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INTRODUCC | ON

Dentro de la compleja anatomfa del cr&neo y-
de la cara revisten gran importancia dos cavida-
des labradas en los huesos maxilares, por una --
parte, por la relaci6n intima que existe con la-
cavidad bucal y por otro lado por la comunicacién
normal que existe con el resto de estructuras --
similares que se alojan en el esqueleto créneo--
facial. Esta relacién anatémica hace necesario-
que el cirujano dentista de préactica general o -
de otra subespecialidad de ésta carrera conozca-
a la perfeccidn las entidades nosolfgicas propias
a la cavidad sinusal o bien enfermedades que - -
tengan su origen en cavidad bucal, y que durante

su evolucién involucren a la estructura vecina.

Es asf que considero necesario que tanto el-
especialista en ofdos, nariz y garganta como el-
odont6logo colaboren entre si para lograr un ma-

nejo integral de &stos padecimientos,



Es indudable que éste trabajo de ninguna -~
manera pretende introducir nuevos conocimien- -
tos, pero sf es mi intenci6n el que el lector -
tenga a la mano en forma escueta la descripcién
clinica de los padecimientos mds comtnes del --

seno maxilar.



CAPITULO |

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

Los senos maxilares, cavidades labradas en el
espesor de los huesos hombénimos, se encuentran --
desde el nacimiento en reducidas dimensiones y --
terminan su crecimiento hasta que los dientes --
hayan finalizado su conformacién radicular. Son -
pares y simétricos y contribuyen a la morfologia
del hueso en el cual se encuentran (1-8-10-11-15~

20).

Por su forma de pir&mide cuadrangular posee -
una base que es interna y vértice externo, por lo
tanto tiene cuatro caras y cuatro bordes (1-8-10-
12-15-20). La pared anterior o yugal se extiende
del reborde infraorbitario hacia abajo y adelante
hasta el surco nasoyugal, a la raiz del canino 6
del primer premolar, continuindose paralelamente~

a nivel del segundo molar; dato relevante de esta



cara cs la presencia de la fosa canina (importan-
te por ser punto de abordaje quirGrgico al seno)

siendo ésta més profunda cuanto mas pequefio sea -
el éeno. Es también de apreciar en esta cara el -
agujero infraorbitario por el que sale el paquete
neurovascular homénimo. Esta pared es de aproxima

damente 1mm de espesor (8-10-12-15-20).

La pared posterior o esfenomaxilar es de un -
calibre aproximado a Zmm al mismo tiempo es la pa
red anterointerna de la fosa cigomstica (20), tie
ne relacién con la arteria maxilar interna y ademis

con el nervio maxilar superior.

La pared superior u orbitaria es aGn més del-
gada que la pared anterior siendo también la ----
correspondiente a la inferior de la 6rbita, pre--
senta una inclinaci6n de arriba abajo, de atréds -
adelante y de dentro afuera. Esta cara y la inter

na del mismo seno forman un &ngulo cuyo vértice -



estd ocupado por un conducto que pone en comuni-
cacién al seno con la fosa nasal correspondiente

(6stium maxillare) (20).

Es de llamar la atencién la presencia de un -
relieve muy acentuado en el techo de la cavidad -
sinusal formado por el conducto suborbitario que
contiene al ya mencionado nervio suboritario (1-

10-20) .

Este nervio es separado de la mucosa del seno,
por una ltaminiila papirfcea, a menudo dehiscente
en ciertos sitios, siendo sus relaciones anénlogas
a las terminaciones nerviosas que de &€l proceden
(nervios dentarios anteriores) colocéndose en el
espesor de la pared yugal, situacién que explica
la frecuencia de las neuralgias del nervio subor-
bitario cuando su origen es dentaric o bien en --

las enfermedades del antro de Higmoro.

El1 piso del seno, o pared inferior, ests con-



formado Y'en gotera' entre la pared anterior v la
pared posterior. Esta gotera corresponde a la pa-

red alveolar donde estan implantados los dientes.

Normalmente existe hueso suficiente para en--
globar las rafces incluyendo los édpices, que se -
encuentran separados del seno por una lanina de -
varios milimetros de cspesor. Los dientes ms ---
préximos a &sta cavidad son el segundo premolar -
y el primer molar; esta relaci6n va en funcidn di
recta con las dimensiones sinusales, Un seno pe--
quefio queda alejado de las rafces; un seno amplio
siempre es bajo y asf el fundo de los alveblos se
abre en el piso. Los dpices se hallan por debajo
de la mucosa y adn pueden llegar a introducirse -
en la cavidad., En tales c¢ircunstancias, procesos
inflamatorios minimos de origen dentario pueden -
ocasionar transtornos en el seno., 0tros cases, ==

adembs de los dientes ya mencionados presentan re



lacién estrecha el resto de ellos, (canino, primer

premolar, segundo molar y tercer molar).

La base del seno, descrita también con el ---
nombre de pared interna o pared nasal, estd forma
da parcialmente por la pared externa de las fosas
nasales, pared en la cual la articulacién del cor
nete inferior la divide en dos porciones, una p6s

terosuperior y otra anteroinferior.

