el peligro de infeccibn momenténea -

del Seno.

Se procede a suturar la mucosa bucel para obturar la herida --

¥

ino se unen sobre la apéfisis alveolar. -

Debe proviamente resecarse un poco el borde alveolar de ambos
lados, aproximadamente un cuarto de su longitud radicular (con
un férceps osteotbmico de lier, o méa comodamente, a mepudo - =

proceder a la veseccibn marginal por medio de un férceps plano).

Pespubs de esta intervencibn, nce alisa ¢l horde 6sco con una cu-
!

charadilla afilada,

Puede aminorarse la tensidn despegando la mucosa vestibular y -
palatina junto con el periostio en la debida extensibén vestibu-

lar y palatina, y practicando en el eatremn vestfbular de la -~
brecha esodént ica uba incision vertical vernal relajadora, pa--
ralela a la apbfisin alveolar a 2 cm. del borde gingival, a fin
de que permita Vlevar la mucons veatibulor en sentido palatino.
la brecha es diffeil de ocluir, sobre toado an la contigivdad de

los dicentes vecinon,



Si una pequefia regibn queda al descubierto, se recubre tan s6lo
superficialmente con una tira de gasa iodof6rmica. Se humodace

con coheséin, s adhicere firmemente y no se pequierc lovantarla
hasta pasados ocho o diez dfas.

Cuando a pesar de todos nuestros csfuerzom, queda una fimtula
bucosinusal, ol pronéstico es favorable. Si ¢l orificio es di-
minuto y el alvéolo profundo, con gran distancia de la apb6fisis

alveolar del antro, la fistula cura entonces expont&neamente.

Perforacién de un Seno infectado: ’

ga desde.

ntro en comunicacién con el alvéolo, ello muestra
de que existe Empiema o Sinusitis.

Colocaremos una fina tira de gasa para desoglie, pero no sutura-
mos. Este simple "drenaje” de pus, sobre todo si se trata de un

empiema, pueds producir la curacibn y ¢l ¢iorre de la brecha al-
veolar.

Pero no sc ospera a que so efectlie el ciorre normal del alvéolo,
se colocard al paciente bajo un régimen intenso de antibibticos
durante siete a diez dfas. Se hard un cultivo de exudado sinusal

y sc determinard la sensibilidad para poder elegir el antibibti-
co ideal,

En la mayorfa do los casos la droga de gleccibn es ta penicili=-
na, de tforma gque se administrard inmediataments, cxcepto cn los

casos de alurgia, mientras sc espora ol runultado bactoriolégi-
co.
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Durante el tratamiento antibibtico, se recomendardn las precau~

ciones rinolbgicas que con anterioridad hemos sefialado.

El éxito nunca se hace esperar m8s de un mes o scis semanas; més
alls de este plazo no e¢s razonable esperar la cicatrizacibn aGn

en los casos no supurados y queda establecida la comunicacion -
bucosinusal a través dul alveblo.

Esta abertura ocasiona la mayorfa de las veces Empiema del Seno

y es frecuente el tenerla que ocluir para prevenir ol empiema -
- por-medio.de una operacibn pléatica.

‘Como_hemos ya'we: | trate fatui o
sinusnlcg; la intervencién no puede emprenderse dircctamente en
los casos supurados y fistulizados.

En cuanto aparccen sintomas de Empiema debe procederse a la --

irrigacién. Exta debe practicarse por la nariz, s6lo cxcepcional
mente por la fistula bucal, que con cllo resulta dilatada.

Si los lavados tepotidos no curan la supuracibdn, sc procederd o
la operacibn radical de Cadwell-luc. Luego de efectuado el tra-
tamiento radical de la Sinusitis, la supuracibn a nivel del alvbo
lo, en casi todos los casos y la comunicacib6n bucosinusal se cie-
rra expontincamente.

A veces a panar de desaparecer la supuracién del Seno Maxilar
la perforacion existe en forma pormancente, lo que el enfermo -
nota porque ol tlenar ta boca Jde aires o lfguido y hacer presibn,

aquellos salen por la fosa nasal coreespondiente.
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EXPOSICION DE LOS BOROES
ALVEOLARES.

