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INTRODUCCION

No debemcs pasar por alto la gran responsabilidad que el
Cirujano Dentista, tiene como profesional de la salud ante -
el paciente odontolédgico, al cual debe ver con un profundc -
sentido del deber médico y humano, ya gue el paciente deposita

en é1, la fé y esperanza de su salud bucal.

Para poder proporcicnar una correcta asistencia odontolgd
gica, sobre todoc en Cirugia Bucal, es necesarioc poseer un am
plio conocimiento de la anatomofisiclogia de cabeza y cuello
bdsicamente, la etiopatogenia, diagndéstico, prondstico y -
dreas adyacentes gque sean netamente de la competencia del Ci
rujano Dentista; asi como saber realizar un interrogatorio -
completo, auxilidndose de la inspeccién, palpacidén, percu--
sidn, radiografias de buena calidad y otros procedimientos -
de gabinete y laboratoric de acuerdo al caso especifico, para
llegar a un diagndstico acertado y de esta manera instituir-
el tratamiento mds idoneoc al paciente; pues no debemos olvi-
dar, haciendc su historia clinica, que ésta es una responsa-
bilidad tanto médica como legal del Cirujano Dentista, que -
se inicid con Simon P. Hullihen, Médico y Dentista de Whee--

ling, Virginia (1857).
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La amplitud con que Hullihen ejercid la Cirugfa Maxilofa-
cial, fue un estimulo de sus colegas para iniciar la practica
en su especialidad, siendo calificado como el "Padre de 1la Ci
rugia Bucal". Posteriormente el Dr. James Edmund Garretson -
cred la especialidad de Cirugia Bucal y sostuvo que los Ciru-
janos Generales deberian de abandonar la Cirugia de la boca y
las zonas adyacentes. En 1869, Garretson fue nombradc Cirija
no Bucal, constituyéndose el primer reconocimiento oficizl de
la existencia de la Cirugia Bucal como una especialidad, por-
lo que a partir de entonces, los Odontdlogos debemos asumir -
profesionalmente dicha responsabilidad que esta especialidad-

implica.

Tomando en cuenta ioc anterior y conscientes de gue es uno
de nuestros campos, ain no teniendo la especialidad debemos -
tener las bases necesarias como Odontdlogos para tales casos;
motivo por el que nos abocamos en el presente trabajo, propor
cionando asi lo mds importante de Cirugia Bucal de Seno Maxi-
lar, deseando asi que sea de utilidad para los colegas que re-
quieran de una consulta prdctica y sencilla de las técnicas -
mids utilizadas de Cirugia, y dar al paciente "pilar de nuestro

interés profesional”, la atencidn odontolégica que merece.



CAPITULO I



COMPLICACIONES DEL SENO MAXILAR

1. - Extraccién del piso del senoc maxilar ccn el diente &z

rante la extraccidn (por lo general de los mclares superiores!i.

2.~ Destruccién del piso del seno maxilar por infecciln -
crénica a partir del apice de los Zientes supericres. Cuansc-
se extrae el diente se establece comunicacidn entre la cavi--

dad bucal y el seno maxilar.

3.~ Perforacidn de la capa delgada epitelial del senc ma-

xilar por el uso incorrecto de la cureta, en los casos en gue

Ht
0
K

la separacidén entre la raiz dental y el senc maxilar estd

mada unicamente por la mucosa sinusal.

4.- Hundimiento accidental de un elevador a través del pi
so sinusal 2l intentar extraer una raiz fracturada o un dien-

te retenido.

5.~ Cuando se intenta extraer una raiz fracturada o rete-
nida de su posicién en el alvefls o reborde alveclar y se le

fuerza hacia el seno maxilar.
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6.~ Cuando se intenta extraer un tercer molar super:ior re

tenido, forzando accidentalmente hacia el seno maxilar.

7.~ La penetracidén inadvertida en la pared del sens maxi-
lar, mientras se trata de exponer caninos y premolares inclui
dos. Este peligro es mayor cuando se trata de la extraccidn-

de caninos superiores retenidos en posicidn labial.

8.~ Fractura de un gran segmento de reborde alveolar que
contiene varios dientes y desgarro del piso del senoc maxilar

v de la mucosa del antro.

9.~ La enucleacidn de un gran quiste superior en el cual-
el tabique 6sec ha sido erosionado por la pre#ién hagta desa-
parecer vy la capa del epitelio ciliado del seno maxilar se -
adhirid a la membrana quistica (la cavidad nasal puede también

verse afectada).



EMBRIOLOGIA

El seno maxilar empieza su desarrollo entre el tercer y-
cuarto mes de vida intrauterina como una evaginacidn ampollar
de la mucosa pituitaria por detrds del canal lacrimonasal, a
nivel del surco de separacidn entre los cornetes inferior y-
medio, es decir en el drea del futuro meato medio. Es el inj

co diverticuloc paranasal existente antericr al nacimiento.

En el feto a término, el seno maxilar se presenta como -
una ranura horizontal de 10 mm de ancho, ubicada entre la Sr
bita y la base de la apdfisis ascendente del maxilar superior,

limitada inferiormente por los gérmenes dentarios.

El crecimiento del senoc en el sentido vertical estd@ con-
dicionado a la erupcidn dentaria mientras que en el sentido-
anteroposterior depende del desarrollo de la tubercsidad del

maxilar superior.

La evolucidn del seno maxilar tiene un paralelec con la -

erupcidn dentaria que puede resumirse de la siguiente manera:
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Al afic estd situado entre la Orbita y los gérmenes del -
canino y del primer molar temporal, y su crecimiento lateral

casi llega hasta el canal infraorbitario.

A los dos afios alcanza el 2° molar temporal. A los € --

afios es la miniatura del adulto con las siguientes relacio--~

nes:

a) Alejadas con los dientes temporarios.

b) Ccmplejas con el gérmen del caninc permanente a conse
cuencia de los complicadcs movimientos de rotacidén y-
descenso de dicha pieza dentaria.

¢) Inicialmente intimas con el gérmen del primer premo--—
lar pero con posterioridad cada vez mds alejadas.

d) Muy proximo al gérmen del segundo premolar.

e) Muy intimas con el primer molar.

f) Distantes con el segundo moiar.

A los 10 afios el seno maxilar alcanza el tubérculo malar
y de los 16 a los 18 afios de edad el seno maxilar tiene el -

volumen de una nuez.



CAPITULO II



ANATOMIA MICROSCOPICA

El seno maxilar suele ser mayor que cualquier otro seno -
paranasal. Est8 revestido de mucosa gue se continda con la -
mucosa respiratoria de la cavidad nasal y es de tipo similar-
(tejido ciliado seudoestratificado cilindrico). E1l epitelio
ciliado no es tan gruesc como el de la cavidad nasal, ni tie

ne tantas células caliciformes v tampoco posee membrana basal.

La ladmina propia es relativamente delgada y se continta -
con el periostio del hueso subyacente, estd formada principal
mente por fibras col&genas y contiene eosindfilos, células --
plasmdticas y bastantes linfocitos, ademds de fibroblastos. -

Hay relativamente pocas gldndulas incluidas en ellos.

La abertura que comunica el senc con las cavidades nasa--
les no es amplia, por lo tanto, cuando la mucosa nasal se in-

flama o se congestiona suficientemente puede cerrarse a este~-

nivel.

Normalmente el moco producido en los senos va a parar a--

las cavidades nasales por accidn ciliar, por succidn nasal --
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del epitelio y por la presidn negativa gque se produce en el -

seno durante el acto de inspiraciédn.

Las dimensiones del seno maxilar son muy variables y de--
penden de factores tales como la edad, sexo, raza vy condicio-

nes individuales.

En los nifios y lactantes el piso del seno siempre es mas-
alto gue el pisoc de la nariz. En los adultos por lc general-

ocurre lo contrario: el piso del seno es mds bajo que el nasal.



ANATOMIA MACROSCOPICA

El hueso maxilar superior forma la mayor parte de la man
dfbula superior. Su forma se aproxima a la cuadrangular --

siendo aplanada de fuera hacia dentro.

Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes,

cuatro 3ngulos y una cavidad o seno maxilar.

CARA . INTERNA

En el limite de su cuarta parte inferior destaca una sa--
liente horizontal de forma cuadrangular, denominada apdfisis

palatina.

Esta apéfisis palatina mds o menos plana, tiene una cara
superior lisa que forma parte del piso de las fosas nasales-
y otra inferior rugosa con muchos pequefios orificios vascula
res que forma gran parte de la bdveda palatina. E1l borde ex
terno de la apdfisis estd unido al resto del maxilar, en tan
to que su borde interno muy rugoso, se adelgaza hacia atrés-
y se articula con el mismo borde de la apdfisis palatina del

maxilar opuesto.
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Este borde hacia su parte anterior se termina, a favor -

de una prolongaciin que forma una especie de semiespina, la=-
cﬁal al articularse con la del otro maxilar forma la espina-

nasal anterior.

El borde anterior de la apdfisis palatina forma parte --
del orificio anterior de las fosas nasales. Su borde poste-
rior se articula con la parte horizontal del palatino. Al -
nivel del borde interno por detras de la espina nasal anterior,
existe un surcc que con el Zel otro maxilar, origina el con-
ducto palatino anterior. P2r &l pasan el nervio esfenopala-

tino interno y una rama de 1a arteria esfenopalatina.

La apSfisis palatina divide la cara interna del maxilar-
en dos porciones. La inferior forma parte de la bdveda pala
tina, es muy rugosa y estd cubierta en estado fresco por la-
fibromucosa palatina. La superior es mds amplia, presenta -
en su parte de atrds diversas rugosidades en las que se arti

cula una rama2 vertical del palatino.

Se encuentra mis adelante el orificio del seno maxilar,-

el cual en el créneo art:culado queda muy disminuido, en viz



11

tud de la interposicidn de las masas laterales del etmoides--
por arriba, del cornete inferior por debajo, del unguis por -~

delante y de la rama vertical del palatino por detris.

Por delante del orificio del seno, existe un canal verti-
cal o canal nasal cuyo borde anterior se haya limitado por ia
apdfisis ascendente del maxilar superior, la cual sale ¢ 1 &n

gulo anterosuperior del hueso.

Esta ap6fisis en su cara interna y en su parte inferior -
tiene la cresta turbinal inferior que se dirige de adelante -~
atrds y se articula con el cornete inferior, por encima de ~—

ella se encuentra la cresta turbinal superior que se articula

con el cornete medio.
CARA EXTERNA

Zn su parte anterior se observa por encima del lugar de -
implantacién de los incisivos, la foseta mirtiforme, foseta =
que estd limitada postericrmente por la eminencia o giba cani
na. Por detrés y arriba de esta eminencia destaca una salien

te transversa Jde forma piramidal o apdfisis piramidal.



PARANASALES

FIG. 1
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Esta apdfisis presenta una base por la cual, se une al --
resto del hueso, un vértice truncado y rugoso, que se articu-

la con el hueso malar, tres caras y tres bordes.

La cara superior u orbitaria es plana, forma parte del pi
so de la &rbita y lleva un canal anteroposterior que penesra-

-

en la pared v recibe el nombre de conducto suborbitario.

En la cara anterior se abre el agujerc suborbitario, ter-
minacidén del conducto suborbitario y por donde sale el nervio
suborbitario. Entre dicho orificic y la giba éanina existe -
una depresidn llamada fosa canina. De la pared inferior del-
canal suborbitario salen unos conductillos excavados en el es
pesor de hueso y que wan a terminar en los alvedlos destina——

dos al canino y a los incisives: son los conductos dentarios-~

anteriores.

Por dltimo, la cara posterior de la a2pdfisis piramidal es

convexa, correspcnde por dentro a la tuberosidad del maxilar-

v por fuera a la fosa cigcmdtica. Exkibke diversos canales y

or:ificios denominados agujercs dentarics posteriores, por don

-

de pasan los nervios dentarics posteriores y las arterias al-

reclares destinadas a los gruesos molares.
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Por Gltimo, la cara posterior de la apéfisis piramidal es
convexa, corresponde por dentro a la tuberosidad del maxilar-
b4 éor fuera a la fosa cigomdtica. Exhibe diversos canales y-
orificios denominados agujeros dentarios posteriores, por don
de pasan los nervios dentarios posteriores y las arterias al-

vaclares destinadas a los gruesos molares.

De los tres bordes de la apdfisis piramidal, el inferior-
es cdncavo, vuelto hacia abajo y forma la parte superior de -
la hendidura vestibulocigomdtica; el anterior forma la parte-
interna e inferior del borde de la Arbita, mientras gque el -
posterior se corresponde con el ala mayor del esfencides, for

midndose ehtre ambos la hendidura esfenomaxilar.
BORDES
Se distinguen en el maxilar cuatro bordes:
BORDE ANTERIOR: Que presenta abajo la parte anterior de-
ia apéfisis palatina con la espina nasal anterior. Mis arri-

ba presenta una escotadura, gue con la del lado opuesto, for-

ma el orificio anterior de las fosas nasales y mis arriba adn,
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el borde anterior de la rama o apéfisis ascendente.

BORDE POSTERIOR: Es grueso, redondeado y constituye 1a «
llamada tubercsidad del maxilar. Su parte superior es lisa,-
forma la pared anterior de la fcsa pterigomaxilar y en su por
cidn mé@s alta presenta rugosidades para recibir a la apdfisis
orbitaria del palatino. En su parte baja, el borde lleva ru-
gosidades, articulédndose con la apéfisis piramidal del palati
no y con el borde anterior de la apdfisis pterigoides. Esta-
articulacidn estd provista de un canal que forma el conducto-

palatinoc posterior, por donde entra el nervio palatino ante--

rior.

BORDE SUPERIOR: Forma el limite interno de la pared infe
rior de la érbita y se articula por delante con el unguis, --
después con el etmoides y detrds con la apdfisis orbitaria --
del palatino. Presenta semiceldillas que se completan al ar-

ticularse con estos huesos.

BORDE INFERIOR: Llamado también borde aiveolar. Presen
ta una serie de cavidades cédnicas o alvedlos dentarios, donde

se alcjan las raices de los dientes.. Los alvedlos son senci-
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llos en la parte anterior, mientras que en la parte posterior
llevan dos o mds cavidades secundarias. Su vértice perforado
deja paso a su correspondiente paguete vasculonervioso del --
diente y los diversos alvedles se hallan separados por tabi--

ques 3seos que constituyen las apSfisis interdentarias.

ANGULCS

El maxilar superior presenta cuatro afngulos, de Ios cua--
les dos son superiocres y dos inferiores. Del &ngulec anterosu
pericr se destaca la apdfisis ascendente del maxilar superior
de direccién vertical y ligeramente inclinada hacia atrias. --
Aplanada en sentido transversal estd ensanchada en la tase «
donde se confunde ccn el huesc gque la origina. Su extremidad
superior presenta rugosidades para articularse con la apsfi--
sis orkitaria interna del frontal. La cara interna de esta -
ap6fisis ascendente forma parte de la pared externa de 1as fo
sas nasales, mientras su cara externa mds ¢ menos lisa y cua-
drildtera, present2 una cresta vertical llamada cresta lazri-
mal anterior: por delante de la c:iesta se inserta el misc:olo-
elevadcr comin del ala de la nariz y el labic superior; peor -

detrds de la cresta fcrma la parte anterior Jel canal lagri--
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mal. Sus bordes que son en namero de dos, se articulan, el -
anterior con los huesos propics de la nariz, en tanto gque el-

posterior lo hace con el unguis.
ESTRUCTURA

La parte antericr de la apdfisis palatina, la base de la-
apdfisis ascendente y el borde alveolar estd@n formados de te-
jido esponjoso, mientras el resto del hueso se halla formado-
por hueso compacto. En el centro del huesc existe una gran -
cavidad, denominada SENO MAXILAR o ANTRO DE HIGHMORE en forma
de pirdmide cuadrangular, de base interna y vértice externo.-

Ccomo es natural se distinguen paredes, base, vértice y bordes.

La pared anterior corresponde a la fosa canina donde se -
abre el conducto suborbitario y es muy delgada, pues apenas -
alcanza un milimetro de espesor. La pared superior es el la-
do opuestoc de la cara orbitaria de la apdfisis piramidal y --
lleva el conducto suborbitario, el cual con frecuencia comuni
ca con esta cavidad. La pared posterior se corresponde con--
la fosa cigomdtica. La pared inferior es estrecha y estd en-

relacidn con las raices de los dientes.
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La base es en realidad parte de la pared externa de las -
fosas nasales. En ella se encuentra el ori .zio del seno, ==
cruzado por el cornete inferior, de cuyo borde se desprenden-

tres apdfisis. De éstas, la media oblitera la parte inferior
del orificio del seno, dejando por delante del mismoc una su--—

perficie donde desemboca el conducto lacrimonasal.

El vértice estd vuelto hacia el hueso malar y se corres--

ponde con el vértice de la apéfisis piramidal.
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PROYECCION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE SENO MAXILAR (PERFIL -

IZQUIERDO) = (Fig. 2).A.

1.~ Prolongacién orbitaria de un seno.grande.
2.- Prolongacién alveolar de un seno grande.
3.~ Seno pequeilo.

4.~ Seno mediano.

5.~ Sa2no grande.

CORTE FRONTAL QUE PASA POR LA PARTE ANTERICR DE LA FOSA NASAL

DERECHA, SENO MAXILAR Y GLOBO OCULAR. (Fig. 2).B.

1.~ Lébulo frontal del cerebro.
2.~ Hueso frontal.

3.~ Globo ocular.

4.~ Hueso malar o cigomitico.
5.~ Misc. oblicuo menor.

6.~ Rervio infraorbitario.

.7.- Hueso maxilar superior.

8.~ Seno Maxilar.

9.~ Diente canino.

10.- Mgato inferior.



11. -~
12.-
13.-
14. -
15. -
16.-
17.-

18. -

Cornete inferior.

Conducto lacrimonasal,

Meato medio.

Cornete medio.

Lamina perpendicular del etmoides.
Meato superior.

Celdilla etmoidal.

Seno frontal.

21.
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OSIFICACION

Se origina el maxilar superior mediante cinco centrcs de-

osificacidén que aparecen al segundo mes e vida fetal:

l.- Externo c malar.

2.- Orbitcnasal.

3.- Anteroinferior o nasal.

4.~ Interno inferior o palatino.

5.- El que forma la pieza incisiva, situado entre los cen

tros nasales y adelante del palatino.

INERVACION

La inervacidn proviene de la rama maxilar superior del --
quinto par craneal. El nervio trigéminc (V par), es un ner--
vio mixto que transmite la sensibilidad de la cara, 3rbita y-
fosas nasales ¥ lleva las incitaciones motoras a lcs misculos

masticadores.

ORIGEN REAIL: Las fibras sensitivas tienen su crigen en -

el Ganglic de Gasser, de donde parten las que constituyen la-



B
tad

raiz sensitiva, las cuales penetran en el neuroceje por la ca-
ra anteroinferior de la protuberancia anular.

El ganglio de Gasser de forma semilunar y aplanado de arri
ba abajo, estd contenido en un desdoblamiento de i1a duramadre
y situado en la fosa de Gasser. El desdoblamiento de la dura

madre forma el Cavum de Meckel.

Del borde posterointerno del ganglic se desprende la raiz
sensitiva del trigémino, en tanto que del borde antercexterno
nacen las tres ramas del trigémino, las cuales de adentro --
afuera y de adelante atrds scn: el oftdlmico, el maxilar su-

perior y el maxilar inferior.

Las fibras motoras tienen su origen en dos ndcleos masti-
cadores, uno principal y otro accesorio. El ndcleo principal,
ge inicia a la altura del polo superior de la oliva protube-~

rancial y rebasa por arriba la extremidad superior del niiclec

senaitivo.

El nicleo accesorio es continuacidn del anterior v se ex-—-

-

tiende hasta la parte interna del tubérculo cuadrigémino - -
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anterior. De cada niclec emana una raiz. La raiz superior o
descendente se halla cclocada en la pared externa del nidcleo
separada del acueductc de Silvio vy sigue su travecto longitu
dinal hasta alcanzar el ndcleo principal, donde cambia de di-
reccidn, y se dirige hacia adelante v afuera hcocrizontalmente

v se une a la raiz inferior. La raiz inferior constituida -

uz nacen Sel ndcleo masticador principal se 4. ri

por fibras g
ge un poco hacia arriba v hacia adelante, uniéndose a la raiz

superior para alcanzar la cara inferolateral Ge i protube--

rancia, por donde emeryen del neurceje.

NERVIC MAXILAR SUPERIOR
Este nervio es exclusivamente sensitivo y nace de la par

te media del borde anterocexterno del ganglio de Gassexr.

TRAYECTC ¥ RELACIONES: A partir de su orizen se dirige-
hacia adelante para alcanzar el aguierc redondc mayor, pcr -
el cual atraviesa para penetrar a la fosa pterigomaxilar. --
Agui corre haciaeﬂelantec abajo v afuera para alcanzar el ca
nal suborbitario y salie per el crificic subcrkitarieo, dende-

emite sus ramas termirales.



