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PROLOGO

Debido o que la informaclbn que recibimos durante los ofios de estudio y
practica como estudiantes, en lo corero de Cirujano Dentista, es escasa y pobre
sobre los diferentes padecimientos que ofecton o los Senos Maxilares; o quizfs --
por el poco conocimisnto que yo lango de ello, fué que se despertd en ml, el -
interés por estudiar o investigar el 1ema. No obstante que mis dudas sobre otros
temas también me han despertado inteuks paro tener por lo menos una idea gyone--
ral y bésica, opté por posponer el eatudio de ellos, yo que por ahora me interesa
trator de profundizar y extender hosta dbnde mis posibilidodes de alcance fo per~
mitan en cuanto al moterial de informucién se refiers .

Sin duda, el tema que se trata en el presente trabajo es de mucha impor
tanclo en la préctica odontoléglea, y sin embargo se ha limitado o dejar el tra-

tamlento de los padecimientos sinwales en monos de otros especialistes { Otorri--
nolaringologfa ) .

Siendo més conveniente que el tratamiento debiera 1nolizarce en equipo
tomondo muy en cuenta la intervencidn del Cirujano Bucal y Maxilo Facial, lo -
grindase quizés resultodos mébs favorables y exitosos .

Es decir, que la atencién que dirijo hacia el compo de la Ciruglo Méxi
lo Facial que por cierto es muy exterso, me ileva a confirmar aGn todavia més,+
que los padecimientos bucales y faciales, deben ser tratados sin desligarse de otros
disciplinas Odontolégicas y de la Otorrinolaringologfa, y esto es que pora lo préc
tico de la Cirugla Méxilo Facial, es necesario también conocer o fondo o la O -
dontoestomatologfa y la Otortinolaringologfo y no tener mal definidos los 1Tmites

entre aombas, sino que deberin practicarse conjuntamente; sobre todo en ¢l caso ~
de los padecimientos sinwsales .

Otro motivo que me mueve a tratar este temo es omplior o enriquecer un
poco mbs los conocimientos que he adquirido en la pidetica clinica, con el fin -
de que més adelante me seon Gtilas como base para poder establecer el diagnés -

tico més preciso al detectar cualquier alteracién sinusal relacionado con trastornos
de origen dental, Neoplasico o bién Qulstico .

Hogo lo aclaraciédn de que sélo intentaré actualizor un tema de gran im=—
portancia odontolbglca y que quizés no aporte algo nuevo, pues todos los méritos
de conocimientos o elementos que aporte a la tesls sarbn tomados de diferentes -

autores que ya han establecido una teorfu, basada en la experiencio y lo proc -
tico clinica .



Mi mérito sélo seré al esfuerzo que pondré por reunir la mayor y més am-
plio informacién para darle ¢l onfoque necesario, que sea Gtil en mi préctico pro.
fesional y que de alguna formu pueda despertar el interés de futuros colegas, que
en alguna ocasién hojearan estus péginas y sentirtin la necesidad de profundizar—

6 investigar oOn més sobre los pndacimientos sinusales, o porque no, mejorar més
todavia la informacisn sobre éstos,

Se que resulta bastanta dificil, sobre todo a éste nivel, aportar algln ele-
mento nuevo dentro del mundo médico, vunque por supuesto éste debo sar el obie
tivo ideal de todo profesionistu al realizar un tema paro la tesis profosional; mi~~

ambicion es esforzarmo por hacer un trabajo lo mejor que sea posible, y ojalé to-
gra aportar por jo menos algo.

Hago hincapie que para lograrlo es indispansable haber profundizads lo su
ficiente en las diferentes técnicas y disciplinas existentes y tener un pleno cono—

cimiento de las realidades que sélo la préctica y dedicacién asidua, aynadas a la
oxperiencia, podrian dar,

-

Algunos de mis objetivos al profundizar en este tema hasta donde sea posi-
ble serian:

a) Hacer resaltar la importancia que tiene el oportuno diagnéstico de los—
padecimientos sinusales.

b) Que durante nuestra préctica profesional diario y al estar an contacto-
con la cavidad bucal, por ende con el piso de las fosas nusales y de los
Senos Maxilares, debemos estar alerta con cualquier trastorno relacioma
do con ellos. -

c) El g poder realizar conjuntamente con o} Rinbdlogo ol tratamiento qui-
thrgica y tarapbulico, en la correccidn da alguna alterocion de esa im-
potante y poligrosa zona del maxilar superior,

d) Poder analizar diferontes técnicas pora el tratamiento de los diferentes
podecimientos y dor la mejor solucion de éstos,

¢) Tratar de proyectar un poco 6 mucho més hacia el compo médico, nues-
tro copacidad y especialidad, ubicandola en la tealidad médica y qui—

rirgica del momento actual, en la cual ya no debemos permanecer als—
lados.

Pues bien, haciendo un ligero balance dus mi escasa experioncia, me atre-

vo a presentarles a los Honorobles Miembros dol Jurado como tesis profesional---
el siguiente 1rabajo Hiulado:

PADLCIMIENTOS QUE AFECTAN SENOS MAXILARES ¥ SU TRATAMIEN
TO.



'CAPITULO I*

CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL SENO MAXILAR

a) DEFINICION DE SENOS PARANASALES,

b) DEFINICION DE SENOS MAXILARES,

¢) EMBRIOLOGIA

d) HISTOLOGIA DEL SENO MAXILAR

o) ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

f) VARIACIONES EN LA FORMA DEL SENO MAXILAR

g) INERVACION DEL SENO MAXILAR

h) IRRIGACION DEL SENC MAXILAR

1) FUNCIONES DEL SENO MAXILAR Y DEMAS SENOS PA -
RANASALES

i) CARACTERISTICAS DE LOS SENOS .




1.~ CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE ELSENO MAXILAR ,

o) DEFINICION DE SENOS PARANASALES.

SENOS PARANASALES, -~ Son el conjunto de cavidodes que se ancuentran
en los huesos def créneo y que se comunican con las fosas nasales, Estos espacios-
son de forma irregular, revestidoy por expansiones de la mucosa nasol. Y se les --
nombra de acuerdo af hueso en que se halle ubicada dicha cavidod, (senos maxila~
res, senos frontales, senos esfenoidolus, y senos o celditlos etmoidales). Estos se--

dasarrollan como evaginaciones de la cavidod nasal y por tonto desoguan directa o~
indirectomente en lo mencionada cavidad.

Estén inervados por ramos del nervio oft@imico y Maxiiar y su irrigacion es—
t4 dada por la orteria esfenopolating {roma terminal de la moxilor interna) y la et-

moidal anterior (roma de la oftalmica), también por lo palatina moyor, infraorbita-
ria y la orteria del conducto pterigoideo.

Los senos paranasales son muy pequedios en sl momento del nocimiento pero-
aumentan considercblemente entre la pubertad y lo edad adulta. Su grodo de desa
trollo es muy variable de un individuo a otro.

b) DEFINICION DE SENOS MAXILARES .

Es ol mayor de los senos poranasales, cavidad del hueso maxilar superior o—
Antro de Highmore, en comunicacién con las fosos nosales.

Se le llamb Antro de Highmore, porque la palobra Antro significa CAVIDAD
6 HUECO especialmante on o} hueso; fub descrita por Nathaniel Highmore, anato
mista inglés del siglo XV,

Asi tenemos que el maxilor superior es un hueso par situado en el centro de—
cora, Regularmente cuadrilGtaro y ligeramente aplonado de adentro hacia afuera -
se le consideran dos caras {una interna y otra externa), cuatro bordes y cuatro bn—
gulos y una profunda cavidad que ocups casi todo su masa y ésta disminuye mucho—
su peto pero no su resistencio y dicha covidad es el seno Moxilar.



¢) EMBRIOLOGIA ,

La mayorfa do lus estructuros de la cara adulto so desorrollan a partir del -~
primero y segundo arcos branquiales y de los tejidos que rodean al proscencéfalo. -
Asi el Seno Maxilar & Antro de Highmore s origine de los mencianodos orcos bron
quiales y comienzan su desarrolio en el tercar mes do lu vida fetal, por medio de~
uno evaginacibn lateral de la mucoso del meato nasal medio; formando un espacio
como hendidura y miontras se forma el sena el hueco es invadido por una prolonge.

cidn de la mucosa nasal con el fin de activar 1o excavacibn del hueso destinoda a
constituir o} Seno. !

Lot senos maxdlares son ofin muy paquedos en ol wncién nacido y miden apro
wimadamentn Bx4xé milimetros. Estos alcanzan dimomlones moximas durante lo--

pubertad, pues sufren una expansién grodusl cousadu por lo noumatizacién del mo-
xilar superior.

Pueden encontrarse yo bien desarrollados cuando la erupcién de los dientes-
jrarmanentes ha finalizade. Sin embargo olgunos autores afiman que éstos pueden
pueden continuar su oxpansién, probablemente toda lu vida .

Paro también se asegura que su méximo desarollo Hlega hasta los 18 afos de-
odad, Lo copocidad de! Antro en el adulto medio ¢ dn 10 0 15 céntimetros cibicos
La ausencia completa de los Senos Maxilares es muy ram, su desarrollo es simulta—
neo con la erupcion deo los dientes permanentes, dewriolio de la cara y con el de=
varrollo vertical de la opbfisis alveolar .

Este mayor o menor crocimiento vartical, do lo relacién que en el adulto-—
poee el piso sinusal & borde postaro-inferior con los Gipices dentarios .

En algunos casos esta relocibn so intima y on otros uno espesa copa &teo se-
para estos elementos, pero no mediando un proceso patolbgico, esto ralacidn es -~
siempre preservada por un plano &seo y otro muemo

d) HISTOLOGIA DEL SENO MAXILAR .

Cavidad que 1o halla tapizada por el periostio y limiteda por uno copa de =~
tejido celular submucoso, més delgada y més delicodo que la cavided nosal. la mu-
cosa es una emanaclén da la mucosa pituitaria ,

La l6mira proplo de la mucosa del sano asth fusionado al periostio del hueso
subyacentn y conslite de haces faxos de fibras coltgenas con muy pocos fibros el6a-
ticos, nodaradamente vascularizoda; la copa media do o mucosa contlene gléndu -
lus de tipo mucoso y seroso on nGmero y tamafio varlable confinada principalmente



-a la parte de la {6mina propia locolizoda alrededor da la & los abertyras hacia la=
cavidad nasal, estas gléndulas tienen tendencia o tiansformarse en quistes .

E} epitelio de la mucosa del sens es tpica dal epitelio de las vins respirato-
rias, cilindrico, seudoestratificado, cilindo, rico en células calciformes que secra-
tan moco que humedece la superficie de lo mucosa .

Los cilios son vibrétiles y se encuantran animodos de un movimianto perma--
nente y oscilan de tal modo que llevan cunlquier material superficial hacia lo aber-

tura quo comunica con la cavidad nasal, i en esto forma limpian {o covidad do --
substancius inhalados y de moco

Lu mucosa del sana, en estado noumal se despega focilmente del tejido éss0-
subyacento,

e) ANATOMIA DEL SENO MAXILAR .

Los senos moxilares son covidades pares frecuentementn asimétricas, situadas
en el cuerpo del Maxilar Superior. Se describe generalmente do foma piramidal, —
su base formada por lu pared loteral de la cavided nasal o pared externa de lo nariz
y su vértice se extiende hacie fa opdfisis cigomética, en el cranco articulado termi
non de formar al seno maxilar, el etmoides, ¢ unguls, el comnnte inferior y el pa-~
latino y presenta su desembocadura en e} meato medio. Como es natural dada su -~
forma, en dicha cavidod se distinguen paredes y bordes 1 (Fig. 1)

3 pumdas, -~ Anterior, superior y posteroinfarior .

y 4 bordes, siondo la base cuadrangular son: Anterior, posterior, superior y-
borda inferior,

PAREDES:

Pared anterior o yugal, corresporvde o la superficie facial del cuerpo del mo

xilor, alo fosa canina y por aniba el ogujero infraoribitario (espesor de la pared oI
rededor de 1 milfmetro) ,

Pared superior, formade por lo superficie infratemporal del maxilar y el piso
Hlega a menudo Emm el borde ajvaolar corresponde a la érbita, inclinado figera -~

mente hacio afvera y de arriba o bajo; comprende un conducto el supraorbitario que

aloja ¢l nervio del mismo nombie lu pared de esto conducto hace eminencia en la -
cavidad sinwal,

Parad pastero inferior,corresponde o la fota cigomética, la base ¢ pared na -
sal dal seno esté formada por una parte de lo pared externa de los fosas nusales. £l -
cornete Inferior divide esta cam en dos segmentos, uno posterior topizado por muco



«Célla etmoidal’

Cornets
nasal
infarior

Absituro /

dal vano o

Long,
mawilar

Fig. | . Corte ~frontal _que. muestra - o‘{hi’m"lrfé
los  sencs derecho e - fzquierdo .7 < iy




-1a, otro anteroinferior en el que se comprushan do dolante a atras; la embocadura
de! conducto lacrimonasal, la apdfisis auricular dol cornete inferior y el palatinor

Ef vértice corresponde a la pared intarna del hueso malar ol que emito una prolon—
gucién,

BORDES:

Borde anterior, formade por la pared yugal @ la pared nasal .

Borde posterior, corresponde of borda postacior de! maxilar

Borde superior, constituido por la unién e o cara arbiteria y la pared na ~

sal, so relaciono con las células etmoidales que sobresalen a veces en lo cavidad -
del seno .

Borde Inferior, o suelo del seno, parte mos declive de lo cavidad, corress~—
ponde ol segmento posterior del barde alveolor y o los dientes, sobre todo del segun
do premolar, a fos molares. Las rofces de estos dientes sobresalen o veces en la ca

vidad del seno, estondo separadas de &sta sdlo por una delgada capa de tejido es-—
ponjoso.

El antro de Highmore se comunica con un nicho dal meato medio de la cavi-
dad nasa! (Hiato semilunar), mediante una abertura, ol orificio maxilar se Jocaliza-
en lo porte alta de la pared nasal o medial del seno, Debido a su posicion elevada
dicho orificio es desfavorable para el drenaje. Puede oxistir un orificio accesorio -
que es mbs bajo, situado de forma mas ventajota para el drencje .

En fa forma, el tamafio y la posicién del seno maxilar hay muches variocio=

nes, no solumente en diferentes individuos sino también en los lados del mismo indi
vidvo , {tig. 1)

Sy capacidad media en el adulto, os alrededor de 15 cc. y las dimensiones -

promadio son: antero posterior 3.4 e, , transversalmente 2.3 em., y veritcal-—
mente 3,35 cm.,

El tamafio del Seno Maxilar varfa par los diferencias en el grado de neuma-~
tizacién del cuerpo del maxilar superior. En goneral cuando mayor es lo neumatiza
cién, las poredes del seno son més delgadas, pussto que se hace a expensas del tei
do bseo. El grosor de las paredes puaden varior de 5 a 8 mm,

El crecimianto del seno maxilar puede ser también por su extensidn hacia la-
apéfisis frontal, cigomélica, y atn hacia el huoso malor, extensién hacia la tubero
sidad maxilar y hacia of borde alveolar, ests Gltima puede situor ol piso del seno-

entre us rafces de dientes adyacentos, de tal modo que los vértices radiculares ha—
cen protrusion hecia la cavidad del seno, { Fig. 2



Normalmente el huaso del piso del seno esté elavado en puntos para acomo-
dar a los rafces salientes, de tal modo que el hueso los cubre completamente. Sin
embargo a veces huy defectos on el hueso del piso y las rafces hacen protiusion a—
través de aberturas, hacia lo cavidad cubiartas unicamente por un tejido blando, —
compuesto por la combinacidn del ligamento periodontal que rodea fo ralz del dien

te y la mucosa que reviste la cavidad del seno, aberturas que son producity més--
frecuentemente por rafces de los molores . ( Fig. 2 )

Cuando el seno estd muy agrgndado y el hueso apical de las rafces dentales
es relativamante grueso, el piso puede estar en una posicibn més alta qua al de |o
cavidad nasal. A veces los dos pisos estn al mismo nivel,

£l paladar duro nb participa en la formacién de la pared del seno, foima ol
piso de las fosas nasales. Su piso esté en posicién lateral respecto al paladar duro.

Las paredes del seno maxilar pueden tener tobiques qus lo dividan parcicl~
mente en compartimientos y esto puede interferir con el drennjn del mismo, tam ~-
bién puede existir un tabique que lo divida completamente an dos cavidades sepa -
radas y cada una de las cuales tiene uno abertura independiante hacio la fosa na-e
sal. Tabique que puede estar dando un compartimiento ventral y otro dorsal, & es-
tar colocades de tal manera que do un compartimiento superior y otro inferior.

También se han observado senos maxilares completamenta uniloterales, apa-

recen dorsalmente respecto al seno propio y son de origen de los células etmoidales

posteriores excesivamente desarrolladas., Clinicamente deben considerarse como --
Senos Maxilares ,

LA FOSLTA OVAL DE VILAR FIOL buae

Ratuel ViTar Fiol expuso una peculiaridad anatémics nusva qus se encuentra
entre Jos pasajes naseles y los senos maxilares y frantal, este autor descubrié que:

I.~ El Seno Maxilar estd directamente comunicado con el pasaje nesal {con~

ducto nasal) y por el otro lado con el grupo de celdillas etmofrontales anteriores -—
(conducto etmomanxilar);

2.- Las coldilios etmoidales no estén comunicadas con los pmajes nasales.—
El grupo de las celdillus antero externas que rodean los conductos lacrimales, esté -
abierto directaments dentro del seno maxiler a través del canal etmomaxilar que se
abre dentio de o tmota oval como el conducto maxilar.

3.~ A travks dal canal etmomaxilar, el seno frontal puede comunicarse di --
rectamante con el seno moxilar y més frecuentemonta sélo con of seno maxilar y no.
con el pataje nasal.  Esta comunicacién entre ol seno maxilar y las célulos etmoida

les anterioras puade ser obsorvada rodiogréficamante por madio do olgin medic de=-
contraste y thenica adecuada .
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El canal o "foseta oval de Vilar Fiol” es muy importante desde ol punto de-
vista anatémico y clinico; sin smborgo, no es generalmente conocido en los libros—

de texto. En el Atlas Anatémico de la Nariz { Gruhwald ), esté deserita una comu~r
nicacién entre los senos maxilat y frontal

La Intima asociacién entre los senos maxilar y frontal requlere gran atencisn
ol considerar la adecuada terapia de sinusitis maxilar coexistente en todos los pade-

cimientos de seno frontol, El enfermo con sinwsitis frontal erénica merece ser co -—
rrectamente examinado del Antro delymismo lado. En presencia de una sinusitis mo-
xilor activa, purulenty, homolutaral, es précticamente imposible esperar una recy—
peracidn de una sinuiitis frontal crénica .

Clinicamente, un sindrome parasinusitico unilateral es bien conocido y sy --
cuadro clinico esté constituido por el complejo de las infecciones focales homotate-
rales. Parece que lo pansinusitis unilateral crdnica puede encontrar su base anaté—
mica en el descubrimiento de Vilar Fiol. Un radidlogo ( Bertolotti ), en su expe-~
riencia ha encontrado que las sinusitis nasales no siempre son polisinusitis .

Concluyendo, para propbsitos de diognéstico y terapbutica en el sindrome -~
pansinusftico, el descubrimiento de la foseta oval da Vilac Flol es do mucha im -
portancia y explica la tan frecuente parsinusitis unilateral crbnica

f) VARIACIONES EN LA FORMA DEL SENO MAXILAR ,

La forma y las dimensiones del seno dependan de dos fuciores.

1,- Grado da desarrollo del Seno Mc)ular .

2.- Grado de resorcibn do los paredes ésecs del mmdlur, a expensos de lo-—
cuol erece 8l Seno Maxilar.

Entre fos variaciones de forma del seno 30 Hene fa dimensibn :

Las dimensiones de! seno varfan mucho no s6lo en el mismo individuo, en el--
cual puede haber asimetria marcada de ambos sonos, sino que sufren variaciones en -

su volumen, segln la edod, ¢l sexo y las distintos configuraciones de los maxilares;
dentro de los mismos tipos raciales y en las diferentes razas.

La capacidad medio normal del seno e3 de 10 a 12 em. cUbicos pudiando exis~
tir senos chicos, du 2 em, cObicos, y grandes que hasta puedan alcanzar 25 cc.

La capacidad del antro se puede medir clinicamente inyectordo un liquido y—
realizondo la aspiracién con una jeringa graduada .
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Pueden oxistir senos mediancs en los cuales su 1fmite inferior llega a mds o~
menos hasta el piso de las fosas nasales y sus limites anterlor y posterior se extien -
den desde ol sogundo premolar hasta el segundo molor |

El aumento de volumen del seno, produciondo los senos grandes depende —

de la existencio de los prolongaciones denominadas diverticulos, o de una resorcién
ésea exagerada,

Disminucion del volumen del seno segln Kosnig siguiendo a Zackerkandl, --
clasifica lus causas de la siguiente manera :

I,~ Por insuficiente resorcién de lo parcién esponjosa del suelo sinusal .

2,- Por gproximacidn de los paredes nasal y focial. Estas dos paredes pveden

aproximarse tanto, que lo porcién anterior del antro quede tromsformada-
en un estrecho surco

3.- Por profundo hundimiento de la fosa canina .
4 - Por aumento del espesor de las paredes sinusales.
5.- Por combinaciones variadas de las condiciones anterlormente citadas .

6.- Por desviacidn de la pared nasol externa hacia el tado sinusal. De esta~
manera {a fosa nasal aumenta de volumen o expensas del seno Maxilar .

7.~ Retoncién dentaria, Cuando es un sélo diente retenido, la disminucién—
del volumen suele ser minima. En caso da retenci6n dentaria moltiple, -~

estu onomoalfa puede tener importancia desde el punto de vista del volu-—
man sinusol o

Por |t disminucién o aumento del volumen dal seno hace que ol grosor de la—
pared del sans no sea constante, especialmente of tocho ¥ piso . Las paredes pueden

cambiar en grosor desde 2 a 5 mm. en el techo y dasde 2 a 3 mm. en el piso, las & -~
reas edentulos varfon de 5 a [0 mm,

Con al hacho de penetror a la pared posterior, cawando entrada dentro 0 @ -=
la fosa infratemporal debe tenerse sumo cuidado en cualquier proceder do una ope--

racién, por lu presencia de largos canoles tal como lo arterio y vena maxilar, infra
orbitaria y alvenlar superior



g) INERVACION DEL SENO MAXILAR .

Esto proviene del quinto par craneal (Nervlo Trigémino), divisisn moxilor in-
terna, por sus romos esfenopalatina bucal, palating, alveclar e infraorbitaria.

Rama.~ Los nervios alveolares superiores postariores nacen del nervio moxilar
en la fosa pterigopalatina, poco antes de que entre &n la érbita. Desciende a la --
tuberosidad dal maxilar y dan ramas a lo encia bucal en la region molor y a la muco
sa bucal contigua, antes de entrar en gl agujero alvaolar posterior y los canales al—
veolares superiores posteriores. Los narvios corren hocia adelante en los canales y —
se unen ol narvio alvealor superior medio en su canal, En los canoles 1o desprenden

ramas paro distribuirse por toda la membrana que recubre al sano maxilar y el épice-
de cada rals de los molares.

En los conoles nacen romas que forman gazas bucales externas y gozas lingua
lns internas de! plexo alveolar superior. Las gazos externos corren en la pared bucal

del antro e inervan los rafces bucales, en tanto que las gozas internas corren en el ~
suelo del seno e inervan las rafces linguales,

a) Del canal orbitario, generalmente nace el nervio alveolar superior medlo,
nervio suborbitario, en la porte posterior del canal suborbitarlo y entra en e! canal-=
alveolar superior medio de lo pared lateral del seno maxilor, Este nervio se anastomo
sa con los nervios alveolares superiores anterior y posterior para formar el plexo olve-
olar {dentol} superior. De los nervios alveolares superiores medios, se distribuyen -~
romas o los premolares y a la raiz mesicbucal del primer molar |

b} Ef nervio alveolar superior anterior nace dul nervio suborbltarlo a poca ~~
distancia detrés del agujero suborbitario, corre hacia obajo en un canal de la pored—
anterior del 10no maxilar y se divide en dos ramas incisiva y cOspidal; y se une al ner
vio alveolar superior medio con una rama nasopalating de! ganglio esfenopalatino .