RESECCION DE LOS

BORDES ALVEOLARES
CORTE TRANSVERSAL

VISTO DESDE OELANTE
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SUTURA DE LA MUCOSA
CONSECUTIVAMENTE A
LA INCISION VESTI-
BULAR RELAJADORA



2.-'Extrécc§6n—gg Raiées, o,dientes,’ékCunrpos Extrafios en ol -

Seno Maxilar.

En la regibn de los bicGspides y molares superiores, el antro -
estd a menudo separado por los 8pices radiculares s6lo por una

tenue capa de hueso. La presibn imprudente sobre la rafz Gnica

en dircccibn crancal la impulsa al interior del Seno Maxilar, -

Por esto en tales piczas, hay que pensar sjempre cn la posibili-
dad y cerciorarse por medio de radiograffas de la situacibn del
suclo antral. Esto supone gran precaucibn en el empleo del bota-

dor y del férceps.

rotas de dientes posteriores,’

1.-

Utilizar buena iluminacibn y aspiracibn constante.
2.~

Conseguir una amplia visualizacibn mediante una extensa se-
paracibn de los tejidos.

Local izacifin de la rafz por medio da radiograffas.
Eliminacifn de rafces rotas empleando elevadores muy finos
que efectlen una presién de la rafz hacia abajo, bien cmpu-

jando directamente, o bien por cfocto de cuia.

5.~ Eliminar con cuidado toda la cantidad de hueso necesario =
para conseguir una movilizacibn mdxima de la rafz antes de
tiberarta.

6.~

Si la raiz estd muy cerca del seno, realizamos su extrac--

cibh por alveolotomia.
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A pesar de todos estos cuidados en muchas ocasiones es inevita-
blo que muchas rafces sobre todo las que anatSmicamente penetran

en ¢! antro, resbalen en el curso de una extraccibn normal,

El profesional no deberf titubear en poner en conocimiento del -
enfermo la compliacibn que acaoba de producirse y debe prevenirto
acerca de las serias consecuencias a que se expone, asf como la
nacesidad de una r8pida intervencibn quirGrgica. De esta manera

ag colocarsd al abrigo de todo reproche, aconsejdndole la toma de
radiograffas y la intervencibn.

Se deber4 tomar una radiografia para determinar si la rafz ha -
penetrado en el

interior del seno, puede haber atravesado una =
tenue capa 6sca y haberse ocultado bojo la mucosa vestibular o

palatina o tamhitn en el interior de un quiste.

el examen clinicoradiogrifico no permite localizar la rafz,
no

debe intentarse extracrla. Se tomardn otras radiocgraffas des
de

dngulos diferentes y en caso de un nuevo fracaso, sc procede
al

cierre inmediato de la herida. Siempre existe la posibilidad

de que ta raiz haya cafdo en la boca y haya sido succionada por

el aspirador.

La basqueda continue de una rafz que no puede localizarse por
medios clinicos o pradiogradlicos obliga o efectuar una cirugfa

mutilante capaz de producir a menudo, deformaciones permanentes

en el hueso alveolar., lal proceder no se justifica y debe ser
condenado.
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Cuando la ratz, cosa frecuente, se encucntra eﬁ un receso an-=-
tral, e inmediata al techo a|ve9|ar, y resulta palpable o visi
ble, se justifica la exploracibn para intentar extraerts a tra
vés del orificio de entrada, ensanchando el orificio, resecan~
do s6lo vl hueso correspondiente a la zona donde se encuentra

la rafz, para lucgo tomar la pieza con un instrumento pequefio.

No es raro que pueda sacarse con el aspirador.

Una vez logrado el objetivo, el operador debe extirpar la can-

tidad de hueso necesaria para permitir la posicibn de los teji

dos blandos, o las m&s de las veces dobers previamente despe--

ticales auxiliares de los Iimites de la’ brecha exodfnti

se suturan con cuidado. Nada de tiras de gasa en ei an

"Ow-

Si la raiz no se deja retirar de! sitio, hay que cuidar de no-
impelerla a mayor profundidad del antre,. Se lec sujeta desde
arriba con una cucharilla afilada, o con un escavador ancho -~

de Black y hasta que no se haya acarrcado al alvéolo, no se co

ge con las pinzas de curacibn odontolbgicas de las que se¢ pue-
de deslizar con facilidad.