1 | - wif

"k - .—.-_ s
b M g - '..!" / °

\‘ ;

R - . } —-‘g- --7
L"-----....".; g ‘/”
RS i g =

Eq Quenta DEL MENIO TRIGENme

vy~ ~




26

ESQUEMA DEL NERVIO TRIGEMINC

1.~ Nervio facial.
2.- Cuerda del timpano.
3.~ ¥. del Pterigoideo externo.
4.~ H. del masetero.
5.- ¥. del milohicideo.
6.- N. del vientre anterior del digdstrico.
7.- M. dentario inferior.
8.~ Glandula sublingual.
9.- Glandula lingual de Blandin.
10.~ N. Bucal.
1l.- N. dentario anterior.
12.- N. infraorbitario.
13.~ Gla&ndula lagrimal.
14.-~ Nervio nasal.
1.~ N, frontal externo.
1€.~- N. frontal interno.
17.~ Ramo cutdnec del N. frontal internc.
i8.~ N. maxilar superior.
19.- N. lagrimal.

22.~- N. oftdimico.



2l1.-~ Ganglio de Gasser.

22.- Ganglio 6tico.

23.- N. trigémino.

24.- N. auriculotemporal.
25.~ N. temporales procfundos.
26.~ Ganglio esfenopalatino.
27.- N. dentario posterior.
28.~ Ganglio submaxilar.

29.- Glandula submaxilar.
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En el crdneo, el nervic maxilar superior camina por un -
desdoblamiento de la duramadre en la base de implantacién -
d;l ala mayor del esfenoides y en relacidn por dentro del se
no cavernoso. El nervio pasa por la parte supericr de la fo
83 pterigomaxilar rodeada de tejido adiposo por encima de la

arteria interna y del ganglio esfenopalatino.

Acompafiado de la arteria suborbitaria, el nervio maxilar
superior corre por el piso de la 6rbita cubierto por el pe--
ricstio y continda por la pared superior del seno maxilar, --

separado de su cavidad por una pequefia capa dsea.
Emite seis ramas colaterales:

RAMO MENINGEO MEDIO: Se desprende del nervico antes de -
que éste penetre al agujero redondo mayor y se distribuye -
por la meninges de las fosas esfenoidales, acompafiando a la-

arteria meningea media.

RAMO ORBITARIO: Emana del tronco del nervio en la fosa-
pterigomaxilar y penetra con él a la cavidad crkitaria. Se -

dirige hacia arriba en el espesor del periostio de la pared-
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externa de la 6rbita. Al salir de este lugar se divide en -
un ramc temporomalar, que penetra en el conducto malar sumi-
nistrando un ramo malar que va a la piel del pdmulo y un ra-
mo temporal que va a la fosa temporal, donde se anastomcsa -
con el temporal profundo anterior, rama del maxilar inferior;
el otrc ramo del crbitario es el lagrimopalpebral que se di-
rige hacia adelante y arriba y suministra un filete palpe ---

bral gue termina en el parpadc inferior.

NERVIO ESFENOPALATINO: Se desprende del maxilar supe-~ -
rior cuando éste penetra en la fosa pterigomaxilar. Se diri
ge hacia abajo y adentro, pasando por fuera del ganglio esfe
nopalatino, el cual proporciona uno o dos ramos anastombti-—
cos y después se divide en sus ramas terminales: los nervios
orbitarios, los nasales superiores, el nasocpalatino, el pte-~
rigopalatino, el palatino anterior, el palatino medio y el -

palatino posterior.

Los nervios crbitarios son dos y penetran por la hendidu
ra esfenomaxilar y la orbita, a cuya pared interna se adosan
hasta llegar al agujero etmecidal posterior, en el cual pene-

tra para distribuirse por ias celdillas etmcidales.
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tos dos o tres nervios nasales superiores penetran por el
3 £ lati liega 1 £ sal i
agujero esfenopalatino y egan a las fosas nasales para iner

var la mucosa de los cornetes superior y medio.

NERVIO NASOPALATINO: Penetra por el agujerc esfenopalati
no, pasandc por delante de la arteria esfenopalatina. Alcan-
za el tabique de las fosas nasales, por el cual corre de arri
ba abajo y de atrds para adelante hasta llegar al conductc pa
latino anterior. Atraviesa por éste, para inervar la muccsa-
de la parte anterior de la bdveda palatina, no sin antes haber

emitido ramos destinados a la mucosa que cubre el tabique.

NERVIO PTERIGOPALATINO: Se le conoce come faringeo, se -
dirige hacia atrds y penetra al conducto pterigopalatino, de-

donde sale para distribuirse por la mucosa de la rincfaringe.

NERVIO PALATINO ANTERIOR: Desciende para alcanzar el con
ducto palatino posterior dando en su trayecto un rame para el
cornete infericr, al salir del conducto emite ramos para la -

béveda palatina v el velo del paladar.

NERVIO PALATINO MEDIO: Desciende acompafiado a veces del-
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palatino antericr, aungque en otras ocasiones pasa por uno de
los conductos palatinos accesorios de donde sale para distri

buirse por la mucosa del velo del paladar.

NERVIO PALATINO POSTERICR: Sigue también un surco des--
cendente para penetrar en el conducto palatino accesorio, al
salir se diviée en una rama anterior sensitiva destinada . la
mucecsa de la car= superior el velo del paladar y otra poste
rior que inerva =1 peristafilino interns, el pzalatngloso y -

el faringostafilino.

NERVIOS DENTZRIOS POSTERIORES: Son dos o tres ramos gque
se desprenden del tronco en la parte anterior de la fosa pte
rigomaxilar y Eescienden acdcsados a la tuberosidad del maxi-
lar para penetrar en los ccnductos dentarios posteriores. -
Propcrcionan raxrzs a los gruesos molares superiores, asi como

a la mucosa del senc maxilar y al hueso mismo.

NERVIO DENTARIO MEDIC: Nace del treonco en plenc canal -
subcrbitario y cesciende por la pared anteroexterna del seno
para anastomosarse con el dentario posterior v con el denta-

-

ric anterior. <Czntribuye asi a formar el plexo dentario, emi
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tiendo ramos para los premclares y a veces para el canino.

NERVIO DENTARIO ANTERIOR: Emana del nervio cuando éste -
pasa por el conducto suborbitario, camina por el pericstio pa
ra alcanzar el conducto dentarioc anterior y suministra ramos-

a los incisivos y al canino.

RAMOS TERMINALES

Cuando el maxilr superior sale del conducto suborbitario-
emite ramos ascendentes o0 palpebrales destinados al parpado -
inferior; ramos labiales: gue se distribuyen en la mucosa y -
tegumentos del labio superior y del carrillo; ramos nasales:
que recogen las impresiones sensitivas de los tegumentos de -

la nariz.

GANGLIO ESFENOPALATINO

También llamado ganglic de Meckel, estd gsituado en el =~--
trasfondo de la fosa pterigomaxilar, por dentro y akajo del -
maxilar superior. Es aplanado de arriba abajo y de forma --

triangular o cuadrilitera.
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RAMOS AFERENTES: Recibe dos o0 tres ramos procedentes del
nervioc esfenopalatino o directamente del tronco del maxilar -
superior, gue constituyen sus ramas externas y un ramo poste-
rior ¢ nervio vidiano que atraviesa primero el agujero rasga-
do anterior y después el conducto vidianc para abordar el gan
glio por su borde posterior. El nervio vidiano estda consti--
tuido por una raiz motora: el petroso superficial mayor, -ama
del facial; por una raiz sensitiva: el petroso profundo mayor,
rama del glosofaringec y por una raiz simpatica procedente -

del plexo pericarotideo.

RAMOS EFERENTES: Los ramos que parten del ganglio esfeno
palatino se anastomosan y van a distribuirse al mismo tiempo-

que los ramos terminales del nervio esfenopalatino.
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IRRIGACTION

El riego sanguineo procede de la arteria infraorbitaria,-
rama de la maxilar interna. La circulacién colateral nace de
la arteria alveolar superior anterior, una rama del mismo va-
so. Los vasos linfaticos son muy abundantes y terminan en -

los ganglios submaxilares.

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

Se halla ccmprendida en la bifuracidn de la cardétida pri-
mitiva y el cuello del céndilo del maxilar inferior, lugar en
el cual emite sus ramos terminales: La maxilar interna y la-

temporal supexrficial.

ARTERIA MAXILAR INTERNA

Nace al nivel del cuello del cdndilo, lo rodea de afuera-
adentro y se introduce por el ojal retrocondilec de Juvara, -
formado por el cuello del =éndilo y el borde posterior de la-
aponeurdsis interpterigoifea; por este orificic pasa también-

el nervio auriculotemporal. En ciertas ocasicnes atraviesa -
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luego el intersticio comprendido entre los dos haces del pte-
rigoideo externo, pasando pcr el ojal tendinosc ilamadec o3z .-
tendinoso de Juvara. Pero otras veces rodea el borde infer: --
del pterigoideo externo, alcanza su cara externa, se desl:.z .-
entre este misculo y el temporal y penetra en la parte mas .
ta de la fosa pterigomaxilar donde termina a favcr de la zr:e
ria esfencpalatina. Al llegar a la fosa pterigomaxilar p ne~-

tra al trasfondo de ésta para alcanzar el agujero esfenopala-

tino.

RAMAS COLATERALES: Se pueden distinguir rasas ascenden-——

tes, descendentes, anterior y pos teriores.

Entre las ramas ascendentes se encuentran la timpénica.-;
que se desliza a lo largo de la cisura de Glasser y llega a -
la caja del timpano, en cuya mucosa se ramifica. La arteria
meningea media sube verticalmente por dentrc del misculc pte-

»e

rigoidec externo, atraviesa entre las dos raices del nervic -

0

uriculoctemporal y se introduce en el crdnec pcr el agu-ers -
redonde menor. De aqui, se dirige hacia adelante v a2fuera, -
en direccidn del dngulo antercinfericr del parietal, recorre

les surces de 13 hora de higuera v va emitiends ramscs inter--—

[
-
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nos meningeos y ramos externos'u Sseos. Con anterioridad ema
nan de ella ramos destinados al ganglio de Gasser, ramos orbi
tarios que se deslizan por la parte externa de la hendidura -
esfenoidal y se introcducen en la orbita; los ramos tempcrales
perforan la pared Ssea y en la fosa temporal se anastomcsan -
con las arterias temporales preofundas: finalmente el ramo pe-
troso corre por el hiato de Falepio, anastcmosdndose en el -
acueducto de éste nombre con la estilomastoidea y suministran
do ramitos a la caja del timpano. Otra de las ramas ascenden
tes de la maxilar interna, es la arteria meningea menor que -
asciende verticalmente, se introduce en el crénec por el agu
jero oval y se ramifica en la porcidn de la duramadre corres-
pondiente al seno cavernoso, asi como el ganglio de Gasser. -
La arteria temporal profunda medis nace de un tronco comin ~-
con la maseterina, se dirige hacia arriba, entre el pterigoi-
deo externo y el misculo temporal, en cuya cara profunda se -
distribuye. La temporal profunda anterior nace del mismo tron
co que la bucal, se dirige hacia arriba y alcanza la cara pro

funda del misculo temporal donde termina.

Las ramas descendentes son también cinco y en ellas se en

cuentran la dentaria inferior que se zrigina a la altura del-
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cuello del céndilo, desciende hacia akajo y hacia afuera, pe
netra al conducto dentarioc por el cual corre en toda su ex—-
tensidn hasta salir por el agujeroc mentoniano y termina en -

las partes blandas del mentdn.

En su trayecto produce diversos ramos, comc la rama pteri
goidea, para el pterigoideo interno; la milohicidea, gque nace
al nivel del orificio superior del ccnducto dentario, corre -
por el canal milohioideo ¥ va a terminar en el masculo del -
mismo nombre, las ramas dentarias alcanzan el apice de las -
piezas dentarias, corren por su conducto apical ¥ van a dis--
tribuirse en la pulpa dentaria emitiendo antes ramitas para -
el cojinete apical y el ligamento piramidal; por dltimo, la -
rama incisiva continGa 1a direccidn de la dentaria e irriga -
los dos incisivos y el canino correspondiente. Otra de las ra
mas descendentes es la arteria maseterina que se dirige hacia
abajo y afuera, pasa con el nervio maseterino por la escotadu

ra sigmoidea y se distribuye en la cara profunda del masetero.

La arteria bucal corre hacia aktajc y afuera junto con el-
nervio bucal y alcanza la cara externa del buccinador donde -

termina. Las arterias pterigoideas wan a irrigar los miscu—-
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los pterigoideos. Finalmente, la arteria palatina superior o
descendente se dirige hacia abajo y corre a lo largo del con-
ddcto palatino posterior; al salir, se curva hacia adelante -
para llegar al conducto palatino anterior, donde se anastomo-
san con la esfenopalatina emitiendo con anterioridad ramas -
que irrigan la mucosa gingival y palatina, asi como la bdéveda

palatina.

Las ramas anteriores, menos numerosas, comprenden la arte
ria alveolar que camina hacia la tuberosidad del maxilar supe
rior, donde se divide en tres ramas que penetran en los con=--
ductos dentarios posteriores y van a terminar a los gruesos -
molares; y la infraorbitaria, la cual nace antes de gue la ma
xilar interna penetra al trasfondo de la fosa pterigomaxilar,
se introduce luego en el conducto infraorbitario hasta salir-
por el agujero suborbitario e irriga el parpado inferior, la-

parte inferior de la mejilla y labio superior.

En su trayecto emite una rama orbitaria gue después de in
troducirse en la érbita se pierde en la glandula lagrimal; ra
mos mucosos al seno maxilar y una rama dentaria anterior que-

corre por el conducto dentario anterior, dando ramas a los in

cisivos superiores.
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Lss ramas pcsteriores scn dos: arteria vidiana, que corre
hacia atrds por el conductc vidiano y va a terminar en la mu-
cosa de la faringe, en la reg:idn de la bdéveda y parte supe-—-
rior de su pared lateral v una arteria pterigopalatina, muy--
delgada, que corre por el conducto pterigopalatino vy va a ra-

mificarse en 1a mucosa de la kdéveda de la faringe.

RAMA TERMINAL: Recike el nombre de esfenopalatina. Atra-
71esa el agujero esfencopalatino y se introduce en las fosas--
nasales, donde se divide en una rama interna que se distribuve
2n el tabique, desciende hasta el conducto palatinc anterior,
io recorre llegando a la bdéveda palatina y se anastcmosa con-
ia palatina superior y una rama externa gque se ramifica en-—-
los tres cornetes v en los tres meatos, asi comoc en toda la—-

aucosa pituitaria que los cubre.
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FISIOLOGIA

Las funciones de los sencs paranasales son:

a.- Dar resona2necia a la voz.

b.~- Actiian como cdmaras de reserva para calentar el aire
respirado.

c.- Disminuyen el peso del cré@neo durante la inspiracidn,
el efecto de aspiracidn en la cavidad nasal extrae -

aire precalentado de los senos.

RELACIONES

El seno m zilar tiene cinco relacicnes importantes prin-
cipales.
1l.- La pared superior del senc forma el suelo de la &rbi
ta y por regla general el conducto del nervio infra-
orbitario hace relieve en dicha pared superior.
2.~ BEn los casos tipicos las raices de los terceros mola
res y de los segundos premolares, estdn en relacidn-
con el suelo del seno. Ocasicnalmente forma una ele
vacidn su apéfisis alveolar en donde todas las rai--

ces quedan en relacidn con el seno, pero esto sucede
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rara vez. Frecuentemente las radiografias revelan -
senos grandes con los dpices de raices descansande -
directamente en el pisc., Isto puede criginar confu-
sidn y sospecha errdnea e un estadc patoldgicc. Se

ocbtienen placas intrabucalies del ladc opuesto v se -

comparan; si la arquitectura dsea es idéntica, cabe-

decir que no hay alteraciones patclidgicas.

La raiz del canino forma una elevacidn cilindrica -

vertical en la pared anterior.

Los nervios alveclodentarios estan en relacién con -

las paredes anteriores v postericres del senoc y coo-

peran en su inervacidn. Estdn situados en conductos

6seos incompleéos en el lado interno del seno en don

de la extirpacidn del mucoperiostio, lo destruye.

Los nexrvios alveolares superiores tienen trayectos -

bastante largos por las paredes del antro. Estan con
tenidos junto con vascs sanguinecs y linfdticos, en -

conductos delgados que se anastomcsan a veces.
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PATOLOGIA DEL SENO MAXILAR

INTRODUCCICQHN.

El antro de Highmore o Seno Maxilar, como no estd expues
to a influencias exteriores no precisa solidez mecdnica, pe-
ro tiene la propiedad de reaccibnar a los estimulos inflama-
torios como aumento de la secrecidn y formacidén de edemas no
tables. Por otra parte el ostium maxilar se encuentra en el
meato nasal medio, bastante elevado con respecto al suelo -~
del seno maxilar. Esta situacidén es relativamente desfavora
ble para evacuar las secreciones, como ademds de propensidn-
de la mucosa a la formacidn de pdlipos nasales, producen £4a-

cilmente la obstruccidn.

Un sintoma frecuente de infeccidn del seno maxilar, es -
la odontalgia, acompafiada de olor fétido y secrecién de mate

rial purulento por las fosas nasales.

Los nervios alveolares superiores tienen trayectos bas--
tante largos por las paredes del antro. Est&n contenidos jun-
to con vasos sanguineos y linfiticos, en conductozs delgados-

que se anastomosan a veces.
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expansidn progresiva de los senos en las personas ma-~

invariablemente causa rescrcidn de las paredes inter-

POy

uno o varios ccnductes v el tejido ccnectivo del muco

~.ds

2 antral. Estc causa 2taque de los nervios dentales-

se inflama el seno. E. dolor es parecido 2 una pulpi

.

E1 examen de ics dientes reflejard que no sclamente un

sino un grupc Vv muchas veces todos los supericres, -

estdn hipersensibles.

Los factores eticldgicos scn varios, siendo los mds fre-

cuentes los de origen rindgenc, le siguen los jiatrogénicos y

los de

origen dental.



SINUSITIS

La sinusitis maxilar puede ser clasificada en aguda, sub
aguda y crdnica. Es importante el diagndéstico cuidadoso ya-
que la curacidén de la enfermedad depende de eliminar la causa.
Se considera la sinusitis como la inflamacidn de la mucosa -
gue tapiza los senos paranasales y la sinusitis maxilar como

la inflamacidn del senoc maxilar.

- SINUSITIS MAXILAR AGUDA

Btiologia. -

La sinusitis maxilar aguda se produce por causas infeccio
sas y traumiticas, también como resultado de la existencia de
un tumor que interfiera con la funcidn normal de la membrana-

ciliada y por extensién de infeccidn dental.

La sinusitis debido a proceso infeccioso presenta varios-
microorganismos que por lo general son:
Streptoccoco Neumoniae, Stafiloccoco Pyogenes Grupo A, --

Neumoccocos, Haemophylus aureus e Influenzae. El Mycobacte---
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rium Tuberculosis es a veces responsakle de las infecciones -

sinusales.

Los factores predisponentes de disminucidn general de las
defensas y cbstruccidn del ostium maxilar junto <zn un micrc-
organismo nc importante constituyen un mecanismc catoldgicc.-
El origen mas frecuente de infeccidn se debe a infecciones --
respiratorias superiores agudas come gripe, resfriadc comin,-
rinitis. También puede seguir a enfermedades exantémicas co-

mo sarampidn y neumonia.

Las personas que reciben terapia inmunosupresiva y en -—-
aquellos que reciben antibidticos estdn predispuestos a adgui
rir la sinusitis, los cambios barométricos rapidos como los -
viajes aéreos pueden originar una aerosinusitis, también en -
aquellas personas que practican la natacidn ocasionada por la

entrada brusca de agua infectada en la nariz.

Puede ocurrir por extensidén local de la infeccidn de los-
senos frontales o celdillas esfencidales antericres o advace:
tes como cavidad nasal. También suele deberse a la extensié:

de la infeccidn dental, ya que se estima que el 15 X 10C de -
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los cascs son de origen dental © relacionades con &1, dekide
a la anatcmia y las relaciones gue guarda ccrn los dientes, -
por lc gue muchas veces se infectan secundariamente a un --
diente o a la creacidn de una apertura sinusal durante la ex
traccidn de un molar superior, pocr infeccidn introducida a -
través del pisoc del antro por dientes ccn akscesos (apicales
y pericdontales), siendo los mismos microcrganismos de la in
feccifin dental en la infeccidn sinusal; por una periodonti--

tis, granulomas o quistes paradentarios.

La obstruccidén del meato nasal medio suele ser causa de-
trasternos del sepo, puede tener por causa la presidn sobre-~
el cornete medio, ejercida por el tabique desviado o por un-
espoldén o bien por la presidn originada por un gran cornete-

hipertrdfico.

Un traumatismo dirigido directamente al seno puede con--
tribuir al desarrollo de la infeccidn, la penetracidn de un-
cuerpo extrafic tal como una raiz dentaria, incluso un diente
entero retenido en el interior del senoc, los pélipos, asi cp
mo tumores malignos y benignos que interfieren con la fun—--

¢idn normal.
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y sensacidén de que scn grandes, enrojecimientc e inflamacién
sobre =i seno afectadc, obserwdndose radicgraficamente.