Hay una rama del alveolar superior anterior que pasa por un pequeio canal —
en la pared media del seno maxilar, entra en lo foso nesal e Inerve la mucosa de lo—
parte anterior del conducto inferior y el suelo do lu nariz .

h) IRRIGACION DEL SENO MAXILAR .

Lo Irrigucibn o vascularizacién del seno esté doda por la Arteria Infrombita -~
tla, esfenopulating, alveolar antero-superior, ramos de la arterio Maxilar Interna.--
Lo arteria pioveniente de la zona retrocondilea tiane un troyecto horizontal hacla -~
adentro, ditigiandose hacio ol trasfondo de la fosa pterigomaxilar, Se extiendo so—

bre la tihisrealdad donde da sus romes maxilares y dentarias que siguen los paredes--
del Seno Maxilar . (Fig. 3)
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El sistema venoso ricaménte anastomosado en ol espesor del tejido esponjoso—
del hueso, on su superficie y con los plexos vecinos que representan los vias de dre~

naje: orbitarios, foclales, nasales y pterigoideas, Ls por lo via venosa que o menu
do se propagan y difunden las infecciones de &sta ragion |

Algunas otras ramas que irrigan el seno tisnen su origen también de lu urteria

facial y de lo angular.  Las venas provenientes dol 1ano son tributarias dal plaxo --
pterigomaxilar . ( Fig. 3)

!
Los vasos {inféticos proveen completamente al Seno Maxilar

1) FUNCIONES DEL SENO MAXILARY DEMAS SENOS PARANASALES

Tanto al seno maxilar como a las otras cavidades paranasales se les hon atri--
buido diversas funciones, tales como, que contribuyen al calentomiento y a o humi-

dificacién del aire inhalado o que desempefion un papel importante en la vocalizaci-
6n,

AsT se explica también el mecanismo que ocurra al Hlenarse de aire en lo inv—
piracién el cual se elimina porcialmente en cada esplracibn, particularidad que po--

drfa significar una percepcidn més prolongodo de los olores, coadyuvando en esta for.
ma o la olfacidn .

AsT también lo mucosa de los sencs como dependencio de la Pituitario tiene --
simileres funclones destacndose ¢l moco quo contiena la lisozima de accién bacterl:
olégica, aunque ésta es de menor intemidad que la do la mucosa nasal.

Por lo tanto realizan la limpieza dal apitelio vibratil de lo mucosa sinusal, -—

encargada de expulsar hacia las fosm nasales por los orificios y conductos lo secre-—
sion de los senos .

La explicacién més probable para ol desarrollo de todos los senos nasales es-—
que el mantenimiento del tejido &seo depands principalments de su funcién mecnica
El tejido &seo que pierde su funcién meclnica se reabsorve. Un ejemplo de esa re--
sorcién como respuesta a la perdida de funcién se vo on o formacién de cavidades --
medulares en huesos largos, donde se desarrolla tejido odiposo, on lugar de tejido 6~

seo no funcionante an la vecindad de la cavidad nasal llena de aire, da lugor ol de-
sarrollo de bolsas llonas de alre en el hueso .

Rosumiendo Ja funcién o proyecto de todo sano paranasal es :
a) (wlentor ol aire inspirado

b) Dar resonancio o la vor
c) y roduclr ol peso del créneo durunte la Insplracibn



Ademés de que se les atribuyen otras tres cualidades de la fislologla tfpica-~
de los senos y son :

1.~ Percepcibn mas prolongada da los alores.
2.~ Funcién defensiva de lo lisozima del moco de lo mucota sinusal,

3.- Funcién cilior encargada de eliminar las secresiones sinusales .
]

{) CARACTERISTICA DE LOS SENOS .

Pot 1y estructura cavitaria de delgadas paredes alivian el peso de la cabezo-
y contribuyan o dar una fisonomia singular (armonfa) a la configuracién de la cara




INFECCION
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LOS SENOS COMO FOCO DE INFECCION ,

Los senos raromente actbon como un impaortante foco de infecclén, la in-
feccidn més cronica y lo descorga purulenta més evidente, son las menos proba
bles, deser el origen de uno toxemio general . Pero la presencio de sangre o

de una secresion ocuosa son mucho més indicativas de la dbsorcion sistemébtico -
de las toxinas o bacterias .

Seghn Daland), se debe sospechar de uno sinusitls crénica en adultos co
mo foco de infeccibn de un podecimiento, cuando hay una historlo de Difteria,
Escorlatina, Influenza recurrente & Rinitis;  cuando hay presencio de Leucope -
nia, Linfocitos y disminucién de células polimorfonuclacres; cuando no existen-
focos de infeccién en otra parte; cuando hay descargo nasol gensralmente muco

purulenta que aporece cado mafana y cuande los cultivos de los senos muestran
la presencio de bacterios patégenas .

Rodiogréficamente .-~ El seno normol se observa lo mucose invisible y los
paredes son claras y precisas. Estas suelen varior de ospesor segln el individuo
y segin lo zono del mismo seno. La radiolucidez, esti on relacién con su con-
tenido de aire y el espesor de sus paredes. El seno gronde con paredes delgo -
dos oparecerd més radiolicido que el seno pequefio con paredes gruesos, como-

tombién no siempre el tomafic de un es igual ol del lado opuesto. Por lo que -
varia su radiolucidez.

Entonces siempre es necesario hocer lo comporacién con el seno del lado
opuesto o en ol caso en que ambos senos estén afectados, compararlos con el -
aspecto del sano frontal y de las &rbitas, Necesoriomente es indisperscble te -
ner un conocimlento a fondo de los mpectos rodiogréficos del seno normal y ==

sus voriaciones, combinfindolo con observaciones clinicos y exactas para poder-
interpretar los signos de la enfermedad .

Frecuentemente los radiografias revelan senos sumomente grandes con los—
Gpices de los rofces descanzando directomente en el piso, lo que puede originar
confusin y sospecha errdnea de un estado patoldgico. 51 al obtaner placas in
trabucales del lodo opuesto y la arquitectura dea es idéntico a la onterior se -
dice que, no hoy allerociones patoldgicas. Es conveniente tomar radiogrofim -
de créneo y comparar con mayor facilidad todas las estructuras anatémiceas

Cuanda los rodiogroffas intrabucoles comunes revelun la ausencio de un -
diente an lu urcuda y no hay historio de extraccion del mismo, debon tomarse -
radiografioy extrabucales; ya que muchas veces el diente ousente es aberrante y



~asté situado en la parte superior del seno maxilar, originando cefaleas 6 neu ~
ral glos

SINTOMAS :--

1) De infeccidn del seno muxifa, es la odontalgia, ( por la distiibuci -

6n de los nervios alveolares superioges, junto con vasos songuineos y linfaticos-
en las paredes del antro )

2) Atoque do los nervios dentalms cuando se inflama el seno ( esto ocu-
tre por la expansién de los senos en pononos moyores, causando resorcién da - -
las poredes interncs de uno o varios conduclos anostomdticos de nervios, vasos -

sanguineos y linfGticos; y el tejido conjuntivo que los cubrs, quedando en con-
tacto directo con el mucoperiostio anteal ) ,

El dolor a veces se osemeja al de la pulpitis .

DIAGNOSTICO.-- Se hace por medio del estudio radiogrfico y el exé
men de los dientes por estimulacién con frio, revelort que no es un sélo diente,
sino un grupo de dientes superiores los que estan hiparsensiblas .

Si radiograficamente se observa que los apices de clerto grupo de dien -
tes tienen considerable cercania 6 atraviezan el piso sinusal es de suponerse -

al procticar la exodoncia sea probable una comunicacidn 6 penetracién ( buco-
antral )
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CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES PA-

DECIMIENTOS QUE AFECTAN A LOS

- .-

SENOS  MAXILARES .

A) SINUSITIS - MAXILAR

Aguda
Subaguda
y Crénico

De . origen Dentario
y- origen Mucoso.

C) NEOPLASIAS : 5
Tumores de Fosor ' N

Senos Parancsales,

(-Benignos . y Mallgncﬁ,
D) LESIONES - TRAUMATICAS
E),WFls;i"l'J[A’S '« Perforaciones A'ntib'-il‘)'

F) HERNIA SINUSAL .

1) DIENTES_ EXTRAVIADO!
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SINUSITIS .

La sinusitis es una inflamacién de la mucosa do los senos accesorios de lo na
tlz. Pueden complicarlo el resfriado comGh, Afacta con mayor frecuenclu ol Seno-

Maxilar

ETIOPATOGENIA -~ Se consideran las vias por intermedio de los cuales lega la—
Infeccidn o la cavidad sinwsal, los condiciones locales, de vecindad y gonarales--
quo fovorecen a lo infeccién y los causas desencadenantes del proceso .

Vios de Infeccion.-~- a) Nasal: es la mas importante (rinitis catarrales esta -
clanales, da las infecciosos, etc.); b) Odontolbgicas: sinusitis maxilar o partir de
los premolares y molares superiores; y ¢) Orbitario, poco frecuente .

Condiciones Locales (anatémicas).-- Hay disposiciones que favorecen fo re-
tencibén de exudados en el seno enfermo; o) los orificios da los senos Maxilar y esfe
noidal estdn mas préximos al techo que al piso del seno; b) la desembocadura del--~
mismo meato {medio) de los senos frontal y maxilar y de luy celdilles etmoidales an=
teriores posibilitan la difusion de la enfermedad do una cuvidad a otra

Factores de Vecindad.-- Desvios altos del tobique nasal, Hipertrofia de cor

netes, Tumores, Cuerpos Extraiios, Taponamientos nusales Prolongados, Hipartro—
fia de las Adenoides, etc. .

Factores de Orden General.-- Hipoclimentacién, Hipovitaminosis, Disen-

docrinias, Alergia Bacteriana & Polinica, Abuso del Tobaco y del Alcohol, Sur-
menage .

FACTORES DETERMINANTES,-~ Gérmanos Causoles, los més frecuentemente obs-
ervados son:  neumococas estreptococos comGn y hemolltico y estafilococo dorado
(‘en sinwsitis aguda);  en las crbnicas predominan el estofilococo sobre el estrepto
coco, hay también gram negativos ( Heemophylin inflyenzae, Escherichia Coli), -~

y cuando la Infeccion sinusal tiene origen dontario o3 habitual la presencia de gér-
menes ancerobios .

FACTORES PREDISPONENTES:
|.~ Lu continuidad estructural y fisiolbgica do las mucosas nasal y sinusal ,
2,~ Lo vecindad del Seno Maxilar con las ralces dentarlas (premolares y mo~
lares) ,
3.« Lo presencia de tumores endocovitarios {especialmente cuando se trata--
de tumores malignos ulcerados) .

CAUSAS DESENCADENANTES, - Frio hUmedo, camblos bruscos de temperatura, -~
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--natatorios con higiene deficiente, natacién debajo del agua, zambullidas inco =
rrectos, fracturas y heridas; "aerosinusitis” de los aviadores, etc, .

SINUSITIS MAXILAR, -~ Es la inflamacibn de la mucosa del Seno Maxilor -
producida por microorganismos (infecciosos), SegOn su estancio o latencia, la siny
sitis se divide en : oguda, subaguda y crénica .

SINUSITIS MAXILAR AGUDA. —- O Antritis Aguda, es I inflamacién e in
faccidn oguda de la mucosa que tapiza dicha cavidad .

a) ETIOLOGIA,-- Propagacidn del estado infeccioso de la cavidod nasal--
ul Seno Maxilar, siguiendo el orificio normal 6 por medio de algln orificio super
numerario & bién a través de la pared infarior del seno. A couso del proceso infe —
ccioso de una rafz dental, o como consecuencia de la ruptura del piso de la mencio
nada cavidod ol efectuar la extraccién del segundo premolar o un molar superior.—-
Por obstruccién del meato medio nasal {que impide ¢l vaciamiento y lo ventilocién-
de! seno), la presidn del seno sobre el cornete madio, ejercidu por el tabique des -
viado 6 algln espolbn de éste, 6 bién la presién originado por un gran cornete hi~ -
portrbfico, etc. . Por el edema de los tejidos de origen alérgice 6 lo inflamacibn-

aguda 6 crénica en alguno de los demés senos del grupo anterior, (etmoidales y - -
frontales) .

b) ANATOMIA PATOLOGICA, -~ La mucoso ciliada sirve de primero dofe-\

sa contra los microbios invosores. Si el desagus del seno no e316 obstruido, el mé

co cargado de particulas de sustancios extrafias posa o la cavidad nasal y de allf a~
la nasofaringe .

La inflamacién oguda, en sus primeros perfodos, se acompania de hiperemia-
y exudado, que atroviesa la pared de los vasoes copitures dilatedes. El exudodo cons
ta de suero, Fibrina y leucncitos polimorfonucleares, hay linfocitos y células plosmd
ticos y ms tarde histiocites. El edemo suele ceder pronto pero contingon lo infil-=
tracidn celulor y la proliferacion. Las células superficiales, que ol principio se -—
destruyen son reemplazadas por células de lu capa basal. Al ceder el edema, se -~
vuelve permeable el orificio del seno y el exudado dasagio en la cavidad nasal

¢) SINTOMAS -~ La intensidad de los sfrtomas varfo segGn la virulencia de-

los microbios y las defersas locales y generales del enfermo. Pueds haber fiebre, pos
tracidn y sensacién de malestar interso .

Dolor espontéinen y provocado por la presién en la mgibn cigomética, asf co—

mo por el sonlda nasal da la voz y lo existencia da flujo nasul, es posible quo el do-
lor se localico en ol ojo y on los dientes .

Lot sTntomas clésicos de una sinwsitis moxilar agudo de origen dental son: - —
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--dolor agudo, escalofrios y fiebre; tumefaccion de la mejilla y pérpado inferlor,
sensibilidad en los dientes remanentes sobre ese ludo, que se sienten alrgados; des-
carga purulenta profusa, espesa, fétida, de un ludo de la nariz. El olor fétido ~—
del pus so debe a los microorganismos sapréfites y de lo putrefaccidn de lo boca o~
Hay sersaclon de pesadez de ese lado de la cara, ul dor vuelta a una cuiva o bo--
jar las escaleras se tiene conciencia de la movilldud del pus en el seno Infectado.

Si se para o sn levanta, se sufre un mareo momentlineo, El paciente se slente In —
toxicado y lo parece .

51 e ofoctua la exploracién acaso se hallo pus en o] meato medio. Los cor
netes suelen astar envojecidos y edematosos, puede haber flujo retronasal, que se-~
ve sobra la pared de la faringe o al efectuu lo exploracién. Al paso que progresa.
lo enfermedad, mejora el desage y disminuya ol dolor al aumentar el exudado, en
tonces puede estar irritado la faringe, originando tos persistente .

d) DIAGNOSTICO, -- Se emplean la rinoscopia (anterior y posterior), la —
transiluminacidn y el estudio roentgenoldgico, el antecedente de haber padecido —
el enfermo un acceso reciente de corizo simplificu ] diognéstico. La infeccién de
las celdillos etmoidales anteriores se puede confundir tombién con la infeccién del
seno Moxilar. En ocasiones, sélo es pasible averiguor 1o focalizacibn exacto dei-

estado infeccioso recurriendo ol lavado del seno, muchas veces este método es ina-
decuado.

¢)COMPLICACIONES, -~ La infeccion del seno maxilar puede propogarse a-
los dem&s sancs, ocasionar oclusién de las tubos auditivas (trompos de Eustaquic)
extenderse hacla el oido medio, y de allf o {0y coldiilas mostoideas o invodir la fa-
ringe y los vias raspiratorios . Algunos veces los infecciones ogudas del seno maxi-
lar se curan por si solas; otras requieren lo administracién de medicomentos apropia.
dos, y en ocasiones persisten y se convierten eo infecciones subagudas 6 crénicas .

f) RATAMIENTO, -~ a) Profilactico--cuidado dentario del terreno, etc.,
b) General, de la infeccion (antibidticos, sulfodivgas), de la inflamacion {ACTH
corticoides, enzimas), del dolor o higiéne distdtico; ) Local.~ Insti laciones de
vosoconstrictores isotdnicos { Efedrina, inhalociones balsémicas, nebulizaciones,
aspiracion de exudodos y lavados nasosinusales con sustancias medicomentosos se-~
gon lo técnica de Proetz; medios fisicos {Infrarrojo y onda corta) y puncidn tera--
péutica del seno de la fase subaguda (4 dios & mfis después del comienzo de los--

sintomas) . d) QuirGrgico.- Cuando umenaza une complicucién, se proceders al

avenamiento de las cavidades infoctodas .

L los procesos muy agudos y muy extendidos se deben reducir lus maniobras
operatoriuy a su minima expresidn, porque st bidn na existen los peligros de la era~

preantibidtica, siempre conviene que pasa el ocmé do la flogosis para realizar los-
intervanciones definitivas .
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SINUSITIS MAXHAR CRONICA,-- Los opisodios repetidos de sinusitis

agudas en los terrenos propiclos ya planteados o enunclodos predisponen, tronscurri-
rriido el perfode flogésico, sl paso a la cronicidad .

a) Aunque también se refiere por diferentes factores:
1.~ Repetidos ataques de Antritis agudos & Gnico persistente.
2.~ Negligencio 6 foco dental (overlookad),
3.~ Infeccibn crénica en senos frontal & simoides.
4,- Matabolismo alterado.
5.~ Fatiga.
6.~ Diota medicinal deficiente.
7.- Alergios, etc. .

b) ANATOMIA PATOLOGICA -~ Se observa proliferacién celular, predo
minando los histiocitos, fibrobléstos y con fracuencio hay mezcle de linfocitos y =
céiulus plasméticas, hay ausencia de polimorfonucleares acucochos), el exudado es
de naturaleza puriforme {an un perfodo suberbnico).  En perfodo més activo se ara
den los leucocitos polimorfonucleares, y el flujo es purulento. Lo proliferacién ce
lular obarca principalmente el estroma y origina tejido granulomatoso y engrosa - -
miento de grado variable. Todaos las voriedades de slnuitis tienen como base este

mismo proceso de proliferacibn celular, con fibrosis, hipertrofia vellosa, degenera
¢cibn quistica 6 metaplasia del epitelio .

¢) SINTOMAS, -~ Toxemia de intersidod moderada. El hallazgo comin es
el flujo nasal, purulento o mucopurulento; hay también flujo retronasal, que puede
originar irritacién de la gorganta, tos, y ronquera, Lo oclusién de lo tuba auditi
va puede ocasionar trostornos del ofdo. Rara vez hay cefalea o fiebre a no ser -
que esté totalmante obstruido el desague del seno, on ocasiones se hallo pus en la
cavidod nasal, en el moato medio, en o} espucio retronosal o en la faringe

d) DIAGNOSTICO,-~ Se puede establacer con hostante certeza valiéndo-

se de la tromsiluminacién, del estudio roantganoléglco, con ayuda de algbn medio
opaco o sin ella, y del lavado del seno.

La transiluminacién en un cuarto oscuro con un bulbo luminoso eléctrico es
peciol es de gran valor diognéstice. El sano es cloro, una luz colocada en la bo

ca se trosmite a través de los sanos, mostrando un resplandor rofizo en las meji-
llas y un reflejo pupilar .

Un método mis satisfactorio es colocar la luz extornomante sobre el piso de
la fosa orbituria, sobre ol morgen infraorbitario. Lo luz pasaré o trovés del techo-
de lo bocu on &l lodo qua esté siendo examinodo. 51 of seno esté enfermo, habrd
una obstrucclén o la luz. Lo prueba se repite an ol otro lado y se deduce una com

poracién,  Cuando ambos antros estén oscusecidos, la Trrigacion ayuda o dar un - =
diagnbstico corracto .
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Las pelfculos radiograficas son de valor especialmente on casos dudosos (009_

cuando a veces son dudosas), deben ser considerados solomento como una eviden-~
cia corroborativa de diogndstico.

Medios radioopacos en el diognéstico radiogréfico, | dificultad de definir
claramente los delicados contornos de los senos nasales radingeaficamente, ha con~
ducido o la préctica ol uso de sustancias opacas. (aceite holngenados son usodos-~
con este propdsito, todos ellos son de una naturaleza quimica similar, etc.) .

DIAGNOSTICO POSITIVO .-~ Sa efectla sobre la busa de lor antecedentes
{resfrios dascuidados, patologia odontdgena), la rinoscopfo { secresién procedente-
del meato medio, presencia de polipos, etc. ), lo dianoscopio { opacidad de una—~
6 més cavidades ), la radiografia simple ( espesamiento de la mucosa ), y lo radio-

groffo contrastada . Lo aspiracion y sobre toda la puncion sinusal confirmon lo -—
existencia de pus en el seno .

e) COMPLICACIONES, -~ Si hay oclusian total dal antro, oumenta el do—
lor y la inflamacién y se extiende hacia la mejillo, paladar, encios, dientes y glo.

bos oculares . Ocasionalmente se presentan sintomas du piema con escalofrios,su-
dores y fiebre alta.

Un absceso del seno puede romperse espontanecomente o través del palodar,—
proceso alveolar, érbito o cavidad nasal, Cuondo el pus o3 evacuado de esta mane
ra, los sintomas goneralmente desaparecen, sin embargo, retiene algunos sintomas—
o pesar del drenaje . Son rares los complicaciones intracrancales, pero pueden ser_

consecutivas a una sinusitis frontal couada por propagacién del estodo infeccloso—
del Seno Maxilar ,

) TRATAMIENTO. -~ Si se presta la debida atencién al acceso ogudo, se su~

primen los obstéeulos que impiden el desague del seno, entre uno y ofro acceso, y—
se curan los infecclones dentales .

Tratomiento Madico.~~ Se han recomendado madios fisioterSpicos como Jos-
rayos Xy la diatesmia de ondo corta, pero es dudosa su utilidad i no se tomon me_
didas quirGrgicas. Se recomienda la Antrostomia intranasal, junto conel trata -—
miento de la alergia y el higiénico, que por lo general logran lo curacién la mayor
parte de las vecas, Si penisten las molestios se plantearé la extirpacibn radical—
de lo mucosa del seno . Lg puncién y el lavado 6 lo puncidn con irrigacion de so-
luciones medicamentosos a través de una céinula permanonte durante varios dias coms
tituye o terapbutica (no quirdrgica) més eficoz .

OPERACION QUIRURGICA RADICAL,«~ Es inoxcusdble, como paso previo
procedar o la extraccion del diente responsabla, Adembs se oplica premedicacion—
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~-quimicantibiética. Sise procede en este orden la intervenclén posterior del so+
no obtiene resultados definitivos .

Se conocen dos técnicas : la de Caldweli-Luc,que es la mbs empleada y la-
més eficaz para el Seno Maxilar; y la téenica de Denker .
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QUISTES DEL SENO MAXILAR .

Los quistes mucosos del Seno Maxilar se presentan tanto en los jovanes de 20
afios como en adultos de 40 6 més afos y con clorta persistencia entre los varones .

LOCALIZACION. -~ En la pared externa Qe| untro, pero con predominan —
cla a lo exteriorizacidn sobre ol welo del seno. Con of empleo de une palicula re

troalveolar, observaremos parclulmente ol Seno Maxilar y evidentemente 5610 se --
punden localizar oquellos inmediatos al &rea de estudio .

FORMA Y TAMARO. - Presentan limites muy definidos, forma semicirco-
lar 6 semioval, Radiogréficoments aparecen como una formacién Gnica o multilocy
lar, swelen adoptar una forma mondsica, de aspecto externo liso, abovedada; predo
minantemente unilateral, aunque también adoptan una doble formacién. La opaci-

dod radiogréfica es semejonte a la que nos da el seno moxilor con inflomacién de la
mucosa y liquido en sy interior .