El paciente adem&s de tomar antibibkicos no deberd sonarse ---
la nariz dJdurante varios dfas. Si se siguen cstas reglas, la =
herida habitualmente cicatriza por primera intencién y no so -
produce fistulas.

En gencral, los intentos prolangadon para eliminar fa rafz por

el alvéolo producen un agrandamiento importante de

la cavidad
6s8ca y predisponen a

la fistulizacibn.
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Rafz ubicada en una Cavidad Patolbgica:

Si la rafz ha ido a parar a un quiste, se la encontrarf fh~--

cilmente al enuclear cste Gltimo, operacibn que se practica
inmediatamente o al cabo de unos dias.

Rafz ubicada por debajo de la Mucosa Sinusal:

81 la rafz estd situada por debajo de la mucosa sinusal (la

ible"pcéo el piso ainusal esta levantado por

RERS

Con un bisturi se practica una incisién sobre la eminencia ~=~
radicular.

La rafz aparece y es extrafda por los medios indicados (pinza
larga, con una pinza de diseccifn, o bien se climina con una

cucharilla para hueso, de tamaido mediano). Esta posicibn de=-
la rafz es por otra parte, muy poco frecuento.

Rafz dentro del Seno Maxilar:

Si se confirma la presencia de la rafz en el Seno Maxilar,

Liay

que obtennr en seguida una radiograffa para ubicarla exactamen

te; o menudo tambibn otra en proyeccibn lateral del maxitar --
superior,

No sicmpre puede verse claramente la rafz enuna pelicula radio

grafica.
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Siempre que sea posible, no debe posponerse la extraccibén de

ta rafz pasada al antro, porque cualquier dfa puede presen~-
tarse supuracibn si el pacicnte no aqueja molestias no se de
cide a la intervensibn y espera hasta que se presentan

mani-
festaciones graves.

flemocibén desde gran altura Vestibular:
41 la ratz ha ido a parar a un punto muy elevado del antro -

y no resulta tangible, ni palpable, ¢s mejor no extraerla peg
1o a-alveolar

feonestracibn &sea de la pared.-

: la reseccibn de toda su pared Ye#fibulér. 'Ellé
hor4 mas desfavorable las condiciones de la cicatrizacibn, -

porque la brecha antral alcanzars el borde alveolar.

Se procede o dos inciones verticales, convergentes desds el-
surco vestibular al borde libre, se Jesprende el colgajo de
mucosa y periostio en sentido apical, se calcula por el oxa-

men radiogréfico la altura a la que ae encuentra el piso del

Seno y por lo tanto, la rafz que se quierc extraer. Por me-
dio de! escoplo se fenestra ¢l antro en la regibn apical del

diente extrafdo; se ensancha la feneatraciédn con el férceps
de Lier, sin

lesionar los &pices radiculares contiguos.

Abierto el Seno y proycctando fa fuz hacia ¢} interior de su

cavidad se busca ta ratz; to mis frecuente es que la rafz --

no estd suelta en ¢l antro, si no que cuelgue de la mucosa -

en alyln receso supralveolar, Si el accoso es insuficiunte -
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para la visibilidad debe ensancharse la fenastracibn en la -

pared facial. Descubierta la rafz, s expulsa del antro con

una cucharilla afilada y s6lo después de eato se coge con --

las pinzas gruesas, Si no se puede descubrir la rafz puede

inclusc explorarse con el mefiique introducido en el antro,

A menudo sale la rafz expulsada con el Ifquido de irrigacibn.

Por desgracia, puede ocurrir que. la radiogr&fia no muestre -

la presencia de la rafz en el Seno, a pesar de encontrarse -

'Cbniéi objeto de que’ |

Ty la transaiveviar &r

£
H
in
«
Iy
]
1]

e chturan. recurvimos a la ~= =

sutura expuesta en la perforacién del Seno Maxilar.

Al d%a siguicente, se explora en busca de posible purulencia

que obligue a quitar la sutura.

Si sc remueve del antro la rafz el mismo dia, o al siguicente
no se requicre cstablecer comunicacibn nasal; sélo cuando --
se

ha presentado una large demora cabe aconscjar tal proce--

der previa la eventual extirpacidén de¢ la mucosa afectada.