Para establecer el diagnéstico incluyendc la histcria --
clinica se utiliza la rinosccpia antericr y posterior, la --
transiluminacidn v la roentgenografia.

Con la transiluminaciérn ¥ rayos "X" se podrd cbservar 1la
opacidad de los senos y en lcs datos de labkoratorio la cuen-
ta de leucocitos puede estar elevada, Ios cultivos de 1a ri-
ncorrea muestran los organismcs patdgencs, este dltimoc practi
cadc por el especialista realizando un cateterismo o por pun

cién del senc.

En la rincscopia anterior, la sinusitis cuando se presen
ta unilateral, la rinoscopia del lado no afectado muestra el
aspecto correspondiente al de un catarro simple, con secre--
cidén mucosa en el piso y congestidn difusa de la mucosa nasal.
Del lado enfermo, se encuentra edema del pisc de la fosa na-
sal con aumento de vclumen y congestién de los cornetes infe

rior y medio. Después de la vasoconstriccidn se observa sa-

lida de secrecidn purulenta por el meato medioc que aumenta -
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en las posiciones declives gue favcrezcan su drena-e.

Ern la rincsccpria posterior se corrchbora la presencia de -

edema y congestidn de predominioc en el meatc medic, siendc en

asta zona donie se ve 2l maver actmulc de secreciInes muccpu-

Diagnésticc Diferencial.

Zn 2l 3izgndsticc diferencial deke tcmarse en cuenta la -

neuralgia denzaria, neuralgia del <rigémino, neurzlcia tempz-

La nfecciin dental aguda gerneralmente produice mayor in-—-
flamaciZn en la parte inferior de 13 cara, con adclorimient
mads marcadc en el d:iente enfermc que en la sinusitis maxilar.
El drensile nasal purulento puede ser debido a zna cbstruscgidn

nasai - a cuerpcs extrafics en la nariz, especialmente en .cs

nifios.
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Signos v Sintomas.

La intensidad de los sintomas varia segin la benevolencia
de los gérmenes, de la presencia de un orificic ocluido v de -

las defensas generales y locales dei paciente.

Los sintomas se parecen a las de una rinitis aguda per ~
son mas graves. Hay dolor de cabeza y dolor facial (parecs -
afectar el globo ocular y regidn frontal), sensibilidad e in-
flamacidén con obstruccidn nasal y una rinorrea purulenta ante
rior y posterior, la descarga nasal al principio puede ser -~
acuosa y serosa pero pronto se torna mucopurulienta y gctea a-
la nascfarige, algunas veces causa malestar de la garganta y-
tos: 13 molestia auzent3 con la ios, los estornudos, los es~-
fuerzos y la posicidn declive de la cabeza asi como con la -

masticacidn.

El dolor de cabeza tipicamente empecrs Jdurante el dia y--
desaparece en la noche. Las mclestias suelen manifestarse du
rante los primercs dias de ia enfermedad w» Jisminuyen con la-

-

apar:icidn v drenaje de las secreciones naszle

s}



Za sinusitis maxilar aguda puede causar dolor en los dien

parente y déd 1= sensacidn de "dientes grandes”.
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La cbstrucc:idn nasal aumenta nasta una sensacidn de presidn y
después 2 dJclor mds = mencs intensc sobre las regicres del an
trc generzlmente en la mejills. El dcler puede irradiarse -

agotamiente f£isico-

£
o

hasta los cidos. E1 paciente se gue:za
v mental va que interfiere ccn el suefic. En la explcracién -
médica puede haber lagrimeo, fotofobia y congestidn conijunti-

val.,

La sinusitis de origen Zental, es el Gnico caso ern gque la
infeccién se loczliza exclusivamente en el seno maxilar, sin-
prcpagarse a otras cavidades. El cuadrc se caracteriza por -
delor inicialmente referido a la pieza dentaria gque origina -
La sinusitis; es de tipc pulsdtil, con exacerbacicnes noctur-
nas e irradiacidn ultericr 2 todo el maxilar superior, ademas
hay fiebre v el tratamiento cdontoldgico no mejora el cuadro-

eneral, posteriormente el taciente observa la salida de se--

aa

i}

crecidn purulenta fétida al sonarse.

En caso de un absceso per:apical, la encia y el surco gin
givcdentaric se cbservan ccen edema v £1l:xidn, se comprueba la

presencia de pus en el meatc medio.
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A. ABSCESO CRIGINADO PCR UN PRIMER MCLAR SUPE-
RICR. LA CZCLECCICN PURULENTA SE HA LICALI-- '
ZADO POR TEBAJO DE LA MUCCSA SINTUSAL. .

B. ESQUEMA DE UN EMPIEMA SINUSAL O SINUSITIS -
MAXILAR.
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Complicaciones.

La infeccién del seno maxilar puede propagarse a los de-
mds senos ocasionalmente, llegando hasta la trompa de Eusta-
quio y gxtenderse por dicho conducto hasta el oido medic, lo
mismo que a las celdillas etmoidales; son raras las complica
ciones intracraneales atribuibles al senc maxilar directamen
te, no obstante en gasos muy avanzados cuando estd xuy com--
prometido el desague es posible que el estado morbosc se pro
pague a través de la pared &sea de la drbita y con relativa-
facilidad a la mejilla, al paladar y a las apdfisis alwveola-
res. Las complicaciones graves pueden consistir en osteomie

litis, meningitis, trombdsis del seno cavernoso y septicemia.

Lo habitu:c® _s invadir la faringe y ias vias respirato--
rias inferio: wroduciéndcse bronquitis, bronquiocectasias-
o neumonia.

Tratamiento.

Cuando es de origen nasal, el tratamiento puede prescri-

birlo el C.D. con antibioticcterapia, pero si persiste se --
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debe mandar al paciente con el otorrinolaringdlogo.

Los principales objetivos del tratamiento son lograr la -
permeakilidad del cstium, mejcrar las condiciones de la muco-

sa y cocntrolar el proceso infeccioso.

Parz conseguir la descongestidn del ostium es preferible-
usar simpaticomimeticos (o vascconstrictores), que son auxi--
liadores para aliviar los sintomas, pero no se deben usar en
excesc. Los vasoconstrictores se utilizan en lugar de medica
mentos locales, aungue en ocasiones es necesario el empleo de
éstos Gltimos, se pueden emplear los descongestionantes nasa-
les por via bucal {por ejemplec: Fenilpropanclamina, 25 a 50 -

mg 3 veces al dial.

Se recomienda al paciente guardar cama en una habitacidn -
himedo caliente, tcmar sedantes y analgésicos, antinflamato--

rios, dieta ligera vy liquidos.

El calor local, los descongestionantes locales toOpicos --
(fenilefrina al C.25% como vasoconstrictor) y una aspiracidn-

cuidadcsa y suave de la rinorrea son de utilidad, va que en -
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el estado de la mucosa deke conservarse la prcduccidn de moco
a la vez gue se disminuye su densidad con objeto de permitir-
el libre movimiento ciliar y propiciar la produccidn de liso-~

zima.

En cuanto a2l control del problema infecciose los antibid-
ticos de amplic espectro parecen ser los mds benéficos; pero-
segin nuestro cultivo, administraremos el antibidtico mds ade
cuado, que se dard a dosis suficientes y por tiempo convenien
te, generalmente no menor de 5 a 7 diss. El drenaje quirdrgi
co estd indicade cuando la infeccidn se ha prolongado o con--
vertido en una complicacidén local o intracraneal. Los senos-
no deben ser manipulados durante la infeccidén aguda. La lim-
pieza de los senos por catéterismo a través del ostium, se ha
rd solo después de que la inflamacidn aguda halla desapareci-
do. Cuando no sea posible efectuar el cateterismc por infla-
macidén de la mucosa, el otorrino hard@ una puncidn inframedti-
ca y esto permite hacer lavados diarios o cada tercer dia y -

hasta que la solucidn empleada en el lavado salga totzlmente-

limpia.
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Sinusitis de origen dentaric. El tratamiento consiste -~
en extraccidn de la pieza denzaria vy tratamiento odontolégi-
co compieto segin lo amerite =l paciente, también se hardn -
lavados y sondeos del seno maxilar en la forma descrita o por

* =

técnica de Caldwell Luc, asi como tratamiento de la infeccidn

como en el caso anterior.

Prondstico.

Las infecciones agudas generalmente responden al trata--
miento médico y al lavado de las cavidades. El objetivo fun
damental del tratamiento es la eliminacidn del foco infeccig
so. Esto es especialmente eficaz cuandce la infeccidn es de-
origen dental. Cabe menciocnar que en algunas ocasiones ten-
dremos complicacicnes peor caries penetrantes, maloclusiones-
dentarias, prdtesis incorrectas, incrustaciones demasiado al
tas, abscesos periapicales v bolsas pardcntales que son com-

plicaciones de crigen dental.



- SINUSITIS MAXILAR SUBAGUDA

No hay sintomas de congestidén aguda como dolor v toxemia
generalizada. La secrecidn es persistente y se asccia cen -

voz nasal y nariz obstruida.

La sinusitis subaguda segin el Dr. XKruger puede ser el -

estadio intermedio entre la Sinusitis aguda y la crdnica.

~ SINUSITIS MAXILAR CRONICA

Etiologia.

Se puede cconsiderar que las causas de la sinusitis créni
ca son las mismas que de la sinusitis aguda y se puede consi
derar:

1l.- Ataques repetides de artritis aguda o un scle ataque

que persistid y llegd al estadio crénicc.*

2.- Focecs dentales descuidados ¢ inadvertidos.

* La sinusitis crdnica se produce en el 10% aproximadamente-~

de los enferrszs con infeccidn aguda.
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3.~ Infeccidn crénica de los senos frontales o etmoidales.
4.~ Metabolismo alterado.
5.~ Fatiga.

6.- Vida desordenada, preocupacicnes, deficiencias dieté-
ticas y falta de =suefio.

7.~ Desequilibrio endocrinoc y enfermedades debilitantes -
de todos los tipos.

8. - Se puede considerar como causa especial de sinusii.s-
crénica la alergia que puede ser debido a polvo, ga--~
ses, exposicidén excesiva al humo del tabaco como agen
tes irritantes, no habiendo en si un organismo patdge

no.

Caracteristicas Histoldgicas.

Hayproliferacidn celular como principal alteracién. La -
mucosa que tapiza el seno maxilar presenta un engrosamiento no
table y la formacidn de abundantes "pdlipos" sinusales. Es--
tos son nada md3s que tejidec de granuliacidén hiperpldstico con-
infiltrado linfccitaric v a veces plasmacitario. Este tejido,
gue suele estar cubiertc Jde epitelic cilindrico ciliado, tien
de a ocupar el senc y ctliterarlo. A veces nc hay prolifera-

=1én =otoria de tejido de granulacién, en cambio, solo havy —-
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infiltrado linfocitario leve del tejido de revestimiento con

metaplasia escamosa del epitelio.

Signos v Sintomas.

Puede no producir sintomas o solo una secrecidén pcstna--
sal leve, un olor a moho o tos seca. A veces puede tambifn-
encontrarse obstruccidn nasal y rinorrea anterior y posterior
purulenta y abundante, no es frecuente la cefalalgia y los -
sintomas son mds molestos que dclorosos. La progresién de -
la enfermedad produce alteraciones irfeversibles de la muco-

sa y senos como hipertrofia, pbélipos y atrofia,

Piagndstico.

Mediante la histcria clinica puede ponerse de manifiesto
uno o varios episodics de sinusitis aguda gue si se ha admi-
nistrado tratamiento probablemente ha resulitado inadecuadc -

para dominar lz infsccidn.

BEs dificlil estaklecer el diagndstico de sinusitis crimi-

ca en ausencia de infeccidn y en muches cascs ana alergia -~
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profunda est3 presente por 1o que no se presenta una real in-
feccidén. En la historia clinica mediante el interrogatorio -
cuand se presenta cefzlalgia o delor suelen ser debidos a la-

presidn causada por el edema de los tejidos nasales como en -

la rinitis alérgica.

El dolor persistente puede ser debido a una complicasiln-

intracraneal o a una neoplasia que ha pasadc inadvertids.

Una sinusitis crdnica aislada sin causa obvia, sugiere un

origen dental.

Son dtiles para el diagnéstico los datos de laboratorioc, -
en caso de no poderse obhtener una sinusitis supurativa, puede
lograrse el material purulento mediante irrigacidn o por aspi
racién. La transiluminacidén y las caracteristicas radiogrifi
cas son indispensables para completar el diagndstico. En 1la
radiografia la sinusitis se ve comc un enturbamiento del seno
debido al tejido hiperpldstico o al liquido presente. Se de-

-

be observar los margenes Sseos de 1os senos.
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Complicaciones.

La deficiencia del estado y resistencia generales a la in
feccién pueden ser factores que contribuyan a la persistencia

de la misma, mds en los casos crdnicos que en los agudos.

Las complicaciones se producen mds fdcilmente en las sinu
sitis crdnicas sobre todo en enfermos con exacerbacidn aguda.
La infeccidn puede extenderse por via sanguinea o linfdtica o

por propagacidn directa.

Las complicaciones pueden ser:

a.- Abscesos y muccceles

b.- Osteomielitis, gque no es frecuente vy en la mavcria de
los casos aparece después de intervenciones operato—-
rias.

c.- Complicacicnes orbitarias gue se desarrollan general-
mente por una tromboflewvitis y erssidn del hueso con

extensidn de la inferscidn desde el seno a la Srbita.



Prondstico.

El prondstico es bueno gracias al desarrollo de 1z gui---
mioterapia y antibioterapia para dominar los gérmenes .nfec--
ciosos pero a menudo requieren la extirpacidn guirirgica., =n
casc de infeccidn dental se sucede una dispesiciln faverakle.

El tratamientc precoz y eficaz de las infecciones respirato--

rias altas contribuye a la disminucidn de la incidencia.
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FISTULA ORQANTRAL

Cualquiera que sea la etioclogia de la comunicacidn entre
la boca y las cavidades vecinas, la perZforacidén puede ocupar
tres sitios: 1a arcada dentaria, la zcna vestibulckucal y -
la béveda palatina y en estos tres tipos de perferaciones pue
den presentarse dos tipos de perforacicnes congénitas distin
tas, de las que depende el procedimienczo de sbturazidn y si-
el maxilar es dentado o desdentado; desde luego la presencia

de dientes solo interesa a nivel de 1la perforaciin.

Cora Eliseth clasifica las fistulas bucales segdn el cua

dro siguiente:

CUADRO No. 1

ALVEOLARES
~ BUCOSINUSALES 4 7ESTIBULARES
PALATINAS
FISTULAS -4
BUCALES
VESTIBULONASALE
. BUCCHASALES {
EALATONASALES
.. BUCOYUGALES
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Cuando exista una infeccidn crénica del antro de larga -
duracidn con marcado engrosamiento de su membrana o bien una
formacidn poliposa, dekemos sospechar la produccidn de una -

FISTULA ORCANTRAL.

La fistula puede aparecer al cabo de 3 é 4 semanas, una-
vez obtenida la confirmacidn radiografica del estado del n~
&-a"__

tro, el cierre de la fistula se realiza de un mede espont

neo al eliminar la causa de la fistula.

Por lo gque el procedimiento mds importante en la elimina
cidn de una fistula es la supresién de la causa que la prcdu

ce: es decir, de la infeccidn del antro.

.

Se realiza una operacidn combinada llamada operacidn "ra
dical"del antro o intervencidn de Caldwell-Luc. El cierre de

ia fistula crecantral se hace por sutura nmediante desliza--——-

miento de teiide de un coligadc.
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OSTEOMIELITIS

Introduccién:

La osteomielitis es una inflamacién del hueso y m&dula -

Ssea.

El proceso inflamatorio en la osteomielitis toma gran -
parte de la porcién alveolar e igualmente de la porcién basi-

lar.

La osteomielitis es una afeccifn relativamente frecuente
en los maxilares, mds frecuentes en el maxilar inferier que -
en el superior y la diferencia estriba en las circunstancias

anatémicas siguientes:

a) El maxilar superior es un huesc intensamente irrigado
y el inferior est& nutrido por una arteria de mencr calibre

con trayecto dentro de un conducto.

b) La posicifn del maxilar inferior es méds propicia para

el estancamiento de liIguidos sépticos.

La osteomieiitis so desarrolla en cualguier edad zalvo -

ciertocs fenfmenos a los cuales les corresponde un perizds de
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vida particular (osteomielitis de adolescentes yosteomielitis

de lactantes).

Por lo que respecta 2’ sexo no hay importantes diferencias.

Etiologia.

Los microorganismos patdgenos causantes son los mismos que
las osteomielitis en las otras partes del esqueleto como: cocos
pidgenos (los mds comunes son los Staphylococcus aureus y sta

phylococcus albus), varios Streptoccocos y gérmenes mixtos de

la flora bucal.

Las causas de la ostecmielitis som maltiples y variadas, -

algunas respcnden a causas locales y ctras generales por lo -

que puede ser clasificada 3de la siguiente manera:

1. Cstecmielitis de causa local:

aj Complicaciones de las caries de cuarto grado.
Se presenta obrocesc osteomielitico cuando existen condi
ciones como exacerbacidn de lLa virulencia microbiana y
disminucidn de las Jefensas fel organismo.

En la primera condicidn se crasenta cuando se obtura una

-

es de cuarte grado vy les microorganismos que - - -

P

car
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quedan dentro de la pulpa actfian en cavidad cerrada.

En la segunda condicién la disminucién de las defen-
sas del organismoc se debe a enfermedades que lo debi
lixan. La conjuncidn de 1lcs dos factcres citados es

capaz de originar esta afeccibn.

Lesicnes gingivales.

La infeccién &sea puede partir de un punto cualgulera
de la encfa aungue los dientes estén en buen estadoc.
Se han vistc casos de estomatitis v gingiestomatit:osz
que son capaces de producir procesos &seos en el ma-

xilar.

Dientes retenidos.
Se desarrolla como consecuencia de 1a infeccién del
saco periocoronario ¢ se origina ccmo complicacién -

periapical c©or caries en dientes retenidos.

QJuistes de origen dentario.

También de un zuiste infectado se rpuede derivar una
csteomiel:itis Ze los maxilares cuande, en la supura-
2:18n aguia Ie su conten:ido el sacs zufistice se secrg

sa =, suanis el acente de la supurasidn migra a tra-
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@) Afecciones de Srganos © regiones wvecinas.

La sinusitis maxilar puede coriginar osteomielitis
{osteomielitis de los lactantes).
£). Osteomielitis por agentes quimicos v ffsicos.

-~ Osteom:ilitis orginadas por mercurio, arsénicc v

f6sforec.

Se consideran elementos terap&uticos, ya que el mer-
curio se emplea en el tratamiento de la sifilis v puede
srovocar gingivoestomatitis graves v el arsénico gue se
emplea para la desvitalizacidn pulpar puede introducirse

en obturaciones mal selladas.

- Osteomielitis por radiacién.
Se presenta en los tratamientos por radiacién de tu-

mores de la cavidad produciendo una osteorradionecrdsis.

2. Osteomilitis de causa general:
a). Osteomielitis hematdgena.

Se dencmina asf a la infeccidn Zel hueso cuando los
microorganismces son llewvados por viz sanguinea. Tal in-
feccidn se origina a ccoatinuacién Ze procesos infecciosos

intensos tales comc escarlatina, sarampifn, grire | etc.
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Caracterfsticas: Histols&gicas.

Los espacios medulares estd&n ocupados por un exudado in-

flamatorio que puede o no haberse transformado en pus.

Las c€lulas inflamatorias son, principalmente, leucocitos
polimorfonucleares, neutrSfilos, pero se ven algunos linfoci-

tos y plasmocitos.

Los osteoblastos que bordean las trab&culas €sea suelen
estar destruidos, segfin la duracifn del proceso, y &stas pue-

den perder su viabilidad y comenzar una lenta resorciédn.

La osteomielitis en las lesiones infecciosas de origen
bucal representa una continuacién de é&stas, que comienza por
los diversos estados de la caries comprendiendoc sucesivamente

la pulpitis, la monocartritis apical y termina en la osteomie-

litis.

Signos y Sintomas

Se puede dividir la osteomielitis en fases aguda y créni

ca,

Cuando se presenta por infeccién dental 1la fase aguda
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se inicia con un proceso periapical, tiene un comienzo tSrpi-
do que se confunde con el proceso dentaric que lo origina, El
estado general es resentido, existe fiebre, pulso elevado. La
cara se presenta tumefacta, el ojo del lado afectado puede eé

tar cerrado, la piel tensa y dolorosa.

Los ganglios correspondientes se hayan infartados, dolo-

rosos © con procesos de adenitis,

El procesc tiene un perfodo variado de tiempo (de 3 a 4
semanas) despué€s del cual, se necrosan porciones variables de

hueso gque se separan del hueso sano.

Cada fragmento separado del hueso muerto son denominados
"secuestros® y €stos si son pequefios, serd&n exfoliados o se.-

cuestrados a través de la mucosa.

La fase crénica se origina una vez gue ha remitido la fa-

se aguda o como consecuencia de infeccidn dental sin una fase

aguda previa.