El segmento pésterosuperior formado por ia =-
parte inferior del meato medio (espacio situado -
entre el cornete medio y el inferior), en ciertos
puntos solo posee cubierta mucosa, presenta con -
frecuencia (una entre cinco) uno o varios orifi--
cios, descritos con el nombre de orificios de ===
Giraldés u orificios accesorios del seno (20); --
gque junto con el orificio principal ponen en comuy

nicacion la cavidad del seno con la fosa nasal.

La porcitn anteroinferior de la base, usual--



mente es formada por la pared externa del meato
medio, es extensa, formada de delante atrés por
la desembocadura del conducto lacrimonasal, por
la ap6fisis auricular del cornete inferior y ----

finalmente por el palatino.

E1 vértice del seno corresponde a la mitad ~
interna del hueso malar, el cual se prolonga ---
de acuerdo a las dimensiones de la cavidad sinu-
sal, es truncado; en ciertos casos representa la

parte mas ancha del seno.

Los bordes del seno no corresponden a las --
aristas de la pirémide sino al contorno de la ba
se y se le describen como anterior, posterior su

perior e inferior.

El borde anterior dirigido verticalmente re-
suita de la uniSn de la pared yuga! con la pared

nasal del seno.



El borde posterior muy ancho, estld unide por

abajo al palatino y la ap6fisis pterigoides, se-

]
1
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parado de ella hacia arriba por la hendidura
pterigomaxilar. A este nivel el seno esté en re-
lacién con el ganglio de Meckel y con el nervio

maxilar superior, separados por una delgada 18mi
na 6sea; también los nervios dentarios posterio-

res se encuentran alojados en este borde.

El borde superior formado por la uni6én del -
suelo de la 6rbita y la pared nasal, est& en re-
lacion con la extremidad inferior de las células
etmoidales, que en ocasiones principalmente por
atrés, forman un relieve mas o menos acentuado en

la cavidad sinusal.

El borde inferior desciende por debajo de un
plano horizontal que pasa por el suelo de las fo-

5as nasales.



El seno maxilar, al igual que el seno fron--
tal y los senos etmoidales, puede presentar Labi
ques 6seus, gencralmente son incompletos, pero -

tambien pueden ser tibrorucesos.

Histol6gicamente el antro es tapizado por =--
periostio, sobre el que se dispone una capa de -
tejido celular submucosoc, que es cilindrico ci==-
liado; ayuda a eliminar secreciones y excrecio--

nes que se forman en la cavidad.

Los cilios sostienen las substancias extra--
fas en sus puntas; asi, las ondas de accibn ci--
liar las transportan para ser evacuadas a través

del 6stium maxilar (10-12-14-20),

Las dimensiones de la cavidad sinusal varfan
segin la edad, sexo, conformacién fisica y adn -
pueden existir diferencia con el seno del lado -

opuesto en el mismo sujeto., En términos genera--



les, es mayor en ¢l hombre que en la mujer. Su -
capacidad media es de 11 a 12 centimetros cabi--
cos como resultado de una resorcibn 6sea exagera
da (20); la cavidad sinusal se continGa en Jos -
huesos vecinos describiéndose cinco prolongacio-
nes: hacia arriba, adelante y adentro, es la lla
mada orbitaria, excavada en la rama ascendente -
del maxilar, por delante del canal lacrimonasal

y en el mismo espesor del reborde interno de la

6rbita; en el &ngulo é&nteroexterno, la prolonga-
cién malar o cigomitica, que puede invadir la --
mitad interna del hueso malar; hacia abajo, a ni
vel dei borde aiveoiar, ia proiongacién homénima,
excavada a expensas del tejido 6seo, en el sitio
de la implantacién de los dientes, hacia arriba

y atrés la prolongacién palatina superior desa--
rrollada en el angulo pésterosuperior, extiende

a la cavidad hasta contactar con la parte &ntero

inferior del seno etmoidal (20); y hacia abajo y



adentro, la prolongaci6n palatina inferior.

Los senos pequefios que llegan escasamente a
2 centimetros clbicos resultan de dos causas:

1) resorcién incompleta del tejido esponjoso
del maxilar superior en cuyo caso las paredes si
nusales son gruesas y los dientes se encuentran
distantes al seno.

2) excavacién muy marcada de la pared exter-
na de la fosa nasal, por una parte, y de la fosa
canina por otra. El examen de las fosas nasales,
al mostrar un meato inferior muy excavado, hace
presumir las dimensiones del seno correspondien-

te (20).

El seno maxilar se abre en el canal del unci
forme por un corto conducto, en gran parte muco=
so, llamado &stium maxilar. Este conducto tiene

una longitud de 6 a 8mm, pero puede alcanzar has
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ta 10 y 15 mm; su ancho es de 3 a 5mm, es casi --
perpendicular al canal del unciforme, es decir --
dirigido de abajo arriba, de delante atr8s y de -

afuera a dentro (10-12-15-20).