Si ha penctrado la rafz en el interior del Sceno y ha permang

cida allf durante mds de un dfa, podemos condiderar que inde

fectibiomente se producird una infeccibn.  Podemos reducir -
)

la infeccion aguda con tratamicnto antibibtico.
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-Remocién de la rafz por medio de la operacibn radical do =--
Cadwell-Luc.

Generalmente ol enfermo no se presenta al especialisto en --
cuanto se¢ produce el accidente, por lo general lo hace cuan-

do se practica el examen y se indica la intervencibn.

En este perfodo tardio de la evolucibn se trata en rcalidad

de una Sinusitis Maxilar casi grave, con pus fétido y abun-

t[a raii causal, an untfﬁéthn 500é§oriq’-f
que el especialista elimina generalmenﬁc sin apercibirse du-
rante el curetaje del Seno, la curacibn y el cierre exponti-
neo de la comunicacibn alveolar sucle ser la regla.

La via de Cadwell~luc es ta via do preferencia por su fécil -

acceso y exposicibn bptima.

Los primeros pasos son los mismos que ya hemos mencionado.

Incinibn, levantamiento de Colgajon, fenestracién.

Al Vlegar al curetaje, muchas vecom pasando un tubo do aspi-

racién por la vecindad de la zona de extracei6n se puede pre
ferir ta rafz fracturada y s8i no se puede oliminar medionte-
curtetan o pinzas de hueso. Los hisopos deben examinarse ---
cuidadosamente, una vez retirados, porque bta rafz puede ha--
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‘ber quedado enganchada en la trama de gasa,

Después de la extraccién, si se observan pélipos o signos de -

infecci6n crénica, debe practicarse un curetaje radical y cong
truir una ventana nasoantral.

A veces se encuentran otros cuerpos en la cavidad del Seno que
han penetrado a través de orificios preexistentes, el trastor-
no que se acompafia habitualmente de una Sinusitis crénica hace
aconge jable extraer ¢l objeto antes

de cerrar la comunicactén-
bucoantral,

Se aconsejan las precauciones rinolégicas mencionadas y se ing

taura un tratamiento antibiético, También se advertird al en—-

fermo sobre la posible presentacién de epitaxis. Si no se ha -
producido Infusiones hemorrdgicas durante la intervensién, se-
puede esperar la formacidén de un coagulo sanguineo en el labio-
nasal afecto, $i ho existido una pérdida de sangre, dcberd ta-

ponearse el Seno durante unos pocos minutos antes de suturar -

la incisién en la fosa canina, Si s¢ produce una hemorragia ng

sal considerable, se pucde taponear nasalmente en la parte an-

terior cjerciendo una presién sobre el alveélo y la fosa cani-

na con lo que generalmente se detendrd 1o hemorragio.
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A.  RAIZ DENTRO DEL SENO.

LA RAIZ SE HA UBICADO ~
POR DEBAJO DE LA MUCOSA

RAIZ EN UNA CAVIDAD -
PATOLOGICA
(Quiste Paradentario).

RALZ IMPELIDA AL ANTRO Y
SU EXTIRPACION POR MEDIO DE UNA 1NCISION VESTIBULAR.
iy



EXTWCSON UE URA RAIZ UBICADA EN EL SEND MAXILAR.

A, INC!SION DE NEUMANN B, OSTEOTOMIA CON FRESA O
(s, seno). ESCOPLO.

C., ABIERTO EL SENO SE D. SE TOMA LA RAIZ CON UNA
INCIDE LA MUCOSA PINZA LARGA,

E. SECCION DEL PERIOSTIO DE
LA CARA INTERNA DEL COL
GAJO PARA QUE ESTE PUE F.  SUTURA
DA SER ALARGADO Y OBTURE

LA COMUNICACION.
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" 4) .- QUISTES PARADENTARIOS

Consideramos primero el punto mds importante: el de las modifi-

caciones de la técnica operatoria segdn la relacién dei quiste~
con el Seno Maxilar,

Encontramos$

la= Quiste lejos del Seno Maxilar,

2.~ Quiste en intima relacién con ¢l Seno

Maxi lar

Se congidera a un quéste lejos del Seno Maxilar, cuando toda--~

vfa existe una zona 8sea suficientemente grucsa entre el Seno~
Maxilar y el quiste, aproximadamente de | mm. no hay por que -

abrir el Scno la operacién sigue los principios enunciados se-
abn los métodon de Partsh | y 11,