Las caracterfsticas son similares a la 32 la osteorielitis

aguda excepto que todos los signos y sfntomas son m&s leves.
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La osteomielitis puede limitarse Gnicamente al reborde al
veolar y puede también extenderse al huesc del maxilar y 12
infeccibn avanza en la profundidad de dicho hueso y puede supu
rar a través de un travecto fistuloso y drenar en la superii-
cie. En el maxilar superior el pus puede evacuarse pcr =l se

no.

Diagndstico.

En la historia clinica podremos observar gue existen fac-
tores predisponentes tales comoc un mal estado nutritive, una-
capacidad de resistencia disminuida e infecciones recientemen

te superadas gque favorecen la ostecmielitis.

La exploracidn bucal nos revelara@ un aumento de volumen -
de la porecidn maxilar donde se asienta el proceso; esta tume-
feaccidn es de dureza variable el surco vestibular ha desapa
recido, el dolor espontdnec es ccnstante, el diente causante-—

v los dientes vecincs estan movibles y dolcrcsos.

Este pericdec inicial se ccntinGa a lcs pocos dias ccon la-

suzuracién del presesc. Los dolsres se hacen menos intenscs-—
v Se instalan numercscs fcees de fistulas, por los gue =aca un

1]
i
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abundante pus verdsss Sétido, ecte cus tamkidn pued
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se por los cuellos dentarios. El paladar est3d aumentado de -

volumen y doloroso, puede presentar fistulas.

Es preciso que el C.D. distinga el absceso subperidstico-
del absceso gingival simple gue se desarrclla en el tejido ce
lular submucoso, cuando el absceso se ha abierto se puede ex-
plorar el fondo por medio de un estilete y apreciar si 21 hue
so estd o no desnudo pues cuando no lo estd, el periosti. ha

quedado integro., La osteomielitis es generalmente unilateral.

En las caracteristicas radiogrdficas la osteomielitis agu
da avanza con rapidez y d3 pocos signos radiogrdficos de su -

presencia, en tanto no hayan transcurrideo por lo menos una o

d0s semanas.

En ese mcmento, comienzan a aparecer alteraciones liticas
difusas en el hueso. Las trabéculas se tornan borroneadas y

mal definidas, y comienzan a aarecer zonas radioldcidas.

Diagndstico Diferencial.

En el diagndstico diferencial la csteomielitis seca se --
puede parecer en ocasiones an su estadio inicial, a la forma
aguda de la osteomielitis. Se debe diferenciar tam*:2n de la-

ss=ecmielitis sifilitiza, gue presenta ademds de la necrdsis
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dsea signos de sifilis.
Tratamiento.

El tratamiento fJue se instale scbre una osteomielitis de-
be realizarse de mcdo que actie sobre el estado general del -

paciente y sobre el estade iocal de la afeccidn.

El tratamiento general tiene su principal indicacidn en -
el primer periodo del proceso (ostecmielitis aguda), y el tra

tamiento local en fases crénicas.

La terapéutica de la osteomielitis depende de la naturale
za del proceso, segidn la especie y la virulencia del agente -

patdgeno y segin la resistencia del organismo.

El tratamiento general consiste en antibioticoterapia a -
base de penicilina o derivados de ésta, en la cantidad sufi--
ciente vy por el tiempo que sea necesario ya que si se llegase
a suspender podria haber recidiva de la osteomielitis, tam---
bién un tratamiento clinico con medidas dietéticas, hospitali
zacidén del paciente y administracidn de polivitaminas. Es ne
cesaric mandar sedante e inactivos para combatir el dolor v -

la falta de suefio.
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El tratamiento local se puede emplear tanto en el perfodo
inicial como en el periodo crdnico de la osteomielitis. Se -
debe iniciar con el tratamientc de los abscesos ya sea por ex
traccidn del diente causante ¢ por incisidn quirdrgica del dre
nado. En la osteomielitis hiperséptica o intensamente doloro
sas puede estar indicada la trepanacién del hueso para facili
tar el drenaje. La trepanacién se realiza al incidir scbre -
la regidn vestibular en el punto clave y perforando el hueso-
con fresas hasta llegar a la médula, se debe introducir en el
orificio, un trozo de gasa yodoformada que se deja durante 48—
horas & en su caso introducir un tubo de goma gue sirva como-

drenaje y lavados antisépticos.

En los procesos quirdrgicos la anestesia para esta inter-
vencidén ha de ser general y con intubacién. Se deben reali--
zar en casos avanzados sobre hueso necrosado, técnicas como -
la secuestrectomia y estd indicada cuando el estado del pa- ~

ciente se ve seriamente afectado.

Complicaciones.

La csteomielitis del maxilar superior puede complicarse -
con troxhoflebitis de ics sencs cavernosos y propagaciones a-

las cavidades nasales, orbitarias v huesos vecinos, trombdsis

-



del seno, meningitis y la sepsis generalizada.

Prondstico.

Los principios g2nerales del tratamiento impiden mayor ex
tensidén y complicaci:nes, si @l tratamiento es adecuado el --

prondstico es favoranle.
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TRAUMATISMOS

Las fracturas m3s frecuentes de los huesos de la cara son
los huesos propios de 1a nariz. El maxilar superior es el --
cuarto en frecuencia de fracturas y una de ellas es en la tube
rosidad del proceso alveolar que ocurrxe en la extraccidén de un

diente molar.

Etiologia.

Las fracturas pueden ser debido a traumas o procesos pa--

tolégicos.

Fractura por trauma.

Es causada por violencia externa, la cual puede ser por -
golpes de pufio o en peleas, accidentes de locomocidn, depor--
tes, accidentes industriales, armas de fuego, caidas, o por al
gin trauma durante la extraccidn de un diente especialmente -
cuando los elevadores son usados para remover un diente impagc

tado.

Fractura por patologia.

Puede ser debido a quistes, tumores Oseos benigncs o ma--

lignos, csteogénesis imperfecta, ostecmielitis, csteomalasia,
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osteopordsis, o necrédsis. Por la extensidn destruida del hue
so por el proceso patoldgico, las fracturas suelen ocurrir es

pontdneamente durante el habla, comiendo o bostezando.

clasificacidén de Fracturas.

A continuacidn presentamos la descripcidén de las fractu--—

ras mds frecuentes que involucran el drea del seno maxilar :-=

gun el cuadre # 2.



1.

2-

3.

CUADRO # 2

CLASIFICACION DE FRACTURAS LEL TERCIO MEDIO DEL ESQUELETO FACIAL

a)
b)
FRACTURAS PARCIALES <)
d)
e)

FRACTURAS TOTALES

c)

a)
FRACTURAS CONMINUTAS b)
(Clasificacidn de Le c¢)
bedinsky y Virenque) 4d)
e)

F. del Reborde Alveolaxr™>

F. de la Béveda Palatina

F. de la Ap6fisis ascendente

Hundimiento del Seno Maxilar¥
F. de la ApSfisis piramidalx,

Disyuncidn intermaxilar o F. Verticals
Fracturas transversales:

Lefort I o de Guérin¥*

Lefort II*

Lefort III
Fracturas asociadas¥*,

Lesiones centrales®*

Orbitotemporales

Maxilonasales®*

Maxilopalatobucales*

Destruccidn total del Macizo Facial¥*,

* Fracturas en las que est8 involucrado el SENC MAXILAR

8L
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Las fracturas parciales son en general producidas por cho
ques directos que la determinan en el mismc punto donde obra,
los fragmentos sufren poco desalojamiento y la accidén general

mente es de poca magnitud.

Fracturas del Reborde Alveolar.-~ A veces van acompafiadas-
per el desprendimiento de las tablas y de una o varias piezas
dentarias (chogues directos, exodoncia). 8i se localizai: en
el hueso intermaxilar pueden ccasionar su hundimiento y la co
municacidn buconasal. Las extracciones dificultosas del tercer
molar suelen provocar el arrancamiento de la tuberosidad con
dos serias complicaciones: l1a hemorragia por ruptura de-la ar

teria alveolar vy la perforacidn del seno maxilar.

Hundimiento del Seno Maxilar.- Es el resultadc del chogue
de un objeto puntiagudo en la osa canina (sumamente raro). Es
te tipo de fractura se caracteriza por el hematoseno y enfise
ma concomitantes, aparte de trastornos neuroldgicos por lesio

nes de los nervios suborbitarios y dentario anterior.

Fracturas de la ApG6fisis Piramidal.- Por lo general coin
ciden con las fracturas del hueso malar. En los impactos di-

rectos muy fuertes, el malar puede incrustarse en el seno ma-
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xXilar y comprometer seriamente el piso de la SOrbita.

Las fracturas totales se suceden a traumatismos de inusi-
tada violencia y la fuerza generada por el impacto es en for-
ma indirecta a distancia y se produce en un lugar distinto nds

o menos lejano a la linea de fractura que no recibid el golpe.

Los choques sobre el labio superior, la raiz de la nariz,

el pémulo, el mentdn, son frecuentemente causa de fracturas -

que mis que del maxilar superior son de tcdo el macizo facial.

Disyuncién Intermaxilar o Fractura Vertical.- No son fre-
cuentes en las histcrias clinicas de las fracturas maxilofa--
ciales. Se producen a consecuencia de golpes muy fuertes apli
cados de abajo hacia arriba en el mentén. La linea de fractu
ra atraviesa la articulacidén de la= apéfisis palatinas a las -
que separa y se detiene en el borde posterior. Asiduamente -
va asociada a una fractura transversal 2l1ta, mediana o kaja.-
El diastema interincisivo y la comunicaciin bucosinusal son -

las complicaciones inevitables de esta clase de lesiones.

Fracturas Transversales.- Se clasifican en bajas, media--
nas y altas. Las fracturas transversales bajas se ccrnfunden
con las del reborde alveolar que de acuerdc =cn la violencia-

del traumatismo, puede desarticularse en .: da su amplictud,
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La fractura mediana o de Guérin (Lefort I) comienza en la
parte inferior del orificio nasal, sique lateralmente por la-
fosa canina, luego por debajo del hueso malar, cruzando la tu
berosidad del maxilar. Seguidamente se inclina hacia arriba-
y atrds atravesando la hendidura pterigomaxilar, fracturando-
las apdéfisis pterigoides en la unidn del tercio inferior con-
el tercio medio. A veces provoca la luxacidn del tabigque J&sueo
nasal. En estas condiciones el maxilar superior queda dividi
do en dos porciones, una inferior alveolopalatina, mévil y -
otra superior fija, aunque la articulacidn dentaria permanece
intacta sin desplazamiento. Internamente el trazo de fractu-
ras compromete el meato inferior v el piso de las fosas nasa-
les. Esta fractura es el resultado de un golpe recibido direc

tamente por debajo de la espina nasal sobre el labio superior.

Las fracturas transversales altas como la fractura tipo Le
fort IXI es corolario de una fuerza wviolenta de trayecto ante--
rior aplicada a la regidncentral del pisc medio de la cara, en
el drea comprendida entre la glakela y el reborde alveclar. El
frazo comienza a nivel de los huesos propios, atraviesa la apd
fisis mcntante del maxilar por delante del saco lagrimal, costea
el reborde orbitario inferior en la vecindad del orificio sub-~

crbitaric, luego sigue por debajc del malar y finalmente, in-
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clindndose hacia arriba, termina fracturando el tercio medio-
de la apdfisis pterigoides. Es la separacidén de la parte me-
diana de la cara, verificd@ndose al mismo tiempo la fractura -
de las porciones &sea y cartilaginosa del tabique nasal, invo

lucrando por dentro el meato medio de las fosas nasales.

Fracturas Asociadas.- La disyuncidn craneofacial y la sepa
racidn de la parte mediana de la cara pueden presentarse simul
téneamente, orxrginando un tipc de fractura asociada. Otra va--—
riante es la fractura a cuatro fragmentos de Walther caracteri
zada por la combinacidén de una fractura Lefort I con dos tra--
zos verticales situados lateralmente en la regidén de los premo

lares.

Las fracturas conminutas denominadas "fracturas balisti--
cas”™ {por su etiologia), acarrean graves mutilaciones del es-—-—
gueleto craneofacial. Son muy complejas en cuanto se refieren
a la localizacidén y exactitud de los limites, sin embargo Lebe
dinsky y Virenque han precisado cinco formas clinicas: Las le-
siones centrales se acompafian de fracturas miltiples de los hue
sos maxilar y malar; las lesicnes maxilonasales destruyen pre-
ferentemente las fosas y cavidades paranasales, en profundidad

se extienden hasta los palatinos y ap6fisis pterigoides y hie-
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ren el saco lagrimal; las lesiones maxilopalatobucales rompen
la bbéveda palatina y entonces el foco de fractura comunica -
con la cavidad bucal, dejando a cielo abierto las fosas nasa-
les y senos accesorios; y la destruccidn total del macizo Za-
cial es la secuencia de grandes lesiones del esqueleto Ssec y

de las partes grandes que la recubren.

S8ignos y Sintomas.

Las grandes fracturas presentan sintomas particulares pa-
ra cada caso, el dolor es constante, presentando su midximo so
bre los puntos mi3s accesibles a la exploracién. Existe crepi
tacidén, maloclusidn o disarmonia cclusal, puede presentarse -

movilidad de la arcada dental.

La masticacidn es a veces imposible, la deglucidn y la -
voz se interrumpen. La deformacidén de la cara es variable pa
ra cada casc particular, puede existir hinchazdén, palidez en -
tejidos blandos, que no siempre se asocia con fracturas pero pue

de ser un indicio.

Ccn frecuencia la mucosa bucal vy nasal estén desgarradas,-

por lc gue se observan ke~.rragias por la bceca ¢ por nariz, --

siendc éstas de aburdancia wvariakle.
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Igualmente se observa aunque la mucosa esté integra, la -
aparicidn de eguimosis locales o lejanas. En las fracturas -
de cigoma y arco orbitario pueden notarse equimosis palpebral
vy hemorragias subconjuntivales; el paciente por lo general se
queja de embotamiento de labio superior y encias; con frecuen
cia la fractura del berde orbitario se acompafia de diplopia,-
la cual es ma3s frecuente de observar cuando el paciente mira

hacia arriba.

Existe dificultad en la respiracidn y pardlisis de la fun
cidn. En algunos cascs en que la fractura cruza el trayecto-
del nervio suborbitaric, se puede observar anestesia en el te

rritorio de este nervic pero en otros casos es definitiva per

l1a destruccidn de &ste.

Piagndstico.

Las fuentes de informacifén a seguir y gque serdn utiliza--

das para el diagnéstico final son:

a.- Historia clinica. Cuando el paciente ha tenido un --
traumatismo por accidente tomaremos en cuenta la edad
del accidentade, cual fue el mecanismec ¥ las circuns-

tancias del accidente, el tipo de treauma y la exten--—
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sién. Se debe investigar si hay trastornos en el sistema-
nervioso, amnesia, si hay conciencia, mareos, convulsio-~
nes, nauseas, vémitos, cefaleas, vértigo; cuando se trate
de una fractura por enfermedad patolégica se debe investi

gar los signos de ésta.

b.~- Examen radiogrdfico. La roentgenografia es un comple-
mento necesario para un diagndstico juicioso en el cual -

se observaran los siguientes puntos:

Comparar el tamafio del antro.

- Observar la discontinuidad de la pared del antro.

Rarefacecidn de uno o ambos senos indicativo de frace

tura con hemoxrragia.
- Irregularidad en el borde orbitario.

Fractura del arco cigomdtico y separacidén de la sutu-~

ra frontomalar.
Las técnicas radiogrdficos mis comunes para este tipo de -
fracturas son: Mentoplaca o Caldwell-Luc, Tomografias, -
Placas laterales para huesos de la nariz tomadas con téc-

nicas para tejidos blandos, y Proyeccidén de Waters.

Co— c1asificaqi6n de la o las fracturas. El clasificar -

el tipo de fractura nos ayudard a realizar un mejor diagnésti
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co vy preever un mejor tratamiento.
d.- Examen digital. La inspeccidén de la cara es importan
te para descubrir fracturas del maxilar, En el examen di
gital los fragmentos se mueven individualmente o por medio
de la manipulacién. Se palpara dentro de la boca los con
tornos de los proceso alveolares superiores. Se palparén
los contornos Gseos de la nariz y huesos faciales compa--
rdndose de uno y otro lado; puede presentarse intenso --
aplastamiento, acortamiento o alargamiento de la cara o -
los dientes superiores pueden sobreponerse a los inferio-
res u observarse mordida abierta como en el caso de Lefort
I y II. Se observa movilidad anormal cogiendo los dientes
anteriosuperiores o los alvedlos e intentando mover el ma

xilar arriba y abajo o adentro y afuera.

En las fracturas de cigoma y arco orbitario la palpacién-
simultanea del contorno de ambos arcosg, revela pérdida de
continuidad en unc cuando se le compara con el lado opues
to. Si el examinador se coloca por encima de la cabeza, -
la palpacidn simultdnea de los arcos orbitarios inferiores,
casi siempre revelard depresiones comparando el nivel de-
los dedos del examinador. Las variaciones en el nivel de

la pupila o el rabillo en un ojo cuando se comparan con -
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el del contrario, indican depresidén del arco lateral.

Complicacicnes.

Se producen infecciones como celulitis, osteomielitis, -

gue son las complicaciones mds frecuentes de las fracturas.

Tratamiento.

El tratamiento de las fracturas del maxilar superior debe
tener por objeto corregir las deformaciones del esqueleto fa-
cial y de mantener esta correccidn para permitir que 1la conig
lidacidén se haga en buena posicifén y permita hasta donde sea-

posible restablecer la fisonomia.

En las fracturas parciales nada hay gue hacer cuando se -
trata de fracturas aisladas de la bSveda palatina, mis que -
tratar cuidadcsamente las esquirlas. En las del reborde al--
veclar, se reducen con toda facilidad y se pueden mantener en
poesicidn durante algunos dias por medio de una ligadura con -

hilo metdlico, apoyandose sobre los dentes.

Cuando se trata de fracturas de la rama ascendente, por =
medio de pinzas introducidas en las fosas nasales o de tapona

mientos en la nariz, se mantendrén los huesos en posicién y =
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si es necesario, s¢ harf uso de la 2nestesia general para in-
texrvenir interiormente.

En los casos de grandes fracturas se procederd como sigue:

Las fracturas a trsvés de los bordes orbitarios general--
mente requieren reduccidn abierta con alambres interdseos. Si
el piso orbitario estuviera conminuto o deprimido es mejor ob
tener la reduccidén a través del antro (antrotomia), moldeando
los pequefios fragmentos y colocéndolos en su lugar y se inser

ta un taponamiento de gasa para asegurar la reduccidn.

En las fracturas de Guérin o Lefort I, se reduce la frac-
tura manipulando el alvedlo superior hasta que los dientes su
periores quedan alineados con los inferiores. Puede lograrse
la fijacidn de esta fractura suspendiendo los alvedlos de los
bordes orbitarios. Se efectian incisiones por encima de céda
borde orbitario inferior, v se hacer agujeros oblicuos con -
trépano. Se insertan alambres de acerc inoxidable a través -
de los agujeros, que se pasan debajo de la piel en la superfi
cie del maxilar,hasta adentro de la boca a nivel del surco bu
cal. Luego se fijan los alambres a uvn arco que se ha creado -

en los dientes superiores. E1 alarmbrade interdental propecrcip

na fijacién adecuada y se realiza mediante férulas, de las o=ua
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les existen varios tipos: de Erick, de Ivy, y otras.

En las fracturas de Lefort II la reduccidn se efectia -
apretando el bloque medic de la cara hacia adelante, y fijén-
dolo con alambres interdseos al cigoma o arco cigomdtico, ade

mds puede ser necesaria la fijacidn y reduccidn de los huesos

nasales.

Prondstice.

El prondstico es reservado segiin el tipo de fractura gque-
se presente y las condiciones generales del paciente. En ge-
neral las fracturas parciales son favorables pues la coapta--
cién se hace por si sola y la consclidacidn es frecuente y ra
pida. En cambio, las fracturas conminutas presentan mayor -

traumatismo y se hace mds dificil su tratamiento.
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QUISTES

El quiste es una cavidad patoldgica recubierta por epite
lio con un contenido gue puede ser liguido o semiliguido, --
compuesto por suero, plasma, cristales de colesterol, leuco-

citos y células epiteliales.

Los quistes son tumores .de crecimiento lento, carecen de
expansidn y no por destruccién, no presentan sintomatologia-
a menos que sufran ana infeccidn secundaria o se ulcere, no-
presentan rizodacias, ni pérdida de vitalidad y no destruyen
las corticales del hueso, existe un desplazamiento de piezas

dentarias y pueden producir aumento en el tamafic del hueso.



CUADRO No.

3

CLASIFICACION DE QUISTES SEGUN SU LOCALIZACION

A) QUISTES QUE PROCEDEN DE LA
PROPIA CAVIDAD DEL SENO Y
DE LOS TEJIDOS DE ESTE.

B) QUISTES QUE PENETRAN EN EL

SENO PROCEDENTES DE LOS - ﬂ

TEJIDOS CIRCUNVECINOS.

Mucocele

Quiste solitario de la mucosa

” Quiste paradentario

. Quistes no epiteliiales

Quiste dentigero
Quiste primordial

Queratoquiste odontégeno

| Quiste globulomaxilayx

16
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WUISTE PARADENTARIC

Los quistes paradentarios son tumcres inflamatorios a mar
cha crénica, con asiento en cualquiera de los des maxilares, -
formados por una bclsa conjuntiva epitelial, de contenido 1i-

quido o semiliquidc.