Segln Skillern, su tamafo varia entre el de un grano de orroz y el de una —

nuez; sin embargo, se han descrito casos en que la loalén ho ocupodo practicamen
te la cavidad sinusal .

ETIOLOGIA.--Estg es indistinta en cuanto o punto de iniciocion se refiese:
infeccibn atenuada, posible fondo alérgico, (basandose en que la mucoso del seno
esté provista de glandulas y éstas pueden ser el punto de portida de estos quistes 'y—
la causa fundamental puode ser sl cierre del conducto excretor de una gléndula mu
cosa) simple mecanismo que puede ser ocasionado por mOltiples factores:

1.~ En la etopa de la sinusitis maxilar ogudo so produce edema y exudado -~
de la mucosa, que puede ocupar parcial o tataimente o cavidad, comprendiendose

que la presencia de esto fendmeno inflomatotio produzco obliteracién del conducto
de una & varios glandulas .

En la sinusitis moxilar crdnica, hay angrosamiento fibroso de lo mucosa, y ~
puede o no haber exudado. En este proceso de larga duracion se pueden presentar-

quistes de retencibn o Mucocales que pasan desapercibidos en el exémen radiogré -
flco cuando existe nivel de iiquido on la cavidad .

En los etapas (ogudo y crbnica) so comsidera al Mucoosle como secuala de—
la sinusitis maxilar .

2.~ Por la estrecha rolocion entre plezas dentarios antrales y el seno maxi —
lar existe la posibilidad que los traumatismos ocaslonados durante los extracciones—
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~~sean lo causa que originen los mucoceles del piso del seno,

Con frecuencio los épices de molares y premolares supariores estén sityados—
inmediotos o la mucosu sinwsal, separados por una delgada coptical sea, 6 incluo
estar en contacto diracto,lo que explica la relativa frecuencia de comunicaclones=
bucoantrales { con ruptura de la mucosa y reaccibn inflamatoria ) .

3.- De hecho se acepta que de un 4 a un 15% d= sinusitis maxilares son de—
origen dentario, por lo que también se acepta la posibilided, que lesiones infloma-~

torias apicales o de tipo paradentario vecinas al sano sean cousales de quistes de Re
tancién 6 Mucoceles de lo cavidad sinusal .

CLASIFICACION, -~ Segln su atiologia pueden ser:

1.- De origen dentario (quistes foliculares, dentigeros )y quistes radicu—
lares .

2.~ De origen mucoso .-~ Mucocele, quistes de Retencién y quistes Mucoso-
benigno . Y son los que se encuentran en la mucosa del seno maxilar .

CARACTERISTICAS CLINICAS Y PATOLOGICAS -~ Los quistes dentales—
estdn claromente definidos, permitiendo o éstos ser facilmente diferenciados de los-

quistes mucosos, los radiografios frecuentemente Indicon lu presencia de una estruc
turc dental & combios 6seos que no se van en los quistes mucosos .

1) MUCOCELE, -~ La presencia del mucocele en los senos frontol y etmoidal
esté bien establecida, comportandose como un tumor benigno, sus productos de se—

cresidn, descamocion e inflamacién se acumulan dentro de la cavidad sinusol disten
diendo lus paredes fseos .

Su presencia en el seno moxilos no estd bien establecida. Por lo dudosa exis
tencia de verdaderos mucoceles en el sono, y por lo facil de confundir los quistes—

mucosos con cllos; es mejor axcluir los mucoceles de la clasificacién de quistes del
antro

a) HISTOPATOLOGIA -~ En el mucocele sinusal se distingue un epitelio —
pseudoestrtificado ciliodo y menor proporcién de tejide conectivo, tapizado por te-

jido fibroso y no por epitelio, lo que demuestra que no se trata de un verdadero ==
quiste ,

2) QQUISTES DE RETENCION, -~ A} afnctuar la téenico de Caldwell-Luc,~
para tratar una sinusitis moxilar, ocasivnalmante se observan quistes pequedos con—
tenlando un fluldo blanquecine clare o un material caseoso espeso en la mucosa in-
Hamoda, Schuknecht- expone que es el resultado del bloqueo de los conductos de-
las glindules tuberocinosas de la mucosa sinusal que don por resultado una dilate —
¢lbn quistica de la glandula por acumulacién do socresiones, Este quiste no es sin-



29

~-tomético y aporece como uh descubrimiento Incidental ,

3) QUISTE MUCOSO BENIGNO, -~ Existe una variedad de nombros upli-
cados a este quiste, tal vez se deba a su Inclortu patogénesis, Mcgregor los onun —
cla como quistes Masotelicles, Lindsay los diferencia en Quistes Secretorat y no
Secretores; y Mills, contradiciendole dice que, todos los quistes de la mucosa ane—
trol son secretores. Dado que estos estén frecuentomente asociados o la infeccion y
durante &sta muchos conductos de las glandulas tuberocinosas se bloquean y conti ~
nGan su secrecibn, formandose ost paquefios quistes'de retencién. Estos se rompen—
debajo de la mucosa y se unen formando quistes grandes, Como el epitelio del con
ducto estd todavia intacto, continla la secrecitin ampujondo ta mucoso antral con—
tra la pored &1ea hasto que se forma un gran quiste extromucoso .

Es dificil resolver lo cuestién de sf tienan secreciédn 6 no lo tienen, Existe—
la posibilidad de que sean parcialmente secretores |

a) SINTOMAS, -- Se resumen en una serle de signos moderodos: predominan
do un dolor intermitente que se individualiza a nivel de los 6rgancs dentarios, o --

26n por lo que el cirujano oral es el que descubro con més frecuencia este padeci-—
miento .

En ocosiones los sfntomas permanecen ignorados, asintométicos, cubriendo-=—

un parfodo de silencio y solamente son puestos en evidencia en un exémen radiogré
fico de rutina,

Otros sintomos locales son: una sensacién de pesadez y dolor en el Seno Ma

xilar, Los enfermos también se pueden quejar de sintomas que acompafon a una sim
nusitis .

Adembs de los sintomas locales, los quistes mucosos de! Antro pueden produ-

cir una variedad de sintomas sistémicos que incluyen fiebre, fotiga, vértigos, dolo-
res en losg articulaciones, atc. .

b} DIAGNOSTICO, -~ Cyostisn interesante es el diagnéstico diferenciol -~
con otras formaciones de tipo qulitico, especialmente con el quiste paradentario de
evolucion intradses que suele hacer protrusidn en al interlor del seno maxitar. En-
este caso el diognéstico debe afinurse cuando el quiste mucoso se asienta a nivel--

del piso del antro, y més aln, pata diferenciar yo dentro de los quistes mucosos, ==
un quiste secretante del que no lo es

El diagndstico exacto sélo es posible con ta prueba histolégica, por lo que «

los maniohras quirrgicas deben llevane a cabo con delicadeza pora no lesionar es-
finas estructyras.

Por lo ganeral los quistes apicalas y quistes residuales de piezas dentarias on
trales, evolucionan en la cavidad sinusal rechazando la cortical ésea, siendo focil-
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~efectuor su diagndstico diferencial con los mucoceles; ¢} exémen clinico y las -—
pruebas de vitalidad pulpar son también valiosos auxiliores, Se cree que la imogen
de un quiste supurado residual que evolucionn en el seno maxilar sin rechazar la -~
cortical sinusal podria dor lugar a confusion con el mucocele, en este cato ol diag.
néstico diferenclal puede hacerse con la ayuda de lo puncién de la pared del seno-
maxilar a nivel de la lesion, eyeccidn del contenido y su analisis correspondiente |

En ciertas ocasiones la opacidad que presentan on la radiografia es minima,
pudiendo pasar dnsopercibidos al no presentar contraste con el érea sinwsal. En ca-
so de duda «3 rwcomendable tomar una nueva radiogratia, cortando ¢l tiempo de ex

posicidn en uin feciv, con &l chicts de dest

’
: osta form

¢) FVOLUCION, -- El proceso puede aumentar de tamafo hasta que por pre
3i6n interna s produscan filtraciones de liquido que impedirén un mayor crecimien—
to. Puede producirse ruptura esponténes, vaciandose su contenido en los tejidos ve
cinos, en olgunos cases, el enfermo puede aprecior la salido del liquido por o nariz
En procesos de larga duracidn, sapuede producir la fibrosis del quiste .

d) TRATAMIENTO.-- En los mucoceles con sintomatologfo dolorosa continu
uda, es la intervencidn quirbrgica y es asintomatico, lo mas indicado es el criterio
expectante y control radiogréfico periédico, cuando lu radiografia revela la pmseE
cia de un quiste mucoso, el diagnéstico se confirma insertando una cénula dentro --
del quiste y removiendo el liquido color de poja que gelifica répidomente. Este -~
simple procedimiento establece el diagndstico y nos produce un fluido que puede=~
ser estudiado si se deseo para desechar la posibilidad de molignidad, y una radio--
grofia tomada inmodiatomente después de la aspiracion, nos mostrard completa desa
paricion del quiste, Manipulando lo canula vigorosamente durante la asplracién la
pared del quiste puede ser rasgada y asi muchor de astos quistes no tienen recurren-
cio, y si hay incurrencta con sintomas esté indicada lo citugio; pero si la recurren-

cio es con awancia de sintomus, se observa con rudiografias periddicas, sin interven
cidn, especiolmente si se trata de un quiste pequeno |

Se imtruye que en lugar de usar clnulos de seno moxilar, es conveniente in-
sertar una cénula, que es algo maleable, puede encorvarse facilmente para adoptar-
se a cualquier seno. Lo punta puade ser afilada para facilitar su introduccibn y en-

los cosos dénde la pared dsea es gruesa, se hace primero una pequeda abertura con -
una aguja recta y la cnula es admitida o través de olla .

Con lo canula en el antro, y por rotacibn se alcanzard cyalquier parte de lo-

cavidad slmnal y seré posible alcanzar y asplrar todos los quistes, adn los més pe- —
queios ,

4) QUISTE DENTIGERO, -~ Esté constituido por una bolsa conjuntiva epite--

lial, en cuyo interior se ancuentra la corond de un dionte, el cual permanece reteni-



31

~do. Este tipo de quiste do expamsidn al seno maxilar .

a) TRATAMIENTO. -~ Quirtirgico, extirpacién da lo bolsa quistica y extra-
cclén del diente retenido .

5) QUISTE PARADENTARIO. -~ Tumor influmatorio formado por una bolsa-

conjuntivo-epitelial con contenido liquido & semiliquido originado por un granulto-
ma predominante en el maxilar superior.

Las relaciones de los quistes paradentaiios y ol seno maxilar es importante yo
que gran nimero de ellos se desarrollan hacia al antio .

Cuando e} proceso se origina a lo altura de los molares superiores (primer mo

lar, rafz palatina), el tumor adquiere con la cronicidud que le coracteriza, dibme—
[ 1 N
tros sucesivamente mayores.

El quiste en las vecindades del seno maxilar, en esta situacion se observan -
los siguientes elementos anatémicos: seno maxilar conservando su integrided, tejido
dseo del maxilar, de un espesor de 3 a 5 millmetros; membrana quistica con su con-
tenido y Gpice dentario. Si el proceso quistico sigue avanzando, se dirige hacia el
seno maxilar, por consiguiente lo anatomia de dicha cavidad y sus relociones con el
quiste, adquieren nuevos aspectos. El piso sinusal adelgaza en cantided suficiente-
y se invagina hacia su interior, tomando forma de cOpula ,

En su progreso ¢l tumor, vo ejerciendo mayor presién, provocando ostedlisis
en el piso sinusal. Lo desaparicién del piso del seno se efectba produciendose pri-
mero un orificio, y luego otros varios que fusionandose, fogran una verdadera bre--
cha que pona en contocto la mucosa sinusal y la membrona quistica { ambas en Inti-

ma relacion). Al seguir aumentondo de tamafo, va ascendiendo en el interior del—
seno este so ahueca cada vez, ( invasion parcial del seno) .

Al avanzor mbs of quiste, la membrona sinusol continla ascendiendo, el se -
no se modifica ( se amolda ol quiste ), Grandc fuude y Maurel. Més odelante ol
continuar su evolucian, la luz del sano va haciendose cada vez menor y termina —-
por desaparacer. El quiste ocupa el lugar que le correspondio al seno maxilar (in-
vosién total, como lo denomina Maurel), se le denomina en este caso Quistes Ex--
trasinusales, { esto es sin llegor o infectane )

£} quiste puede avanzar aln mbs, de tal monera que la mucose sinual deso~

parece por completo. El techo del seno esté entonces tapizado por la membrana =
qulstica .

El proceso quistico Hlegando a &ste perlodo sigua avanzando en direccién a-
la brbita y adelgoza lo pared dsea, debido a que el piso de la &ribita es suficiente-~

mente duto, y ante esto barrera, el quiste desvla su desarrollo hacia la tablo externa
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o hacia los fosas nasales, etc. . El proceso ha tlegado hasta uqui en su etapa final
de desarrollo 6 es eliminado quirbrgicamente, ( quiste no supurado ) .

En coso de infeccion de) quiste paradentario, e! cuadro clinico varfa y nue-
vas consideraciones se presenton, ( la infeccidn pusde ser por via hemética 6 por lo
abertura quirbrgica espontdnea 6 instrumental de la bolsa quistica .

La supuracidn trata de abrirse paso produciendo fistulos que siguen distintos
rumbos, como los quistes supurados con fistulas cutbneas. Un gran nimero de quis-

tes paradentarios infectados, hun volcado su contenido en el seno moxilar, dando -
espsomiento y fungosidades deo lo mucosa sinusal, ariginando verdaderas sinusitis —
(dhonandose pus por la noriz); también hay casos de quistes infectados y sinusitis -~
purulenta .

DIAGNOSTICO. -~ Se logra por medio de radiogrofias intraorales, oclusa -
les y extraorcles, se puede obtener el volumen del quiste y lo relacién e invasion -
del antro. El quiste paradentario es un ensanchamiento del espacio periodéntico, -
por lo tanta radiograficomente se observa en la zona un aumento del didmetro del -
espacio periodontal; tal ensanchamiento indica la presencia dal quiste.  Si la imo=-

gen esté interrumplda y se observa la integridad del espacio patiodental, obedece -
al seno maxilar .

Es recomendable administrar substancias de contraste { Lipiodol, Bismuto & -

Bario ), con una jeringa de Wassmund con llave, en quistes oncapsulados supurados
se coloca una gasa yodoformoda y se toma la radiografia .

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL, -~ Se utiliza la transiluminocién, dan una—~
zona luminma a nivel del procuso, originada por falta de tejido dseo .

COMPORTAMIENTO O CONDUCTA DE LOS QUISTES CON EL SE~
NO MAXILAR,-- Dos manerus :

1,- El seno es respetado en sy integridad anatémico y funcional, El quiste esté le -

jos del seno 6 lo separo un tobique seo de suficiente espesor. como paro asegu -
ror su vitalidad y conservocian .

2.- El quiste tiene su membrana en intima relacién con lo mucoso sinusal, Pueden -
presentarse dos variedades :

a) £ quiste es puro y no esté infectando al antro .
b) Hay infaccion del quiste con 6 sin infeccién del antro .

La conducta pora cada coso es diferente, condicionada por lo relacién quis~
tico sinusal, Cuando se ha diugnésticado clinica y radiograficamento v el seno ps

t6 indemne, con conservacion de lo pared sinusal, la operocidn sigue los principios
enunciodas en los métodos de Partsch
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TUMORES DE FOSAS NASALES Y SENOS PARANASALES ,

Incluyen toda lo variedad de Neoplasios mesenquimatosos, derivados de va =
sos sanguineos, tejido conuctivo, terminaciones nerviosas, linfaticos y tejido linfoi-
de y todas las neoformaciones que provienen del revestimiento epitelial |

COMENTARIO. -- Con mucha frecuencia se comprueba por la biopsia que —
el tumor de los senos y nariz, de aspecto lo mas inviemsivo es, en realidad,una neo
plasia maligna. Es indispenscble la utilidad de los diognésticos a base del exémen
microscopico de cortes congelados, recientes, obtenidos en el momento de efectuar
ia operacion quirirgica. Lo més probabie es que teq inadecuado e incierto ai tratg-
miento de muchas neoplasias difusas y singulasmente las pocas malignas, do los se--
nos y de o nariz; o menos que se efectué la biopia y se establesca el diogndstico~-
inmedioto, con intervalos frecuentes en el cuno de la operacién, para carciorarse—
de que el tumor ha sido total y radicalmente extirpado. Evidentemente se requiere
la intima cooperacidn entre el cirujano y un anotomopatblogo competente .

Las Neoplasias benignas de la cavidad nasal y de los sencs paranasales pue-
ser totalmente asintométicas o dor lugar a grados variables de obstruccion nasal. Al
gunas originan hemorragios, deformidades externas., Son de tamafo sumamente va-

tioble, ya que pueden ser lesiones diminutas y casi imperceptibles, o grondes tumo-
tes que llenen toda una cavidad .

Pueden ser pedunculadas, sesiles & polipoides y su superficies lisas, granulo-
sas o ulceradas, Son vasculares, avasculares, blandas, frégiles, firmes 6 duras, —
Las de naturaleza densa y, en particular los que contienen tejido cartilogineso u 6~

seo, son visibles en el roentgenograma y el diogndstico definitivo ha de fundarse en
el exémen microscépico .

La axtispacidn de neoplasias banignos del antro requiere la operacién de ~~
Caldwell-Luc u otra similar, mediante la cual se pone a la vista el interior del an-
tro por medin de uno incisién horizontal en el surco buco-alveolar superior, con- -
cincel se extirpo una parte de lo pored ésea del antro en dicha region. De esta mo

nera se extirpa la neoplasia con pinzas, cucharillas & diotermia quirGrgico, si fue—
re necesario .

TUMORES BENIGNOS DEL SENO MAXILAR ,

a) CLASIFICACION,--

Papilomas
Do origen "epitelial : s

Adonomu

Pélipos
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De orlgan mesenquimatoso ¢ Osteomas

Fibromas Bosales
Angiomas
Hemangiomas
Fibroma . .

PAPILOMAS -~ Son pequefias tumoraciones bien limitadas y de crecimiento-
vegetante. En el seno maxilar se forman dos clases de papilomas .

I.- Papilomas duros, neoplasias verrugosas que se originan en la regibn del—
vestTbulo nasa! y que pueden localizarce en las regiones més profundas de los senos.

2.- Popilomas blandos o mucoides, excrecencias inflamatorias en forma de -
coliflor, que sangran con facilidad y ocasionan obstruecion. s un tumor fibroso, -

cubierto de epitelio hiperpléstico, contiene muchos plasmocitos y puede invadir el
seno maxilar .

a) ETIOLOGIA -~ Es oscura, es més frecuente en los hombres ( 70%), La

edad no parece tener influencia, aunque son excepcionales antes de los 15 afos, -~

lo incidencio més alta es entre los 4C y 50 afos, pero también los ancionos pueden’
ser afectados .

b) ESTUDIO HISTOLOGICO, -~ Formados por una capa de epitelio pavie
mentoso estratlficudo epidermoide, notablemente hiperplasiado, que reviste a un es
troma conjuntivo vascular, aumentado asi mismo de tamafio, El estroma es de gro--
sor varioble, «n papilomos blondes esté formado por tejido conectivo edemateso flo-
jo, con numerosos vasos. Conteniendo también plosmocitos, linfocitos, neutréfilos~
polimorfonucleares o eosindfilos. En los papilomas duros, su estroma es menos den -

s0 corsistente en tejido conectivo, pobre en células, do numerosos vasos en la base
y se odelgazan al penetrar al tejido conectivo .

¢) SINTOMAS. -- Do sintomatologio moderada: obstruccibn nasal, epista

xis y rinorrea purulenta. Lo radiografia muestra los sencs opacos, en ocaslones con-
destruccidn de alguna pared éseu .

d) DIAGNOSTICO, -~ La rinoscopia los revela como pequedas masas roji ~
zas, vellosas, momelonadas por lo general sésiles y que sangran al menor contacto,
se requiere tombién ol estudio microschpico, Henon tendencio o reproducirse .

e) LOCALIZACION, -~ Se observon proferantemente o nivel de la cobeza-
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~del cornete inferior, en el meato medio, osf como en lo patte antero-inferior dol-
tobijue. Suelen extenderse por el resto do las fosos nasales .

f) EVOLUCION,-- Lenta, ol ugrandarse, destrozan el hueso por arosibn pe
ro éste nunca es invadido. Las recurrencias son frecuentes, por lo que se recomian~
da irradi acién postoperatoria. Después de varios uftos pueden malignizarce .

g) TRATAMIENTO. -~ 5i existe la posibilidad de una degeneracién maligna
se impone la biopsia, antes de encorar al tratamiento, Se les puede tratar median—
te lo electrocoagulacién y la cirugio. La remocién debe ser completa. Se requie-
re un acceso externo { por cjemplo, tinotomia lateral ), para obtener una exposi--
cibn suficiente, seguida de diotermia ( Llectrocauterio ). Es indispensable odmi--
nistrar la radioterapio paro obtener una curacién definitiva. La extirpacién total -

puede requerir del sacrificio de los tejidos adyacentes, incluyendo hueso cuando es
té involucrado .

Los tumores muy extensos deben ser alcanzados por el acceso sublobial, el -
antro debe ser investigado ol hacer o remocidn parcial de lo pared anterior, Si el
piso esté invadido por el crecimiento es esencial lu escisién parcial del maxilar pa
ra obtener una erradicocion completa del Neoplasma |

ADENOMA .-~ Son tumores de pequefio tamaio, cubiertos de mucosa nor-~
mal, pediculados y con su base de implontacian en la parte superior de los fosas no
sales. Ha sido demostrada lo posibilidad de una transformacisn maligna. Lla ex=-
tirpacidn debe ser completa y se ha de electrocoogular su base de implantacién .

POLIPOS,-- Neoplasias inflamatorias fibrovasculares son, probabiemente —
los tumores més comunes de las cavidades sinusales, siguen a una supuracién del se
no, de larga duracidn; son pedunculodos, algunos veces se ulceran y ocasionan he
morragia; se desarrollo en el antro y permanecen allf o pueden proyectarse hacio—
las fosas nasales. Pueden ser mejor delineodes radiograficamente introduciendo un-
medio radioopaco dentro del antro. Su remocibn se lleva a cabo con una cureta y—

para ello se requiere suficiente espacio. Lo operacién sublabial proporciona el me
jor acceso .

OSTEOMAS . -~ Estos pueden localizarce sobre el borde posterior del vémer,
en la parte supero externa de las fosas nosoles y también en el piso. Se desorrollan.
comunmente en los senos, sobre todo en los etmoido-frontales y son excepcionales—
an el seno maxilar y esfenoidal, Se trata de neoformaciones de tejido dseo .

a) HISTOPATOLOGIA, -~ Sin ninguna caracterfstica ue malignided, se dis



3

-tinguen osteomas esponjosos, compactos y eburneos; también pueden observarse os
teomas mixios, en los que el tejido compucto forma una cubierta alrededor del tejido
esponjoso. Lo inclusian en la masa tumoral de tejido fibroso, angiomatoso 6 carti -

loginoso da origen a los fibroocsteomas, fibroangiosteomos, condroosteomas u osteo—
condromas.

b) EVOLUCION.-- De crecimiento ilimitado, que no respeto en su expon—-
sibn ninguno de los tejidos circundantes { tabiques 6s00s, meningeos, copsula orbi-

taria; etc.), y puede provocar graver complicaciones. Por elio debe ser considera
do clinicamente como un tumor maligno .

c) SINTOMAS  -- Se distinguen dos perfodos en su evolucidn clinicag

Primer perfodo, de latencia de evolucién Inhucovitoria durante largo tiempo
en forma asintomética; por casualidad sélo se descubre con la radiogroffo { en forma
de una opacidad intrasinusal ),

Segundo perfodo, por su desarvollo progresivo provoca molestias dolorosas ~-
muy variables.

d) DIAGNOSTICO. -~ La rinoscopia suele ser negativa, sélo se determina~
radiograficamente .

e) TRATAMIENTO,-~ El indicado es el quirtrgico .