La irrigacion del seno est8 a cargo de la ar-
teria maxilar interna. La arteria, proveniente de
la zona retrocondilea, tiene un trayecto horizon-
tal, hacla adentro, dirigiéndose al transfondo de
la fosa pterigomaxilar, camina sobre la tuberosi-
dad del maxilar y sobre la cara externa de las pa
redes del antro, enviando a través de las delga--
das paredes, finos ramos que terminan sobre la ca
ra profunda de la mucosa. Las venas acompaiian a -

las ramas arteriales (10-12-20).

La inervacién estd asegurada por el nervio --
maxilar superior, que proveniente del agujero re~

dondo mayor, llega al igual que la arteria al ---



trasfondo de la fosa pterigomaxilar, para recorrer
el canal y conducto suborbitario, de donde se des
prenden filetes mucosos, y terminan ramificdndose
en el agujero infraorbitario; recibe también fi-
letes mucosos que se desprenden de los nervios den
tarios posteriores luego de penetrar por los con-

ductos homénimos (10-15).

Se atribuyen como funciones de los senos para
nasales lo siguiente:
1) dar resonancia a la voz;
2) actuar como cémaras de reserva para calen-
tar el aire inspirado;

3) disminuir el peso del crineo (10).



CAPITULO 11

Las enfermedades del seno maxilar son mGlti--
ples y su frecuencia es elevada, a continuacibn -
se enumeran los padecimientos que consideramos de
mayor relevancia.

SINUSITIS

La sinusitis maxilar es la inflamacién del -~
epitelio de recubrimiento de las cavidades neumé-
ticas labradas en el interior de los huesos maxi-

lares (2-8-10-12).

Su etiologfia es variable pues implica desde -
procesos infecciosos de origen dentario, enferme-
dades de vias respiratorias superiores ¢ a los =--
provocados por alergénos, ademds como cualquier -
entidad nosolégica, se encuentra influida por fac
tores que al interactuar facilitan la aparicién -
de las enfermedades sinusales. Si bien puede ser

conocida su etiologfa, en otros casos comec el de



las lesiones malignas lo es incierta.

Podemos dividir a los factores etiolbgicos:

LOCALES: focos sépticos o infecciones denta-
rias, extensi6n del proceso a partir de los senos
frontales o esfencidales.

GENERALES: enfermedades crénicas debilitantes
(diabetes, tuberculosis, lupus eritematoso genera

lizado, etc.),

Todo lo senalado, mas fatiga, mala alimenta~-
cién, vigilia y tensién psiquica (10). Los fendme
nos alérgicos son capaces por sf solos de provo=--

car una sinusijtis.

De cualquier forma la sinusitis se ha cla~~=~=
sificado de acuerdo a su tiempo de evolucién en:
a) aguda, b) subaguda y c) crénica (2-8-10), y es
frecuente, que los procesos agudos evolucionen ~~

¢ hacia la cronicidad o que &sta tenga perfodos de
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de agudizacién (14).

La sinusitis aguda generalmente sigue o acom
pafia al catarro comln, igualmente se puede pre--
sentar después de nadar o bucear penetrando agua
contaminada por la nariz, y aun m&s, el cambio -

de presién la produce.

Las bacterias mas frecuentemente responsables
de la sinusitis aguda son los cocos gram positi--
vos - estreptococos, estafilococos y el neumococo
(8). AsT mismo, existen otras bacterias capaces =
de desencadenar el proceso patol6gico, pero son -

mencs frecusntesg,

Dentro de la sintomatogfa, el enfermo refiere
presi6n sobre el seno afectado precedido por una

sensacién de obstrucci6én nasal (2-8-12), sintomas

no de ma

(=1
e

que acompafiados de un desarrollc paulat

lestar general presentan frecuentemente cefaleas
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(2-8-10).

Es raro observar hipertermia y cuando ésto =--
sucede es comln que no rebase 37.5°C o puede ser
subnormal durante el curso de la enfermedad. Si -
existe hipertemia y hay leucocitosis se sospecha-
réd la presencia de otra enfermedad interrecurren-

te (8).

El desarrollo de los sintomas varia de 48 a -
72 horas hasta que el dolor se hace intenso, loca
lizado en el carrillo, regi6n suborbitaria y arca
da superior del lado afectado. Es frecuente que -
el enfermo atribuya el dolor a uno o m&s 6rganos
dentarios con lesiones cariosas avanzadas (2-8-10-

12).

Al principio la secreci6n nasal es sanguino--
lenta o contiene estrias de sangre, después se =--

vuelve purulenta y abundante, existe mayor obstruc
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cién nasal aparcciendo dolor de garganta ¢ infla-
cion de la misma debido a la secrecién purulenta

retronasal (2-8-10~12).

Haciendo referencia sobre la mucosa nasal és-
ta se encuentra hiperémica y edematosa y al infla
marse la mucosa que cubre a los cornetes ejerce -

presion sobre el tabique nasal.

Por medio de rinoscopfa se puede observar la
secrecién purulenta localizada en la parte infe~--
rior del meato medio debido a la situaci6n del --

6stium maxilar.