Clinicamente se presenta con la bolsa mencicnada, ubicada
en el dpice de un diente. Se inicia el guiste como un granu-

loma quistico y llega a ser un quiste paradentaric.

Etiopatogenia.

Los quistes paradentarios son la consecuencia de un granu
loma, de una complicacidén de caries de cuarto grado o bien, -

de un diente mortificado sin caries.

Este tipo de quiste pericdontal, presenta una luz gque ca-
8i invariablemente estd cubierta por epitelio escamoso estra-
tificado, en tanto que la pared estd compuesta de tejido con-

densado.
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La reaccidn inicial gue ileva a la formacidn de este quis

te, es una proliferacidn de restos epiteliales de la zona pe-

ot

riapical gque akarca el granuicma.

Esta proliferacidn epitelial tiene un patrdn de crecimien
te irregular ¥y a veces presenta un cuadro alarmante debido a-
la naturaleza seudoinvascra v aspecto 2lterado de las cél laz.
A medida gue esta proliferacidn prosisue v la masa aumenta de
camafic por 1la divisidn celular =n la periferia gue Correspon-
de a la capa basal del epitelio superficial, las =<élulas de -
la porcidn central se van separando cada vez mads Je su fuente
de nutricidén. Los capilares y el liquido tisular Sel tejido-
ccnectivo cuando estas células centrales dejan de tener los -
nutrimentos suficientes. degeneran, se necrosan, licuefaccioc-

nan, esto crea una cavidad revestida de epitelic ¥ llena de 1i

guido, es decir el guiste perigdontal apical.

También es posible que el quiste se fcrme por prolifera--

21dn del epitelio para tapizar una cavidad preexisrtente, for-

*
)

wada por necrdsis focal v degeneracidn del terids zcnectivo -

del granulema apical.
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Caracteristicas Cllnicas y Bvolucidn,

Los gquistes paradentarios son asintomiticos y no dan indi
cios evidentes de sumresencia. Es raro gue esa zena o el  --

diente esté doliendo o sea sensible a la percusién.

El quiste periodontal es una lesidn gue representa un pro
cesc inflamatorio cidnico y se desarrolla sdlo en periodos --
prclongados. A veces, uno de estos quistes de larga duracidn
puede experimentar una exacerbacidn aguda del proceso inflama
torio vy transformarse rapidamente en abscesos, que a su vez ~
evoluciona hacia una celulitis o establece una fistula. No ~-
se conoce la causa de esta empecracidn repentina, pero podria
ser por la pérdida de la resistencia generalizada o local de-

los tejidos.

Estudio Topogrd@fico de los Quistes Paradentarios.

El hueso maxilar superior tiene en si mismo o en su vecin
dad, cavidades importantes. Hacia ellas se dirigen muchas ve
ces, en su desarrollo y expansidn, los guistes paradentarios:
contrayendo con estas cavidades (vestibulo-bucal , bhdveda pa-
latina, fosas nasales, fosa pterigomaxilar y seno maxilar) de

terminadas relaciones.
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Para una mejor explicacidn, las relaciones de los quistes
paradentarios con el seno maxilar, supceniendo que este proce
so se origine en un primer molar o segundo molar superior ya
sea derecho o izzuierdec, el tumor adquiere didmetros sucesiva
mente mayorss. Zi quiste habrd llegadc 2 las vecindades del
senc maxilar, Si suponemos una excursidn desde el senoc al -
primer molar, tendriamos los siguientes slementos anatdmircy,
en el orden gue los vamos econtrando: seno maxilar, conservan

do toda su integridad, tejidc 6seo del seno maxilar, membrana

guistica con su contenido quistico y apice dentario.

El procesoc quistico aumenta de volumen y se dirige hacia-
el seno maxilar, a partir de este momento la anatomia del se-
no maxilar y sus relaciones con el quiste paradentario, adquig

ren nuevos aspectos. (Fig. 6).

El quiste ccptinda progresando en su crecimientc v ha a-
delgazado el piso sinusal, el gue por iz presidn del tumor -
gue avanza se invagina hacia 21 inter:cr del senc, tomando -

una forma de cdpula. (Fig. 7.

1]

£1 tumor sigue avanzandc por su incesante presién y por--

el oroceso de ostedlisis que efectda en =21 piso del senc, es-



96

- m e

6

PIG.




97

B R T oo

7

-

FIlG




s

te tabique Gseo adelgazado, papirdceo, termina por desapare-
cer finalmente. La mucosa sinusal y la membrana quistica -

contraen iatimas relacicnes.

Si el prozeso quistico sigue avanzando, el tejidc dseoc pe
riférico que todavia constituye parte del piso, se le adhie-

re en su mayor extensidn. (Fig. 8).

£l piso sinusal, formadc a esta altura de 1la afeccidn -
por la membranz del senc inicamente, se abomba cada vez mds,

ascendiendec en el intericr del seno.

La membrana sinusal continta ascendiendo al compds del de
sarrollo quistico y el seno modifica su forma, se "amolda al

quiste”.

En un periodo mds avanzado de su eveclucién, la Iluz del -

seno va haciéndose cada vez menor y termina por desaparecer.

ta

El Juiste paradentario ha venido a ocupar el lugar que le co

rrespendia 21 seno maxilar.

indole no puede estar rigidc por leyes-
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un momento en que toda la mucosa sinusal desaparece por com--
pleto, no quedando ninglin vestigio de ella. El techo del se-

no maxilar estd@ entonces tapizadeo directamente por la membra-

na quistica. (Fig. 9).

La mancha asi estudiada correspcnde a los quistes no supu

rados. Cuandc hay infeccidn del quiste paradentario, el casc

lg‘

clinico varia y se presentan nuevas condiciones: el pus c ate
nido en la membrana gquistica tiene salida por las fosas nasa-
les.

La infeccidén en su contenidc puede, en su marcha, des- -
truir el piso 6sec del seno, rechazar la mucosa sinusal hasta
haceria desaparecer pero no contrae con el seno maxilar mds -
gque intimas relaciones de contiguidad y se producen modifi-a-

ciones anatdmicas del seno.

Tratamiento.

Cuando hay complicaciones s:inusales es recomendable que el
otorrinc realice lavades sinusales al paciente para disminuir-
2l grado de infecc:ilén y de complicaciocnes mayores. EL trata-
mento es guirdrgiecs, se hace la snucleacidn que consis<:z en-

la extirpacidén cempleta, contenzende a@si la cdpsutla zuistica.
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Complicaciones.

Ya hemos sefalado anteriormente que los quistes paraden-~
tarios pueden permanecer en el interior del maxilar, una can
tidad de tiempo variable, sin ningln factor extrafio que modi
figque el cuadro =linico. Pero esta tranquilidad a veces se
interrumpe por la complicacidn mds comin de los quistes para

dentarios: su infeccién y supuracidn,

El quiste infectado, origina los mismos cambios en la -
anatomia sinusal y puede o no infectar la mucosa antral; lo-
mds probable es la infeccidn, dando asi origen a la sinusitis

v gue puede no ser percibido por el enfermo.
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QJISTES NO EPITELIALES

Son gquistes de los maxilares que no poseen epitelio y -

se presentan con ascasa frecuencia: Quistes hemorragicos.

Los quistes h*morrdgicos, también llamados quistes trau-
mdticos hemorrdgicos u osteotraumdticos, constituyen una en

tidad rara en los maxilares.

Etiopatogenia.

Consigste en una cavidad cerrada con un revestimiento de
tejido conjuntivo de espesor variable, puede contener san--
gre, liguido serosanguinoliento, restos compuestos princi--
palmente de codgula sanguineo y a veces de células gigantes
o bien,pueden-carecer de sustancia sdlida, asi com& la au-~-
sencia de membrana epitelial sin sintomas agudos y general-

mente contienen liquido.

Caracteristicas Clinicas.

Se presenta en perscnas jovenes que han sufrido un trau
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matismo en el hueso, principalmente cuando el traumatismo -
es insuficiente para fracturar el huesc o crear una scluo---—
cidén de continuidad en donde la sangre extravasada pueda sa
lir, estz sangre produce resorcidn y destruccidn de las tra

béculas Sseas formando una cavidad.

El quiste formado de este modo puede aumentar de tamaho
hasta adguirir determinado volumen y en ocasiones exper:imen
ta la regresidén espontdnea. A veces no es facil obtener -
una anamnesis de traumatismc, sobre todc cuandc la presen--
cia del quiste se descubre después de varios afios de haker-

sufridoc el trauma.

Estos dquistes se localizan con mayor frecuencia en las-
trabéculas del huesc esponjosc del maxilar superior en la -
regidn de segundos premclares y primerxos molares superiores,

raras veces se presenta en la regidn incisal.

Diagndstico.
En el estudic radicgrdfiz:c se ohservan procescs radiold
zides de Lordes ~Itados, el zintcrne no es tan clare y tie-
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ne un aspectoc mds regular gue el de los quistes revestidos-

de epitelic.

ratamiento.

Quirdrgico, por medic Je la enucleacidn; por raspado de
- idad v rel Ta ms Py
la cavidad y relleno de 12 misma con hemestaticcs, saturac.

con trombina y penicilina v cierxrre con sutura.
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QUISTES DENTIGEROQS
Se caracteriz:n por estar constituidos pcr una bolsa con
juntivcepitelial, en cuyo interior se encuentra la corona de

un diente retenidd.

Etiopatogenia.

Los quistes dentigeros se desarrollan en dientes que no-
han hecho erupcidér o bien por una ancmalia dental como el -
odontoma.

Este quiste se origina por alteracidn del epitelio redu-
cido del esmalte después de gue la corona se ha formadoc com-
pletamente con acvmulacién de liquido entre el epitelic del-

esmalte y la corora dental.

Otra explicacidn,seria que el quiste dentigero se origi-
na por proliferacién y transformacidn quistica de restos del
epitelioc alojados en la pared del tejido conectivo del foli-
culo dental, hasta fuera de ella, y que este epitelio trans-
formado se une después con el epitelio folicular de revesti-
miento para formar una cavidad gquistica dGnica alrededor de ~

la corona del diente.
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Casi siempre este guiste afecia 1a corona de un diente --

permanente nermal, o estd vinculada a ella; raras veces ata--
ca a una pieza primaria. De ordinario es facil de hacer el-
diagnéstico por medic de una radiccrafia, aungue a veces, es

to no es asi.

Caracteristicas Clinicas.

Este guiste estd siempre ascciado con la corona de un —---
diente retenido, también es posible gue el quiste encierre -~
un odontcma compuesto ccomplejo o se relacione con un diente--
supernumerario. Se Iocalizan mds frecuentemente en las zcnas

del tercer molar inferior v de lcs caninos superiores, que --

son los dientes retenidos con mds frecuencia.

El quiste dentigerc tiene ia capacidad potencial de trans
formarse en una lesién agresiva. La expansidén del hueso con -
la consiguiente asimetria facial, gran desplazamiento de dien
tes, rescrcidn intensa de las piezas adyacentes y dolor, son-
las secuelas posibles Zel agrancdamiento continuo del quiste.-

En caso de un caninc - tercer mzlar incluido, la presidn que-

ejerce prcduce una expansidn de la ldmina cortical y llega a-
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desplazar al 2° molar superior, provocando asi, una sinusitis

aguda o una celulitis.

En ocasiones cuando se encuentra la ¢orona hacia arriba -
en el maxilar superior al extraerlo, se llega a lesicnar el -

piso del seno maxilar.

Diagndstico,

El examen radiogrdficc del maxilar gque tiene un gquiste --
dentigero revelard una zona radiolidcida de alguna manera vin-
culada con la ccrona de un diente nc brctado, que en la radip
grafia se observa que estd radiada simétricamente por esta ra
diolucidez y hay que tener cuidado en no confundir el espacio

circuncoronario o "folicular™ normal con un quiste verdadere.

Caracteristicas Histoldgices.

Se compone de una delgada pared de tejido conectivo con -
una capa de escasc espescr de epitelic escamosc que tapiza ia
luz. La formacidén de brcotes epiteliales suele faltar except

en los casos en que hav infeccidn secundaria. Ademds, la su--—
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perficie del epitelio suele estar cubierta de una delgada ca
pa "acanalada" de paraqueratina o ortoqueratina, similar a -
la vista en el guiste primordial y los otros quistes odonté-—

genos.

Tratamiento.

El tratamiento de un guiste estd rigido por el tamafio de
la lesidén si las lesiones son pequefias pueden ser enucleadas
por cirugfa en su totalidad, con poca dificultad. Los de ma
yor tamafio que producen una pérdida Osea importante y adelga
zan en forma peligrosa el hueso, suelen ser tratados median-~

te la insercidn de un drenaje quirdrgico o marsupializacién.

Este procedimiento alivia la presidn y contrae gradualmen
te el espacio quistico por aposicidn periférica del hueso -
nuevo. Es frecuente recurrir a este procedimiento debido al
peligro potencial de fracturar el maxilar si se intentara la

enucleacién quirdrgica completa.

La recidiva es relativamente rara, salvo que hayan jueda

do restos. Cuando la lesidn es un queratoquists, la posibi--
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lidad de la recidiva aumenta en forma notable,

Complicaciones.

¢

Trae como consecuencias relativamente serias gue surgen -

de este

guiste, ad:mds de la posibilidad de una recidiva o

causa de la remocidén quirdrgica incompleta:

d.-—

Formacidén de un ameloblastoma, derivado del epitelic
de revestimiento o de los restos del epiteiio odontg
geno de la pared quistica.

Formacida -de-un carcinoma epidermoide, con las mis--—
mas fuentes epiteliales.

Formacidén de un carcinoma mucoepidermoide, bdsicamen
te un tumor maligno de las gléndulas salivales, a -
partir del epitelio de revestimiento del quiste den-
tigero que contiene células secretoras de moco, o -
por lo menos células con este potencial, vistas con-
mayor frecuencia en los quistes dentigeros vincula--

dos con terceros molares inferiores retenidos.



QUISTE PRIMORDIAL

Etiopatogenia.

Este’ es uno ds los tinos menos comunes de quiste odontd-
geno. Se forma por degeneracidn quistica y licuefaccidn del
reticulo estrellado del drgano del esmalte antes que se for-
me esmalte o dentina caleificados; Asi el quiste primordial
se encuentra en lugar de un diente y no directamente asocia-
do con él, también puede originarse en un drgano dental su--
pernumerxario, de manera que en algunos casos estén todos los

dientes.

En paciente 2 guienes se haya realizado la extraccidn de
varias piezas, se podria ver un quiste maxilar que no se ha-
lle en relacidén directa con diente alguno. Podria asemejar-
se a un quiste residual de tipo periodontal o atn del denti-
gero y el examen microscdpico no permite distinguir uno del
otro. El quiste primordial puede originarse también directa
mente en la l&mina dental, encontrandc formacidén de gqueratina

o paraqueratina en el epitelio de revestimiento.
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Caracteristicas €l'nicas.

El quiste prim>rdial varia ampliamente de tamafio perc pg
see potencial para expandir hueso y desplazar los dientes ad
yacentes por presidn. A veces, estd asociado con un diente-
primario persistente, y @l examen radiogridfico revelard una-
zona radiollGcida en lugar de la pieza permanente normal suh-

yacente.

La lesidén no es dolorosa salvo que se infecte en forma -

secundaria y es raro que presente manifestaciones clinicas -

obvias.

Es indudable que este guiste se forma en épocas tempra--

nas de la vida, pero no puede ser descubierto hasta mucho -

mis tarde.

Diagndstico.

El quiste primordia! aparece radiogrdficamente como una-
lesidn radioldicida redonda u oval y bien delimitada gue pue-

de tener un borde esclerdticzz o reaccional y gue puede ser -
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unicelular ¢ multicelulzr. Se localiza debajo de la raices -
dentales, entre las raices de las piezas dentales y cexca de-
la cresta del reborde en =1 lugar de un borde ausente en for-

ra congénita, en particular de un tercer molar superior.

Caracteristicas Histoldgicas.

La pared se compone Se fasciculos paralelos de fibras co-
ldgenas, cuya densidad es variable en la superficie interna -
»ze mira hacia la luz, estd ravestido de una capa intacta o -
interrumpida de epitelic escamoso estratificado, gue suele
presentar paraqueratin2, o a veces, ortoqueratina. Esta que-
ratina tiene con frecuencia una superficie "acanalada”. El -
epitelio, aungue de gresor variable, por lo general consta sg
lo de 4 a 8 células de espesor, sin brotes epiteliales bien -
definidos. El epitelic presenta una capa de células basales-
columnares ccn nlcleos picndticos © vesiculares. La presen--—
cia de células inflamatcrias crdnicas en su mayor parte linfo

mee

cxtos y plasmceoitos, mezclados con leucocitos polimorfonuclea

ras en la zcnma subepitelial adyacente del tejido conectivoe.
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Tratamiento.

Quirdrgico, ex tratamiento de este guiste consiste en su
enucleacidén quirdrgica con un cureteado a fondo del hueso, -
en particular si re produce la fragmentacidn del revestimien

to para asegurar !a eliminacidn completa del epitelio.
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QUERATOQUISTE ODONTOGENOQ

Este término fue utilizado por primera vez por Philipsen
en 1956, en tanto yue Pindborg y Hansen describiercn en 1863,
las caracteristicay clinicas esenciales de este tipo de quis-
te. Se est@ de acaierdo actualmente aungue tenga origenes di-
versos, que hay un rasgo clinicc gue asegura su reconocimien-

to y separacidén como entidad caracteristica.

Etiopatogenia.

Son muchos quistes los que presentan queratinizacidén del-
epitelio de revestimiento, incluidos los no odontdgenos como-~
fisurales y dermoide-epidermoide. Sin embargo, el querato---
quiste odontdgeno suele ser considerado como perteneciente a-
una de las siguientes enfermedades:

1.~ Quiste primordial

2.= Quiste periodontal lateral (en realidad un primordial

especifico).

3.~ Quiste dentigero.

4.- Sindrome de quiste cdontdgenc, nevo basocelular y cos

¢illa bifida.
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5.~ Quiste idropatico de los maxilares.
6.~ En raros :asos posiblemente el quiste periodontal api

cal o rad.cular.

Caracteristicas Cilinicas.

El queratoquiste odontdgenc se origina a cualguier edad, -
desde la infancia hasta la edad adulta. La edad promedio es
de los 6 a los 35 afios. No hay manifestaciones clinicas ca--
racteristicas del queratoquiste, entre los rasgos mds comunes
se halla dolor, hinchazdn del tejido blando y expansidn del -

hueso.

Caracteristicas Histoldgicas.

La pared quistica suele ser delgada, salvo gque halla habi

do una infeccidn sobreagregada.

El epitelic es de tipo escamoso estratificado, generalmen
te con paraqueratdsis, aunque algunos casos presentan ortogque

ratbsis.
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La pared de tejido conectivo suele mostrar pequeiias islas
de epitelio similar 2l de revestimientc, algunas de estas is-
las pueden ser quistes pequeflcs o hijos. La luz del gquerato-
quiste suele estar ocupada por un liquido pocc espeso de co--
lor pajizo o por un material crexoso mds espeso, algunas ve--
ces la luz contiene zran cantidad de queratina; también puede

haber colesterok, asi como cuerpcs hialinos en zonas de in"la

macidn.

Diagndéstico.

Radiograficamente la lesidén pusde aparecer como una ima--
gen radioldcida unicelular o multilocular, con frecuencia con
un delgado borde esclerdtico reaccional Sseo, este borde pue-
de ser liso u ondulado, sin emkbargo, en la mayor parte de es-
tos casos, se comprobard durante la cirugia que los quistes -

estaban separados del diente por una capa de tejido fibroso.

A veces la cercania de las raices de los dientes adyacen-

tes normales favorecen la resorzcidn de astas.
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QUISTE GLOBULOMAXILAR

Etiopatogenia.

El quiste globulomaxilar (premaxilar-maxilar) es un quis-
te fisural localizado en el huesc maxilar superior entre el -

incisivo lateral y caninos bilaterales superiores.

Este quiste suele aparecer clinicamente antes de la edad-
de 30 afios, no parece haber predileccidn por sexo, aungue tal
vez aparezca con mds frecuencia en hombres gue en muieres: -

puede presentarse bilateralmente.

Caracteristicas Histoldgicas.

Ferenczy postuld que el gquiste globulomaxilar se forma a-
partir de restos epiteliales atrapados de la regidén de la su-
tura incisiva; es decir, la sutura entre ia premaxila y el ma
xilar y no entre los procesos embrionarios globular {nasal me

diano) y maxilares.

Caractexristicas Clinicas.

El descubximiento de este quiste suele ser casual a no --
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ser gue sea infectado. 8Sin embargo, puede causar 3l dilatar
se, un agrandamiento del maxilar superior o una deformacidn-

del seno maxilar. Por lo general es asintomitico.

Diagnéstico.