FIBROMAS BASALES,-- Ester se originon en la nasofaringe, son verdaderos
fibromas vosculares, de vez en cuando se originan de la superficie anterior de las —
dos vertebras corvicales superiores, de o lémina pterigoidea interna y de la foso ~
pterigomaxilar, Estos tumores duros, cubiertos de mucosa nomel, pueden crecer —
tanto que llenun toda la nasofaringe v se extienden o una 6 ambas fosas nasales y —
mediante naciosis por compresibn biea invaden a los senos maxilares. Estos fibromas

tienden a experimentor regresion espontbnea, cuando el enfermo cumple los 20 6--
25 odos de edad

a) TRATAMIENTO.-- Debido o la copiosa hemorragia o que dan lugar se «
puede evitar la extirpacibn quitirgica, y el tratamiento més indicado sert la elec—
trocoagulacidn combinada con la radioterapia. En ocasiones se requieren tratamien
tos repetidos, para destruir totalinente lo neoplosia. Para extirpar la porein del--
tumor que se halla en el seno maxilor y en cavidad nasal, se aconseja la via trans—
antral, y se puede extirpar facilmente con lo diotermio quirligica

ANGIOMAS - Propiamente no son neoplasias verdaderas, si no que son ==
mal formaciones del sistema vosculor .
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HEMANGIOMAS -~ Neoplasias que pueden sor capilares o cavernosas, y -
dificiles de diferenciar de los pblipos granulomatosos |

El hemangioma capilar es sésil pedunculado, de color rojo obscuro, [Este ha
de ser destruido por medio de la diatermia quirGrgica, (indisponsable es el exémen~
microscopico pare diferencior el hemangioma copilar del Hemangioendotelioma ), —

Dado que esto neoplasia vascular, cuonda se presenta después de 1os 40 afos de e—
dod, es probable que sea maligna .

Los hemangiomas cavernosos, son neoplasios graves, crecen por invasion de—
los tejidos contiguos, que destruyen y ocaslonan epistuxis copiosas. Pueden llenar-

totalmente o los senos y @ lo nariz, corroer el hueso, penetrar en la brbita y ocasio
exoftalmio ,

o) TRATAMIENTO, -~ lrradiacibn, hasta que el tumor contenga bostante te-
jido cicatrizal para que pueda ser extirpado por medios quitGrgicos .

FIBROMAS,-- Tumores benignos, lo dividen en:
o} Centrales, b) Epulis .

Fibroma Central.-- Ha recibido diferentes denominaciones, es el hecho que
raramente es un fibromo puro, puesto que en su histologia entran varios tejidos; se

gin sea la supremacia de un tejido sobre otro: Fibroosteoma, Osteoma flbroso, etc.
& Fibroma simplemente .

Radeados por una capsula conjuntiva y por el hueso periférico; sélo se exte—

riorizan cuando vencen lo resistencio de la tablo 8sea externa, asi pueden infectar
se.

Rodiogroficamente, se observa una mancha de bordes nitides como la de los—
quistes, pera mucho menos radiolGeida. Lo puneién exploradora no logra extraer i
quido y lo biopsia constituye ol diagnéstico .

a) TRATAMIENTO,-- Es quirtirgico, {semejante ol de los quistes del moxi=

far ). En coso de que el tumor no esté formado por tefido fibroso puro, puede termi
nase la operacién irradiando la regién

Los Epulis no ofecton al antro, pues se desarrollan en la encia y &stos pueden
ser: vasculares o fibrosos .

MIXOMAS, -~ Son neoplasias sumamonte roras y cuondo se presentan pueden
crecer tanto que tlenan toda la cavided cn!rol
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 ODONTOMA COMPLEJO DEL SENO MAKXILAR .

El Odontoma es una proliferacion neoplésica de célulos ndontogénicas =
que hon madurado en el perfodo de desarrollo de la Dentina y ol Esmalte, Los—
Odontomas generalments afectan la maxile y la mandibula con igual frecuencia,-

aunque algunos repartes parecen indicar que éstos generalmente uparecen en la -
mandibula .

Hay tres tipos de Odontomes: COMPUESTO, COMPLEJO y AMELO
BLASTICO ., -

Generalmente son asintométicos y son descubiertos solamente por estudio
radiogréfico. Estos tumores ocurren durante el desarrollo de los dientes, pero -
pueden no descubrirse si no hosta la edad adulto, mientros el tipo compuesto y -
amelabléstico no parecen tener predileccion por cualquier sexo; el odontoma com
plejo aparece en un porcentaje de 2.1, en el sexo femenino,

Los Odontomas compuestosy complejos probablemente representan el tipo
mas comon de los tumores Odontogénicos en el hombre. Lo diferencio entre -
estos dos odortomas se basa en el grosor de la imogen radiogréfica y el exémen -
microscopico.  Clasicamente el odontoma compuesto se forma a partir de la de-
formacién de los dientes que varian en tamaito y forma, mientras el odontoma -—
complejo porece no tener formo especifica, es una mousa desorgonizado e iregu-

lar de dentino, con matriz de esmalte y cemento, y clguras Greas de tejido pul
por .

La mayor parte de los odontoma:, se diognostican en la segunda y lerce
ra década de la vida, por lo menos en un 70% de lo variedad del odontoma com
plejo, localizandose en el &rea del segundo y tercer molar .

REPORTE DE UN CASO ,

Un nifio de 12 ofos de edad, fué reportado ol hospital noval de Estados
Unidos, CAMP, LEJEUNE, N.C., despubs de un extmen rodiogréfico complejo
hecho por su Ortodoncists; por anodoncia parcial en lo parte derecha de lo ma
xila, previos rodiografios periapicales del Grea demostraron que no habia indicio
de diente & géimen dentorio en lo region del segundo y tercer molar del moxilar
Se hizg un diugnéstico de presuncidén de lo anodoncia parcial, hosta que la ro-

diografia panatbmica fué tomada, lo cual mostrd una gran maso rodioopuca en el
seno maxilar derecho .

En el hospital se tomd una radiografio de senos y mosttb lo masa en for-
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-mo globular, variondo en densidad y localizada totalmente en la pared poste -
rior del seno moxilar, el paciente no presentd sintomas, con la excepcion de que

estaban ausentes el segundo y tercer molar derecko del maxilar, &1 era un adoles
cente normal y saludable .

TRATAMIENTO, -~ Una historia cllnica y revision de sistemas que estu -
vieron dentro de los [fmites noonales, no fueron suficientes paro su admisién en el
hospital.  Todos los resultados de laboratorio y estudio radioldgico, con lu excep
cién de lo rodiograffo panotGmica y de senos también fueron necesarias.

Despubs de una premedicocibn adecusda, se le aplicd al paciente anes-
tesia general, preparado yo purs la cirugia, se le infiltré focalmente lidocaine,-
Hidrocloruro can Epinefrina para la hemostasia,  Se hizo un bloqueo deracho in-
fiuorbitario paro minimizar la contidod de anestesio gencral que se necesituba

Se practico la técnica de Caldwell-Luc, pora el seno maxilar derecho-
Una vez hecho el acceso la masa se visuolizoba facilmente en el ontro, el seno~-
sntero aparecia nomol incluyendo lo mucosa, protruyendo o la masa. El imstru -
mento Moit Curette No, 2, se utilizé para legrar el hueso delgado como casca-

10 de huevo, que cubrio o el tumor, el cual fué removido totalmente con una -
simple elevacién ,

Fueron limadas los osperezas del hueso se lové el seno con solucién sa-
lina nomal y la incision fué cerrada con hilo negro de seda del No, tres ceros.

Postoperatorio, -~ Edema minimo, el pacieme permanecih sin fiebre y -
sus signos vitules fusron estables, se le dib de alta un dio despubs de lu interven
cidn, tomando como buse que el enfermo estaba bastonte mejoradon, His?olbgig__o-
mente la lesion se diagnosticé como un odontoma complejo .

DISCUSION -« Cuundo el diente esté clinicamente extiaviado, es nece
sario intentar descubiir lo rozén, &sta puede ser lo forma de buscar en lo historia
del paciente, extracciones previos 6 hacer un estudio radiegrafico intensivo, En
este caso los radiogrufios intraorales de rutina no son copaces de demostrar ningu
na patologia, Lo rodiograflo de aleta mordible demuestran lo ausencia de un -
diente mientros que lu radiogrofio periopical muestra solamente que no hay un ~
gérmen @ disnte presente, lo radiografic ponorfimicu sitve como fiel diagnéstico
y pemite focalizar la lesién, Lo proyeccion latewal y verdodero de Woters espe
cificumente parmite localizar el tumor .

Lo decisién do utilizer la técnica de Culdwell-luc parece muy légica,~
un acercamiento lateral similar, para ese uso, en la impactocién del maxilar ha
cia arribo hubiera sido muy dificil o cowa-de lo abertuta oral limitada del po —



41

-paciente. Lo remoclén del husso en el Grea loteral y posterior de la tubarosi-

dad del moaxilar, el acceso no padifa solomente hober tonido dificultad tecnica -
mente, por haber interferido con el crecimiento normal de lo maxila del nifo.
Por lo que fué removido una gran purte de la maxila ( necesario para la extirpa-
cién del odontoma ), la delgadu copa del piso sinusol pudo hober sido cerrado
haciendo una comunicacién bucountial inevitable. Ya que ambos odontomas com
puesto y complejo estén rodeados por una capsula de tejido conectivo. la cercg—_-

nia antral imposibilitd o que la masn fuero levantada totalmente, con una minima
cantidad de manipulacidn del tejido 6 remocion de hueso .

El odontomo complejo tirne un {imite de crecimiento pero puede ser re-
movido, ya que contiene elementos que lo pueden predisponer ¢ un cambio quis
tica, Interfiere con la erupcién de los dientes permanentes y causo considerable -

destiuccion dsea. La cirugio conservadora resulta una cura completa sin recurren
cia ,

RESUMEN, -~ Durante un exmen para evaluacién ortodéntica y pora =
anodoncia parcial pesible, una gran masa radioopaca se encontré en el seno mo-
xilar derecho; en un nifio de 12 ofos de edod. Otras vistas radiogréficas fueron
usadas para localizar y establecer un diognéstico, y dieron buanes resultados, —

La masa fué removida con la técnica de Caldwell-luc y fué diognosticada como
un Odontoma  Complejo .
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TUMORES MALIGNOS DE FOSAS NASALES Y SENOS

PARANASALES |

Su estudio de conjunto se justifica porque presentan caracterfsticas clinfcas-
comunes y plontean problemas terapéuticos muy similares

A) ETIOLOGIA .-~ Como fa de todos los tumores malignos, su etiologla es—
desconocida. Se considerun como factores desencadenantes todas los irritaciones de

tipo microbiano & quimico, lus enfermedades especificas, la sifilis, la tuberculosis—
el alcohol, el tabaco, etc. . Las estadisticos demuestron que la mayoria de los can
cares de los senos se desarrollan en enfermos sin antecedentes sinusales

En los tumores del reborde alveolor tienen importancia los restos epiteliales-
de ( Malassez ), y los quistes poradentorios.  El desarrollo de tumores malignos ori-
yinados en estos tejidos ha sido demostrado en muchas oportunidodes

B) ANATOMIA PATOLOGICA ,— Dentro dn las fosas nasales pueden de
sorrollarse tumores malignos de la serie epitelial y conjuntiva, a7 como tombién ty.
mores mixtos. GRICOUROFF, citado por BACLESSE, de las siguientes cifras: Seno

Maxilar 109 Epiteliomas, 15 Sarcomas, y 7 Cilindromus; Fosas Nasales y Etmoides
47 Epiteliomas, 38 Sorcomas y 6 Cilindromas .

C} CLASIFICACION -~

I.- TUMORES EPITELIALES, -~ Desde el punte de vista histolégico, se closi

fican en Diferenciodos e Indiferenciodos. El grupo més importante es el de los--
Epiteliomas diferenciados:

CILINDRICOS,  EPIDERMOIDES, y GLANDULIFORMES

2.- TUMORES CONJUNTIVOS .~ Los mfis frecunnles son los Sarcomas . me—
Puoden observarse : FIBROSARCOMAS, MIXOSARCOMAS OSTEOGENETICOS y
RETICULOSARCOMAS , Se trata de tumores de comsistencia variable seghn su es—
tructura histolégica, de desarrollo répido, que sangran facil y abundantemente. Se

propagon por via sanguinea, a excepcidn de los Linfosorcomas, que lo hacen por -~
vio linfatica .

Los Epiteliomos Pavimentosos reprasontan lo mayorfa de los tumores observa~
dos en ¢l Seno Maxilar y en el grupo etmoideo~maxilar, Llos Epiteliomas Cilindri—
cos y Glanduliformes se localizan con preferencia o nivel del Etmoides en la parte-

edia y e los extremidades lo hacen lus formos més indiferenciodos , Los Cilindro.
mas se recanocen con més frecuencia en el Etmoides y an las Fosas Nasales

0) SINTOMATOLOGIA .-~ 5S¢ distinguen dos perfodos, Iniclal o Invasive.
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Perfodo Inicial.-~ El tumor esté clrcunscrito a los fosos nasales o Senos .

PerTodo Invasivo.~~Es aquel en el que desborda la regién de origen o invade
a zonos vecinas .

Periodo Iniciol: o) Sintomas Inflamatorios, b) Epistaxis y <) Neurolgies.,

a) Sintomas Inflamatories: hay rinorres mucopurulentn, fétida o menudo con estrias
de sangre, es unilateral que piuvoca obsfruccnon nasal progresiva hosta casi ser to -
tal; {rosiste a todos los tratumlantos, vasoconstrictaras, antibiéticos ) . Por lo que
ocasiona respiracién bucal, apoince Rlnolohc cerradn muy ocentuada y disminucion
e, incluso pérdida del olfate, £y ciertas oportunidades el enfermo nxpulsa ¢n su es-

fuerzo por liberar las fosas nasales, pequedios trozos de tejido por frogmentacién del
tumor .

b) Las epistoxis.~- Son muy abundantes, aparecen ante «f menor esfuerzo -
son repetidas y rebeldes o todos los tratamientos. En los tumares muy vasculariza -
dos, sarcomas en particulor, la hemorrogiu nasal puede ser muy importante y reque-

rir en ciertos casos la ligadura de la cardtida externa o de la Maxilur Interna por
via trasmaxilar ( si el Seno Maxilar estd libre ) .

c) Neuralglas.-~ Sintoma menos constante que los dos antariores. Es carac
teristico de los tumores que se localizan en la pared externo de las fosas nasales, ==
en el Etmoides y en el Seno Maxilar ( par(.d anterior ). Se debe o la Jesion de los-
filetes de! suborbitario, del nasal interno 6 del ganglio Esfenopalutine. Llas ncurol
gios se manifiestan por dolores intensos de tipo trigeminal irradiodo o las mejillas —
y a los dientes, o por crisis Trigmino Simpéticas. Cuando la Neaplosia destruye el

nervio; desaparace el dolor y se verifica Hipoestesio 6 Anestesia cuténea en el terce
no del suboarbitario .

Periodo da Invasitn.-~ S no se trata en el primer perfodo, invode las zonas
vecinos y provoca serias complicaciones, tales como: dacriocistitls, coniuntlviﬁs,—-
#tc, ensanchamiento de las narinos, y desvia el [8bulo, deforma la rafz de la piromi
de nasal y provoca la disyuncidn de los huesos propios exteriorizandose hacio las par
tes blandos, que se vuelven tumefactas y fluctuantes a la palpacién, provoca tam--

bién neuralgios trigeminales, trostornos auriculares ( Hipoacusio, obstruccién tube =
ria, Otitis }, Trismus, etc. ete, .

E) DIAGNOSTICO.-- Se estoblece con los datos aportados por el exémen-
clinico, ol radiodiognéstico y lo Biopsia .

Extiman Clinico,~~ Ohstruccion nasal unilateral, con rinorrea mucopurulen-
tay fétida, apistoxis y crisis prolongada dolorosa, & verdoderas neuralgias trigemi-
nales. En los tumores del Seno Maxilar, en el perfodo endocavitario, el diognésti-
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~co se realiza més de una vez ol operar una presunta sinusitis v se verifica en el an

tro granulaciones suspechosas, cuya naturaleza se demuestra en el estudio anatomo-
patologo .

INSPECCION, -~ Es de gran utilidad, ef exémen de perfil y de frente, per-
mite reconocer deformaciones de los planos cuténeos, ensanchamientos & deformo —
mciones de los huesos propinz, borramiento del surco naso geniuno y abombomiento-
de lo regidn geniana, malar o yugal. El exémen del globo weular  Exoftalmia ), -
motilidad, palpacian del suico gingivolabial, evidencia la propagacion o la pared-
antarior sinusol.  El exmen de lo boca informaré acerca do cualquier espesamiento

sospechoso del reborde alveolar, granulaciones sangrantes v deformaciones del velo
del palodar .

De gron utilidod tombién lo son la Rinoscopio anterior y posterior; e} radlo -
diognéstico, rodiografios simples 6 contrastadas. La exploracion de lo estructura-—
etmoideo-maxilar requiere : o) Radiogrofia de frante, en posicién mento~nasoplaca
con la boca abierta para visualizar el Seno Maxilar, parte dol otmoides posterior Y

del osf enoides, etc. . La interpretacion radiogratico, debe Lisarse fundamental —
mente, en lo observacion de las destrucciones dseas,

Lo opacidad de las distintas cavidades pueden ser determinados tanto por las

Neaplasios como por los procesos inflomatorios sobreagregados (pus, adema de la my
cosa, pélipos, ete.) .

F) COMPLICACIONES, -~ Las infecciones que se sobinugregan ol tumor . —

pueden originur: Maningitis, Encefalitis, Abscesos del Cerubro, { 18bulo frontal, =
trombosis del seno cavernoso y flemones de la éibita ) .

El desenluce es siempre futal. Los metbstosis gonglionares son raras; si el en

fermo no fallece por lus complicaciones infecciosas ya mencionadas, lo hace por he-
morrogia cataclismica, bronconeumonia & coquexia .

G} PRONOSTICO, -~ S se abandono a su evolucion ospontbnea, termina~
inexorablemente con el enfermo en un plazo no mayor de 3 afias, Los tumores diag
nosticados tempranamente son posibles de tratamientos eficaces y so obtienen cura--

ciones en més del 50% de los casos, en particular cuando se trata de tumores del re
borde alveolar y estructuras subyacentes .

Los tumores tardiamente diegnésticados y que ya hon Invadido la fosa plerigo
moxilar 6 la tegi6n retroorbitaria, son de muy mal prondstico. Los sorcomas, espe ~-

cialmente on individuos jdvenes, tienen una morcha muy pida ¥ un pronéstico fu ~
nesto .

H)  TRATAMIENTO, -~ Tres formas de tratamiento son aplicobles; wa--
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.- Métodos Quirbrgicos .
2.~ Matodos Fisicos ,

3.~ Métodos Combinados ,

1.~ Métodos Quirirgicos,-~-Clrugla, medlante distintos tipos de Inclsionas -
Paralateronasales 6 Nasogenione, :m’(yn el caso. Esta surh sometida auno sscere -
sis atipica y luego se explorarén los zonas sospechosas de propagacién, dificilss do
visvalizar, como la fosa pterigomaxilur. Es de gran utilidod el uso de electincoa ~
gulacién. En los tumores invasores as conveniente la figadura de lo Corétida Ex
terna para prevenir los hemorraglas quirGrgices post-operatorias olejadas.

INDICACIONES DE LA CIRUGIA .~- En tumores radiorresistentes como los —

Fibrosarcomas, Condrosarcomas, Simpatomas, Cilindromos; Melanomas y tumores.
mixtos ,

2.~ Métodos Flsicos.~-- Se emplean Radium, rayos X, y Telecobalto .

Lo rodioterapia con telecobalto, es el método més wado por su mayor pene -
trabilidad y la mejor talerancia de la piel; se utiliza como trotamiento Gnico en -
{ Linfosarcoma, Reticulosarcoma ), o en tratamientos combinados .

INCONVENIENTES DE LA RADIOTERAPIA ;-

a) Dificultad en la apreciacion de los resultados | )

b) Rodionscrosis que puede aparecer a partir de las 6,000 r ( Baclesse}, favo
recidus par los infecciones sobreagregadas de lo mucosa . -

¢) Riesgos o complicaciones oculares que obligan a reducir los campos .

d) Dificultad en irradiar con una dosis elevada y homogénea, el mucizo ebe
moideo-maxilar , '

e) Radiorresistoncia do ciertas formas histolégicas, como los Epiteliomas glan
duliformes, comunes en al Ltmoides .

{Tratamientos Combinados, -~ Cirugia - Rédium, aplicando tubos de 2 0 6,66
mg. de Radium elemento en la brecha quitlirgica, en una gasa embobida con

aceite gomenolads, por espucio de 3 o 4 dios (la radionecrosis es bostante--
frecuente ) .

3.- Mstodos Combinados,~~ CIRUGIA-RADIOTERAPIA ,~-es el método més
empleado. Une a las ventajas de la exeresis tumoral, el drenaje de los procesos, su
purados paranatales por madio da lu cirvgla, y ¢l de la esterilizocién de los restos -~

tumorales no visibles macroscépicomento, mediante los radiaciones, que puedan o —
plicame 15 dfos dospubs de la intervencién .
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CARCINOMA DEL SENO MAXIIAR ,

El carcinoma del seno maxilar es unu enfermedad no comunments vista -

El diagnéstico del tumor siempre es tardio, lo cual nos lleva o un prondstico des

favorable para el tratamiento o su climinucién, Se estima que los neoplosmas -
malignos de los senos paronasales cuentan uproximadomente el 3 por ciento de -

todas las malignas de la cabeza y cuello. Y el seno maxilor esté involucrado -

en més del 80 por ciento de estos neoplasmes, de todos las neoplasias malignas -
del seno maxilar el 90 por cignto son histoliigicamente de ctluloy escamosas del-
carcinoma, ounque adenocarcinomas y sorcomes se encuentran acasionalmente, -
En 1970 fué reportado por BENNET, que la incidencia de malignidod del ontro,
era de 1,200,000 de personas por afio.

E] carcinoma del seno moxilar ocurre con més frecuencia en los grupos-
de 50 a 70 afios de edad. Pocos reportes indican que tantn lns hombres como -
las mujeres pueden ser afectados igualmente. El promedio en 5 afios de las for~

mas de tratamiento ha variado, aunque en general el pronéstico del paciente es-
pobre .

Los signos y sintomas de malignidad del seno maxilar, son variables,
aunque hay varias categorios .

Stntomas Orales subjetivos, ocurren oproximodamente de 25 o 36 por -
ciento de los casos, incluyendo dolores inexplicables en los dientes del maxilor-
trismus, expansion & compresion del palodar y arcada olveolor y erosién o través
de la pared Hsea de los senos con tejido neoplésico protruyendo ia cavidad oral,
Sintomas nasnles incluyendo el desolojo, congestidn, obstruccibn nasal,  Sintomas

oculares incluyendo desgurromiento, diplopea, hinchazén de los parpados; dolor,

y ocasionalmente exoftalmia. Sintomas fucioles, pueden incluir parestesio entre

el curso del nervio infraarbitario; inflamacion de la mejilla, dolor y asimetrio .

Ademés de los sintomos subjetivos, existen otros cuxilicres para el diag
néstico en lo malignidad de los senos. El extmen radiogréfico, incluyendo series

de senos paronasales, también lo radiogroffo oral y ponorémica, pueden ser de-
mucha utilidad, la tronsiluminacion y percuiion de los senos, aunque menos es -
especificas para los neoplasios, también pueden ser benéficos. El diagnético -
final se basa en exbmenes histopatolbgicos de la musstra obtenida en la biopsia-
del telido del seno moxilar, ésta comunmente requiere de un procedimiento qui -
rirgico cuidadoso, el cunl no se toma si no hoy evidencios de que existe un tu -
mor. Una vez que el tumor ho salldo o trovés de los ITmites de los senos, el -
extmen histopatolégico se obtiene més focilmente .