Para establecer el diagn6sitco de la sinusitis
aguda es indispensable el estudio radiografico que
debe hacerse comparativo entre ambos senos, el sa
no estars bien ventilado y el lesionado brinda --

una imagen opaca, las placas de Waters y Caldwell
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son las de cleccién (21).

El tratamiento de la sinusitis aguda no es -
quirargico exceptuando los casos en que el orifi
cio natural del seno se encuentre bloqueado com-
pleta y cr6nicamente (8-10). Tomando en cuenta -
lo anterior el tratamiento tiene por objeto su--
primir el dolor, retraer la mucosa y controlar -

la infeccién (2-8).

Para controlar el dolor puede ser insuficien
te la administraci6én de analgésicos como los sa-
licilatos, por lo que se emplear& un analgésico
m&s potente (codefna, morfina o demerol) conside
rados por algunos como los de eleccién (8). Un -
método que alivia el dolor, cuyo efecto es palia
tivo, es la aplicaci6n de fomentos hamedos ca---
iientes, que dan mejor resuitado en relacién ai

calor seco, aplicados a la cara sobre el seno ==
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afectado y asi apresurar la resolucibébn de la in-

flamacién (8).

La permeabilidad nasal debe mantenerse de la
me jor manera posible, pudiende lograrse por me--
dio de instilaciones nasales gue contengan un ==
vasoconstrictor lales comw la efedrina o neosing

frina (12).

Si la secrecién purulenta, el dolor, la fie-
bre o el malestar general persisten luego de 10
a 14 dfas es indicada la prescripcién de antibié
ticos a altas dosis, siendo la penicilina el de
eleccién y manteniendo la administraci6én durante
tres a cuatro dfas posteriores a la curaci6n del

proceso (2-8-12).

Cuando el dolor no guarda relacién con el --
cuadro clinico usual y cuando el material puru--

lento no logra drenar hacia la nariz a pesar de



un tratamiento médico carrecto pucde hacerse ne-
cesario el drenaje por medios quirtrgicos por --
medio de una puncidn en la pared externa de las
fosas nasales bajo anestesia local o gencral y -
asi establecer el drenaje, ademés de poder obte-
ner muestra del exudado purulento con objeto de

tlevar a cabo cultivo (2-8-12). Este procedimien
to se reservard para cases poco comunes. Ordina-
riamente, cualquier procedimiento quir(rgico que
afecte a las paredes 6seas del seno est& contra-
indicada durante la fase aguda de la infeccibn -
sinusal en cuvo estado la puncién puede dar como

resultado una osteomelitis (8).

De no resolverse la fase aquda de la infec--
ciébn como sucede en el 107 de los casos, scbre--
viene una fasc subaguda durante la cual el dnico
sintoma constante es la secrecion purulenta per-

sistente {8-10).
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Puede continuar la obstruccién nasal (8-12),
y el dolor se vuelve vago ¢ intermitente quedan
do una sensibilidad localizada sobre la regién -
de la cara que corresponde al seno afectado, se
acompafia en ocasiones de sensacidn de fatiga o -

cansancio (8~10-12).

El método de transiluminaciétn no es confia--

ble en estos casos (2-8-10).

Se debe pensar en estos casos que la persis-
tencia de la sinusitis pudiera ser de origen ---
alérgico por lo que el temprano reconcocimiento -
de la alergia como factor subyacente favorecer§
a una terapéutica adecuada (8). La vasoconstric-
cién nasal y el uso de pafios calientes deberd --
continuarse. La irrigaci6n del seno o senos afec
tados puede proporcionar una mejoria pasajera, -

pudiendo realizarse a través del orificio natu--
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ral del seno en el meato medio 6 a través de la
delgada pared 6sea interna localizada en el mea-

to inferior (2-8-12).

Para realizar ésta operacién se coloca por -
debajo de la insercién del cornete inferior un -
algodén humedecido con solucién antestésica tépi
ca. Luego de unos minutos se hace penetrar una -
aguja a través de la pared externa de la fosa na
sal correspondiente con presi6én firme pero vigi-
lada. El siguiente paso consiste en montar una -
jeringa de cristal sobre la aguja directamente o
mediante un tubo de hule o polietileno. La aspi-
racién hecha por la jeringa pondré de manifiesto
la presencia de material purulento en el seno o
la presencia de aire lo cual explica la situacién

de la aguja dentro del seno (2-8-12).

Una vez comprobada la localizacién de la --
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aguja se irriga el seno con solucién salina fi--
siolégica, asi el liquido fluye hacia la nariz a
través del orificio natural del seno. El pacien-
te se inclina sobre un recipiente y el liquido -

y el pus drenan hacia el recipiente (2-8).

El epitelio ciliado que tapiza los senos ===
maxilares s¢ recupera de modo notable pudiendo -
volver a su actividad normal pocas horas después

de la irrigacién (8).