Cyando el quiste ¢s puro (lo verificamos en el acto operatorio),
y después de abrir la bolsa (segdn la tdéenica que preconizamos),
se comprueba el estado del tabique separador por medio de una -
sonda (sonda para conductos), con lo cual se puncionan -log si--

tios sospechosos de debilidad (l1a sonda se introduce en la cavi
dad qufatica),

Si el tabique cs suficientemente capeso, de tal modo que la sopn
da no ha podido perforarlo, se termina

la operacién enucleando-
o no la membrana qufstica.
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Recordemos que quistes chicos, medianos de dfdmetro no mayor =
de 3 mm. se operan haclendo la enucleacidn total bajo sutura,~

los quistes mayores de ese djf&metro por vnucleacién de la mem-
brana con relleno de gasa o Partsh I.

Si en el curso de la intervencién, después de resecar totalmen
te la membrana qufstica, se encuentra una comunicacién con el-

Seno (no investigada o no advertida por la sonda), pueden se--
guirse dos caminos?

)o- E

S una comuﬁjcaciGn'patolégiéabdcoéinusaf;

b) .- En comunicaciones mayorcs el dnico método que d& amplias-
seguridades y e¢vita comunicaciones bucosinusales o deformacio-
nest el método de unir el quiste con ¢l Seno Maxilar, haciendo

de ambas entidadcs una sola. Procedimiento quirdrgico que expopn
dremos mds adelante.

2.~ Quiste on fntima relacién con el Seno Maxilar.

En otros casos ¢! piso 6sco del Seno estd destruldo, La pared-

qufstica y la mucosa aparecen en fntimo contacto,

Aqul lo fundamental os la enucleacién de Ta pared qufstica,

Si sus velaciones de contiguedad son tales que es imposible -=
climinae o pared del quiste sin abrir ¢! Scno, no hay que du=

dar, so debe abrie ol Scno,
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Cuando el quiste ha penetrado on al intuerior del Seno, no por -

efraccién de la mucosa sino por invaginacién, también es indig-

pensable abrir el Seno para eliminar la totalidad de la menbra-
na.

La abertura del Scno ¢s muy simple, no se¢ trata de una trepana~
cién ya que el hueso del piso no existe, y al eliminarse la pa-
red qufstica, por solo este hecho se el imina también la mucosa-
del piso antral (pared quisticosinusal).

En este momento existen varias | fneas de conducta a seguir, se-

“Quiste puro 'y sin infeccibns
En comunicaciones grandes puede intentarse la conservacién de -
la bolaa qufstica (Partsh 1), con la esperanza de que esta re--
fuerce la pared mucosa, de! Seno Maxilar, o bien, es suficiente

la eliminacién de la pared quisticosinusal.

Si se trata de un quiste grande no infectado, que ha invadido -
una buena parte del Seno, algunos autores siguen la conducta de
completar la intervencién como se¢ termina la operacién de ~ - -~
Cadwel l-Luc o sea ¢l método rinolégico, es decir convertir ¢l -
Seno y quiste en una sola cavidad, suprimiendo la pared blanda

cistoantral, y adn en lo que eventuyalmoente hubicae quedado de -
piso 6avo. No es necesario practicar un curetaje ya que el Seno

estd mano; basta con c¢liminar por complato ta pared qufstica, -
inclusive la parte cistosinusal .
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b) .- Quiste infectado y Seno sano.

El tratamiento dnico serd, la enucleacibn total de la bolsa

reseccién de la pared gquisticosinusal, sabemos que el Seno es-
ts sano por su identificable color rosa p&lido de su mucosa, -
por fo que conservamos la membrana sinusal. Se abre la comuni-
cacién con el meato inferior, se obtura la cavidad qufstice y-
la cavidad sinusal con gasa iodoformada cuyo extremo se¢ saca -

por la perforacibn en el meato y se cierra definitivamente con
sutura la herida bucal.

La inficéién’301 quiite puede héﬁef.éypor via hén‘tféa o por =
infecci6n local. Ambas llevan a un mismo fin que es la infec--
cién del quiste. Al proceso le es dable circunscribirse a los-
ifmites de ta bolsa qufstica, o la inflamacién alcanzar las --

partes vecinan, En este caso se instala una Sinusitis Purulen
ta.