El diagnéstico da la malignidad del antro es conmunmente retardado y-
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en la mayorfa de los casos el tumor obtiene un tamaflo considercble, ontes de
que aparescan los sintomas., A causa de la proximidad de las estructuros impor
tantes odyacentes, osi como el acceso a la cavidad craneal, a lo largo dal tra

yecto de los nervios craneoles, el tumor comunmente alcanza proporciones dasas -
trosas antes de que sea reconocido y complica el diagndstico de la malignidad -
del seno maxilar . Comunmente imita a otros entidades patolégicas. La muyoria

de los cuales son relativamente de menor consecuancia en comparacién a los tu
mores cancerasos

REPORTE DE UN CASO .

Un hombre de 76 afios de edad fué reportado o la clinica de Cirugla --
Oral en Diciembre de 976, por su médico interno, para evalvacién de una ulce
ra bucal en lo tuberosidad derecha del maxilor. La ulcers se encontraba en el
reborde de lo dentadura completa superior del paciente, onteriormente este ha -
bic tenido dolores en la mencionoda regién aproximadamente por dos semanas .

La historia clinica incluic episodios ocasionales de angina de pecho y-
tos de larga duracién que producia dolor .

Intervenciones quirlrgicas anteriores incluion la extirpacion de cotora -
tas biloterales. En el examen fisico se descubrid uno pequefla regién hinchada -

en la mejilla derecha semejondo a una celulitis, no habia formocién de absceso-
evidente, El exfmen intraoral cawsé severa incomodida a lo largo del vestibulo
bucal posterior derecho del maxilar, hebia uno pequeita lesin, Greo ulceroda -
directomente whre ¢l reborde de lo dentaduia superior derecha; asta se hobia pre

sentodo opraximadamente por dos semanos y no hobio progresado.  Los resultados
que foltaban del extmen no contribuyeron mucho, una radiografia panorfimica de.
mostrd que no se habia  involucrado el hueso; la impresion médica en ese enton-
cas fué de la existencia de una ulcers oguda relacionoda con una dentadure - -
{ protesis) traumébtica. Se le recomendd al paciente que se obstuviera de usar su

dentadurs por una semana y que fuera a revisiones constantes con su médico .

En Riciembre 15, la ulceracion se resolvid, sin embargo, habia algo de
induracian e inflamacion en el vestibulo bucal derecho del maxilar.  Se hizo una

incisién y drenaje de esta Grea y se obtuvo material para cultivo, se coloco { -
penrose ), pora drenar el lugor, Se aislaron microorganismos como estrepcocos -
Bovis, estafilococos epidarmoides y estreptococos alfa y gamo .

Una semana despubs el tejido se hablo infectado fué pudriendose o tro-
vés del lado de la incisién y drenando en ¢l vestibulo derecho del moxilar. O-
tra rodiogralia panorémica y una de Waters, se obtuvieron; el tejido afectado ~
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fué exominado histopatolégicamente,

En Diciembre 28, el paciente se examing por cauwsa de dolor on el ojo
derecho, la rodiogrofio de Waters demostré opucidud y destruccion en la pared-
lateral en el seno maxilar derecho; también aparecié haber uno mosa, pasando -
los limites ligeromentes de la covidad nasal del lado deracho; se presenté una -
érea de aire fluido en el seno maxilar izquierdo ,

Bl resulicds del i
ma indiferenciado, posiblemente de
xilar derecho .

A solicitud del paciente fué tioslodado ol VETERAN ADMINISTRATION
HOSPITAL, pora su tratamiento,

Lo radioterapia se inicio o pesar de la condicién del paciente que em-
peoraba progresivamente y murid dos meses despubs, Lo cousa inmediata de lo -
muerte fué por neumonia, no se practicd ningln exGmen postmorten .

DISCUSION, -~ Muchas de los etopas de oste caso representan a menu-
do algbn haollamo, osociado con la malignidad del seno maxilar; otras son muy -
roras. Inicialmente se pensaba que el paciente teniu uno uleera oguda relacio -
noda con dentadura traumética, ademés después de une semana de haber sido re

movida la dentadura la ulcera resurgié completamente, sin embargo, para enton -
ces, se extendié a lo targo de la pared de fo maxila

Esto contd mucho para la inflamacién y lo indurucién en el vestibulo de
recho de lo maxila, La incision y drenaje de esta Grea no permitis que hubiera
formacién de pus, se hizo un cultivo, esencialmente de Jo flora normal de lo -
boca, Una semons después el tejido flogistico fué desprendiendose o través de -

un lado de la incisién y dienénduse; el exfmen de este tejido confimd un - -
diogndstico de malignidad ,

L4 interesante que dos radiografios panormicas sucesivos, obtenidas en -
un periodo de dos semanas no demostraron ninguna enormalided significante en -
la regibn del seno moxilar derecho

5in embargo con una vista de Waten se diognostich erosién de la pared

lateral y ehliteracion completa del senc, por uno maso de tejido, encontrandose =
ambos suplriendo malignidad .

Un nomero de autores hebian evaluado lo confiobilidad de lo radiografia
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~de la radiografia panorémicc en la deteccién do enfermedad del seno moxilar -
GREEM, BAUM y otros sugirieron que los radiogiufias panorémicas provesn de lu

visvalizacién de la pared posterior def maxilar y que ayudobon mucho par deter
minar si habfa destruccién de hueso en esta raglon .

LYON, cree que hay un alto grado de correlacion en fa interprotacién
de radiograffas punorémicas de Waters, porticularmente del grosor de la membro-
na del seno 6 el nivel de cire fluido. SHRAMEK y RAPPAPORT

sugirieron -
que la unidad dental panorémica, cuando es usada propiamente, es altamente be
RN ¢ O [ ¥ S ) s . .
TRHIGAY Cin 1u

evuluaiibn de los cambios cancerosos de los senos maxilares, Creen
que los lesiones que las lesiones tempranas todavie se pueden intervenir y tam -
bién ser vistes en una radiograffa panorGmica

OHBA y KATAYAMA, sugieren que como una técnica suplementaria -
a las radiografios panor&micas son benéficas, pero que no reemplozan el exémen
convencional de Waters. Dicen que la demsidad del quiste se demuestra mejor ~
-en una radiografia panarémica, pero evidencias de opacidad, y espesor de lo -
membrana mucosa sinusal y cambios esclerdticos de los huesos odyacentes, se a-
precia mejor en la proyeccion de Waters. Lo evaluacién de los radiograffas en—
los cosos presentados, consiste en estos hallazgos,
ba opaco y con destruccién de su pared lateral,
rodiogrofia de Waters .

el seno maxilar derecho esta
lo cual demostrd claromente lo

RESUMEN ,--  Un coso bien documentado de corcinoma indiferenciado~
del seno maxilar derecho fué presentada,

Los tesultados del exémen y la avalyacién iniciol fueron considerados -
como uma ulceracion aguda, pero la resolucién completa de ésto no ocurrid, ain
cuando la dentadura fué temovida. Lo expansién del vestibulo bucal fué eviden
te y se practicd lo biopsia. La expumion probablemente causado, increments la
presion debajo del reborde de lu prétesis, resultando una ulceracién; como es --
muy comin en lo malignidad del maxilar. Los sintomas no aporecieron hosta tor
de y lu enfermedad no se diagnosticod sino hasto que el tumor fué inoperable, ~--
sin embargo, los sintomas iniciales eran muy raros para que se sospechara de un -
tumor del seno moxilar. Rodiografias panormicos convencionales no mostraron -~
ning0n combio significante, aunque el tumor avanzobo y destrula la pared late -
rol de ln maxila, como se confirmd en la proyeccion de Woters. Lo radiografio -
panorimico s un armo muy valiosa en la evaluacién de la enfermedad del Senc

Maxilar, paio no reemplaza lo vista convencional usado para evaluar los senos -
paranosales
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ANGIOSARCOMA DEL SENO MAXILAR ,

El angiosarcoma de las regiones de la cobinza y nuco son muy raros ~ -
La mayoria de los casos repartados han involuciada el pericréneo, donde los neo
plosmas generolmente se han carocterizado que cingen con incidencia por acceso

primeramente de una enfermedad, el envolvimientn del seno poranasal por un an
giosarcoma es todavia més roro.

Solamente tres «nsos han sido registrados en la
literatura .

El reporte registrado de la ocutrencia dal ungiosarcoma en el seno ma -

xilur, que ha respondido bien al tratomiento primario primario por irradiacién con
alto voltaje .

REPORTE DEL CASO ,

Una mujer de 26 afos de edod, se atendid en el centro médico de lo U-
niversidad de Michigan en abril de 1974, después de que fué tomado uno mues -
tra de la biopsia, de una masa del seno moxilar izquierdo, con el procedimiento
de Coldwell-Luc. El diagnéstico patolégico fué el de un angiosarcoma, en
fermedad ocurrente habfa empezado un mes antes, con el acceso de una intermi=
tente y pessistente epistaxis de la foso naal izquierda .

El axtimen que se le aplicd a2 lo mujer javen y palida, no presentd nin-
gin dolor agudo, Habfa neoplasma visible en la pared larerol izquierda de fa -

nariz,en el ludo izquierdo del palador duro (owlmente), y sobre el lado izquier-
do de lo maxile habio anestesia infraothitaria, Do hubo adenopatia cervical .

Un exémen wdiogralico de senos parunasales, demostrd opacidad en el
seno maxilar izquierdo con destiuccion en lo pured medio del paladar duro y el
grosor de o pared posterior del antre. Lo radiogioflo del torax no desmostrd -—
ninguna anormalidad, radiografias periapicales tomados ante el manejo dentol duy
ronte la rodioterapia;, mostraron el neoplosma en el aspecto inferior del seno -
maxilar, y continuidad con el Gpice del primer molor superior .

La irrodiacién externa con cobalto se empez6 en mayo de 1974, la do-
sis tota) final recibida fué de 7 000 rods. el puciente tolerd muy bien los efec-
tos inmediotes de la radiacion, asf, como lo dosis alta

Una muestra de lo blopsio de su seno maxilor tzquierde, en agosto; no
mostrd evidencia residual del ongiosarcumo, Ll exéman del paciente més recien
te, en Diclembre, no mostrd metbstosis 6 recurrenclu
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DISCUSION -~ La muyorio de los angiosarcomas ocurren en visceros -
y huesos, los que involucran lu cabeza y la nuca son rares y los neoplasmas ori
ginodos en los senos paranasales son ain més raros

Solamente tres ejemplos de angiosarcomas primarios de los senos pearana
sales han sido registrados en la literatura.  BOMER ¥ ARNOLD, reportaron un-
caso de una mujer de 47 aies con un angiosarcoma el maxilor y senos etmoidu-
fes. Otro dos grupos de autores registraron ejemplos Gnicos & singulares de angi

osarcoma ensenos, uno en el seno maxilor v ol an el sano stmeidal

folio e} NN

Tomodos como en grupo el angiosurcoma e la cobeza y nuca, no mues
tran ninguna distribuci6n especifica en edud & predileccién por el sexo. Mien -
tras que el trauma ha side implicado como un foctor de cousa posible para esta-
malignidad ( particularmente en el perictGneo }, esta teotfa no ha sido total -

mente descartada més de lo que aqui se dice. Algunos autores han notado uno es
caso relacidn pare la terapia de radiccion previa .

Una osociacién con Diobetes Melitus ha sido considerada por otros inves

tigodores. McCarthy y Pack, hon registrado dos casos do angiosarcoma de la-
cavidod nasal ocurridos durante el embarozo

Ef trotomiento preferido pora el angiosorcoma de cabeza y nuca ha si-
do una completa escision con secciones congeladas wiodos para delinear margenes
libres. Lo diseccidon radical de lo nuca ha sido comiderada solomente para pa-
cientes con metbstasis en nadulos carvicales y linf6ticos.

Lo radioterapio ha si -
do asignada como parte paliativa .

El aprarente tiiunfo del monejo del olte voltaje de rodjacién en pacien
tes con neoplusmas  es dificil que sz determine ohoa. El temprano diagnéstico
nos do ausencia de lo metbstasis y lo habilidad pota tolerar {a alta dosis de irra-
diacién, fueron difinitivamente foctores positives.  El triunfo controsta con el fa
llo reportado por BOMER y ARNOLD, 5u paciente fallecié en un corto tiem-
po, después de recibir una radiacién de 5 mil rads. con cobolto, en la &rbita
y maxilar, seguido por una maxilectomia radical derecha. Sin embargo hubo -
metbstasis cervical en el momento de fa teropia .

RESUMEN .-~ El tercer coso reportado de angiosarcoma primario se pre

sentd en los sencs puronasales. El neoplasmo ocurtié en el seno moxilar izquler-
do de una mujer de 26 afos.

[) paciente fub tratodo con Irrodiuciones exiernas con cobalto de ung
dosis total de 7 mil rads. no se hon reportado evidenclos de recurrencias
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LESIONES TRAUMATICAS DEL SENO MAXILAR .

Los lesiones trauméticas del seno maxilar pusden ocurrir como resultado -

de :

a) Contusiones ( golpes en tas paredes do los senos maxilares ) .

b) Fracturas del Maxilor Suer':or que Interasan ol seno moxilar Y son:
1) Por dientes fuertemente implantados en el maxilor .

¢) Fractura de la tuberosidad del maxilar .
d) Fractura de las paredes de los senos .

¢) Fractura de la maxila .

a) CONTUSIONES,-~ Los golpes en las paredes de los senus 6 las cal-

dos que originan traumatismos en estas regiones, puedon ocesionor hemorragias en
el interior de los cavidodes sinusales .

SIGNOS O SINTOMAS, -~ Escurrimiento de sangre por lo nariz por «

hemorragia en alguno de los sencs maxdlares ( aunque esto no es constante o a=
certado ) .

DIAGNOSTICO.~~ Nos lo daran lo tramsiluminacién y la Roentgenogra -
fia .

TRATAMIENTO -~ Abstenerse de la intervencibn directa, no 1& requis -
ren irrigociones a menos que hayan signos de infeccién, lo cual no se presenta-
espontaneamentes, pero se puede originar con la operacién quirdrgica. Aplicar-
algGn antiséptico, alcohol al vestibulo de lo nariz con un op&sito de gasa esté -
ril sobre las ventanas de la nariz; sujetados por tiras que se atan alrededor de -

lo cabeza, Pueden ser Gtiles las inhalaciones, de vapor de agua pora despegar
los fesos nasales .

Se prescribitén irrigaciones 6 luvadoy con jeringa, Lo sangre acumulods
en los senos seré axpulsada por lo acclén ciliar, sin que se presenten secuelos .

b) FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIOR QUE INTERESAN AL SENO -
MAXILAR, -~ Este tipo de fractura del maxilar superlor, svele producirse sin -
ninguna violencio en personas de edad; atacadas de osteoporcsis, cuyos dientes -
parecen sblidamente implantades, ejemplo:  fractura fovorecido por la inclusibn-



-palatina de un canino .

SIGNOS INMEDIATOS,~- Movilidad del maxilor superior, en su parte -
media posterior ¥ de la tubercsidad . El trazo de fractura interesa al sero ma-
xiler a nivel de su parte media, o de su porte bajo ,

CUADRO  CLINICO.-- En el momento dal uccidante, suale ser impresio.
nonte, movilided anormal del maxilar, tumefaccién comslderable de lo corg, ——
con fluxién que cierra los pérpados, equimosis da la bbvedo palatina y el vasti
bulo, y hemorrogio nasal més o menos importants

EVOLUCION -~ Es variable, si no se cohibe la hemorragla, ésta conti~
nGa y se complica con la oparicidn de accidentes infecciosos y flebre

TRATAMIENTO, -~ Detener fo hemorragia por compresion e inmovilizacién
Trater de comservar el hueso fracturado y fovorecer su comsolidacién inmovilizan
dolo medionte oparotes, ounque a veces no son necesarios ,

En coses de que surjan infecciones, el tratomiento os quirirgico. Debe-
abrirse el seno por via vestibular, legtar lo mucosa subyocente, procticar lo ex

6resis del hueso fracturado, que no podria conservars su vitalidad; finalmente su-
turar y colocar un taponamiento provisional .

PRONOSTICO,-- La fractura del maxilar superior es una complicacién -
de la extiaccion dentaria, que debe ser conocida, por medio de la aperturs del
seno y la hamorragia intra y extro sinusol; qus pueden ser graves .

c) FRACTURA DE 1A TUBEROSIDAD DEL MAXILAR,-- Fracturs que-
es tipica en el fondo antral, existiendo varios factores predisponentss :
1) Por expansibn del seno maxilar hacia lo tuberosidad y la necesidad de
extroer el segundo molar, puede ocaslonarse lo fractura .

2) Ocasionalmente al intentar o extraccion de! primero o segundo molor.
puede existir lo fractura .

3) La extraccidn quirGrgica del tercer malar en posicién mesio & disto -

angular { por practicar una técnica ertbrea, & wer inodecuodamente -
lon imtrumentos de ciruglo ) .

4) Enfermedad de Poget, hipercementosis, hueso esclerético debido a in -
fecclén crbnica periopical .

CUADRO CLINICO,«~ Con la fractura de la tubsrosidod fo mucose on—
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~ttal es siempre lacereda, hay sangrado por la nariz y hemorragio del sano mo-
xllar .

Lo perdida de la tuberosidad deja un defecto considercble, lo cual pos~
teriormente constltuys una dificultad prostética. La comecunncia, es que so -
pierde una parte considerable del fondo antral, junto con la cublerta de la mu-

cosa antral, lo cual puede favorecer a la infoccién del seno; pues presenta tam-
bién un hematoma . | :

d) FRACTURAS DE LAS PAREDES DE LOS SENQS,-- Cuando lo co
ra recibe un fusrte golpe de delante a atrés, lo nariz sobrelleva la mayor parte
del impacto y los débiles huesos nwsales ceden fbclimente, y cuando la fuerzo-
es mayor algunas veces el resistente borde &eo que forma el morgen Irfforlor -
de la éibito se fractura en su punto més débil (region del agujero infraorbitario)

y la fractura se extiende hasta la pared anterior del seno moxilar; en casos gro-
ves se acompafia también con fractura del alvedlo .

La fractura de la lémina cribosa del techo de las celdillas etmoidales -
puede coincidir con esta clase de troumatismos. En tal cato, no se intentard -
monipular los huesos maxilares, dado el peligro de provocar meningitis .

TRATAMIENTO, -~ A pesor del edema considerable, es conveniente la =
operacién tan pronto como sea posible, para elevar los huesos hundidos y se pue
de lograr con la ayuda de las pinzas de ASH y de Walshman, a veces se preci-
10 coger el alvoolo con fuertes pinzas de "garros de ledn" o con les do Mcindoe
Para mantenar los huesos an posicibn, basta fijarles o lo mandibule mediante Jo—
unién de los diantes con férulas de casquillo, u vaces es necetario una placa que
se fije a lo cobeza con yeso, provista de una barra paro lo dentodura artificlal .

Unr. golpo en direcciédn lateral pueds ocasionar fracturo del hueso cigomé-
tico. En la mayorfa de las fracturas de éste husto, es proyectada en el seno -
debido o la rotacién y es ocasionada por fuerza directa y a menudo hay fractu ~
ra de la pared externa del sono muxilar, es posible también que se desplace el
globo ocular 6 que haya fractura del créineo .

TRATAMIENTO. -~ La reposicién se ofectbn imertando una palanca por -

debajo del hueso cigomético, por entre una Incislon en lo fosa temporal. No se
requiere fijacion

5130 hunde la pared antarior del sano maxifar, se necesitoré hacer una -
incisién subloblal, para introduclr una palanca 6 un cincel en lo linea de frac_
turo o por una ubertura del antro. Después de esto, algunas veces se topona -
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~al senc por una 6 dos semanas. Las fracturas que no se reducen antes que -

transcurran dos semanas, puaden necesitar traccién continua o correclén por in-
jertos .

o) FRACTURA DE LA MAXILA .-~ La fractura de Guatln 6 froctura -
LEFORT | ( fractura horizontal ), es en realided una fractura Incompleta pués -
sélo la mited de lo maxila es involucroda.  Debido ol trazo de 1o fracture, ts -
dos los paredes de ombos maxilas estén complicades en el patrén de lo Fractura,
la epistaxis es una manifestacion de que la mucosa osth desgarrada

El seno maxilar se encuentra involucrado unilateral & bilateralments, en-
la forma més complicoda de froctura de maxila, LEFORT |, ( fractura piramidol
y NI (disyuncién craneofacial ), por lo cual el tratomiento seré por fijocion

osteosintésica de lo maxila; acompatioda por una chertura del seno maxilar po-
ra evitor complicociones .

HERIDAS PENETRANTES .

I) Heridas de proyectiles de arma da fuego .

2) O de frogmentos de granada en los senos .

Por lo ganeral suelen ser heridos ocosionadm por un proyectil de omae de
fuego que Hevoba direccién lateral. El seno maxilar es e més propento o herl
das, pero también puaden sor afectodam lov celdilios etmoidales, y o veces ol -

seno frontal; odemés provocan traumatismos de la érbita 6 del globo ocular, asf
como del tobique nosal y de los cornetes .

TATAMIENTO. -~ Trator dobidomente los tejides biandos, extraer ef pro~

yectil o cuerpo extrafio, y quizés sea nacesario la operacibn sublablal; prescri-
bir antibidticos { penicilino o eritromicima, pr via intramuscular ) .

Corregir la crecida presién intracraneal, cohibir lo hemorrogio, acoso sea

necesario aplicar presién por medio de tiras de gosa yodoformada en forma de -
tapones, elc, .

COMPLICACIONES INFECCIOSAS EN LAS FRACTURAS DEL SENO
MAXILAR, -~ (Sinusitis Gangrenoea), otra complicacién inmediata de la fractura-
a nivel del seno, es el enfisema subcuténeo; de importancia minima, més Impre -
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-slonante que grave. Otra, serla la aparicibén de una sinwsitls gongrenosa forma
sobreaguda de las que se hablé anteriormente

Toambién puede sobrovenir un flembn gangrenoso del piso de lo boca 6 -
de lo cara.

De cuadro clinico impresionante y de diagnéstico dificil sobra todo en -
el parfodo de iniciacién, como ocurreyen todos los flemones gangrenoses .

SINTOMAS, -~ Lot signos generales son muy importantes, la temperaturo-
es elvada; existen vivos dolores en la regidn sinusal, con irrigacién a las regio-
nes vecinas, tumefaccién do la mejitla, y un becho cupital, sin secresibn puru-
lenta, ni nasal nibucal . Seno completamente opaco a lo diafonoscopla.

Si no se trata répidamente, la evolucin termina en pocos dias, por lo -
muerte, con complicaciones generales y locales (propegocion u fm celdos atmoi-

dales, al seno frontal; paminusitis gangrenosa; propagacién flemonosa a la cara.
y a la &rbita, tromboflebitis) .

DIAGNOSTICO, -~ El precoz diagnéstico, fundado en el conocimlento -

de esta infeccién a sintomatologia frustra, permitird aplicar la terapéutica ade -
cuada .

TRATAMIENTO, -~ Quirlrgico inmediato, mediante omplia trepanacibn y-
curetaje del seno maxilar, que se deja obierto y drenado por la fosa canlna, -

Seroterapia ontigangrenosa y antiestreptocéccica, y sl es necesario, tramfusidn -
sanguinea,

Aunque este tipo do sinusitis o8 uno complicacién excepcionol, merece -

conacense, debido a su gravedad y a la ropidez con que debe institvise o trata-
miento .
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FISTULAS PERFORACIONES ANTRO-BUCALES ,

DEFINICION, -~ Es la comunicacién persistente entre ol seno maxilary -
la cavidad bucal .