Junto con la puncién dismeatica puede resul-
tar benéfica la administracién de antibibticos -
en los episodios subagudos. Se podrén adminis---
trar antihistamfnicos cuando la persistencia de
la infeccién se vea favorecida en pacientes alér
gicos (8). La administracién de corticosteroides
resultaria favorable por sus efectos antinflama-

torios y antialérgicos. Se presentan cambios =---



- 24 -

irreversibles de la mucosa de los senos cuando -
los estadfos agudos o subagudos no son tratados

debidamente 6 a tiempo, asi conocemos el desarro
llo de la sinusitis crénica ocasionada por ata--
ques repetidos de antritis aguda, propagacién de
infeccién desde los senos frontales o etmoidales,
vigilia o tensiones, deficiencias dietéticas y -

enfermedades debilitantes de todos los tipos.

En la sinusitis crénica los sintomas son =-==
parecidos a los de sinusitis aguda siendo persis
tente la secrecidn nasal puruienta y menos cons-
tantes las cefaleas (2). Si no se observa pus en
las fosas nasales, la anamnesis serd de gran uti
lidad para determinar la presencia de éste mate-
rial en los senos, junto con estudios radiogréafi
cos, transiluminacién y punci6n antral (2-10), -
siendo el segundo un tanto engafioso. En las pla-

cas radlogr&ficas de Waters se observa el epite-
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lio de recubrimiento del seno engrosado e irrequ
lar. En algunos casos los senos aparecen sin ven
tilacion debido al engrosamiento extenso de la -
mucosa. El proceso edematoso ataca al orificio -
del seno y causa oclusidn completa de modo que -

impide el drenaje (10).

En un pequeiino porcentaje de pacientes la ---
irrigacion repetida junto con la administracion
de antihistaminicos y antibi6ticos pueden, en ra
ras ocasiones, conducir a la curaci6n de la en--
fermedad, siendo necesaria en la mayorfa de los

casos la intervencibn quirargica.

Se debe tomar en cuenta el estado de salud -
del paciente al momento de la consulta ya que la
capacidad del organismo para resolver el proceso

infeccioso es muy importante (14).
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Como se describié anteriormente puede ¢l pacien-
te ser portador de diabetes, tuberculosis o no -
tener una dieta balanceada, lo que ird en contra

del buen pronéstico de la enfermedad sinusal (10).

La técnica operatoria para abordar los senos
maxilares es la técnica de Caldwel-Luc que ac---
tualmente es la mas aceptada. Esta intervencién
se efectla bajo anestesia local 6 general. De --
elegir la técnica bajo anestesia local se blo---
quea el nervio suborbitario (2-8-10-12-17) y los
tejidos blandos por encima del seno maxilar. La
incision sobre la mucosa se realiza por encima -
de las rafces de los dientes del canino al segun
do molar superior (tipo Wasmound) para proceder
a despegar y levantar el colgajo con ayuda de --
una legra, suave y progresivamente, cuidando de
no desgarrarlo para reducir el edema ulterior y

» teniendo como limite el agujero suborbitario vi-

-»
<
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gilando no traumatizar el nervio homénimo.

El siguiente tiempo quirirgico es el de la
ostectomia, que se realiza en la pared anterior
o lo que corresponde a la lamina facial del an--
tro y se lleva a cabo con cincel, gubia o fresas
(10-12). La resecci6n de la lamina Osea sers de
2 a 3em. {12), pudiendo penctrar el dedo indici
a través de la trepanacién (10). Obtenida la os-
tectomia se logrard observar el interior del se-
no. Controlada la hemorragia se procederd a efec
tuar el curetaje de la mucosa sinusal, recordan-
do que ésta puede ser, segln el caso, extirpada
en su totalidad. Este procedimiento quirGrgico =
no se reserva para casos de sinusitis crénica, -
por lo que se ejecuta en casos de incluciones --
dentarias en los senos, traumas del maxilar, neo

plasias, quistes, etc. (10).
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Una vez terminada la operacién, sc¢ limpia la
cavidad. El hueso que corresponde a la pared ex-
terna de las fosas nasales, por debajo del corne
te inferior (meatotomia inferior), deber§ ser --
eliminado (8-12-14). E1 mucoperiostio de la pared
externa de la nariz no se lesiona, é&sto se logra
r4 giradndolo de la cavidad nasal hacia el piso -
del antro y adheriéndolo al mismo. Se puede colo
car una gasa simple estéril o iodoformada para -
controlar l1a hemorragia. Por Gltima se sutura con
hilo seda 000 usando la técnica de puntos aisla-
dos que se retirardn 5 a 7 dfas después (10), --
reiterdndose la gasa de 24 a 48 horas por la ven

tana nasoantral.

La parestesia del carrillo, dientes o encfia
se deberd al traumatismo de los nervios suborbi-
tarios y dentarios. La tumefacci6n de la regién
geniana es com(n, pero se resuelve en pocos dfas

(10).
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El hueso que ha sido cxpuesto s¢ cubre con -
mucosa que crece en la cavidad a partir de la mu

cosa nasal (8).



CAPITULO 11
COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS
MAXILAR,
COMUNICACIONES BUCOS INUSALES.

Como se expuso anteriormente, los 4pices de
los 6rganos dentarios tienen una relacién varia-
ble con el seno dependiendo del tamafio del mismo

y de la longitud radicular.