Se realiza la cnucleacién total de la bolsa, rescccibn de la -
pared quisticosinusal, al abrir esta comprobamos que el Seno -
de pus y fungosidadus, existe una Sinusitis, por lo que reali-

zamos c| tratamiento radical de! Seno Maxilar,

Se emploa el procedimiento de Lemoricr-Desoult, ¢s decir drena

Jje por vfa bucal, o bien Cadwell=Luc, drenaje por vfa nasal,

Tratamiento de los Ouistes con Supuracién Aguda.




Una conducta muy distinta hay que seguir con los quiates infla
mados agudamente.,

Lo indicado es efectuar el tratamiento previo del estado infla

matorio y, algGn tiempo después, proceder a la enucleacibn del
quiste.

Este tratamiento previo consistce en incisiones del quiste para

drenar su contenido purulento, medicamentacibn general para --
mejorar las condiciones del paciente.

quistica, por via del conducto, con una sonda.

En algunas oca
siones se llega a obtener alivio siguiendo csta conducta. La

extraccibn del diente causante puede estar indicada cuando 6s-

te no tenga valor estético o funcional, o no pueda realizarse
con éxito sy tratamiento endodbnticol.

La via gingival de drenaje [leva més pronto a la remisién de -

los sintomas inflamatorion., Esta indicada cuando el hueso que

cubre al quiste no es muy s6lido. Al poco tiempo sus lfmites

que reducen extraordinariamentae.

Método Rinolégico:

Los quintun que deben ner tratados por ¢l método rinolégico, --

o por la operacibn radical de los quistes del maxilar superior,

La ovperaci6n sigue los principios del método de Cadwoll-Luc ~-
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es, en realidad una operacifn de Cadwe!ll-Luc, a pesar de que
estén regidos por principios distintos como el que dos cavi=

dades se unan en una scola ampliando le comunicacién quistico
o
sinusal.

Lo demés es lo mismo, la incisibn de la mucosa bucal, se cie

rra con varios puntos de sutura. El Sono Maxilar y el Quis-

te son drenados ampliamente haciao las fosas nasales.

i6n del Seno que hace la intervensibn mhs largs y necesita-
la colaboracién rinolégica. Solo por este pbocedimiédto

se
alcanza un mayor porcentaje de éxitos.

Técnica Operatoria:

Anestesia.- Para loms quistes medianos y grandes del maxilap~

superior, en vecnidad con el Seno o nariz; la anestesia debe~-

prever la posible contingencia de amplinr la operacibn. Por

lo tanto, e¢n estos quistes esth indicada la anestesia del Nepr
vio Maxitar superior, con lo gque se bloguea la sensibilidad -

del maxilar, del Seno y de las fosas nasales. Otros autores

recomiendan la anestesia regional de la segunda rama en la fo

sa esfenopalating o una anesteaia en J4 tuberosidad del maxi-
“lar, en el agujeroe infraorbitorico, en sl agujero incisivo y =
en el palatine, como también uns anestesia del meato nasal -=

inferior con pantocaina.

174




Incisiébn.-  Se procede a una incfsi@n en la regiébn del canine

hasta el segundo molar. Se cmplea la incisi6n de Newmann ya-

que esta relne los requisitos necessrios; puede usarse con fi
nes pldsticos, y descansa sobre una base 6seca firma, en caso

de terminar la operaci6n bajo sutura,

Se emplea también la incisibn en arco, o semilunar, o de Par-

tsh, pero se prefiere la primera.

Nesprendimiento de los Colgajos.~- Lua mucosa junto con el pe-

ra_def hueso con una .| el ayudante.

Osteotomia.~ Después en la regibn del quiste, como en cual--

quier otra operacibén de quiste, se practica una fenestracibn

6sea, la pared externa estd lo suficientemente adelgazada o -

ha desaporecido, haciendo la maniobra ficil o innccesaria. --

Esta fenestracibén 6sca debe ser lo suficientemente amplia pa-
ra permitir un acceso cbébmodo al campoe operatorio,

Entonces se abre el quiste en toda nu latitud.