El guiste en la radiocgrafia aparece con una transparen-
cia bien definida en forma de pera invertida entre las rai--
ces del incisive lateral y canino del maxilar supericr que -
ocasiona una divergencia de las raices. En este estadic pue
den ser diagnosticados solc en vecindad con dientes witales,
cuande la lesidn se ha extendido en todas direcciones y ha -
envuelto los dientes adyacentes semejando un gran quiste radi
cular, la sombra de las piezas vecinas se proyectard szore -
la sombra del quiste sin estar realmente involucradas dentro
de é1. El diagndstico diferencial se efectuard con mayor pre
cisidn al efectuarse pruebas de vitalidad pulpar. Er una vig

ta oclusal se apreciard por delante y @ un lado del canal in

Cisivo.

Tratamiento.

Quirdrgico cor medic de la extirpacidén completa, sin in-
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tervencidn sobre las piezas dentarias, a menos que la membra
na de revestimiento se encuentre firmemente adherida a ellas

se extirpardn para evitar posible recidiva.
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NEOPLASTIAS

Definicién.

Este' término hace referencia a un trastorno de la repro--
duccidén celular que conduce a una multiplicacidn ilimitada de
determinados grupos.de células que escapan a los controles -

normales del organismo.

Esta reproduccidén desenfrenada generalmente se acompafia -
de una insuficiente diferenciacidn celular y resulta en la -
produccidn "de una masa nueva que ocupa espacio en el organis-
mo y rechaza o infiltra los tejidos vecinos. Una vez estable
cido el trastorno neoplésico, no es necesaric gue persistan -
las condiciones que lo produjeron, pues las células adquieren
la propiedad de contaminar la multiplicacidn sin ser frenadas
por los mecanismo de control que ejercen su poder sobre las -
células normales. A esta propiedad se le denomina autonomia-
y en general se acepta que es ella la que diferencia a 1a neo
plasia de otros trastornos del cicle reproductivo celular dque

resultan en superproduccidén de estos elementos.
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Signos vy Sintomas.

Los tumores maliignos destruyen la mucosa o piel, mientras-
que lcs benignos acarrean en el curso de afios an aumentc de -
grosor del hueso muxilar interesado o en la profundidad del -
esqueleta facial. Esto es vdlido, en especial para los tumo-
res malignos de los senos maxilares, precisamente porque es--
tos tumores invaden pronto la Srbita, la fosa pterigopalati-
na y la base del créneo, es de importancia decisiva para el -
reconocimiento prenoz, el engrosamiento de l1a parte posterior
del maxilar superior gue se observa tempranamente. La sospe-
cha debe ser despertada muy en particular cuando se tornan de

masiado "estrechas” las prdtesis en el maxilar superior.

Las grandes metdstasis en los ganglios linfiticos se reco
nocen pcr un abultamiento redondeado o por un aumento de volu
men de las regiones laterales del cuello, en los casos de tu-
mores primarios profundos y todavia no perceptibles, las metds
tasis de este tipo son con frecuencia el primer sintoma. An-
te todo tumor de lcs maxilares cuya benignidad no estd esta--
blecida es menester explorar la cadena linfdtica regional del
cuellc, en sentidc descendente hasta la clavicula. Las metas

tasig zarcinomatosas en esta rezidn producen una impresidn de
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“dureza®, y la combinacidén de esta dureza con el abultamiento
casi siempre existente, hace probable el diagndstico de “"me--
tastasificacidén” cuando existe un tumor primitivo en la re---

gidén maxilofacial.

Se puede presentar el casc de un tumor benigno o maligno-
a base de alteraciones en la posicién de los dientes del mavi
lar superior y del afleciamiento de los mismos. Puede condu--~
cir a desplazamiento de grupos de dientes, asi como a la cai-
da de los dltimes. Estos sintomas son siemnre sospechosos -

cuandc estdn localizados y no se advierte nada en el restc de

la dentadura.

Suele existir 21 mismo tiempo un engrosamiento de la por-
cidn correspondiente del maxilar, puede existir una inflama--

cién, incluso con formacidén de una fistula.

Diagndstico.

La anamnesis debe orientarse hacia la predisposicidén Ffami
liar de necplasias, como una disposicidn para algunas neofcr-

maciones.
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En la anamnesis personal es de importancia tomar en consi

deracidn:

a.- La edad de la neoplasia yva que los que crecen lenta--
mente son considerados por lo general, como benignos,
al contrarioc de lo que sucede con los malignos.

b.~- Las indicaciones sobre dolores gque se originan por -
compresidn de los troncos nerviosos, parestesias ¢ -~
anestesias de distritos inervatorios que ocurre prin-
cipalmente en los tumocres malignos o que é€stos produz
can dolores debido a su ulceracidn. Se debe tomar en
cuenta que los dolores no son por si mismos sintomas-
constantes de todo tumor vy que éstos pueden pasar inad
vertidos.

c.— Si se ha producido una pérdida de pesc en el paciente
o si existen alteraciones del estado general y otros-
procesos simulténeos.

d.- Saber si el tumor existente ha sido tratado antexior-

mente, Yy que nos oriente sobre la tendencia a la reci
diva.

Inspeccidén y Palpacidn.

Cualquier akcmbamiento ¢ formacidén estructural que sobre-
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salga de la superficie es sospechoso de tumeor sobre todo en-
aqudlos tumores que se desarrollan en las capas superficia--
les. Los grandes tumores malignos son propensos a la destruc
cién de su centro. Las alteraciones superficiales visibles -
pueden faltar cuando la neoplasia se desarrolla en la profun-

didad, ya sea en las partes blandas, en los huesos o en los -

senos maxilares.

En este estadic muchas veces los tumores nc son comproba-
bles por la inspeccidn:; a veces son descubiertos por casuali-
dad cuando causan wmolestias o cuando se practica una radiogra
fia por otro motivo. De estos tumores profundos, los malig--
nos alcanzan pronto la superficie, mientras que los benignos-

sélo llegan a ella con lentitud o no la alcanzan nunca.

La inspeccidn es completada por la palpacién, mediante 1la
que se comprueba la consistencia y se recoge informacién sobre
la extensidén de la neoplasia. En cuantc a la consistencia se
aprecian todos lcs grados de endurecimiento por ejemplo:los -
ostecmas, los ccrndromas y tumoraciones revestidos de tejido -

6seo, cstentan una "dureza e hueso” o cartilaginosa y no son

compresibles.
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Los tumores de tejido de granulacidén son blandos, muchos
otros son "tenscs y eldsticos” como los adamantinomas no en-
vueltos por tejido Oseo y hasta los sarcomas. Otros son de-
consistencia "firme'" como los fibromas. La mayor parte de -
los carcinomas se presentan con una dureza de tipo especial.
Cabe mencionar gue son raras las neoplasias malignas en seno

maxilar.

Roentgenografia.

Las radiografias en la regidén de los procesos alveolares
es de gran ayuda porque reproduce con nitidez las estructu--
ras &seas. Para las partes laterales del maxilar y de los -
senos maxilares es Util la radiografia sagital del crdneo; -
el contorno lateral del maxilar superior, del hueso malar y
los limites de la &rbita del ojo se utiliza la radiografia -
semiaxial, para tumores profundos hay que tomar en considera

cidén la tomografia.

Biopsia.

Entre todos los medics de que disponemos para el diagnésti
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co de los tumcres le corresponde la mayor importancia a 1la -
biopsia.

El objeto de la biopsia es obtener una toma de tejido del
tumcr, que viene siendo material para proceder a la investiga
cidén de la naturaleza del mismo y, en lo posible, formarse un
juicio acerca ¢de su maligniéad o benignidad. Se le remite la
muestra a2l histopatdlogo junto con varios datos acerca de la-~
anamnesis, el hallazgo clinico, y el resultado de la explora-
cién radioldgica, se hard referencia de si se trata de un tu-
mor primitivo o una recidiva.

La biopsia se debe realizar con la técnica correcta y por
un especialista que tenga experiencia en la cirugia de tumo--
res y que sea capaz de realizar una operacidn amplia y radi--
cal necesaria con la debida destreza. En los tumores peque--
flos {nasta del tamafio de un cacahuate), apenas si hay que to

mar la escicién de prueba, porque es mds practico proceder a-

la extirpacidén de toda la neoplasia.

Si se desea tener una seguridad completa de esta neopla--
sia extirpada, se envia a examen todv el material obtenido. -
Enr los tumores mayores séloc se extirpa y se somete a examen -

una porcién de la masa tumoral.
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CARCIRCMA DEL SENCG MAXILAR

Se considera a ésta dentro de las lesiones de mayor ries
go para el paciente; desconociéndose hasta el momento su etio
logfia aungue pareciera ser gue el factor predisponente pueda

zer la sinusitis crdénica.

Caracteristicas Clinicas.

Las més sobresalientes de éstas, es que el procedimiento-
avanza antes de que el paciente se percate del mismo, es mds-

frecuente en el sexo masculino y en edad avanzada.

Los primeros sintomas se presentan con un abultamiento cel
reborde alveolar superior, el paladar o el pliegue mucovesti-
bular, aflojamiento de los molares superiores e inflamacidén -
de la parte inferior de 1la cara y coséado del ojo del lado -

afectado.

En pacientes que llevan prdtesis superiores completas an-
tes que se presenta alguna manifestacidn clinica de la enfer-—
wmedad, pueden notar que las prétesis empiezan a desajustarse-

presentando incapacidad para usar 1a misma.
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En fases tardias de la enfermedad pueden producirse ulce
raciones de la cavidad bucal o de la piel pudiendo provocar
en este estadio manifestaciones hacia glanglios linfdticos -

submandibulares y cervicales.

Tratamiento v Prondstizo.

En éste tipo de neoplasia se utiliza tanto la cirugiz cg
mo las radiaciones; si la neoplasia se encuentra ubicadn en-
estructuras inferiores, la hemimaxilectomia 4a buenos resulta
dos en algunos casos, ya que el prondstico en esta alteracidn

regularmente es grave,

SARCOMZA

Son tumoraciones malignas no epiteliales que invaden los-
maxilares y partes blandas adyacentes a éstas, dando metdsta-
sis por via sanguinea; se presentan con mds frecuencia en la
etapa infantil y juvenil, dichos sarcomas se originan en los-
‘propios huesos abultdndolos e invadiéndolos, tras de destruir

la cortical, partes blandas adyacentes y cavidades de los se-

nos.

Transcurre algin tiempo mra que la mucosa se altere, mis-



131

mo en el cual en ocasiones el paciente se queja de persisten

cia del dolor, en el drea inervada por el trigémino asi como

algias locales.

Los sarcomas se clasifican de la siguiente manera:

a.- Los gue proceden del propioc hueso
(sarcomas osteogénicos).
b.- Los que derivan del reticulo de los huesos

(reticulosarcomas, sarcoma de Ewing).

SARCOMA CSTEOGENO.

El osteosarcoma se divide a su vez en dos tipos: osteo—--

blastio o esclerosante y osteditico.

Caracteristicas Clinicas.

Tipo Esclerosante: Se da en personas j&venes de sexo mas-
culino preferentemente, las caracteristicas clinicas inicia-~
les se presentan como dclor y abultamiento del hueso atacado;
aproximadamente en el 50% de los casos hay antecedentes de -

traumatismes previos.

Tipo Istalitico: Se presenta tarmbién en personas jSvenes,
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los signos y sintomas clinicos tienen pocas diferencias impoz
tantes aunque suele tener un patrén de crecimiento mds répido

que el antericr, prcduciendo una lesidn mds voluminosa.

Manifestaciones Bucales.

Entre las mis comunes e importantes se pueden mencionar -
inflamacidén de la zona afectada, acompafiada de deformacid £a
cial y dolor seguido de aflojamiento de dientes, parestesia,-

hemorragias y obstruccidn nasal.

Caracteristicas Radiogréficas.

En este tipo esclerosante se presentan signos radiografi-
cos de produccidn excesiva de hueso; en algunas ocasiones se-
aprecian espiculas, produciendo un aspecto como "“hongos de ——
sal”, son frecuentes las zonas radioliicidas entremezcladas por
los focos de destruccidn dsea; a medida gue el tumor crece las

tablas corticales son invadidas por éste, perforandolas.

En el tipo osteolitico, se presentan menos rasgos caracte
ri¢icos; la lesidén es esencialmente destructiva produciendo -
una imagen radioldcida irregular, con exposicidn y destruccién

de la tabla cortical.



[
(")
()

Caracteristicas Histolégicas.

En este tipo de neoplasias hay proliferacién de ostec---
blastos atipicos, asi como de sus Trecursores wznos diferen-
ciados, los primeros presentan censziderzilemente variacidn -
de tamafio y forma, niicleos grandes intensamente tefiidos v se

disponen en forma descrd:znada en twrnoa las trabéculas Sseas.

Tratamiento.

El tratamiento debe ser radical, es decir, deberd hacer-
se la reseccidn de nervios,vasos sanguineos y linfaticos, con

la esperanza de salvar la vida al paciente.

ODONTOMA

Se refiere a cualquier tumor de origen dental dignifican
do una proliferacidn de células epiteliales y mesenquirato--
sas, presentan diferenciacidn completa; dando como resultado
que los ameloblastos y odontoblastos forme esmalte y dentina,
el cual es depositado de manera 2normal porgue la organiza--
cidén de las células odontdgenas =o alcanza un estado de mor-

fodiferenciacidn.
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Clasificacidn.

a.- Odontomas Compuestos: Constituides por tejido denta-
rio e irregular disposicidn cuantitativa ¥ cualitativa, que -
provienen de un desarrollo ancrmal del gérmen dentaric; conte
niendo dentina, esmalte y cemento, siendc 1a dentina la suse-
tancia predominante: se les encuentra rcéeadas por una capsu-

la conjuntivoepitelial.

b.- Odontomas Mixtos: Se les denomina asi cuando hay una-
similitud anatdémica superficial con piezas normales, se carag
teriza por constituir un conglomerado de Jdientes o denticulos
de las mds diversas formas y 2isposiciones: qgue se encuentran
encerrados en una capsula fibrosa que los separa del hueso, -

facilitando esto su enucleaciln,

Etiologia.

Parece ser que el factor predisponer*e es la hipoplasia, -
segin el momentc e la odontogdénesis. Aungue los cdontomas -
pueden desarrollarse en ambcs maxilares s2 ha vistc zue predo

mina su aparicidén en el maxilar supericr.
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Evaluacidn Clinica.

Estos pueden pasar desapercibidos por no dar ninguna sip
tomatologia, aunque clinicamente puede sospecharse de éste, -
en los casos en que hay persistencia de un diente temporario

en la arcada y ausencia de uno o varias piezas permanentes.

Examen Radiogrdfico.

A través de el examen puede detectarse el tipo de tumor,-
sus limites y relaciones. Los odontomas mixtos originan una
imagen radiopaca, de igual intensidad que la de los tejidos -
dentarios calcificados, careciendo de zonas claras en su inte
rior, y rodeadas en muchas ocasiones por un halo cuyo signifi

cado es la bolsa peritumoral. Casi siempre se localizan dien

tes retenidos en la vecindad del odontoma.

Caracteristicas Histolégicas.

Suele encontrarse esmalte o matriz adamantina, dentina, -
tejido pulpar y cemento de aspecto normal. Si existe gimili-
tud morfoldgica con dientes normales, las estructuras suelen-

ser uniradiculares.
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Tratamiento.

El tratamient. debe ser siempre guirdrgico.

CONDROSARCOMA

Esta lesidn maligna se produce tanto en los maxilares co

mo en otros huesosdel organismo.

Caracteristicas Clinicas.

Aparece en cualquier etapa de la vida sin presentar sig-

nos ni sintomas.
Manifestaciones Bucales.

Se presentan como lesiones expansivas indoloras frecuente
mente; la mucosa se mantiene intacta. El tumor puede presen-
tarse en la mandibula ¢ en el hueso maxilar cerca de el seno-
maxilar. En ocasiones hayresorcidén o exfoliacién dentaria. -

Son lesiones invasoras que producen metdstasis ficilmente.

Caracteristicas Radiogré&ficas.

Se aprecia en la radiografia una considerable destruccidn

6sea. Algunos de estos tumores se presentan como lesiones ra



137

dicpacas por la calcificacidn del cartilago neoplésico.

Caracteristicas Histoldgicas.

Este tipo de neoplasia estd compuesta por cartilago hialj
ne con una gran variacidén en el tamafio de las células, siendo

comunes entre éstas las binucleadas.

Tratamiento y Prondstico.

Por su naturalezamaligna se requiere de un tratamientoc -
quirdrgico radical para evitar el riesgo de metdstasis aunque
su prondstico regularmente es fatal ya que suele producir la

muerte por metdstasis.
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TATROGENTIZA

n

a.- IMPACTACIOH DE RAICES EN EL ANTRO.

Para evitar corplicaciones de tipo iatrcaénicc es necesa-
rio extraer raices fracturadaz de dientes superiores cuando
radicgrdficamente se detecta gque estdn en la vrcximidasd del
seno maxilar, con riesgo de ser impactadas al interior de és
te,

Para evitar tal accidente nunca deberd ejercerse presidn-
en el extremo de un fragmento radicular con un elevadcr, ni-
trabajar con el alvedlo lleno de sangre, sino contar con la-

mejor wisibilidad posible.

Si adn tomandc todas las precauciones necesarias la raiz-
cae al seno maxilar debe tomarse radiografia de dicha zona -
para ubicar la pesicidn de la raiz, no intentar extraerla -
sin valerse de este medio, va gue puede no haber perforado -
la mucesa antral y haber quedado debajo de ésta y no dentro

del seno.

La técnica més utilizada para la extraccidn de raizes im-
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FIG, S
EXTIRPACION DE UN RRAGMENTO DE RAIZ DEL SENC MAXILAR
MEDIANTE ASPIRACION.

A. LA PUNTA DE LA RATZ LINGUAL DE UN TERCER MOLAR SUPE-~
RIOR FUE DESPLAZADA HACIA LA PARTE ARTERIOR DEL SEMO.

B. INCISIOR SEMICIRCULAR A TRAVES DEL MUCOPERIOSTIO.

C. PERFORACION DEL HUESO CORTICAL CUIDARDG DR EO LESIO-
NAR LAS RAICES DE LOS DIERTES VECINOS.

D. EXTIRPACION DE LA LAMINA CORTICAL MEDIANTE CIZALLA,
RESPETANDO LA MUCOSA DEL SENO.

E. CORTE DE LA MUCOSA DEL SENC. F. ASPIRACICH. 1

|__G. SUTURA DEL coOlGAJO.
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pactadas en el sero es la de Caldwell- Luc.

b.- QUISTES RESIDUALES.

Este tipo de guistes scon los dltimcs procesos gue permang
cen en los maxilares después de realizada la extraccidn del-
diente que lo origind, si no se tiene la suficiente precau--

cidn de contar previamente con radiografias de dicha zona.

Dichos procesos son asintomdticos hasta gque adquieren -
cierto volumen, originando estados inflamatorios agudos, con

supuracidn, dolor y tumefaccidn.

Para el tratamiento de estos quistes se ha utilizado hue-
so o substituto de éste para rellenar las fallas Oseas con -
el fin de restaurar un contorno fisioldgico, la fuerza mecéd-
nica, el aspecto funcional, eliminacidén de espacios muertos,
reduccidn de infecciones postoperatorias, prevenir el creci-
miento invertido de los tejidos blandos y tener mayor posibi

lidad de retener dispositivos protésicos.



CAPITULO v
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MEDIOS DE DIAGNOSTICO

Rinoscopfa anterior

Se realiza en la sinusitis y es practicada por el otorri
nolaring8logo y consiste en introducir un espéculc nasal para
explorar el interior de la nariz. Para el examen de la cavidad
nasal derecha se mantiene el espéculo con la mano izgquierda, y
con la derecha para el examen del lado izquierdo, se debe man
tener el instrumento con el dedo pulgar en la cerradura y el
fndice apoyado en la mejilla. del enfermo de manera gque se si-
gan los movimientos voluntarios de &ste. Al abrir el instru-
mento se levanta el ala de la nariz y queda a la vista todo -
el interior de la nariz mediante el movimiento de la cabeza -
del paciente, a este fin, se sostiene la cabeza del paciente
con la mano libre en la nuca y se hace presién en sentido con

trario con el pulgar por debajo del pémulo, de manera gque pué

da moverse pasivamente la cabeza.

Cuando la sinusitis se presenta unilateral, la rinoscopia
del lado no afectado muestra el aspecto correspondiente al de
un catarro simple; con secrecién mucosa en el piso y conges--
ti§n difusa de la mucosa nasal del lado enfermo, se encuentra
edema del piso de ia fosa nasal con aumento de volumen y con-

gestién de lcs cornetes inferior y medio.
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La ventaja del sondeo es el de ser incroento, las desventajas
son: su dificultad técnica ya que, ain en manos adiestradas,
no siempre es posible introducir la sonda, y en segundo el es
tar la sonda dentro del ostium al extraer el pus, se hace va-

cfo gque causa dolor.

Tanto en el sondeo como en la puncién, el lfguidec zatolé

gico extrafdo se manda a laboratorio para an&lisis.