Si la radiografia preoperatoria muestra que
los &pices radiculares de los dientes por extra-
er penetran en el piso del seno, y si se sospe--
cha de una comunicaci6én bucoantral luego de la -
extraccion se indica al paciente que cierre las
narinas con los dedos pulgar e Tndice de una ma-
no y trate de expulsar aire suavemente por la na

riz. Si existe efraccién de la mucosa sinusal, -



- 31 -

la sangre en el alve6lo haré burbujas (10-12).

Otro signo consiste en la salida de sangre -

por la fosa nasal correspondiente,

Si la penetracién es pequefia y se tiene cui-
dado de no efectuar lavados, colutorios enérgi--
cos o sonarse bruscamente, en la mayor parte de
los casos se formar& un buen codgulo y una cica-

trizacién normal.

Se debe evitar la exploracién instrumentada
de los alve6los ya que esto puede conducir a una

infecci6én a regiones no contaminadas.

El cierre de la comunicacién bucosinusal de-
be efectuarse de modo primario para reducir la -
posibilidad de contaminacién del seno en presen-
cia de abscesos apicales y para prevenir la forma

cién de una fistula bucoantral.

P
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El procedimiento de cierre se vfectlGa de la
siguiente manera: se levanta el mucoperib6stio --
del lado bucal y del lado palatino, pudiendu re-
ducir con gubia la altura de la cresta alveolar
a nivel de la comunicacién. Se reavivan los bor-
des del tejido blando, que van a ser aproximados,
para que las superficies cruentas queden en con-
tacto. Se sutura con seda negra 000 con puntos -
de colchonero reforzados con puntos separados ---
maltiples, que se retirarén de 5 a 7 dfas des-~--
pue§, prescribiendo gotas nasales para contraer

la mucosa y favorecer el drenaje.

El &pice fracturado de una rafz, separado --
del seno por una delgada lamina 6sea, puede ser
impulsado hacia el antro e igualmente puede con-

taminarlo.

La manipulacitn y el traumatismo que se efec

-y
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tdan durante la eliminacion del fragmento radicu
lar suele dar lugar a una infeccién., De no lo~---
grar la extirpaci6n del resto apical se debe sus
pender la operacifn y se estimulard la cuaracibn
de la herida. 5S¢ le haré saber al paciente la --
dificultad de g avulsi6én v la necesidad de ex--
tirpar el apice por otro sitio de la boca. Esta
técnica seré ls de Caldwell-Luc descrita anterior

mente.

El cierre de las fistulas bucoantrales se --
puede realizar llevando un colgajo pediculado --

hacia el orificio comunicante.

La forma del colgajo puede determinarse ensa
yando la incisi6n sobre un modelo de yeso, se -~
disefia el colgajo y se gira hacia el defecto.
Este procedimiento comprobars que el colgajo al

tallarse sea de dimensiones adecuadas para cubrir
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la abertura.

El colgajo puede tomarse de lado palatino --
o del lado bucal haciendo la incisidn con una --
hoja del nimero 15 y girando el colgajo luego de
haber sido desprendido. En el sitio de mayor an-
gulaci6n se elimina una porci6n de tejido en for

ma de V para evitar los repliegues y arrugas.

En el caso del lado palatino, el colgajo mu-
coperi6stico, debe incluir una rama de la arte-~
ria palatina. Los bordes del orificio se reavi--
van y sovacan. E} colgajo se coloca debajo de la
socavacién del colgajo bucal. Este procedimiento
permite que las dos superficies cruentas y san--
grantes queden en contacto. Para la sutura se usa
seda o dermalén con puntos de colchonero para --
acercar los tejidos y puntos separados mGltiples

una vez aproximados los bordes (10).



Otro método de cierre consiste en la coloca-
cién de un pedazo de cartilago conservado en for
ma de cono. El alveblo se¢ prepara para raspado -
y se introduce el cartilago en el defecto. Si --
éste queda holgado puede desplazarse y desalojar
se. También puede alcanzar al seno introduciendo

se y transformandose extrafio.
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OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR SUPERIOR

La osteomielitis del maxilar superior es po-
co frecuente (12). Puede presentarse esponténea-
k‘mente en lactantes y nifios pequefios como resulta
do de una sinusitis o de una infecci6n dental --
grave. En los adultos casi siempre estd ocasiona
da por una operacién intranasal innecesaria 6 --
précticada en el curso de una sigusitfs maxilar
aguda. La supresién de los p6lipos, la fractura
de los cornetes y la puncién del antro siempre -

deben evitarse durante el estadfo agudo de la in

feccidn.

Cuando se presenta la osteomielitis, el teji
do blando que recubre al seno maxilar se inflama,
presentando signos de extensién de la infeccién
y de sépsis. E€1 pus esecurre hacia la nariz. Si -

no se establece el tratamiento, la osteomielitis
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se extiende répidamente, hasta abarcar por ente-
ro todo el maxilar superior, la 6rbita y las pa-
redes externas de la nariz, es frecuente que se

presenten los abscesos subperidsticos, los se---
cuestros v la celulitis del carrillo. La septice
mia o la extensién al seno cavernoso pueden com-
plicar la enfermedad en los pacientes no trata--
dos. E! tratamiento puede prolongarse, a menos ~
que se instituya tempranamente. Debe incluir la

eliminacién de los secuestros y en ciertas oca--

siones, del maxilar completo (8).