Tratamiento de la Bolsa Quistica.- A esta altura de la opera
cibén varias son las conductas a scguir con respecto a la bol-

sa quistico; su conscervacidbn total, o parcial, o su extirpa=-
cibn.

Wassmund deja intacta §a membrana quistica afirmando que si

se deja la c¢dpsuty, la secrecibn desaparece en corto tiempo.
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Pitcher, junto con Cavina, dejan en su sitio parte de la mem-~
brana qufatica, 'y por lo tento, ya epitelizada; bas&ndose on

los inconvenientes que acarrea !a supresibn de la membrana --

que "deja una superficie cruenta, la cual primero granula y -

despubs lentamente, se reviste de epitelio, mecanismo que im-
porta secreciones de la superficie granulante, queo al no eli-

minarse por lavajes o oxponténeamente por el ostium maxilar ~

pueda dar origen a Sinusitis Purulentas”.

xt ippacibn totel. e método: ri

Riea Centeno (junto con Jaques) no ven el inconvoniente a la
X > inolégico ‘

sCuando:la ventlnd“

na por el mismo mecanismo por el cual se achica la entrads by

cal dol quiste y su insuficiente aplanamiento necesario en el
Partsh |, de esta monera existirf practicamente un nuevo quis

te con insuficiente drenaje por las vias creadas,

Opinamos que ablo cuando estd infectado el quiste debemos re-

secar toda la chpsula quistica, puesto que debe de servir co-

mo revestimionto epitelial de una parte de la nusva cavidad -~
antral.

Ventana Quisticeosinusal.~ Con ta ayuda de

la rodiograffa y -
de la exploracion por medio de ta sonda odontolbgica y afila-
da encontramon el terpvitorio de una pared débil en contacto -
con el Sono Maxitar y en tal porcd, por medio dv 1o pinza y -

el escalpelo practivamente un orificio gue sc ensancha lo su-~

ficiente pora ponet una amplia comunicacibén cntre amban cavi-
dades.

176




Si existe ya una comunicncién.qutsticobucosinai; se abre una
ventana con pinza gubia, o con pinza de Citelli, siguiendo =~
los contornos del hueso sano (hueso deshiscente o papirficeo,
debe ser eliminado), crecada la ventana se considera el esta--

do de! Seno y se procede en consecuencia a la reseccibn o con
servacién de la mucosa sinusal.

Un detatle quirdrgico de interés consiste en la eliminacién -

de todos los divertfculos o nichos que el quiste pudo ocupar

en su invasibn sinusal. De este modo se cvitan Sinusitis o -

jones sobrecargadas .que comp!ican..la intervenci6ne.

infecc

sorios.

Comunicaciébn con las Fosas Nasales.- La nucva cavidad quisti~-

cosinusal necesita un drenaje suficiente porque ¢l ostium no

alcanza a llanar los cometidos que se exigen en cstas opora--

ciones. El drenaje debe estar situado en un punto vecino del

Seno, para facilitor estancamiontos y facilitar los cuidados

y lavajes postoperatorios. Lla preparacién de este drenaje se

realiza en la cara cexterna de las fosas nasales y a nivel del
meato inferior, por debajo del cornete inferior siguiendo ne-
cesariamente en algunas ocasiones resccar la cabeza del corne

te inferior. La abertura 6sca se realiza con el escoplo o -~

escalpoto grande, on esta regién y sc desprende; despubs se -

resceca la pared 6rea con un perforador en toda la extensibn -

en que vs delgada y en Torma de que ¢l suclo de la fosa nasal

no quede ninguna linta divisoria. La mucosa de la pared na--
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sal externa se puede extirpar del todo o dejarla pediculada ~-
o abatirla en el antro,

Taponeamiento.~ Las cavidades antral y quistica se rellenan ~

cen gasa iodoformada al 200%, uno de sus extremos se saca por

la ventana del meato inferior,. El| método de rclleno con gasa

iodoformada de la cavidad sinusal es una maniobra que ya no se

hace necesaria ni imprescindible; por ol contrario crea un se-

rio problema su extraccién. La cavidad sinusal puede dejarse’

vacfa, o espolvorear sus parcodes con peniciling; on caso de --

-Sutura de {a incisidn Bucal.-

herida bucail =
se unen con varios puntos do sutura, con lo cual sc asegura su
cierre hemético y las contingencias de una posible abertura -~
que se estabileceriao de este modo una comunicacién permanente -
con la cavidad bucal, Por supuesto que previamente debemos, -~

cuando el caso lo requiere, practicar en los dientes muertos -

la endoconcia y apicectomfa. No e¢s ninguna desventaja practi-

car durante la operacibdn la exodoncia de una pieza que proyec~
te en el quiste, porque e¢s fdcil que por el alvbolo quede una

abertura hacia ¢l antro si se extrac posteriormente.