CLASIFICACION, -- u)‘&ponfanaos.

b) Provocadas.

a) ESPONTANEAS.-- Por trostornos tedficos { TABES P, G, P. Neuyritis
de! maxilar ), Osteitis { Sifilis, tuberculosis, actinomicosis y lepra ), Osteone -
crosls, intoxicaciones quimicas 6 medicamentosas } y osteomielitis del maxilar .

b) PROVOCADAS:-- |} TraumGticas.
2) QuirGrgicas,

2) QUIRURGICAS, -~ Par avulsién de dientes ( segundos. pumolares y mo

lares superiores, Intervenciones quirGrgicas sobre el antro ( Obordu[c por: veshbu—-
lor, Caldwell-luc ),

LOCALIZACION .-~ La localizacién onol(x,n!cu‘;_gs, ‘que nos' daré lo” =
paute para el procedimiento quirGrgico de eleccitn :
.- Flstulas vestibulores ( bucales )™~
2.~ Fistulas alveolares
3.- Fistulas palatinas |

ETIOLOGIA:--

1) Extracciones incorrectas.,

2} Cirugic de un tercer molar superlor 6 tumbi&n en clrug!a de caninos.
incluidos que comprometen al seno moxilar .

3) Por heridas penetrantes causadas por proyectil { rara veces )7,
4} Por cirugio antral

5) Por Neoplosmas antrales .

6) Por Quistes de grandes dimensiones, etc. |,
FACTORLS  PREDISPONEMNTES .-~ Principnlmente dentales :
a) Relaciones anatémicas, b) Patologia dental local

¢) Exodoncio traumbtica; d) Patologiu antrol

a) Relociones Anatémicas,-- Terminaciones radiculares en estrecha rela-
cidn anatémico con el plso del antro, o las rafcas del primer molar pueden ex-
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-tenderse al interior del seno .

b) Patologla Dental Llocol:~-

1) Abscesos periapicales de los dientes de esta regién, pueden desgostar-
el hueso del piso antral { Mc.Quiston ), estos causan osteitis del piso sinusal

una tromboblebitis retrograda involucran sl mucoperiostio del seno, iniciamdose-~
lo infeccién aguda .

2) Hipercementosis radicular.-4 La porcibn del proceso alveolar puede -
adherirse a las ralces dentarion y desprendaise parte del piso sinwsol, inclusive -
ol diente vecino durante la extroceibn

¢) Exodoncias trauméticas:--

1} Puede romperse lo tuberosidad del maxilar y extroerse dos molares por-
una unided y provocor gran chertura del seno maxilar { 2 em. en su diGmetro -
mayor )

2) Al remover restos radiculares, tombién pueden introducirse al seno.
3) Por curetaje excesivo del alvéolo .

d) Patologfa Antrali-- Por infecciones agudas, el exudado purulento tien
de a seguir ¢l paso mbs cercano o mbs débil ( piso sinusal )} .

CARACTERISTICAS CLINICAS, --

En fistulas recientes, hay presencia de sangre en la cavidad nasal, esco-+
pe de aire a través de la fistula de la cavidad olveolar; sangre generalmente ey
pumosa.  Madificaciones del timbre y resonancia de lo voz, puede existir inco—
pacidad de desarrollar una presién intraora relativamente negativa y se manifies
ta por dificultod deo fumar 6 de cbsorver liquides por medio de popotes.

En fistulas Cibnicas, es onracterfstico -~ el dolor a nivel del seno moxi-
lar ofectado, profunda secresién nosal de mal olor y o veces fetidez; hay mal-~
sabor en la boca, se observa secrosion purulente que procede del lugar de la ex

traccion . Esta puedo ser més intenso cuando el paciente ocluye manualmente—
ambas fosas nasales y aumente la prasion intranasol |

BDIAGNOSTICO.~- Daodo a lu sintomatologia que presenta, asociada o lo
historia clinica de extraccion dentario reciente, st confirma con lo introduccion
de uno sonda metélica, como un rmanchador lacrimal fino, si el trayecto fistu-
loso es extremadomente tortuoio y puede ser demostrado por irrigacién de un me
dio radicopaco seguido de um mdiogrofia lateral de Waters para comprobar de -
inmediato; si ha habido lo comunicacién se lo indica ol paciente que se opriete
la nariz ( ocluyendola con s dedm y tiote de expulsor aire syavemente por -
ella, entonces la sangre haré burbujas en el olvéolo ) .
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HERNIA DEL SENO MAXILAR A TRAVES DEL, ALVEOLO .

£s lo exponsion del revestimiento epitelial ciliado de! seno, con la pro -

duccidn de Hernia a través del alvéolo, que se proyecta dentro de la cavidod -~
bucal .

CAUSA O ETIOLOGIA .-- Ocasionada por la eliminacién del piso 6 -
seo del seno maxilar, cuando se extrae un molar superior. Sin que resulte roto
el revestimiento mucoso del seno. El crecimienio de la mucosa es ocasionado -
por los movimientos de deglucién y el aumento simulténeo de presitn an el tano,

DIAGNOSTICO, -~ Se mantiene apretada la nariz  del paciente y se le -
indica que trote de aspirar y espirar a través do ella o hacerlo la expansibn - -
epitelial (hernia ), se expande con coda espiracién y se colapsa al inspiror. -
Estas observaciones se deben hacer con sumo cuidodo, pues la hernia del seno-

moxilar puede confundirse facilmente con un tumor periférico de células gigon-
tes .

CARACTERISTICAS ANATOMOPATOLOGICAS, -~ £ blanco azulado y-
fécil de comprimir con el dedo (de consistencio blanda) |

TRATAMIENTO, -~ Consiste en preparar colgajos bucales y palatinos me -
diante la cuidodosa diseccidon de la membrana mucoperiostica, separéndola de los
estructuras fseas tanto bucal como lingual; liberondolo con cuidado de la hernia
Separados los colgajos, son movidos hacia abajo y suturados por encima de la-
hernia que so reduce al interior del sano maxilor, sin provocor su ruptura. Re -
ducida la hernia es conveniente cubrir la abertura del seno con un trozo de ma.
lla de tantalio y suturar la membrana mucoperibstica por encima de ella .

HERNWA DE UN POLIPO DEL SENO MAXILAR HACIA LA CAVIDAD
BUCAL ,--
[} Secuvela de una extroccidn dantaria ( molar superior ).

2) Consecuencia de sinusitis moxilar { por un primer molar cronicamente
infectado ) .

El proceso infeccioso periapical al destruir lo barrera de tejido blando -~
dseo, provoca sinusitis crénica y mucosa sinusal polipoide e irregular engrosado-
(consultar al laringdlogo ). Segln Jackson y Jackson, lo presencia de p&lipos,:
no constituye indicacién paro eliminar radicalmente a lo mombrona sinusal; - -
pués dicha membrana puede no estar nacesarl amente onferma, y tener un epite-

lio intactoy un estroma con células eltemente inflomatories como un mecanismo
de defenso ,
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TRATAMIENTO, ~~ En este caso, el tmtamiento consiste en seccionor el -
proceso pedunculudo, por subase. Se practica una incisién circular a través -
de la membrana mucoperitstico, olredador del orificio de la Mstula en lo arca-
da dental, Es liberado en toda su circunferencio mediante una legra,

procedien
dose a su inversidn y sutura, ( clerre de una fistula nasobucal ).

Se extrae el molar infectodo y o continuacién se emplea la t6enica para

I

el cierre de una fistula antrobycal
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PARULIA SINUSAL.-- Es la coleccibn purulenta que se localiza-
por debajo de la mucosa sinwal, sin afectar al seno, Ocasionada por la infe-
ccibn avanzada o crénica de origen dental ( correspondiente al segundo premo~
lor y los tres molares del maxilar superior ). Si se elimina a tlempo ol foco -

de infeccién dental, se evitar& que ésta interese al seno maxilar, siondo fave—
rable su prondstico .

EMPIEMA DEL SENO MAXILAR,~- Es la acumulacién da pus en el
seno maxilor, y puede ser agudo y crbnico .

EMPIEMA AGUDO DEL SENO MAXILAR,-- Ocurre cuando fo cole ~
ccién purulenta no es eliminada o tiempo y evecua en el antro.

Apoarece 6 es originada: al sufrir el paciente una corlza, uno infeccién

gripal 6 tombién en forma de empiema dentario, después de lo obertura del an~
tro en una exodoncia

a) SINTOMATOLOGIA -~ Los sintomos més importantes son: dolores més-
& menos agudos, sensaciones de presidn en el maxilar superlor, especiclmente la
de una bola en el hueso, a! bajar subitamente lo cabeza, semsibilidad del pému
lo a la percusién; el flujo purulento en el meato nasal medio .

b) DIAGNOSTICO.-- Teniendo presente los sintomas anteriores se [leva—
o cabo también con la tramsiluminacion antral ( oscurecimiento de la cavidad 6~
seno infectado ) y roentgenogréfico ( sombra en la cavidad ) .

c) TRATAMIENTO, -~ Aplicacion de calor { irradiocién con ondas largos,
dictermin, ondas cortas ), previa uno cura diaforética con ospirinas e infusién -
de hojas de tilo, dospués de la administracién de Quinina & Sulfamidas. Suele-
ceder lo infeccién ¢ inflamacién en unos dlos, después de una evacuacién abun
dante de pus por la nariz; contribuyendo a ésta las aplicaciones de pantocafnar
adrenalina en el meato medio, o fin de provocar lo controccién de lo mucosa y

desobstruir el Ostium Maxillare . Sitodo esto no da un resultado sotisfactorio~
se recurre a lo puncibn del antro .

EMPIEMA CRONICO DEL SENO MAXILAR,-- Este se desarrolla o =
consecuencio de un atoque agudo, o mbs frecuentemente despubs de vorios de -

varios de ellos. Lo mucosa del ontro suele estar gravemente alterada, lo que-
dificulta ordinariomente lo evacuacién de los secrosiones.

Se manifiesta porque en ol llquido de los irrigaciones ya no existen gru-
mos de pus & de moco, ni masas purulentos syeltas sino migajadas 6 partfculos -
ferinGceas pordogrisamarillentas, y hay fetidez o pesar de haberse procticado de-



~bidamente las irrigaciones .

TRATAMIENTO. -~ Operacién del Seno Maxilor .




DIENTES DESPLAZADOS HAClAE
REPORTE DE CASOS




DIENTES DESPLAZADOS HACIA EL SENO MAXILAR .

Los dientes muy desplazados que hacen su aparicion en el piso de la na
riz o en el seno maxilar, se les denomina con ¢! nombre de dientes extroviados
o dientes erréticos y no con el nombre de dientes retenidos .

‘

CAUSAS:--

|.- Muchas veces se dabe a la inverion del gérmen dentario con rota ~
cion de su eje traraversal en unos 180 grados

O bién puede tratarse de dientes supernumerarios, que a cousa de -

una disposicién natural defectuosa avanzan hacia las fosas nasales -
por falta de espacio .

Roramente puede ctribuirse a lo excesiva longitud de la rofz dentu-
ria .

4.- Puede ser ocasionado por:

a) Deformaciones, b) Traumctismos & alteraciones cucumzales del
maxilar ( debidos a traumatismos e inflamaciones ) .

£ diente puede ser empujado o incluide hacia el seno,-por timores-:-

que se desarrollan a partir del gérmen dentario ( var figura y caso
clinico que se expone més adelante ) .

6.~ Frecuentemente ocurre también en los casos de quistes .

7.~ En casos oislados se han demostrado una influencia hereditaria’ (- ejem
plo, en caso de retencibn del canino superior derecho)

REPORTE DE UN CASO, EN LA EXCISION DE UN QUISTE DENTI -
GERO DEL MAXILAR, QUE DESPLAZO AL TERCER MOLAR SUPERIOR

Un paciente de 34 afos de edud, habia estado sufriendo periédicamente-
de fuertes dolores de cobeza y recientemente notd un dasagrodable sabor en su-
boca. los exbmenes demostraron una fistula por debajo del segundo molar, Un

instrumento podrfa pasar por debajo de &l a una distancia considerable y ocasio-
nar una descarga comiderable de pus.
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Uno radiografio tomada con «l instrumento insertado mostrd que este esta

ba 2n contacto con un diente desplazado hacia el suelo de lo drbita, ( ver iid.
4 ),

En algunas ocasiones se encuentran terceros molares complicados can -

tumores, que se forman del drgano del esmolie, o que puedan incluirlo secunda
riomente. Los tumores que se desarrollan dal foliculn dental que ocasionan es-
ta anomalia son lov adomantoblastomas, el odontoina y cementoma, en raras oco
siones ha sida viste que un Fibrosarcoma incluys un diente. -

En otror casos los-
terceros molates pueden ser envuelios por

un Corcinoma epidermoide .

En o'ras o=osiones el tercar molor suparior puede ser impelido hucia la -
cavidad sinusal o mucosy sinsal, parcial o *otalmente y ocuite en pesonas j6-
vanes, por mala instrumentacipn, o duion'e lo odontectomia en el intento qui-
rirgico por extirparlo ( fig. 5 ) .

.

tig. 5.

Fig. 4.0crcer molar desplozade parun -
auiste, hacin b soelo de lo arbita, Lo a-
digeofia muestin yn olombie inseitado al --
diente puata o

lercer molar forzodo hacio el seno
durante o odontectomin

u lgcalizacion,
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CASO DE SINUSTIS MAXILAR POR DIENTES RETENIDOS .
Por supuesto originada por pracesos infecciosos en dientes retenidos .
CASO 1.- Tercer molae superior izquierdo retenido .

Eded, 70 ofos, Sexo; famanino .

SINTOMAS. -~ Intenso dolor an el maxilar del lodo izquierdo ( por cler~
to desdentado ), ésto usaba desde hacio 8 ofos una prétesis completa .

Se efectuaron radiografios intra y extraorales, las cuales sefalaron lo pre
sencio del tercer molar retenido. Fué indicada la intervencion pero aliviodo el
dolor con previos analgésicos, la paciente se ausentd casi por dos meses. Uno
mafiana se despertd stbitamente, sintiendo un intoso dolor punzante en la zona
de! moxilar superior, y se inicié uno tumefaccidn que crecit rGpidomente. Por~
la tarde fa tumefaccion era impresionante y el dolor terrible

Lo paciente fué internada en una clinica, donde se le realizaron radio -
grafias de cranco y de perfil, El rindlogo verifico una intunsa sinusitis de ori~
gen dentario. Se le administrd penicilina (400,000 unidades), cada 12 horas y
bolsas de hielo sobre la zona ofectada. Controlado o eliminado la inflamacién
fué operada de sinusitis y extraido el molar retenido .

OPERACION . ~~ Premedicacién: dos horas antes de la oparacién se le -
administrd uno inyeccibn de 100 mg. de Petidina y 10 mg, de Atropina .

ANMESTESIA -~ Penthotal por vie venosa y entubamianto .
Novocaina al 1/2 por cinnto, por via endovancsa, 150 gotas por minuto

Se reolizé una amplia incision en el surco vestibulor ( operacién de Cal-
well-Luc ), y se practicd esta operacién con fenestracién en el meato inferior; -
el tercer molar fué extraldo con elevadores de Winter 15 R y L, Se suturé -

la herida bucal con sedu 000 y se indicd penicilina, bolsos de hiela .y olimen -
tacidn apropiada .

Las suturos fueron retiradas af sexto diay se practicaron. lavajes por via-

nasal, a través de lo fenestracion que se realizé on el meato infarior, . El post-
operatorio fué nommal ,

En este coso la sinwsitis fué originada por ‘el intento de_axtroer el diente
retenido cuatro meses antes , ’



CASO 2,--

CANINO INCLUIDO QUE INTERESO AL SENO MAXILAR ,

Paciente~--edad 33 afos, sexo masculino .

EXAMEN ORAL,-- Retencién del conino deciduo superior derecho .

corona dgl caning permanente podic palparse en la -
superficie palating y parecia estar sobre lo regibn -
apical del conino deciduo .

EXAMEN RADIOGRAFICO, -~ Indicaba que la rafiz del canino deciduo -

estaba completamente reabsarvida y la co
rona del canino inclufdo estaba muy cer-
ca de la superficie. Lo rofz del conino
incluldo no podia verse en la radiografia.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO,~~

|- Anestesia Local.

2.- Se hizo una incisién distal en la regidn del primer premolar superior-,
derecho .

3.- 5o levants el tejido palatine hacia la linea media y so le wijetd me
siolmente por medio de una sutura asegurada en ¢! fado izquierdo de
la arcada dentol.  Emseguida se vid lo corona del canino incluido .
El eje longitudinal del diente se dirigia hacia atrés en direccién pa
ralele al arco formado por el premolar y los molares .

4.- Con un martilio y un cincel de mono se procedid o la reseccidn del-
tejido bseo que recubria la rafz .

5.~ Se separd el tejido &seo que rodeaba esta porcién de la ralz y se -
tratd de extraer el diente, paro no fut posible y se tuvo que con -
tinvar la reseccién més omplia del hueso. Observondose que sl ter

cio apical deo la rafz seguio una curvotura lingual definida; por lo -
que fué necosario descubrir todo ol Gpice .

6.- El tejido del piso del seno maxilor quedd expuesto. Se exhajo el -
diente con suavidad y el tejido del piso sinusal estoba adherido al «
extremo de la rafz, quo se desprendié completamente con el diente,-
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-perforandose ¢l seno maxilar. Lo obertura de lo comunicecién an-
tro-oral media unos cinco milimetros do diGmetro

Se descubrid con mucho cuidado lo regidn situada debajo de la parfora-
9 | P
cién y se espolvored lo herida con polvo de sulfatiazol-sulfantlamida,

Final --
mente se suturb el colgajo palatine an posicién correcta .

El paciente se recuperd sin que ocurriera nada anormal, y dos ofios més-

taide o} exdmen rudiogréfico mostrd que lu regién se habia curado completamen-
te .
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MAN!FESTACIONE.S CLINICAS DE PADECIMIENTOS

DIAGNOSTICO

Carcinoma de célu
las escomosas {ulta
mente anaplésticas)

Condrosarcoma (grg
do inferior)

Popiloma escamoso

Stfilis terciaria

Lipoma (irsospecha
do)

Sarcoidosis (no sos-
pechada).

SINUSALES RAROS .

SIGNOS Y SINTOMAS

Epistaxis, dold‘v local e in-
flamacién de 2 meses de du -
racibn, Dmkulzclén bsea, -
observada en fu radiografia.

Epistoxis, dolor local y pa-
restesio de & meses de dura
cién. Densidad de tejido -
suave visto en rodiografios.

Papiloma intranasal removido
hacia 10 afios; se observd una
uvlceracién en el meato medio
Densidad de tejido suave pre-
sente en radiografias.

Dolor local, pus, secuestro -
necrbtico, resultado positivo
de sffilis en pruebas serolbgi-
cas, Observacién radiogrsfica
oscurecimiento del seno,

Depresitn de o mejille dore-
cha de duracién no determina
da. Radiogruficamente el seno
mostrd dersidad del tejido -~
blando solomente. Si se sospe-
chaba padecimiento maligno.

Descarga nasal ocuosa unilate-
rol, densidad del tejido blan-
do que se observd radiografica-
mante. Se sospeché de un pb-
lipo ablerto .

RESULTADOS OPERATORIOS

Operacién de Caldwell-Luc,
para biopsia Gnicamenta, -
Muerte por metéstasis, 6 me
ses después de una maxilec-
tomia radical .

Desconocido. Rehusb a lo —
operacidn posterior y desertd

No hubo recurrencic 5 ofos

después de la operacién del
papiloma.

5 afios después de la opera-
cibn, no se han presentado~-
sintomas ni alterociones sinu
soles .

No se hon presentado recu -
rrencios |l afos despubs de -
la operacién .

Desconocido.

El enfermo -
desertd . e
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TMCAPITULO VHI
'TECNICAS RADIOGRAFICAS PARA LOS' SENOS MAXIIARES

PROCEDIMIENTO DE WATERS
PROCEDIMIENTO DE GRASHEY: ...~
"PROCEDIMIENTO DE BLONDEAU.
METODO LATERAL
METODO AXIAL .
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TECNICAS RADIOGRAFICAS PARA LOS SENOS

MAXILARES .

Los técnicos radiogréficas lateral de créneo y lo de proyeccién postero-
antorior ( posicién de WATERS ), proyeccién que es la preferida para el seno -
maxilar, puede revelar tambitn la existencia de infecciones crénicas, un nivel-

{fquido, el espesor de lo membrane mucosa, fracturas del reborde infraoibitario-
o tumores del seno maxilar, { Figs, 6y 7 )

METODO FRONTAL, -~ Para lograr el registro de los senos maxilares-

libres de la superposicién del pedasco, resultan précticos los procedimientos de-
WATERS, de GRASHEY 6 de B8LONDEU .,

PROCEDIMIENTO DE WATERS.-- La relacién de cubezo/chasis se —

controla mediante el éngulo formado entre la linea bosal cantomeatal y el pla-
no chasis .

DATOS TECNICOS,-- Posicién del chasis vertical, cara de exposicién
perpendicular al plano sagital medio .

Lo posicion de la cabeza es erecta con la boca cerrada, extendida de-
modo que la linen basal forme un éngulo entre 37 y 45 grados ( 37 grodos es-
la angulacién éptima, indicada por la mayorfa de los autores norteamericanos ),

con el plano dal chasis { eje mayor }, y mentén en contacto con el chaosis cen
trado ,

Para repaticion {comparacién), el éngulo puede controlarse facilmente -
con un transportador comGn colocado sobre el chasis

DIRECCION DEL R.C, -- Sagito-nasoespinal, éngulos: vertical cero-
grado, horizonta!l cero grado. Entrada y salida por encima del punto lumbda, -
coincidiendo con el plano sagital medio, posa por la espina nasal anterior ( al-
tura del alode la nariz )y llega perpendicularmente a la pelfcula .

DISTANCIA FOCO-PIEL ~~"Cono largo", *cono corto” & "sin cono"

PROCLDIMIENTO DE GRASHEY,-- Se diferencia del anterior Unica -

mente por: la posicion de lo cobeza, es erecta, con méxima apertura bycal, -

de modo que hagen contacto con el chasis  ( eje moyor ) las puntos de la nariz
y del mentén .
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Lo posicion del chasis, direccion del R.C, ( y distancia foco-piel ) son
iguales que pora el procedimiento de WATERS |

PROCEDIMIENTO DE BLONDEAU,-- 5o diferencia de los anteriores ~
por: la posicién de lu cabeza es erecta con la boco cerrada, de modo que ha-
gan contacto con el chasis ( eje mayor ), la punta de la nariz y del mentén .

DIRECCION DEL R.C. .-~ ( angulacién vertical ), sagito~nasoespinal,
Gngulos vertical *20 grados, horizonto!l cero grados .

Entrado y salida:  igual que para los procedimientos de WATERS y GRAS
HEY. El objeto de la rudioproyeccibn utilizada en los tres procedimientos es-
evitar lo superpasicion del penoico ( desplozamiento poraléctico ) y obtener mé
xima visibilidad del registro del seno. { Como doto técnico, se sefiala que en

los procedimientes de  GRASHEY y de BLONDEAU, s utiliza también lo --

rodioproyeccion de  WATERS, ya que la entrada y salida del R.C. es la mis ~
ma ) .

Desde el punto de visto técnico, el procedimisnto de WATERS resulto su
perior, ya que en &l la posicign de lo cabeza no se encuentra sujeta a los va<
riaciones del tamafo de lo nariz, como puede ocurrir en los ohres. (En cases -
excepcionales puede aparecer superpuesto al registro de los senos maxilares el -
registro de una nariz (ancha) "aplostada® contra el chasis, lo cual pusde pres -
tarse a dudosas interpretaciones .