CAPITULO 1V
TUMORES DE LOS SENOS MAXILARES

De los carcinomas que se presentan en el an-
tro maxilar mas del 90% son del tipo de células
escamosas, siendo los adenocarcinomas y més rara
mente los linfosarcomas los que ocupan el 10% -~
restante. Los carcinomas de células escamosas se
desarrollan a partir del epitelio columnar cilia
do. Ya que la mucosa de revestimiento es delgada,

las células epiteliales malignas se encuentran -

a solo 1mm del hueso.

La destruccién precoz de hueso es la regla.
El diagndstico no suele establecerse hasta que -

la destruccidn 6sea es extensa.

La neoplasia antral, suele presentar una fis
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tula hacia la cavidad bucal o hacia el carrillo
o ambas. La metdstasis a los ganglios linf&ticos
regionales son raras y tardfas. Es probable que
los ganglios linfaticos retrofaringeos sean los
primeros en afectarse pero las metastasis a los
ganglios linfaticos cervicalessuperiores pueden

ser las primeras en detectarse clfnicamente (6).

La mayoria de los pacientes con carcinoma -~
del antro maxilar, primeramente se quejan de do-
lor dental (5-6-8-9), aflojamiento de los 6rga-
nos dentarios, imposibilidad para contactar los

n de maxilar superior ==

-t
a
¢
(9]
Cn

dientes ¢ una tume
que sugiere un absceso dental. La tumefacci6n an
terolateral es tipica de la mayorfa de los tumo-
res de la infraestructura (mitad inferior del --

seno) (6).

Esta tumefaccioén se extiende a los tejidos -

blandos, los cuales pueden llegar a ulcerarse (19).
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La extensidn bucal de la ncoplasia aparece -
como una tumefaccidn presentando uvlceraciones en
el paladar dure vy encia superior o alveélo denta
rio. Eltumor puede extenderse debajo de la muco-
sa e involucrar la linea media del paladar duro.
Este desarrollo maligno de Ta infraestructura se

acompafia de dolor difuso y trisnus (6).

La hemorragia nasal suele ser el primer sfin-
toma de los carcinomas de la supraestructura, --
(mitad superior del seno), seguidos por una tume
facci6n extensa de la regi6n malar o &rea nasor-

bital, dando lugar a epfifora y dacriocistitis.

De presentarse destruccién 6sea de la pared
pasterior del antro, la neoplasia puede invadir
la fosa pterigomaxilar, dando como resultado ---
trismus (6). Cuando la erosién afecta a la pared

superior, el contenido orbitario puede penetrar



en el seno maxilar y producir proptosis y diplo-
pfa. Asf la invasi6n a la 6rbita cs seqguida por

la afectacion del globo ocular desplazéndolo la-
teralmente cuando la neoplasia se extiende por -
el borde superior de la base del antro. Si la --
neoplasia invade el techo de la cavidad con di--
reccién hacia el vértice el globo ocular se diri

ge hacia la linea media.

Cuando involucra la linea media del paladar
duro puede desplazar a los cornetes nasales me--
dio e inferior produciendo obstruccién nasal pe-
ro raramente ulcerando los tejidos de la cavidad

nasal (6-19).

Lateralmente, la extensién del tumor invade

A

el vértice de la pirdmide sinusal destruyendo el

hueso malar apareciendo mas tarde en la fosa tem

poral.
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No se ha encontrado predileccién por el sexo
en la formaci6n de la neoplasia, sin embargo pa-
rece existir una mayor incidencia en el sexo mas
culino. E1 grupo etario en la mayorfa de los ca

sos es de 50 afos.

El estudio radiografico, por medio de la pla
ca de Waters, es imprescindible, ya que el seno
afectado aparece invadido por una imagen radi6pa
ca que debe ser diferenciada de lesiones que se
proyectan con las mismas caracterfsticas como sy
cede en la sinusitis o en la presencia de p6li--

pos antrales.

Las lesiones avanzadas presentan destruccion
de las paredes 6seas, lo que sugiere la presen--
cia de una neoplasia maligna. Asf se puede obser
var la destruccién irregular de los procesos al-

veolares en radiograffas periapicales y oclusa--



les.

La mayoria 4o los carcinuaas del antro histo
l6gicamente estan compuestos de cé&lulas escamo--
sas (6). En algunos casos el tumor tiende a cre-
cer en capas celulares s6lidas de nGcleos gran--
des, vesiculados y poco tefiibles, prominentes nu
cleolos y citoplasma poco delimitado, esta forma
ha sido denominada carcinoma de células de tran-

sicién (9).

Los carcinomas antrales indiferenciados pue-
den presentar una mezcla considerable con linfi-
citos, adoptando esta variedad el nombre de iin-
foepitelioma pudiendo diferenciarlo de un carci-
noma de células escamosas de los senos paranasa-

les.