Tratamiento Postoperatoriv.- El paciente, luego de la inter--

vencion do eata magnitud, debe permanccer en cama dos o tres -
.dias.

En estos dias sc rotirae la gosa jodotormada si se ho colocado
por via nasal y wo practican lavajes del Seno con una solucibn

antiséptica cualquiora, de prefuerencia isoténica (suero fisio -
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16gico), dos o tres veces por semana. Eatos lavajes postopera
torios de la cavidad sinusal creada en ¢! meato inferior, - -
tiene por objeto climinar-las secreciones o cofguios que pue-
den almacenarse en au interior, estd indicado en todos los ca

so0s, afin en aguellos en que se ha practicado la obstruccién -
con gasa.

La medicacién general y local cs la acostumbrada. Antibiotice
terapia,

'ftéma en

volver a abrir hacia la boca. En este caso la situacién es ia

misma que 8i no se hubiera practicado la operacién.
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TRATAMIENTO DE UN QJISTE PARADENTARIO
ORI GINADO POR EL SEGUNDO oamm

[y INCISION EN ARCO DE PARTSH 8 OSTEOTOMIA DE LA TABLA
{Puede reali zarse tambien una EXTERNA.
incision de Neumann) .

C ELOUISTE HA SIDO ELIMINADO D CON UN ESCOPO DE E. TAPONE MIENTO
SE AGRANDA LA VENTANA MEDIA CANA, POR VIA CON GASA
QUIST I COSINUSAL SINUSAL, SE PREPARA IODUFORMADA .

UNA VENTANA Of DRENAJE
HACHA LA FOSA NASAL

F SUTURA DE LA INCISION DI PARTSH

EL PREMOLAR HA SI1DO £XTRAI DO
I8N0



C 0O NC L UGS |1 O NE-'S

Como indicamos al inicio de esta Teasis, las infecciones de los
Senos Maxilares pueden ser tratadas por ¢! Odontélogo, tomando
como base el hecho de que la cavidad bucal pertenece a una

4rea anatémica y por lo tanto, tiene relacién fntima con todeo

o que la rodea.

fb-del wax i lap sdperlorves‘el seno ﬁuxilqr y debido a au estrs
cha relacién con la cavidad bucal, el Odontélogo debe dominar
su patologfa y tratamiento. Ademds debe cstar preparado para -

resolver cualquier problema que se le presente en el consulto~

rio, ya sea de origen iatrogénico o por un proceso patolégico.

Cuando e! puciente presenta sfntomas de una infeccién do esta -
naturaleza, por sentir molestias en uno de los premolares o mo-

lares superiores, el Odontélogo debe establecer su diayndstico

por medio de un examen clfnico y radiogrdfico que indique si -~
existe infeccidn en el Sono Maxilar.
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En caso de comunicacién con el Seno, un tratamiento precoz evj

tard una infeccién consecutiva del Seno, como son las irrigua«-

ciones con sustancias antisépticas, la administracién de anal-

gésicos y antibiéticos,

Cuando fa lesién de origen bucal ha tlegado a infectar comple-

tamente el Seno Maxilar, el Odontdlogo debe evaluar hasta que

grado, y seguir su tratamiento ya

sca solo o conjuntamente con

La prevencién es el mejor tratamiento que se debe realizar, ==

asf que antea de efectuar extracciones de premolares o molares

superiores, em indispensable la toma de una radiograffa, la que
nos mostrard la relaci6n que existe con el piso del Seno Maxi--
lar, evitdndonos problemas dcsugradablcs;.si adn asf se produce
una comunicacién, no debemos olvidar que 1os métodos mds menci-

Ilos y oportunos, mencionados en esta tesis, son los mds favora

bies para evitar complicaciones posteriores.
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