PUNCION

Se efectdia a través del meato inferior bajo visién direc-
ta, por medio del trocar recto de Liebautl o el curvo de Krau
se; esta maniobra debe efectuarla el especialista, teniendo -~
siempre en mente la posibilidad de gue aparezcan complicacio-
nes o accidentes tanto locales como sistémicos (como podrf -
ser el hecho d= caer en 1a fosa canina, en la pterigomaxilar

en la drbita o la de embolias gaseosas).

Una vez dentro, se inyecta suerc fisiolSgico con el tro-
c&r bajo presidn moderada, con objeto de que &ste desplace el
pus que saldrd por el orificio natural. La puncién es mis f£&-
cil de lograr que el sondeo, mids seguro y el drenaje del pus-

es mds fd4cil y menos doloroso.



FIG. 10

PUNCION DEL SENO MAXILAR DESDE RL
MEATO NASAL INFERIOR
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Después de la vasoconstriccifn se observa salida de se--
crecisfn purulenta por el meato medio que aumenta en las posi-

ciones declives gue favorezcan su drenaje.

RINOSCOPIZA POSTERIOR

Este examen permite la visualizaciSn de toda la nasofa_
ringe, a travé&s de las coanas, de la porcién posterior de a

nariz y se realiza de la siguiente manera:

El examen con el espejc de presién simulténea de la base
de ia lengua se logra cuandc previamente se ha practicado una

anestesia superfi~ial del wvelo del paladar y de la base de la

lengua.

Se debe corroborar la presencia de edema y congestidn de
predominio en el meato medioc, siendo en esta zona donde se ve
el mayor actmulc de secreciones mucopurulentas. Este tipo de
examen lo puede realizar el odontSlogo sin necesidad de ins~

trumentos especiales,

TRANSILUMINACION

Eg la m&s antigua de las maniobras especiales de explora-

¢ifn de los senss paranasales v consiste en el emple> de una -
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fuente luminosa que se coloca en el interior de la boca o soO
bre el carrillo, con objeto de cbservar la iluminacién que -
se produce en el primer caso en la cara anterior del maxilar
y en la regidén suborbitaria, y en el segundo en la fosa nasal
por medio de rinoscopia anterior. Este procedimiento es muy
poco confiable, ya que por ejemplo el senc puede aparecer -
opaco, por una pared &sea engrosada o bien no observarse nin
gén cambio de la luminosidad a pesar de que existan pequer 3s

alteraciones intrasinusales.

CATETERISMO O SONDEO.

Se practica a través del ostium con una sonda rigida de -
Vvan Allia, Friedmann o Martin; puede llevarse a cabc en el 50%
de los casos debido al obstdculo que representan la apdfisis

unciforme y la hipertrofia de lcz cornetes.

Se realiza con previa anestesia superficial del meatoc me-
dio y de fosa nasal, se introduce la sonda por debajo del cox
nete medio hasta el hiato semilunar. Una vez en é1 se desli-
za la punta de la sonda hacia adelante y atras hasta sentir -
la entrada del ostium, por lo que se desliza el instrumento -
hacia el interior del antro. El drenaje debe hacerse hacien-
do succidén moderada a través de la sonda reemplazando el li--

quido con suerc fisioldgico a medida gue se va extravendo.
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BIOPSIA

La obtencifn del material para el estudio histopatolégico
que abargue o no el seno maxilar debe adecuarse al tipc semio-
16gico de la lesifn y a la ubicacién en regiones accesibles o

no de la mucosa buczl,

La toma de tejido debe tener ciertas caracteristicas, co-
mo conservar su morfologfa despué€s de ser extrafdo;para ello,
no se debe traumatizar ni comprimir con pinzas, ni dejar se-
car y debe ser colocado en un liguido fijador en un frasco -

que sea mi&s voluminoso que el material recogido.

Para la extraccién biSpsica se tiene que efectuar una an
tisepsia local con una medicacién suave, anestesiar la zona -
primeramente con anestésicos locales y luego con anestésicos
inyectakles sin vasoconstrictores (Se aconseja no utilizar -
el vasoconstrictor porque puede producir una hemostasia tran-
sitoria, con peligro de hemorragia posterior cuando el pacien

te se ha retirado).

La técnica se puede efectuar con el bisturf, que implica
la extirpacién total de una lesién pequefia o incisiones para
extirpar un sector e la lesifn; 1la pinza sacabocados permite

extirpar lesiones ulcerosas lccalizadas en la parte posterior
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de la cavidad bucal y ilas extracciones con agujas de grueso -
calibre se utilizan para obtener material profundo de tipo -
3seo; si este material bidSpsico es insuficiente para ilegar a
un diagn6stico, se impone una extirpacién bidpsica quirdrgica.

L o T e T

La zona por extirpar puede variar de 2 a 10 mm tomani:

u:ejido de la periferia =y teiido sano, en las escisiones Fui--
rdrgicas el didmetro del tejido es mayor. Para evitar la h:re
rragia se debe hacer hemostasia por compresién o electrocoagu

lacién.

Para las neoplasias que llegan a exteriorizar su tejido
a2n la cavidad bucal son ftiles las dos primeras té&cnicas de
extirpacidn biSpsica, la tercera Gnicamente nos serviri para
diagnesticar la lesifn en el seno maxilar. La extirpacifn qui
rirgica se debs utilizar como dltimo recurso para chtener da-
<os histopatolSgicos v se reccmienda en neoplasias metastati-

-

zantes como el carcinoma.

A

RADIJLO

]
)

La exrloracisn radicisgica de los sencs maxilares com--

A

t8cnica convencionales o corun

es ¥y -

.
]

prende la aplicacaén

it

-,
-

ras més completas gua zonsisten en sbtener imfgenss contras
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tadas mediante el relleno previo de dichas cavidades con sus-

ancias radiopacas, intrcducidas en su interior por practicas

ot

aspeciales.,

En algunas radiografias intraorales, tocmadas un poco al--
tas, se observa por arrika de ia cortical del seno ctra corti

cal que corresponde al pisc de las fosas nasales, linea Jue =~

o e
- hon -

se extiasnde hacia adelancts= nasta la aitura del primer ¢
lar donde se bifurca, desprendiendo hacia abajo en ampiia zur
va y luego hacia atrds, otra cortical gue pertenece al propic
seno maxilar, delimitandc asi en la placa una "X" caracteris-

tica de esta zona radicgrafica del maxilar.

La abertura de la "¥" abarca los dientes incisivos, cani-~
no v premolar, rodeado por el huesc alveolar. El trazo basal-
o tramo dUnico de esa "Y" corresponde al limite de los pisos -
nasal vy sinusal; en casc de no ser reconocideo se intentard una
radiograria oclusal a 90° para descubrir las sombras radioldc:
das de las cavidades nasal y maxilar, a efectos de establecer-

an diagndstico diferencial con lesicnes gquisticas o *umorales.

Siempre ¥y cuando las circunstancias ic aconseien, los exa

menes radizgrdficos intracraies serdn ccomplietados con raicgra

Chemmwh

£{as craneanas como scn la procyeccidn de Waters o mento~- - -~



149

nasoplaca, frontonasoplaca, la oblicua de Rheese, lateral de

crénec v la de base de créneo,

TECNICAS RAIZICLOGICAS.

Cuando se reguiere comprobar el es+wado de la mucosa del
seno para ciertas radiograffas cranearas, se procederi a re--
llenar la cavidad sinusal con sustancias radiopacas por pun-
cién diame&tica o por el mé€todo del desplazamiento (té&cnic-

de Proetz-De Lima).

a). Técnica de Waters

En esta té&cnica se logra el registroc de los senos maxila
res libres de la superposicién del pefiasco. La relacién cabe-
za~chasis se controla mediante el &ngulc formado entre la 1i-

nea basal cantomeatal y el plano del chasis.

La posicién del chasis debe ser vertical con la exposi--

cién perpendicular al plano sagital mediz.

La posicién de la cabeza debe ser 2recta con la boca ce-
rrada, extendida de modo que la linea basal forme ur 4dngulo -
entre 37 y 45 ° con el planc del chasis, y mentén en conta

5 con el chasis v centrado.

P4
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La direccién del rayo central es sagitonasocespinal con
afigulos en vertical 0° y horizontal 9°, dirigiéndose por enci
ma del punto lambda, coincidiendo con el plano sagital medio,
pasa por la espina nasal anterior (2ltura del ala de la nariz)

¥y llega perpendicularmente a la pelicula.

Hay otras variantes del método de Waters gue son las de
Grashey y Blondeau. En el primero se diferencia unicamente por
1a posicién de la cabeza que debe ser con mixima apertura bu-
cal de modo gque hagan contacto con el chasis los puntos de la
nariz y del mentén, y la de Blondeau se diferencia en la posi-
cidn de la cabeza que debe ser con boca cerrada de modo que -
hagan contacto con el chasis la punta de la nariz y el mentén
y por la direccién del rayc central, gque debe ser sagito-naso

espinal, con angulacifén vertical de + 20° y horizontal 0°.

Técnicamente la proyeccién de Waters resulta superior,ya
que en €l, la posicién de la cabeza no se encuentra sujeta a
las variaciones del tamafio de la nariz, como puede ocurrir en

las otras técnicas.

b) Mé&todo Lateral
La posicién del chasis es vertical con la expcsicidn pa-

ralela al plano sagital medio. La posicidén de 1z cakbeza debe
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ser posicién I, con pSmulo centrado en contactc con el chasis,

La direccién del ravo central entra por el punto donde
se cortan las lfneas trago-ala de la nariz con la perpendicu_
lar que pasa por el dngulo externo del ojo. Angulacidn: verti

cal 0°, horizontal 80°.
c) Postercanterior © base de cré&neo.

El objetivo de la radiograffa del crdneo postercanterior
es el mostrar los detalles del hueso frontal, de las estructu
ras anteriores (incluyendo el seno maxilar) y de las pirdmides
petrosas. Se utiliza como complemento radiogr&fico del seno

maxilar.

T&cnica, El paciente en posicién prona sobre la mesa con
los brazos ligeramente elevados y los codos flexionados, con
los antebrazos apoyados sobre la mesa. Los hombros se adaptan
para situarlos en el planotransversal, la cabeza se apoya so-
bre la nariz y la frente, sin ninguna rotacién: el plano sagi
tal medio se centra con respectc a la lfnea media de la mesa.

La linea orbitomedtica es perpendicular a la mesa.

El eje longitudinal de la placa es paralelo con el e’e
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longitudinal Jel crérec. El rayo central estd angulado aproxi
madamente 15° en sentide caudal. EI rayo central se dirige pa
ra que emer*a a nivel del nasién. La placa se centra con el ra

yo centralil. Se suspende la respirac:4n durante la exposicidn.

Se debs tener cuidads de gue no 2xista rotacidén de lz ca
beza y debern visualizarse claramente las estructuras anteric-

res.

d) Oblizua de Rhese

Esta técnica también se toma como complemento del diagnés
£ico radiogr&fico del senc maxilar, wa que el obietivo princi-

-

zal de esta té&cnica es el observar el agujeroc Sptico.

TECNICA

El paciente debe estar en posicifin prona sokre la mesa -
con el planc acantomedticc perpendicular a la mesa y el planoc
sagital medio centrado cor la linea media de la mesa. La cabe
za se dirige entonces aproximadamente 53° en sentido oblicuc,
zon la cabeza avovando sohre la barbhilla, nariz y cigoma; la
Yrkita centrada ccn respectc a la linez nedia de la mesa. El

.

zrazo del ladz a sxaminar descansa a 22 largo de lLsado del -
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cuerpo y el brazo contrario est& ligeramente elevado, con el

codo flexionado y el antebrazo apoyado por delante de la cara.

El rayo central es perpendicular a la placa, se dirige
para emerger del centro de la érbita; la placa debe estar cen

trada con respecto al rayo central.

Durante la exposicién se indica al paciente suspenda a

respiracién y cierre los ojos.



CAPITULO VI
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TECNICAS QUIRURGICAS

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS QUISTES

Las etapas de la operacién propiamente dicha consta se-
glin Partch, de los siéuientes tiempos:

1) 1Incisién

2) Desprendimiento del tejido gingival y confeccién de

los colgajos.

3) Trepanacién 8sea (osteotomfa)

4) Enucleacién de la bolsa gquistica

5) Tratamiento de las cavidades vecinas

6) Tratamiento del diente causante

7) Tratamiento de la cavidad 6sea

8) Sutura

9) Tratamiento postoperatorio.

Para el tratamiento de los quistes existen tres t&cnicas:
1) Por enucleacién
2) Por masupializacidn

3) Por achicamiento

Enucleacifn. Consiste en la extirpacién completa del con

tenido de la cdpsula qufstica.
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Marsupial:izacidén. Es el procedimiento por medio del cual

se elimina todo el techo del quiste y pueda fistular.

Achicamiento. Es la técnica en la cual se procede a la -

elaboracién de una ffstula y se elimina a base de introduccio

nes de gasas ycdoformadas para que adhieran los restos guisti

cCOSs.

TRATAMIENTO QUIRURCGICO DE QUISTES EN RELACION CON EL SENO MA-

XILAR.

Se emplea el método rinoléSgico u "operacién radical™ de

los quistes del maxilar superior como propone Wassmund.

Consiste en transformar al quiste en una cavidad anexa -
al seno maxilar, ampliando la comunicacién quisticosinusal.
Este mé&todo es seguido y preconizado por: Raoult, Mitchell, -
Jacques, Hajek Mayrhofer, Cavina, Wassmund, Hoffman, Riedel,

Garber, Richter y otros.

A pesar de la opinién de Rosenstein guien dice "que la -
apertura del seno es la complicacién peligrosa de una opera--

cién trivial®,

Este es el finico mé&tode con &xito del tratamiento 3e lcs
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quistes en comunicacién con el seno maxilar y evitar secuelas
de gravedad variable. Esta intervencifn es larga y necesita -

de la colaboracif6n estomatolfgica y rinolSgica.

Wassmund considera que existen dos indicaciones para la
operacién radical. Una que &1 llama ABSOLUTA, fundada en las
relaciones anatémicas (relacién quisticosinusal) y la relacién
minima con el seno, deben ser comunicadas ampliamente, ya que
las secuelas operatorias son graves si no se sigue este m¢ co-
do. (comunicacién bucosinusal, catarro purulento, entrada de
alimentos al seno maxilar), Otra indicacién serfa la llamada
RELATIVA.' Depende de la capacidad y gusto del cirujano y de-

la voluntad del paciente a una intervencién mayor.

Si el cirujano cree que las indicaciones de Wassmund son
demasiado radicales pueden hacerse modificaciones al método -

sobre todo cuando la prdctica haya tenidc mucho éxito.

Tiempos operatorios:

ANESTESIA. Esta intervencién entra en terrenos de inter-~
vencién mGltiple, la insensibilizacién no debe lograrse por =

anestesia local o regional pues no son suficientes.
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Para los guistes medianos y grandes del maxilar superior
en vecindad con el seno o nariz, la anestesia debe de proveer
la posible contengencia de ampliar la coperacidn. Por tanto,en
estos quistes estd indicada la anestesia del nervio maxilar -
superior con lo cual se bloguea la sensibilidad del maxilar,
del seno y de las fosas nasales. Se prefiere la técnica por -

vfa extraoral ,seglin el método de Munch.

8i se ha efectuado una anestesia menor creyendo gque la -
operacién iba a guedar circunscrita a los limites del maxilar,

habrid gque ampliarla con una nueva anestesia en la fosa pteri-

gomaxilar.

INCISION. La incisi®n como yva se dijo en los quistes con
vecindad del seno, deben preeverse las posibles contingencias
de la operacién radical, efectuando la incisién que conviene
a tales fines o permita gue el colgajo actfie reforzando la pa

red sinusal debilitada (método de Wassmund).

La incisifn de Newmann refine los requisitos necesarios,
puede usarse con fines plisticos v descansa sobre base Ssea -

£zrme, en casc de terminar la cperacifn bajo sutura, se emplea

también la incisidn en arco.

La operac:®n sigque los mismos principios del método de -
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Caldwell-Luc, a pesar de que estd3n regidos por principios dié
tintos, como sostiene Wassmund, tales como el que las cavida-
des se unan en una sola, y en la conservacién de la membrana

sinusal y la membrana gqufstica.

DESPRENDIMIENTO DE COLGAJOS. Se levanta el colgajo gingi
val con ayuda de una legra que el ayudante sostiene durante -

la operacién.

OSTEQTOMIA. Al hacer el estudio clfnico de los quistes -
se pueden presentar los siguientes casos: modificaciones es--
tructurales que pueda sufrir el tejido 6seo que cubre el pro-
ceso qufstico que el tejido 6seo esté& sano con o sin modifi-
caciones de sus lfmites (abombamiento de la tabla external}l, o
si se encuwentra destruido, la fibromucosa est® directamente -

en contacto con la vaina conjuntiva del quiste.

En los primeros casos para llegar al tumor quistico serd
necesario trepanar el tejido 6seo; la osteotomfa se realiza -
por medic de escoplos martillo y pinzas gubias. Por medio de
escoplos finos y delicados con preferencia los de media cafa,
ios escoplos simal y los mastoides_ se fabrica una ventana en
la tabla externa; luego con pinzas gubias o las lombard se au
mentan lecs di&metros de la abertura 6sea, cuya extensifn debe

ser igual ¢ mayor que los limites del quiste_
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TRATAMIENTO DE UN QUISTE PARADENTARIQO EN RELACION
CON EL SENC MAXILAR PCR EL METODC RINCLOGICO

A,
B.
C.
D.

PIG. 12

INCISION.

OSTECTOMIA.

SECCICH DE LA BCLSA QUISTICA CON TIJERA.
EL QUISTE HA SIDC ENUCLEADC. APARECE EL
SENC MAXILAR Y LA ABERTURA DEL OSTIUM.




16l

El Gltimo caso serfa cuando la tabla &sea externa ha de-
saparecido, ser§ suficiente agrandar, también con pinzas gu--
bias la abertura patcldgica creada por el proceso teniendo -
una amplia visién del contenido éseoj después de la ostecto--

mfa se nos presentari la bolsa gufstica asf como el seno maxi-

iar.

La bolsa quistica, con su color azulado rojizo caract :--
ristico 3de brillo nacarado y de consistencia variable seqfin -~

la presisn del lfquido.

ENGCLEACION DE LA BOLSA QUISTICA. A esta altura de la -’
operacidn son varias conductas a segquir con respecto a la bol

sa quistica. Su comservacién total o parcial o su extirpacién.

Siguiendo la mejor preferencia es la reseccién o conser~-

vacifén de la mucosa sinusal.

El detalle quirtGrgico de interé€s consiste en la elimina-
cién de todos los divertfculos o nichos que el guiste pudo =
ocupar en su invasidn sinusal, de este modo se evitan sinusi-
tis o infecciones subagregadas gue complican la intervencién.
La firnalidad de 2s*e método consiste en hacer del senc y del
quiste una cavidad Gnica, sin cavidades, ni divertfculos acce

sorios.



HA SIDO AMPLIADA LA COMUNICACION QUISTICO-

SINUSAL.
CREACION DE LA VENTANA HACIA LAS FOSAS NA-

SALES.

RELLENO DE LA CAVIDAD QUISTICA ¥ SINUSAL
CUYO EXTREMO ANTERIOR SALE POR LA VENTANA
HACIA LA NARIZ.

SUTURA DE LA INCISIGN BUCAL.

EXTRACCION DEL PREMOLAR CAUSANTE.
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TRATAMIENTO DE LAS CAVIDADES VECINAS. Cuando existe comu
nicacién con las fosas nasales como en la operacién de —
Caldwell Luc, la nueva cavidad quisticosinusal necesita un -
frenaje suficiente, porgue el ostium no alcanza a llenar los

cometidos que se exigen en estas operaciones.

El drenaje debe estar situadec en un punto vecino al ziso
del seno maxilar, para evitar estacamientos y facilitar los -

cuidados y lavados postoperatorios.

La preparacién de este drenaije se realiza en la cara ex-
terna de las fosas nasales y a nivel del meato inferior por -
debajo del cornete inferior siendo menester en algunas ocasio
nes resecar la cabeza del cornete. La apertura Jsea se reali-
za con escoplo, el hueso no presenta gran resistencia. La ca.
vidad quistica se rellena con gasa yodoformada; uno de cuyos
extremos se saca por la ventana del meato inferior. El meato
dal relleno con gasa yodoformada de la cavidad sinusal es una
maniobra que ya no se hace necesaria, ni imprescindible,por -
el contrario, crea un seric problema su extraccién. La cavi-
dad sinusal puede dejarse vacfa o espolvorerar sus paredes =-
éon penicilina, en caso de existir alguna superficie Ssea san
grante, puede depositarse a ese nivel una porcidén de matcrial

hemost&tico (oxicel ¢ gelfoam).
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TRATAMIENTO DE; "DIENTE CAUSANTE. Hay dos conductas a se-
guir:

La extraccisn del diente causante, lo cual efectuaremos
de inmediato a la enucleacién de la bolsa qufstica o la resec
cién quirfirgica de su dpice que se logra con un simple golpe
de escoplo y martillo o la apisectomfa con fresas, el conduc-
to radicular en estos casos debe ser tratado endodénticamente

antes de la intsrvencién.