El diagn6stico se confirma mediante la biop-

sia. En algunos casos la toma de la biopsia pue-
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de hacerse directamente en la porcién del tumor
que se halla en la fosa nasal 6 en el meato me--
dio, pero cuando el tumor no ha salido del seno
es preciso llegar al antro a través de la via de

Caldwell-Luc para tomar la biopsia.

La extencidn local y la caquexia son las ---
principales causas de muerte, va que la metdsta-
sis es poco frecuente, dependiendo la superviven

cia de la afectaci6én ganglionar (8-19).

En cuanto al tratamiento, en enfermos con le
siones precoces en que las paredes anterior y su
perior no estéin afectadas, la deformacién después
de la cirugfa no serd tan intensa, pero se piensa
que en estos casos los fndices de curacién son --
muy similares con la irradiacién. Incluso en =---

onalag ==~

elios, los resuitados estéticos y func

serédn mejores con la irradiacioén.



En la quimioterapia se utiliza methotrexate
administrado por via intravenosa o bucal en do-

sis de 20-50mg c¢/b4-7 dias (4).

La bleomicina, es un antineoplasico (4) for
mado por una mezcla de polipéptidos procedentes
de una cepa de hongos del suelo que no produce
depresion medular significativa, pero tiene al--
gunos efectos téxicos graves como la afectacién
pulmonar y la fiebre. Las dosis empleadas son de

15 Ul por via intravenosa dos veces por semana

(4).

Han sido utilizados otros agentes quimioter§
picos para el tratamiento del carcinoma escamoso
del antro maxilar los cuales, han propircionado
éxitos limitados, entre estos encontramos: ciclo
fosfamida, vinblastina, hidroxiurea, fluorouraci

lo, procarbacina y adriamicina. Se ha utilizado
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la poliquimioterapia con estos farmacos sin lle-
gar a conclusiones validas sobre la eficacia de

esta terapéutica debido a que no se han hecho --
ensayos controlados con los farmacos empleados -

individualmente.

La combinacién de irradiaci6n y cirugia ser§
muy superior a el uso de un solo método(13), sin
embargo hay que considerar si las lesiones son 6

no quimio 6 radiosensibles.

La preparacién antes de la irradiacién es im
portante, es decir, el paciente debe encontrars
en buen estado general, pués de lo contrario como
la ingesta es dificil de mantener y hay febricu--
las; con frecuencia estos enfermos desarrollan --
sindrome téxico notable antes del tratamiento y -
durante el mismo. Los mejores procedimientos para

reducir los sintomas toxicos consisten en un esta



blecimiento precoz del drenaje y en la adminis--
tracion de antibi6ticos. El drenaje debe estable
cerse a través de la pared interna o del paladar

blando.

Se ha recomendado radium, en forma de foco =
lineal insertado en el centro del tumor. Las do-
sis de irradiacion médxima son de 7500 a 9500 rads

a 2cm - del foco en 10 dfas (13).

El tratamiento quirGrgico exige una extirpa-
cién ccmpleta del maxilar superior (1-8-19). La
operacién se realiza a través de una gran incisién
que inicia en el canto externo del ojo y llega -
al interno contorneando el reborde infraorbita--
rio, sigue por el borde lateral de la piramide -
nasal, contornea el ala nasal, baja verticalmen-
te seccionado en su parte media el labio superior

y ya en la cavidad bucal se dirige hacia afuera
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siguiendo el surcu gingivolabial. Esta incision
recibe el nombre de Weber-Ferguson. Los tejidos
blandos de la regién maxilar de la cara se recha

zan hacia afuera.

Para desprender el maxilar superior de sus
inserciones 6seas se secciona el paladar duro en
la linea media, la porcién superior del etmoides
y la ap6fisis cigomética del hueso malar, con lo
que sc ha completado la reseccién que dd como re
sultado una gran pérdida de substancia que en --
ocasicnes podr8 cubrirse con ios remanentes de -
la mucosa, pero que en la mayorfa de los casos -
es necesario cubrir con injertos de piel o bien,
por deslizamiento de las partes circundantes.
Mas adelante ser8 preciso aplicar una prétesis -
dental que también puede colocarse inmediatamen-

te para substituir al paladar duro y el piso de



_Q9 -

la fosa nasal, con lo que se logrard que el pa--

ciente hable y coma casi normalmente (8).
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CONCLUSIONES

Los senos maxilares, no solo por sus fun--
ciones como cavidades neumfticas, o por sus =--
relaciones anatdémicas con estructuras como los
globos oculares y los erganos dentarios, re~ -
visten una importancia clinica tal, que el - -
odontdlogo debe estar preparado para advertir-
la aparicién de procesos patol6gicos que llegan

incluso a poner en peligro la vida del paciente.

Es asi que el objetivo de ésta tesis sea -
el de conocer vy comprender la diversidad en la
signo y sintomatologfa de la patologfa sinusal
y asf dar diagn6sticos tempranos y certeros --
con lo que se llavard o cabo tempranamente el-

tratamiento adecuado,
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