La indicocion de utilizar o relacibn cabeza/chasis es por lo siguiente :
I.~ %cnicamente provee registras més fovorobles para fa interpretacién, puesto
que permite registrar el nivel dsl contenida ligquido ( si lo hubiere ); y
2.~ Biolégicomentes comstituye una posicién de proteccién, ya que, con ella (pa
ciente sentado), lu ragién subadominal ( gonadal ), se encuentra més alejada -
del haz primario y, como comecuencia, de olgunos emisores secundarios {mesa)

METODO LATERAL .-~ No existen diferencias fundamentales entre los --
procedimientos laterales propuestos por diversos autores, La relacibn cobeza/~

chasis es la misma, variando sélo ligeramente la ubicacién del punto de entra -
da .

DATOS TECNICOS.-~ Posicion del chasls, vertical, cara de exposicibn

paralela al plano sogital medio . Posicién de lo cobezo. Posicién I, pémulo -
centrado en contacto con el chasls

DIRECCION DEL R.C. --Angulocubn. vortical,

cero grodes, horizon—
tal 90 grados . .
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Entrada y salida: por el punto donde sa cortan las Ifneas tragus-ala de—

la nariz, con lo perpandicular que pasa por el angulo externo de! ojo. E! R, -

C., después de atruvesar o los dos senos { superpuestos ), llega perpendicular—
mente a lo palfcula .

DISTANCIA FOCO-PIEL,-~ "Cono largo" 6 "sin cono"; esta Gltimo -

distancio esté indicoda para obtener mayor definicién dnl seno interesado .
H

METODO AXIAL,-~ La radioproyeccién cef6lica horizontol, axial 6 be
silar { BERGER ), pusde hacerse dirigiendo los rayos { R.C, ) en sentido sbpero
inferior: vértex-submandibular { forma clésica original da SCHULLER ), 6 in--
virtiendo la direccién en sentido infero-superior: submandibular-vértex
En odontologla se utilizan ambas formas, aunque es més practica la Olti
( la radioproyeccién en sentido vértex-submandibular se chtiene con el -
paciente sentado, colocando el chasis en posicién horizontal sobre una mesa y -
haciendo adelontar la cabeza, hiperextension, de modo que ¢l borde inferior de
le mandibula, centrado, haga contacto con la cara de exposicisn del chasis, y-
el R.C. entre por el vértex y después de pasor por la mitad de la linea que une
ambos condiliones llegue perpendiculamente a la pelfcula.  En este procedimien

to la posicibn resulta incémodo para algunos pacientes; tampoco permite utili -
zar distancios telerradiogréficas )\ .

ma.




Fig. 7. Vista wadiografics en o=
posicidn de Vaters-'Waldion de una
sinusitis 1anico que englobo al -
w0 maxilar derecho, en este se ob
serva o nivel lguide V

7

=

Fig, 6. ®adiogrofin peAterg-ante
tior de lo cabeza, que revale -
obliteracibn complets del spng me
xilor izquieddo, invasion  de g -
covidad nasal y erosion de 1o aph
fisis polatine del mouxilo; oemion
nada por un quisie de ean aeten
sion |, ’
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,'CAPITULO X"

" 'PROCEDIMIENTOS PARA EL TRATAMIENTO QUIRURGICO

DE LOS SENOS MAXILARES ( Tecnicas QuirCrgicas ) .
CONSIDERACIONES PREQPERATORIAS

PROCEDIMIENTOS PLASTICOS

 FINALIDADES ESENCIALES QUE PERSIGUE LA CONDUCTA
QUIRURGICA

MEDIDAS MAS COMUNES EN EL RATAMIENTO DE LOS -
PADECIMIENTOS DEL SENO MAXILAR

DIVERSAS TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA EXTRACCION
DE ESTRUCTURAS DENTARIAS ALOJADAS EN EL SENO MA -
XILAR

TRATAMIENTO DE FISTULAS BUCO-ANTRALES ( Diferentes ~~
Técnicas Quirirgicas para su Oclusién )

RESUMEN DE PLASTIAS EN GENERAL ,




CONSIDERACIONES ~ PREOPERATORIAS .

Por lo general cuando esté indicada una intervencidn quirbrgica yo sea-
por una sinusitis severa, extirpacién radical de lo mucosa sinusal, extirpacién -
de quistes o tumores, o ol cierre de fistulas severas y otros procesos infeccio -
sos, es nacesario tenar muy presente la situacién general del paciente en el pre
operatario, por lo que se recom'uend'a lo siguiente. : -

.- Ex6men clinico .

2.- ExGmenes de laboratorio de rutina { Glicemia, V.D.R.L., extmen -
gencral de orina, pruebas de coogulacién y sangrado .

3.- Es muy convenlente controlor el estado anfmico del paciente (influen
cla del cirujano), indicar previa sedacidn abase de drogas depresoras {tranquili
zontes & algln relojonte muscular ) .

4,- Lo anestesio puede ser local o generol, seglin el criterio del opera~
dor y el tipo indicado para el coso particulor. Ejemplo, para la ejecucién de-
grandes colgajos, es més conveniente fo utilizacién de anestesia general, Si -

se trata de una perforocién pequefia que interese o la apéfisis alveolar, la anes
tesia local seré suficiente .

5.- 5i se emplea anestesia local, se puede utilizar 0,162 g. de pento -
barbital sédico y 0,00043 g. de atropina, 30 minutos antes de la operacién .

6.~ Seatura una compresa de algodén con cocaina (solucibn del 5%) &

pantocafra (2% do Efedrina), que se aplica cuidadosomente arriba y debajo del
comete inferior durante 106 15 minutes

7.~ 5 se uso cocalnc en mucosa bucal o nasol no debe dejarse sélo al -
paciente; habré que vigilarlo constantemente una persona entrenada para recono-

cer los sintomas de sensibilidad y shock, que pueden ocurrit en individuos sensi-
bles a {a droga.

8.~ Cuondo haya idiosincracia, se emprender6n medidas positivas: inye -
ccibn intravenosa de penthotal sédico y oxlgenoterapia, Esto puede salvar la -
vida y la tardonza de reconocer fos sintomos o no advertirlos puede desencade -
nar una crisis que puede conducir o la muerte .

9.- Si s sospecha de estos estodos deben hacerse pruebos de sensibilidad,
Pruaba oft6imica.-- Consiste en instilar en un ojo algo de la sustancio que se -
va a utilizar, etlo produciré conjuntivitis en 5 minutos (si el paciente es semsible
o la droga), el ojo no sufre damo. También se requiers de lo pryeba démico .
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PROCEDIMIENTOS  PLASTICOS .

Los procedimientos plésticos podrén ser:

MUCQSOS, OSTEOMUCOSOS y OSTEOPLASTICOS |,

Finalidad.-~ Cerrar uno perdida de substancic med!unte lo aplicacién de
colgajos osteomucosos 6 mucoso traido de lo vecindad

Ef tallodo de los colgajos debart resumir las siguientes condiciones gene-

rales:

t.- Los incisiones que las limita deberén ser francas sin dejar flecos ni -
colas

2.~ Evitar ¢! uso de tejido cicatrizal de escasa vitalidad que se deseca-
6.

3.~ El tamofio del colgajo debe ser apropiodo y el(nﬂco, con” movmdad
suficiente para evitar tracciones sobre la sutura |

4,~ Usar colgajos bien irrigados teniendo en cuenta, en sy tallado los -
posibles pediculos vasculares .

Los vasos sangulneos son més numerosos en vestibulor y menos numerosos -

pero de mayor calibre en &l lado palatino (orteria esfenopalatina por ‘delantey
palatina posterior por detrds) .

5.- El ofrontamiento debe ser perfecto .

Los procedimientos mucosos se bason en métodos: Francés, ltaliano ¢ Indi

ano.
FRANCES ,~- Consiste en un simple desplazamiento del colgajo
ITALIANQ, -~ Se oplica un colgajo pediculado obtenido de la vecindad .
INDIANO,-- Se aplico un colgajo pediculado pero por tensibn del pedf
culo . '

Los procedimientos osteomucosos, ogregan al promdum:ento ontenor el -
tratamiento del canal éseo fistular ,

Los procedimientos Ostecplésticos, comhen en ob!uror la b echa _con‘un-
injerto &seo de la vecindad
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FINALIDADES ESENCIALES QUE PERSIGUE LA CONDUCTA --
QUIRURGICA -~

I.- Evacuor los coleccionss purulentos cuando estén presentes

2.- Extirpor los tejidos infectados .

3.- Crear entre los senos y fpsas nasales una comunicacién amplio y per-

manente, que asegure sin rostricciones la ventilacién y ei ovena - -
miento de lo cavidad sinusol

MEDIDAS MAS COMUNES EN EL RATAMIENTO- DE LOS --
PADECIMIENTOS DEL SENO MAXILAR .

Las més conocidas y més comunes para el acceso al seno moxilar son <=

tres los que describiré brevemente, aunque existen otras técnicos que |amb|én-
son interesantes y valen lo pena revisarfas .

l.- %cnica de COOPER.- Porel piso del antro 6 vl’d"t\:uck:d
2.~ Tcnica de CLAQUE, por lo pored interna & vl msal 0

3.~ Técnica de CALDWELL-LUC, por la pared unterior 6 vl'u da Io fo-
50 canina,

l.- Técnica de COOPER,- Comsiste en practicar una trepanacién por el
olvéolo de la ralz mesiovestibular del primer molar superior; procedimiento que -
es admisible para conalizor el antro. Teniendo como desventajas, de dar poca
luz quirlrgica y lo probabilidad de dejor una fistula, Por lo tanto sblo se utI_
liza cuando se requiere practicar la extracciédn de un molar que ha formado -
un obsceso periapical y éste se ha abierto ol antro, y se oprovecha como medio
de conalizacién, la via abierta esponténeamente al practicar la extraccién. -
El movimiento cilior de la mucosa, hace que la corriente del exudodo se dirija

hacia el ostium y tal hecho favorece la cicatrizacién de lo mucosa, tonto an -
tral como de la cavidad bucal .

2.- Tacnica de CLAQUE,-- Se realizo trepanondo la pared nasol del se
no en sy parte més Inferior. Trepanacibn quo es més amplia que la do COO =
PER, por lo que es muy (il en coso de tener que drenar el antro, con la des-
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-ventaja de dejar una emplia comunicacién nosol quc suole ser tumbién desven
tajosa para una buona evolucion .

TECNICA DE  CALDWELL-LUC.

INDICACIONES:.~

Para extroer dientes & frogmentos de - rafces: del seno, (esta “técnica elimina
los procedimientos ciegos y facilita extirpar el cuerpo exirafo )

En trouma del maxilor, con aplastamiento de los paredes del sano moxilar

caida del piso de la rbita {en este -caso es: conveniante utilizor éno téc-
nica) .

En tratomientos de hematomas del antro con hemorroglas actives por le no=-
riz.

En sinusitis moxilar crénica con degeneracibn polipoide de :la hUCosa
En quistes del seno moxilor .

En neoplasias del seno moxilar .

PROCEDIMIENTO QURIRGICO .

{.~ So preparan boco y cora del pccten'e de la-manara usual;

2.+ 5¢ utiliza'el cnostésuco que a |uicio del opemdor lea me|or para el
paciente,

3.~ S} el paciente. osté dormido se haré entubacién y se pondré un empa_

que en lo garganta a lo largo del borde anterior del poladar blando-
y pilares amigdalinos.

4.- Se eleva ol labio superior con separadores y se hace uno incisién en
forma de U a través del mucoperiostio, hasta el hueso .

5.- El abordaje por vio gingivobucal, es con el fin de abrirse paso por-
la tabla externa de la fosa conina, eliminar los fusiones o toda la—
mucosa antral y labrar un orificio de avenamiento desde el &ngulo ~
anteroinferior internc del antro hasta ¢l meato inferior de lo fosa =
nasal o través de la lémina &sea que separa amboes espacios . ( Fig.8)
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Ofros aspectos de lo técnica de CALDWELL-LUC.-- Se puede efectusr
lo moyor parte de las veces, con bloqueo locul, Se colocan torundas de algo —
dén impregnadas con solucidn de cocalna, por arriba y abajo del cometa inferior-
Se inyecta profundamente, por debajo del periostio de la fosa canina, solucibn -
de novocafna al 1%, ¢ algln preparado similur. Se aparta el lobio supsrior, y -
se sujeta con un separador; se hace una incislén hasta el hueso, a lo lurgo del--
pliegue gingivolabial, entre los dientes, canino y segundo molor.  Se despega y

levanta el periostio hasta el conducf? infraathitario, teniendo cuidado de no trau-
matizar el nervio .

Con la gubia se hace una oberturu an la pared facial del aniro, que se-
emsancha con ayudo de pinzas cortahuesos hasty que permita efectuar la inspecci-
on de la cavidad. Rara vez se requiere lo extirpacién radical de toda la mucosg
so del seno, pero si fuere necesario se efectuurd con lo legra & con la cuchari -

fia; en caso de que no se hayo hecho con anterioridad la antrostomia intranasal -
se ejecuto o continuacién . ( Fig. 8)

Si as posible formar un colgajo de mucosa, se vuelve hacia el interior -
de la cavidad y se dejo que descanse sobre el piso de &ta. No o5 necesario to-
car el cornete, aunque segln algunas técnicas se requiere la extirpacibn de su -~
porcidn anterior. Algunos cirujanos introducen gass yodoformada que quitan al-
cabo de tres o cuatro dfas. Lo herido sublabial

se sutura con puntos separados .

Cuando la enfermedad predomina en el etmoides, éste sa puede abordor
o través del éngulo supero-interno del techo del seno maxilar, que coincide con
parte de la cara inferior del etmoides ( operacion de Pietrantoni Emiro de Lima ).

tn lo pansinusitis, por ejemplo, es posible combinar la operacién de Uffernorde -
con la de Caldwell-Luc ,

Cuando se efectta la operacién de DEMNKER, se hace que el borde an-
terior de la abertura quede cerca de lo lines media, lo que permite lo mejor ins
peccion de la parte anterior de la cavidad, tanto en el curso de la operacién, -

como después de ella. Al llevar a cabo estas operaciones, existen ciertos ries-
gos o peligros que deben evitarse .

COMPLICACIONES  -- Con la cucharillu & con las pinzas es posible -
troumatizar los conductos lagrimoles, ol hacer con el cincel la aberturo en la po
red ésea, se corre el riesgo de traumatizar uno 6 ambos nervios infraorbitarios -
ocasionando lo anestesia del corrillo y de los dientes. Frecuentemente hay tume
faccién del currillo después de la operacién sublablal, que cede en uno 6 dos --

dias, pasible formacibn de absceso o de fistules permanentes y la osteomielitis, -~
que puede ser mortal .



PRONOSTICO, -~ Aparte de oquellos cosos en los que se produce osteo-
mielitis, es reducida la mortalidad de la operacién quirirgica. Lo membrang ~-
substituyente es fibrosa y menos resistente contra las infecciones, no se obliterc
la cavidad del seno y, por consiguiente queda siempre expuesta a lo reinfeccién.

Fig. 8. Técnicade Caldwell-Luc. a) Incision, b) Retraccién del-
colgojo y perforacion hecha con gubia en lao fosa caning; ¢} Usando-
el tocar se reclizala vantana nosoantral; d) y sutura de la incisién .



VISUALIZACION IMPROVISADA DEL --
SENO MAXILAR .,

Lo técnica de Caldwell-Luc, se usa cuando la penetracién al seno maxiler-
es necesaria. La incisién comin se hace a lo largo de la unidn mucogingival de la -
fosa canina posterior, se usan adecuados instrumentos como el trocar y el forceps de
~Kerrison, para establecer la ventano antrol, arriba del épice de los dientes. La —

anterior iluminacién del antro sélo fud posible con lu luz externa, esto comunmente-
produce menos visualizacién aus 1o roquarida .

Con el advenimiento del sistema de liberacién de la fibra ptica ligera uno

puade colocar una luz fria directamente en el seno para producir mayor visuvalizacibn
dal Grea .

Esto significa sin embargo, que el acceso a través de o ventana antral es -
comprometedora desde que la misma luz ocupa parte de la ubertura .

Se ha encontrado que una simple forma para iluminar el antro es colocondo
la fibra dptica ligera o través de la antrostomia nasal (iluminacion)

En asta forma el antro se visualiza bien y el occeso a través de la ventana -
antrol es incomparable, La experiencic en este acercamiento de iluminacién del An-

tro Maxilar, permite lo visibilidod y disminuye el tiempo e incremente la ehc!encm
en la operacion .




PUNCION 'Y LAVADO. DEL SENO MAXILAR ,

INDICACIONES: como medio de diagnéstico y como Indicaci6n terapéy
tica . s

|.- Se efectoa por el meato inferior y medio ( se pucde efactuar o tra
vés del ostium maxilar o de un orificio accesorio ) .

2.- En coso excepcional o través del canal dentorio uBI’e}f
boca { procedimiento de  COOPER ) ,

A) TECNICA DE PUNCION DEL SENO MAXILAR POR EL MEATO-
MEDIO: -~ i

1.- Se anestesia por debajo de lo porcién medio del cornete medio .

2.- Se introduce una cénulo roma orqueada en el ogujero accesorio por
debojo del cornete medio, la punta de la cénula se dirige hacia -
obojo y afuera y se penctia a través de la oberturo natural, Si la-
cénula de lavado no alecanza el orificio se puede trasposar con la -
cénulo lo l6mina &sea con la chnulo  que suele ser muy delgada .

3.~ Hecho lo perforacién de la pared nasal externa, se dirige el extre-
mo de la cénula inmediatomente hacia cbojo de modo que no pene -
tre en la érbita y se propague lo infeccién .

4,- Hecha la puncién se procede ol lavado y los demés cures se pueden
hacer con el lavado por el meato inferior. Si después de la solida-
del pus, aparece cloro el liquido, se eliminan los restos de este li-
quido por medio de insuflacién de aire en el seno maxilar 6 bien se

inyecta un poco de solucién de panicilina ( 500-100 U.! ) en dicha
covidad .

B) A TRAVES DE LA APQFISIS ALVEOLAR,-- Excepto en e! caso en-
el caso en que se permita la oclusién de lo chertura alveolar antes de que el ~

epitelio se extienda ensu interior de lo controrio se produciré una fistula cré
nica .

C) PUNCION POR1IA FOSA CANINA - Este tipo de puncién tie
ne sobre la intranasal multiples ventajos. Lo primero es que se observa directo
mente lo que se esté realizando. Lo técnico es més simple, pues consiste en -
inyectar unas gotas de onestesia en lo fosa  conina, efectuar después una inci -
sicidn que pueda ser minima, o continuwicién desecar el tejido gingival y se ob_
servard  tejido  &seo. Enseguida trepanar la pared sinwal con freso redondo -
o bien con escoplo.  No es necesario suturar o herlda y tompoco requiere cui_
dados espaciales, esta técnica es sencilla y tiene lo ventaja de que se puede -



-ampliar a voluntad el orificio, para mayor visuolidod exploratorio y terapéu -
tica, lo que no se logra tan facilmente por la via nusal .

METODO DE DESPLAZAMIENTO Dt PROETZ ,--

Método que se utiliza para el diagnbstico y trotamiento de las afeccio -
nes sinusales. Consiste en introdycir un Ifquido de los fosas nosales al interior
de los senos y se requieren 4 condiciones .

1.~ Qus &} velo del paledar cierre la rinofarings pronunciondo continua

mente la letro K, asi el medicamento no puede fluir hacio la faringe .
2.- Que e! liquido cubra los orificios de desagus .

3.~ Que lo cabeza esté colocado en lo mayor pasicién de declive, en-
relacién con ol seno, para aprovechar lo accién de la grovedod .

4.- Provocar una presidn negativa dentro del seno, extrayendo el aire -~
por medio de uno bomba que efectué aspiraciones discontinuas que extraigan el
aire y permitan lo entrade del liquido dentro del seno .

TECNICA -~

l.- Posicién de la cobeza varfa segln el seno que se desee rellenar. ' Lo
mejor posicién es la de la supinacidn { cabeza colgando ) de PROETZ, (hacia-

atrés la cabeza, hasta que la barbilla y conducto auditivo externo ocupen la -
misma lfnea vertical .

2.- De 2 o 4 em. cObicos de liquido se oplican en el orificio nasal del
lado opuesto { antes o durante este relleno se procede a lo oclusién del espacio

nasofaringeo con el velo del paladar, haclendo que el paciente pronuncie lo -
letra K,

3.- Se ejerce sobre el conducto nasal relleno de medicamento una pre -
sibn negativo y aproximadamente de 180 mm. de Hg., en formo intemitente o -
cluyendo con el dedo la otra ventana nosal de forma que el efecto de aspira -

cibn octué con toda su potencia. Este paso se continGa duronte 3 minutes, ac
to seguido el enfermo puede levantarse de nuevo .

Emiro de Lima,hace actuar como fuerza aspiratoria del aire fo autosucci-
6n, medionte una fuerte inspiracién teniendo lo boco y nariz cerroda y comsi -

guié asi resultadny parecidos. Se debe comprobor lo efectividad del procedimin
to por medios radiogrGficos .

La falta de relleno de una cavidad a pesar de la aplicacién de solucio -
nes de adrenaling o efedrina in sity, puede indicar la obstruccion del ostivm -
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-por engrosamiento de la mucosa .

El tiempo de eliminacidn del lfquido inyectado es un factor quo sirve po

ra apreciar la funcién ciliar encargada de eliminar los secresiones endosinusa - -
les .

ANTROSTOMIA  INTRANASAL, -

INSTRUMENTOS .-~ Elevador fuerte da hoja plona, para levantar el cor
nete inferior, pinzas sacubocados de Wagner; qua corten en direccién anterior -
posterior y hacia abajo, y un cincel de Myles u otro similar .

Después de efectuar el bloqueo del meato inferior, se hace presién por =
debajo del comete inferior, y se empujo hacia arriba.  Antes, clgunes ciruja -
dividen lo insercidn anterior de dicho cornete o la pored nasal.  Se hace uno -
abertura en lo pared sinusal del meato inferior, para lo cuol se empele el cin-

cel antral; dicha abertura se ensancha en todos direcciones con ayudo de los -
pinzas socabocados .

Hay que prestar atencidn particular a la cresto nasoantral, que se rebaje
con las mencionades pinzas, lo pared &sea es més gruesa en este sitio, pero—

el buen éxito 6 el fracaso de la opercibn dependen, en gron parte de la formo
en que se lleve a cobo esta etapa del acto quirdrgico. Lo abertyra del seno ha

de ser lo bastante grande para poder explorar su contenido y examinar su muco
sa.

Si existen pblipos, se extirparén con pinzos adecuadas & con ef asg; si -
se hallo algOn quiste, se destruird su pared con el cincel ontral o con una le—

gra curva. Algunos autores aconsejan no efectuor ef toponamiento postoperato
rio; otros Introducen gasa yodoformada al 5%

"o apretadamente, y la dejon colo~
cado por tres & cuatro dfas; o oln més,

Se tendré buen cuidado de no daitar el orificio nasal del conducto naso-
lagrimal, que se halla en la porcién anterosuperior del meato inferior. Se sabe
que en algunas ocasiones se ha producido osteomielitis después de la antrostomia
intranasal; &sta complicacion es raro, y segin se cree, es originada por la opli
cacibn indebido del raspedo o la legra al hueso esponjoso .

QOPERACION RADICAL DEL SENO MAXILAR ,
INDICACIONES:--

.~ En afecciones inflamotorios de lo mucoso del seno.

2.~ Cuando no se ha conseguida la curacién con la terapéutica conserva
doro . '
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3.~ En clertos coses, cuando se operan también los senos postero supe -
rior ( etmoides, esfenoides ) a través dal seno moxilar .

Para penetrar en el antro maxilar, explorarse, drenarse o taponorse repe-
tidamente; para tratar tumores malignos, infecciones y fracturas. Se indica lo-
antrostomia formondo una ventana en la pared nascantral del meato inferior, por
ejemplo, en el tratamiento de lo sinusitis crénico supurado; esta técnica os =
frecuentemente utilizada por los otarrinolaringblogos, pero el cirujano méxilo =
facial prefiere utilizar la técnica dé Codwall-Luc { penetracién por via exter~
na, creando una ventana nasoantral por debajo dsl cornete inferior )

La operacién radical del seno maxilar se puede efectvar por medic de . -
dos técnicas y puede ser por:

a) Vestibulo bucal ( técnica de Caldwell-Luc, descnto onteriormente)
b} Vestibulo nasal ( técnica de Sturman) .