TRATAMIENTO DZ LA CAVIDAD OSEA. Terminada la enucleacién
de la bolsa quistica, el tratamiento de las cavidades vecinas
y del diente causante de la afecci6n, revisamos detenidamente
la cavidad que alojaba el guiste. Si estiexangue (vacio, seco)
provocamos una hemorragia ligera de las partes Plandas veci-—-
nas raspando con una cucharilla o un instrumento cualguiera,
asf se llenar& de sangre; algqunos autores espolvorean yodofor
mo o sustancias desinfectantes. Estos polvos son polvos de -
sulfamida, los cuales se depositan en el interior del hueso.

Este material se mezcla con sangre. No hay inconveniente en -

dejarlo.

En la actualidad usamos el OXYCEL de Parke Davis para el
relleno de la cavidad dejada por el quiste, siendo el material

de relleno del mismo tamano de la cavidad a obturarse.
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SUTURA. Este método exige rigqurosa asepsia de la opera--

cién, que el codgulo y la cavidad &sea no se contaminen con -

la saliva y el medio ambiente. Con estas precausiones habre--
mos llevado al m&ximo, dentro de las posibilidades asépticas

de la cavidad bucal, las condiciones favorables para mantener

la esterilidad del codgulo sanguineo.

Si el codgulo se infecta, dando sintomas claros tales <o
mo dolores, tumefaccién, enrojecimiento local, repercusidn so
bre el estado general, se cortan los éuntos de.sutura. se -
abre la cavidad despegando los labios de la incisién y se tra
ta como cavidad abierta; lavajes con suero fisiol6gico y tapo
namiento con gasa yodoformada. El material de sutura que usa-
mos es el hilo comGn de lino, la seda o nylon. Los puntos de-

ben distar entre sf de medic a un centimetro.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO. Terminada la operacién se -
lleva al enfermo a su domicilio, donde guardard cama, el dfa
de la operacién por lo menos; el enfermo debe permanecer semi
sentado, descansando con varias almohadas colocadas detrds de
'1a cabeza. Despué€s de 3 dfas de descanso se retira la gasa por
vfa nasal y se practican lavajes del seno con una solucién -

antiséptica, cualquiera, de preferencia isoténica.
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Este lavaje postoperatorio tiene como finalidad, elimi--
nar las secreciones o codgulos que puedan almacenarse en su -
interior, estid indicado en todos los casos, afin en aquellcs =

en que se ha practicado la obturacién con gasa.

Es recomendable administrar al paciente una serie de pe-
nicilina por vfa intramuscular durante 5 dfas como medidas -~
postoperatorias, asi como la limpieza de su boca por lo memos

3 veces al dia con enjuagues salinos.

Se le incdica al paciente la ingestidén de 1lfquidos duran
te las primeras 24 horas, y dieta blanda libre de condimentos,
picantes y grasa durante 15 dfas o m&s segtin el caso. El pa--

ciente no debe exponerse a los rayos solares ni a climas ca~-

lientes.
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TRATAKMIENTO DE FISTULAS BUCOANTRALES
Se puede dividir en 2 fases:

a) Cierre inmediatc de la fistula en el mismo acto cpe-

ratorio;

b} Cierre de las ffstulas de larga evolucién.

a) Cuando el piso del seno maxilar es desgarrado en el -
momento de la extraccifén y la visualizacién directa del seno
no revela la infeccién, se ievanta sobre el lado bucal un col
gajo grande, se hace una incisién paralela en el periostioc -
hasta el f&ndo. A continuacifn la membrana mucoperidSstica pala
tina se libera y se le separa hasta exponer la coxical del hue
so en el lado lingual, se extirpa bastante reborde alveolar, -
de modo que la mucosa bucal y la del paladar duro puedan apro-
ximarse y ser suturados sin tensién. Se colocan apbsitos de -~
gasa sobre la herida y se hace morder al paciente sobre ella.
Si la ffstula estd sobre la cresta de un borde desdentado, en
lugar de hacer una incisién tfpica de Caldwelli-Luc se har& una
incisién de tal longitud que pase a través del centro de la -
ffstula. De otra manera la incisién de Caldwell-Luc cortard la
circulacién del colgajo mucoperiSstico bucal gque el cirujano le

vanta y libera para deslizar los tejidos.
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b) Tratamiento de la fistula de larga duracién.

Si la ffstula se ha producido hace mucho tiempo se debe
variar el tratamiento quirGrgico, ya gque existe un trayecto
epitelizado entre el antrs y la cavidad bucal. Es necesario
extirpar esta fistula parz procurar el cierre cubriendo el -
orificio con mucosa que se sutura firmemente a la superficie
&sea, no scbre el sitio de la ffstula primitiva (el colgajo)
mucoso debe tener buena irrigacidn), y lo mis importante, las

secreciones del seno deben ser drenadas hacia la nariz.

Como la fistula bucoantral estd por debajo del nivel del
ostium antral, es necesario practicar una ventana por debajo
del cornete inferior para desviar las secreciones, si son -
abundantes, o si el ostium no es visible. E1l antro no debe es
tar infectado y en caso contraric debe curetearlo el otorrino
laring6lcgo durante la operacién. Se deben utilizar antibidti-
cos en el preoperatorio y el postoperatorio. El secreto del -
&xito de esta operacién esti en usar de manera adecuada colga-
jos con pedficulos bien wvascularizados, desviar las secreciones

sinusales hacia la nariz y operar en un antro libre de infec-

cién.
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FIG. 14 ‘.- P

CIERRE DE FISTULA BUCOANTRAL EN DESDENTADOS.

A.

C.

E.

r.

DIAGRAMA DEL PALADAR QUE MUESTRA LA ARTERIA PALA-
TINA ANTERIOR, FISTULA BUCOANTRAL ¥ UN DISENO DE
LA INCISICION PARA EL COLGAJO BUCAL.

COLGAJO BUCAL ANCHO LEVANTADO. RESECCION DEL TRA-
YECTO FISTULOSO, LOS BORDES MUCOPERIOSTICOS QUE
RODEAX LA FISTULA SON LEVANTADOS Y SE RECORTAN LOS
BORDES EPITELIALES.

VISTA LATERAL DE UN MAXILAR CON ANTRO GRANDE. EN
ESTE TIPO, POCO O NADA DE HUESO SE PUEDE SACAR =-
CONM SEGURIDAD, Y EL CIERRE DE LA FISTULA DEBE HA-
CERSE LEVANTANDO UNA CANTIDAD GRANDE DE TEJIDOS
BLAMDOS DEL ALVEOLO Y MEJILLA Y COLOCANDOLO SOBRE
LA ABERTURA.

VISTA LATERAL DE OTRO TIPO DE MAXILAR CON ANTRO
PEOURBO Y CANTIDAD ADECUADA DE HUESO ALVEOLAR, -
PARA PERMITIR LA REDUCCION OSEA.

DESPUES DE ELIMINADO EL HUESO ALVEOLAR, PARA LA
APCSICION DE LA MUCOSA.

CIERRE COMPLETO CON BUENA APOSICION.

hrvetszes g -
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Uso DE.MALLA C GASA DE TANTALIO PARA EL CIERRE DE LAS

ABERTURAS BUCOANTRALES.

Budge describié el uso de este material de la siguiente

maneras

En algunas cocasiones durante la extraccitn, el antro es
perforado. Despu&s de extrafdo el diente, la membrana mucc e-
ri6stica lingual y bucal se separa de los dientes wecinos a
distancia suficiente como para permitir la insecién de una 1&
mina de tantalioc en forma de "U" (medida 32) que cubre todo =
el alve6lo y se extiende por el lado lingual y bucal a una -~

distancia de 8 a 12 mm. del alveélo.

Con la membrana mucoperifstica separada, se coloca la 14

rina de tantalio directamente sobre el alvedlo,

Después de colocada sobre el alvedlo, se sutura por enci

ma la membrana mucoperifstica en su posicifin normal.

Egta membrana cubre totalmente la malla de tantalio, pero
esto no tiene importancia pues se le retira entre 14 y 30 dias
después, segfin el tamafio original del orificio en el momento -~

de la extraccién.
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Pasado un tierpo suficiente para la formacién del tejido
de granulacién en el alvefilo el tantalio se retira del alveds-
lo cicatrizado, mediante un gancho. Se le corta en dos peda--
zos, de mesial a distal retir&ndolo sin necesidad de suturar

lJos teiidos vecines.

Para cerrar una ffstulo bucoantral crénica, el método -
es semejante en gran parte al arriba descrito, excepto en ¢ ie
el seno maxilar no debe estar infectado, y que el trayecto bu-
cosinusal debe ser extirpado. Antes de colocar la l&mina de -
tantalio para cerrar la fistula crénica, se cortan orificios
de 3 a 5 mm., en la parte de la l&mina gque va del sector bucal
al lingual del trayecto. Después de colocado el injerto, se su
tura la membrara mucoperidstica sobre la l&mina. Los agujeros
abiertos en ella permiten al periostio ponerse en contacto con
el hueso, afirmando bien la malla. La cicatrizacién de la mem
brana perifstica que cubre la l8mina se hace de primera inten

<idn,

La placa ro se retira después del cierre de una ffstula -

bucoantral crdnica.

El usc del tantalio en general es muy efectivo para cual-
guier té&cnica de cierre de ffstula y en la mayorfa de las ve-

zes tiene éxito.
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FISTULA BUCOANTRAL CERCA DE LOS DIENTES.

Cuando el trayecto fistulosoc esté cerca de la rafz de un
diente vecino, el cierre generalmente fracasa. La solucién se
rd extirpar el diente vecino. Esto ofrece al cirujano espacio
suficiente como rara perritirle elevar un colgajo mayor y ase
gurarse de que los bordes descansen sobre el hueso y no contra

la rafz, donde nunca se uniréan.

No puede criticarse el primer intento de cierre en esa =
situacién cuando no se extrajo el diente, pero es necesario -
aclarar al paciente que en la segunda operacifén serd imposter-
gable la extraccién del diente para obtener el cierre fistulo-

SO,

El cierre de fistulo generalmente no presenta complicacio

nes a no ser una sfnusitis.



FIG. 15

CIERRE DE UNA FISTULA BUCOANTRAL ANTE LA PRESENCIA

DE DIENTES POR MEDIO DE UN COLGAJO PEDICU-
LADO BUCAL.

DELINEAMIENTO DEL COLGAJO BUCAL.

LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO POR UNA INCISION DE

DESCARGA A TRAVES DEL PERIOSTIO EN LA PARTE -

MAS ELEVADA DEL COLGAJO Y RESECCION DE LA FIS-
TULA.

CORTE SAGITAL EN "V*.

SE REDUCE EL HUESO POR BUCAL Y ALGO POR LIN- -
GUAL CON GUBIA.

Y F.
CIERRE DE LA PISTULA MEDIANTE LA APOSICION DE
LA MUCOSA, DESLIZANDO UN PEDICULO BUCAL DEL COL
GAJO Y SUTURANDOLC AL TEJIDO PALATINO.

Cam a e -
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FIG. 16

CIERRE DE UNA FISTULA BUCCANTRAL EN DENTADOS MEDIANTE
COLGAJOQO PALATINO REDONDO HACIA EL LUGAR.

A. DIAGRAMA DEL PALADAR CON FISTULA Y RECORRIDO DE LA
ARTERIA PALATINA ANTERIOR.

B. INCISION PARA EL COLGAJO PALATINO. NCTESE LA PEQUE~-
NA cuNA DE TEJIDO CORTANDO SOBRE EL LADO DISTOLINGUAL
DE LA FISTULA PARA PERMITIR LA ROTACION.

C. COLGAJO ROTADO.

D. COLGAJO SUTURADO Y HERIDA PALATINA CUBIERTA CON CE-
MENTO QUIRURGICO PARA PERMITIR LA CICATRIZACION.

LA INCISION PALATINA ABARCA LA ARTERIA PALATINA DENTRO
DEL COLGAJO, ASEGURANDO ASI UNA BUENA IRRIGACION SANGUI

NEA POR SU BASE. EN ESTA TECNICA KO HAY MUCHOS RESULTA-
DOS POSITIVOS.
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TECNICA DE CALDWELL-LUC
Indicaciones para esta técnica:
1) Extraer dientes o rafces del seno

2) Trauma del maxilar, con aplastamiento de las paredes

del seno maxilar o cafda del pisc de la &rbita.

3) Tratamiento de hematomas del antro con hemorragia ac

tiva por la nariz,

4) Sinusitis maxilar crénica con degeneracién polipoide

de la mucosa.
5) OQuistes del seno maxilar
6} Neoplasias del seno maxilar.

Practicamos esta intervencién bajo anestesia local proce

diendo a un bloqueo de la segunda rama del trigémino.

El lugar de la puncién en la piel se hace en el afigulo =-
entre el borde anterior del masetero y el cigoma y la aguja -

se dirige oblicuamente en sentido medial y hacia arriba.
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Tan pronto se ha alcanzado la rama del trigfmino, el pa-
ciente acusa dolor en los dientes del maxilar superior. Cuan-
do se realiza bajo anestesia general, se har§ una intubacidn
y se pondr& un empague en la gargante a lo largo del borde an
terior del paladar blando vy pilares amigdalinos. Se debe blo-
guear la zona de la nariz por lo gue se pincela la pared late
ral de la nariz con una solucién de pantocaina y se inifiltra
el campooperatorio con una solucién al 0.5 por 100 de novecaf

na, se inyectan algunos centimetros de esta solucién bajo .=z

mucosa del meato nasal interior.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Se eleva el labio superior con separadores y se hace una
incisién en forma de “U" a través del mucoperiostio hasta el
hueso, las incisiones verticales se hacen a través del canino
y segundo molar desde sitiosinmediatamente superiores a la in

sercidén gingival.

A continuacifn se proceds al despegamiente de las partes
blandas juntc cor el periost:c de la vared facial. Hay gue te
ner en cuenta respetar 21 nervio infraorbtitaric, gue ererge -
del hueso por debajo del reborde suborbitario con el escoglo, -
se circurscribe una peguefia lanina de hues: gue se extircs,

vy luego se =zrmsanchz la apertura de la cavidad Je. seno con -
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las pinzas gubias de Hajek. S6lo cuando la abertura es muy an

cha de la cavidad, procedemos al raspado de toda la mucosa.
De la mucosa sinusal extirpada es menester mandar material al
histopatSloge en los cascs sospechosos, porgue a veces tras -

un p6lipo se puede ocultar una neoplasia maligna, se resecan

los septos eventualmente existentes en el seno.

A continuacidn, se crea el acceso al meato nasal infe-
escoplo una
inmediatamen-

rior desde la cavidad del seno, se corta con el

cequefia porcidn de la pared lateral de la nariz
te por detrds de la apertura piriforme y tras retirar el tro-

zo de hueso, se presenta la mucosa de la pared nasal mediante

v
'
&

una legra introducida en el meato nasal inferior, se abomba -
de ella se recorta y ex

la mucosa hacia la cavidad del seno
tirpa con un pequeflo escalpelo una pegquefia porcién.

Buennighaus d4 vuelta hacia dentro este colgajillo para
que, a partir de €1, se produzca reepitelizacién de la cavi--
i dad del seno, seglin la experiencia, el congajo se levanta ccn

facilidad y wvuelve a ocluir 1la véntana artificialmente crea-
da.

Con el instrumento de Citelli se amplfa hacia akajo la =

mucosa lo bastante para gue se halle al nivel del suelo de la

cavidad,



PIG. 17.

TECKICA DE CALDWELL-LUC
A. ZONA DE IA OPERACION.

B. INCISION.

: C. OSTEOTOMIA.

D. Y E.
" RETIRO Y RASPADO DE TEJIDO PATOLOGICO.

FP. SUTURA CON PUNTOS AISLADOS.

2 S oem oW Zwn
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Hacia atrds mno conviene ir tan lejos, para evitar la le-

8i6n de la arteria palatina descendente.

En general, se deja sin suturar la herida hecha en el -~
vestfbulo bucal ya& que sus labios suelen coaptar bien entre -
sf al final de la intervencién,  tan s6lo en los sujetos de -
edad que presentan una mucosa muy atréfica practicamos algunos

puntos de fijacién.

La abertura que se realiza hacia la nariz, sirve para el

desagiie de futuras secreciones existentes en el seno maxilar.
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OTROS METODOS OPERATCRIOS DEL SENO MAXILAR
TECNICA DE LOTRHOP Y CLAQUE.

La apertura del seno maxilar desde el meatoc inferior, in
dicada por Lotrhopr y Clagué se realiza de modo gue se separa
la parte anterior dei cornete inferior de su lugar de implan
tacidén. Se extirpa la mucosa en consonancia con la ventana-
a practicar y luego se abre la cavidad del seno con un trépa
no de Ecker/Mobius. A continuacidn, se ensancha el orificio
éseo con una gubia, por regla general, este método deja intag
ta la mucosa del interior del senc maxilar, y en realidad sg
lo sirve para procurar un mejor desague de las secreciones -

del mismo.
TECNICA DE DENKER.

Se crea acceso al meato nasal inferior, desde la cavidad
del seno, se corta con escoplo una pequefia porcién de la pa-~
red lateral de la nariz inmediatamente por detrds de la apex
tura piriforme y tras retirar el trocito de huesc se presen-
te la mucosa de la pared nasal. Mediante una legra introdu-

cida en el meato inferior, se abomba la mucosa hacia la cavi



FIG. 18

A. EXPOSICION OSEA EN LA TECNICA DE CALDWELL-LUC.

B.

EXPOSICION OSEA EN LA TECNICA DE DENKER.
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dad del seno y de ella se recorta y se extirpa una pequefia --
porcidn con un escalpelo. Boenninghaus, d8§ vuelta hacia den-
tro este colgajillo para que a partir de él, se produzca la -

reepitelizacidén de la cavidad del seno.

Denker, al practicar el accesc al meato nasal inferior, -
extirpa ademd3s, la porcidn inicial de la apdfisis frontal con

lo que se logra una ventana particularmente grande.
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CONCLUSIONES

1.~ Debe ser de interés muy especial para el profesional
que se dedica a la estomatologia, la anatomofisiologia de la
cavidad bucal y zonas adyacentes que corresponden a su compe

tencia profesional.

2.~ El estomatdlogo debe tener muy presente la importan-

cia anatémica y fisioldgica que tiene el antro de Highmore.

3.- E1 Cirujano Dentista debe dominar el conocimiento de-
las patologias m&s frecuentes de la cavidad bucal,en el pre--
sente trabajo se hace mds énfasis en los que afectan directa-

mente el antro de Highmore.

4.~ Las patologias que afectan el antro, frecuentemente -

son de origen tumoral.

5.- El Cirujano Dentista estd expuesto como cualguier -

otro profesional de la salud a provocar iatrogenias.

6.~ El Cirujano Dentista debe valerse de .cs estudios Ze-
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laboratoric y gabinete como medios auxiliares de gran importan

cia para establecer un diagndstico acertado.

7.~ El Cirujano Dentista debe conocer y manejar con gran -

precisidn las técnicas quirdrgicas mis usuales.
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SUGERENCTIAS

l.a.- El Cirujar.o Dentista como cualquier otro profesio--

nal debe conocer y respetar los limites de su campo de accidn.

l1.b.~ Cuando agregado al problema bucal se encuentran al-
teraciones de indole otorrinolaringecldgico u oftalmolégico, -
el Cirujano Dentista debera realizar vna interconsulta con -~
los especialistas de dichas &reas y dar una solucién interdis

ciplinaria al caso en cuestidn.

2.a.- El.cirujano Dentista debe extremar sus precauciones
para mantener la integridad del antro de Highmore, cuando rea
liza cualquier procedimiento por sencillo que parezca en el -
maxilar, auxilidndose de una radiografia al terminar dicha ci

rugia.

3.a.- El Cirujano Dentista debe conocer la etiologia vy -~
sintomatologia de los padecimientos bucales mis frecuentes pa
ra poder establecer un diagnéstico diferencial, sobre todo en

agquellos casos que afectan al antro.
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4.a.- Establecer un diagnéstico diferencial gue permita -
detectar alteraciones gue en un momento dado puedan ser de -
origen malignc, sobre tcdo en el antro, donde con regularidad

se presentan alteraciones de tipo tumoral.

4.b.~- L2 biopsia es un método de diagndstico que no debe-
olvidarse cuando se tenga la mds minima sospecha de maligni--

dad en la patologia a tratar.

5.a.- E1 Cirujano Dentista debe extremar sus cuidados du-
rante cualquier tratamiento de origen bucal en todas y cada =
una de sus etapas (pre, trans y postoperatorios) para evitar-
iatrogernias y muy especificamente cuando se estd trabajandc a

nivel del antro de Hichmore.

6.a.— Aungue no es de la competencia directa del Cirujanc
Dentista, muchas de las técnicas de gabinete y iaboratorio au
xiliares en el diagndstico bucal, debe conocer éstas y qué es
10 que representan especificamente cada una de ellas para so-

licitarlas en cada casc especificc con toda precisidn.

7.a.- El Cirujanc Dentista debe estar consciente de gque -
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las técnicas quirdrgicas no se realizan en los pacientes como
si fueran casbs clinicos de libro; sino gue deber@ conocer y
manejar éstos perfectamente, para adaptarlas en forma indivi-
dual a cada paciente de acuerdo a su padecimiento y caracte--

risticas muy personales.
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