TECNICA DE STURMAN.--

}.- Anestesiar lo pared externa de la fosa nasal, con un anestésico lige

ro,

2.~ Se pone e} espéculo nasal en direccién de la obertura piriforme 6 se
inyecta desde este punto, una solucién de novocalna-suprarrenina al ~
0.5%, en todas las partes blandas situadas por delante del seno maxi
lor, asi como en la mucosa do los meatos nasol inferior y medio .

TECNICA DE LA INTERVENCION -~

.- Desde el interior de la nariz se hoza una incisidn de la mucosa a lo
lurgo de la cresta piriforme .

2,- Se despega desde este sitio la mucosa y periostio correspondiente o-
lo pared externa de la fosa nasal,

3.~ Se disecan las partes blandas de lo pared facial del seno moxilar .

4.~ Con uno pinzo osteotdbmica & con la gubia se reseca e} hueso de lo-
abertura piriforme;

5.~ Yo denudada la mucoso se abre el seno maxilar .

6.- lo secresién existente se aspita 6 bien se extrae por medio de toques
con gosa o algoddn .

7.- Y s extirpa la mucosa andosfhusal .

8.~ Desde la insarcién del cornete inferior se rescca la pared &sea, en -
tre la foso nosal y el seno maxilar hasta el suslo de &ste .

9.~ Se alisa la cresta &ea del sualo con uno cucharilla o con algunos -
golpes da gubia .

Lo mucosa da la pared lateral de lo fosa nasal correspondiente o la aber-
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-~tura labrada se puede extirpar & bien disponeria en forma de colgajo . { Fig. )

POSTOPERATORIO -~ Cuidar de no sonarse lu nariz durante fos prime -
ros dias de lo operacion. Después de una semana se electGa uno irrigacién del-
Seno Maxilar con una cénula roma, desde lo obertura del meato inferior, con -
lo cual se arrostran of exterior los secresiones acumuladas en el seno procedentes
de lo herido quirGrgica. Si se desarrolla un obsceso do la mejilu, se ha de di
lotar éste por lo herida del vestfbulo . : N

CORNETE INF

CRESTA
PERIFORME

MAXHAR SUP.

POSA CANIMWA

NEATO mr,/

Fig. 9. Operacitn del Seno Maxilar por via endo
nasol segln el método de STURMAN,  Despubs de des
pegar la mucosa de {a cresta piriforme, se reseca &sta-
con lo gubla 6 pinzo osteotémica .
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OPERACION DE LOS QUISTES DEL' MAXILAR SUPERIOR, -

EN COMUNICACION CON 1A NARIZ .

a) La obertura del quiste en el seno moxi’

ar con unién de ambas cavida-
des .

l.~ Anestesia regional de lo segunda roma en lu fosa esfencpalating 6~
on la tuberosidad maxilar, en el agujero infroorbitario, en el ogujero incisivo y-

en el paloting; como también una anestesio del meato nasal inforior con panto -
colna .

2.~ Se hace una incisién en la regidn del canino hasta el segundo molar,
o nivel del borde gingival para que més odelante la sutura no se encuentre 5o -

bre lo fenestracidn bsea, por motives estéticos la incisién siempre debe practicor
se elevada, en el vestibulo .

3.~ Lamucosa, junto con el periostio, se separon del hueso con o le -
o
gra .

4, EJ quiste se rechaza hasta la fosa canina

5.~ Enla regidn del quiste se practica una fenestracién Bsea y precisa -

mente en la regidn sobre los Gpices, desde el canino hasta el segundo molor, —
que no deben ser intervenidos; lo fenestracibn

seré suficientemente grande pa-
10 que permita un acceso cdémodo al campo operatorio .

6.~ Entonces se abre ol quiste en toda su latitud.  Si esté muy infectado
so reseco todu la cépsula quistica pues debe servir como revestimiento epitelial
de yna parte de lo nueva cavidad antral

7.~ Con ayuda del roentgenograma y de la explomcién por medio de una
sonda odontolégica recta afilada, encontramos el terrltorio de la pared débil en
contacto con el seno maxilor, y en tol pared por medio de lo pinza y el esca

pelo, se practica un orificio, que se ensancha lo suficiente para poner en am -
plia comunicucidn ambos cavidudes .

8.- En la mayarfu de los veces el quiste estd algo infectado y el campo-
operatorio durante lo oparacién comunica con la cavidad bucal, por lo que se -
hace también una amplio fenestiacién desde ol meato nasal inferior en el ontro,
exactamente igual que en la de { Coldwell-Luc ) .

9.- Otra vez con lo sonda odontoldgica la extensién del tenue territorio

dseo de la pared nasol externa y se incinde Jo mucosa antral con el escopelo-~ -
oblicuo de Pichler en esta regibn, y se desprende

10,~ Después se reseca la pared 6sou con el perforador de Havek en toda
la extensién en que es delgada .

.~ Lo mucosa de la pared nasal externa se puede extirpar del todo o -

dujorla padiculada debojo 6 chatirla en el antro.  Debe tenerse cuidodo en no-
lesionar el cornete inferior .

Se introduce desde la narlz un tapbn de gasa yodoférmica al 200%,en It



~cavidades antral y quistica, que se sacaré por el orificio nasal y se taponaré -
con moderada firmeza .

12.- Finalmente, se sutura la mucosa bucal y si es posible también el ori-
ficio en la pared vestibular de la mucosa quistica .

Previamente cuando el caso lo requicre practicar en los dientes desvitali
zados la Ocetoplerosis y la Acrectomia .

Cuando el quiste ha dusplurado o mayor parte del antro y llegy o la -
pared externa de lo foso nasal, Cuando el sano maxilar no es visible en el ro-
entgenograma y sblo aparcce como un pequaito intersticio.  En el segmento supa
tior externo se establece una fenestucidn nosal ésea, o expensas del quiste; que
dando como una cavidod occesorio inmedinto de la fosa nasal . -

Lo incisién en lo mucosc y la abertura del quiste se hacen de la misma-
manero { anteriormente descrita ), se resecan los paredes que separen los restos
de! ontro, se recomienda también una enucleacién de toda la capsulo quistica;-

como en la Operacion Radical del Empiema del antro, en lo cual se extirpa la
mucosa .
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TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA EXRACCION DE RAICES
O RESTOS RADICULARES EN EL SENO MAXILAR .

Es importante tener ln localizacion del cuerpo extrafio en el sano maxi -
lar y puede estar por vestibulur del seno o puede sar una rafz lingual que esté -

por lingual del seno moxilar ( utilizaren este caso la téenica rodlogréfica del -
desplazamiento de la imagen, descrita anteriormente )

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE UNA PRAIZ LINGUAL ..
DONDE EXISTEN DIENTES ADYACENTES .

Se hace una incisién clrededor del cuello del segundo molar, cruzando -
la cresta del reborde, hasta que se alcance el punto medio de lo superficie distal-
de! segundo premolar, olrededor del primer premolar, y después en angulo recto,-
desde e! segundo premolar hacia la linea media del paladar.  Se efectGo &ste -
omplio colgajo pora evitar seccionar a través de la arteria palatine anterior

El colgajo se rebate exponiendo el hueso. llacia obajo de lo cresta -
del reborde y distal al segundo premolar y mesiol al segundo molar, localizamos -

el resto a lo largo de la superficie lingual del reborde alveolar; donde se hace un
corte incisal.

Se utilizo primero una fresa de punta de lonza y se sigue con una fresa
de fisura dentada, ésto Gltima se empleo para amplior lo cbertura y exponer am -
pliamente la miz, Se pone mucho cuidado al penetrar an el seno moxilar durante
la técnica de remocidn Ssea y de exposicién de la omplio periferia del fragmento
radicular, La raiz es elvado desda su alvéolo mediunte un elevador recto de frag
mentos apicales; el colgajo es reuvbicado y sutyrado en posicién con seda negra

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE RESTO RADICULAR EN .-
PALATINO, ENM UN MAXILAR DESDENTADO ,--

.~ Lo técnico es similar o lo descrita anteriormente

2.~ o localizaci6n de la ralz en el seno maxilar, se auxilia tombién --
con la posiclén ds Waters modificada, la cual nos da la relactén ( vestibulo-lin -
guwal o vestibulo-palating de lo rafz ),



3.- La incisién se hace comenzando hacio distal y después sobre o tube
rosidad, a lo lorgo de la cresta del reborde, hastu la vecindad del conino supe -
rior y despuds en Gingulo recto hacia el paladar, pure evitor que se secclone a lo
aderia palatina onterior; y el colgajo es levantado, la rafz retenida la expone -

mos mediante una fresa de punta de lanza y después se agranda la cbertura con -
una fresa de fisura dentada

El resto radicular es elevado de su alvéolo y el colgujo es suturado en -
su posicidn correcta .

EXTRACCION DE UN DIENTE COMPLETO EN'EL SENO MA ~

XILAR,-~ ( Con mayor frecuencia es el tercer molar superior lnclu‘do y caninos
retenidos en vestibutar ) .

.- Stse trata de caninos, se agranda el colgajo bucal que se hace po-
ra exponer el canino, asi como el orificio de entrads de la rafz en el seno. Se

localize el canino, se lo toma con una pinza hemostatico curva y se le extrae.
Se sutura después el colgajo ensu lugar .

2.~ Sise trata del tercer molor superior incluido, que ha sido forzodo -
hacio el seno. Se sutura en su sitio el colgaje bucal que se habia levantado pa-
ra exponer el campo operatorio y se procede de lo siguiente monero :

a)- Se-hace -una incisién curva alta por encima de las rafces de- canino
a molar;

b): Se lavanta e! colgajo,

¢) :Se corta.a través de lo l6mina veulbular, con culdudo de n expo -
ner las rafces de cualquiera de estos dientes

d) Se agranda lo abertura de modo 3us el dlent

ado con
la pinza hemostética curva . e

e} Extraldo el diente se surtprq,'erlicﬁ!g‘o'{o"eni




TECNICA PARA LA EXTIRPACION DE UNA RAIZ ALOJADA -
EN EL SENO MAXILAR, (Fig.10)

{ Tercer rafz del primer molor superior derecho }

Paro la exposicién y cierre posterior de dichu comunicacién se requiere -

un gran colgojo bucal. La lnea negro més oscura marca el trazo de fo incisidn
(A)

(B ), después de haber levantado el colgujo se extirpa el hueso del la

do bucal y e! intrarradicular si es necesario, con pinzos gubias de extremos por -
dos razones: 1) para tener mejor acceso,

y 2) paa focilitar e} cierre posterior_
bucoantral ,

(C), la abertura en el seno maxilor a través de su mucosa se agranda -
con cureta recto y pequefio, que corta orrastrando 6l tejido. Con frecuencio el
6pice rodicular puede ser tomodo por la cureta y exltoido & menos movilizado a-
una posicién propicia para su extraccidn con el férceps para fragmentos apicales,

{(F).

(D ), otra oyuda de gran valor para deslizar suavemente el fragmento -

de lo rafz, es fa que brinda uno sonda para conductos con el extremo en formc -
de aso .

(E ), Este irstrumento se usa paro airopar y arrastrar el resto de rafz -
hasta el orificlo ,

(F), Lo punta da lo rafz se.toma y exttae .con el f6rceps de punto fiw
na para fragmentos opicales .

(G ), se coloca una lémina de tantolio como medida de ayuda contra la
presién que hace la sangre coagulada en fo zona alveolar del orificio .

La aproximacién de fos tejidos blandos on las zonos bucal y palatina se
hace en la linea medic,dejando una brecha en lo Itnea de incisién de las zonas-
mesial y distal, que cicatrizaré por segunda intencién, Si es necesario, también

se extirpa ¢! hueso cortical lingual y bucal con lu punta de lu gubic para permi-
tir lo aproximncion de los tejidos blandes .
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Fig. 10. Aspecto de lo teenicnn pore o estiipacion de uma iz

alojrda en el seno maxilor
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<

EXTIRPACION DE UN FRAGMENTO DE RAIZ DEL SENO --
MAXILAR MEDIANTE ASPIRACION , (Fig. 1),

( Punta de la raiz linguol de un tercer molor superior desplazada hacis -
lo parte anterior del seno, (A ),

Incisién semicircular a través de la membrana mucoperibstica ( B )

Hoy que evitar la lesién de los raices de los dientes vecinos durante la -
patforacién del hueso cortical con la punta lanceolada del trépono ( C )

Se extirpa con cuidedo lu 16mino cortical, mediante cizalla, ( D ).
respeta lo mucosa del seno .

Se corto la delgado mucosa del seno maxilar ( E ) .

Se coloca en el seno lo punte pequeﬁo del ospirador, Io cunl toma Io -
punta de la rofz y lo extrae {F ), ,

Se sutura el colgajo-en su |ugor,—"c6n c,ﬂ'igd':{)rs‘edai { G).




96

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS |

Se divide en dos fases:

1} Cierre Inmediato de los flstulos en el mismo acto operatorio ( durunte-
una extraccibn ) , :

2) Y el cierre de las fistulas de larga evolucibn .

1) Tratomiento inmediato,-- En fistulas muy pequeias se cierran ordinario
monts couterizandolas con lejia 6 con pasta Kerkhoff. lnyeccion precoz de pe
nicilino ¢ insufloccién de una mezcla de sulfumidas y penicilina en polvo den -

tro de la cavidod del seno. Se protega al congulo con una simple sutura de la
gingiva .

Otra forma es hacer una suave succidn & aspliacion y limpieza del alvéo
lo y colocar Geolfan en el interior y unir los bordes mediante suturas .

2) Tratamiento de los fistulas de larga duracion:

a) Si hay presencio de sinusitis aguda, junto con el otorrinolaringdloge -
16 haré puncién del meato inferior. :

b) Extirpacion del material infectado y de pblipos de la vecindad de lo-
fistula con curetas apropiodas .

c) Se reducen las corticales vestibular y linguol con legra, se suturan -
con firmezo a los fejidos blandos por encimo del orificio
d) Se colocan esponjas.

e) Se pructica apertura del seno por debujo del cornete inferior- para fo-
cilitor lo irrigacibn,

f} Prescripcién antibitica { pre y postoperatoria ),
g) Es prefarible utilizar la téenico de { Coldwell-luc ).

En fistulas persistentes donde hay epitelizacién del tracto fistuloso e in -
fecclén extemiva e irreversible del mucoperiostio, se trota con procedimientos-
plésticos. Para logror el cierre de lo fistula es nacesario Hevar o cobo el de
bido y adecuado tratamiento de la sinusitis concomitante,

Si se observa un cuodio clinico qua compronda:  sinusitis crénica con fls
tula antro-bucal y un cuerpo extrafo, se iequinie de una operacibn sinusal ra-

dical (treparacibn endonasal ), y clerre do fo flstula que debertn ser ejecuto
das por el Otorrinolaringblogo y el clrujano bucal

INDICACIONES,~- El paclente debaré mordar una esponja seca duran=
te el dlo 6 dlos después de lo operacibn, lo que facilitarg lo formacién dol coo-
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-gulo, En comunicaciones dénde no hoyn Infeccién del Seno Maxilar se reco -
miendo que ol estornudar no certar las narices, pues conviene al contiario, de -
jor libre paso al aire.

Daberd lavarse muy bien la boca y con frecuencia durante los 36 6 48

horas siguientes ( E, Linsay: ORAL SURGERY ) ,

No uar popotes paro tomar liquides, no hacer esfuerzos de succlén ( no
fumar ), estornudar por lo boca y no por la narlz ( cuando se trate de flstulas -
con infeccién de la cavidad sinusel ) .

Indicarle que acuda a extmenes y revition o las 48 horas y despubs -
cada cuatro dias, y el uso de los medicamentos y cuidodos recomendados .
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TECNICA bUlRURGICA PARA EL CIERRE DE LA FISTULA
DE LARGA DURACION ,

En este caso es necesario extirpur la fistulo para cerrar o} orificio con muco
36 que se sutura firmemente a la superflcle 6sea, no sobre el sitio do la fistula primiti
va (el colgajo mucoso debe tener buona Irtlgacién ), los secresiones del seno deben
ser drenades hacia la nariz, por lo que as nocesario practicar una vantana por debajo
del cornete inferior para desviar las secrasiones, sl son chundantes 6 v el ostium no -

es visible. Si el antro esté infectada, el Otorrinolaringélogo debe practicar un cure
taje, durante la operacién .

Se prescriben antibidticos en el preoperotorio y postuperatorio. Para logror
&xito an esta operacién se deben utilizar de manero adecuada colgajos con pelfculos

bien vascularizadas, desviar los secresiones sinusales hacla la nariz y operar en un -
antro libre de infeccibn .

En caso de que el primer cierre se vuelva a abrir, el especilisto nasal deberé
operar y el cirujano Bucal procederé a reavivar los bordes de lo flstula, reducir los
bordes éseos y colocar libremente los colgajos bucales en aposicién, liberando los te-
jidos del palader, reduciendo de tal manera el tamofio del reborde alveolor. Después

se clerra la fistula, se coloca una malla de tantalio que sostendré los colgojos de los
tejidos blandos.

CIERRE DE LA FISTULA EN LA CRESTA DE UN BORDE
DESDENTADO, -~ Se hace uno incisibn que pate a través del centro de la fistula,--
pues la incisibn de Caldwell-Luc, on ests caso cortaria fa circulocién dal colgajo --
mucoperidstico bucal con el objeto de cubrir la fistula y suturarlos ol tejido palatino.

Lo cortical se reduce varios milimetros y los suturas se posan de bu--

cal a lingual por los tejidos blandos, reduciendo lo abertura del alvéolo y protegiendo
el coagulo sangufeno .

Hoy que colocar apbsitos de gasas e instruir al paciente en la forma-

ya indicada y examinar comtantamente ol paciente por si surge alguna complicacién.
(fig.12 )
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Fig. 12. Cierre de lo fistulu on un borde desdentodo.
A, fistulo bucoontral y un disefio de lo incisién para -
el colgojo bucal. B, Colgujo bucal amplio levantado -
con uno incisién loteral del periostio, resecién del
trayecto fistuloso; los bordes muco peribsticos que ro-—
dean la fistulo son levantados y se recartan los bordes
epiteliales, paro evitor que éstos s unon al suturor el

colgajo en sulugor.  C, Ciare completo medionte -
la sutura de la mucosa .
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CIERRE DE UNA FISTULA BUCOANTRAL ANTE LA PRESENCIA
DE DIENTES, POR MEDIO DE UN COLGAJO PEDICULADO BUCAL,--

1.~ Delineamiento del colgaujo bucal,

2.~ Levantamiento del calgajo por una incisin de descaigo u través del pe
riostio en la parte més elevada del colgojo y reseccion de lo fistula bucoantral,

3.~ Se huce un corte sagital y se reduce el huaso por bucal y algo por lin -
gual, con gubia.

4.~ Se cierra la fistula medlante la aposicidn de la mucosa, deslizando un-
pediculo bucal del colgajo y suturéndolo ol tejido palatino.

Para obtener un buen resultado postoperatorio en esta técnica s necesario -

cuidor el principio més importante que es, el de obtener un colgajo de base ancha y~
una incisién de descorga en el periostio .

CIERRE DE UNA FISTULA ANTROBUCAL MEDIANTE UN COLGA
JO PALATINO ROTADO HACIA EL LUGAR ,-- -
A .- Observese la fistula y recorrido de la arteria palatina onterior,

B. - Incisién para el colgojo palatino. Se observu lo pequefa cufio de tejido

cortado sobre el lado distolingual de la fistula que permitité lu rotacién del colgajo.-
Se aviva el orificio fistuloso .

C.~ Se hace rotacién del colgajo y se sutura en posicion correcta.

D .~ Y la herida polating se cubre con un opésito quirGrgico que permitiré -
la cicatrizacién . ( Fig. 13)
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USQO DE LA MALLA DE TANTALIO PARA EL CIERRL DE CO -
MUNICACIONES BUCOANTRALES .-~ BUDGE ( describi6 sus uso).

En una perforacién del antro por la extraccién de una rafz dental ,

1) Después de extraido el diente 6 1esto radicular, la membrana mucoperios-
tica lingual y bucal se separa de los dientes vecines o distancia suficiente, para permi
tir la insercidn de una lamina de Tantalio en forma de U { medidu 32 ), que cubre to-

do el alvéolo, se extionde por el lado lingual y bucul a una distoncia de 8 a 12 mm. -
del alvéolo .

2) Con lo membrana mucoperidstica separada se coloca la l6mina de tantalio

directamente sobre el alvéolo. Se sutura por encima de la membrona mucoperistico-
en su pasicidn normal ,

Se retira entre los 14 a 30 dias después, segin el tamano del orificio. Por su
puesto, si es suficiente la formacién de tejido de granulacién en el alvéolo, ( cicatri

zodo ), esta mallo se retira con un gancho, se corta en dos peduzos, de mesial a dis-
tal, retirandola sin necesidad de suturar los tejidos vecino .

En fistulas bucoantrales crénicas, el método es semejante, excepto que el -

seno maxilar no debe estar infectada, y en que el trayecto fistuloso debe ser extirpo -
do.

Antes de colocar {a lémina de tantalio, se cortan orificios de 3a 5 mm. -
en la porte de la lémina que va del sector bucal al lligual del trayacto.

Despubs de colocado el injerto, se suturo la membrana mucoperidstica sobre
la lémina. Los agujeros abiertos en ella paimite ol periostio ponerse en contacto con
el hueso, ufirmando bien la malla, la cicatrizacion de la membrana peridstica que -

cubre lo lémina se haté de primera intencién (la placa no se retira después del cie -
rie de una fistula bucoantral crénica ) , fig. 14 )
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Fig. 14. Clerre de una fistulo bucoontrsl medionte una lémina -
de tantalio. A, Separacién de lo membrana mucoperitstica de -
los dientes vecinos paro que se pueda colocar la lamina. B,Con
lo membrana mucoperitstica separada, e coloca lo placa de tan-
tolio sobre ol alvéolo. C, La membrana mucoperidstica se suturo
en su posicién normal .
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TECNICA DE BOSLEY,-~

Considerada para ol tratamiento adecuado en fistulas que han resistido varios—
intentos de cierre, con epitelizacion casi completa, en la cval hay infeccién antrat -

presente y con frecuenclo asociado con enfermedades axtensas e irreversibles daf mu-
coperiostio del seno .

Y esta seria:

1) La combinacién del curetaje fistuloso,

2) y lo aproximacian por medio de sutura bucal dei coigajo poluhno,
3) y la Antrostomia Intronasal,

aunados a uno antibioterapia udecuudo.

Sin embargo, el autor odop!o un método més radical:
a) Antrostomia, en conjuncidn con un colgajo palatino pedlculado, etcy .

TECNICA ,--

.- Se emplea anestesia general endofraqueal, o cuundo e posyuble se preﬂe

re uno intubacidn nasotraqueal. El tubo es insertado o través de una foso nosal-del Io
do involucrado.

2.~ El surco gingival y el paladar del mismo lado son bloqueados, inyectan-

do subperiosticamente procaina al 1%, por lo que contiene 10 gotas de adrenalina ol
i%, inyeccibn que reduce la hemotragia .

3.- So practica una ontrostomia. Lo incisién puede ocercarse més ol margen-
gingival qus lu convencional de Caldwell-tuc, Ef colgajo mucoperiostico bucal se -

eleva desde lu porcibn superior del piocesv alveolar y la pored anterior del antro ,

Se abre el antro haciendo una ventana de tomaito adocuado, Se obtiene un-
cultivo, Se observon las condiciones de lo mucosa sinusal y se remueve completomen
te, si el padecimiento es irreparable, todo el tejido de granulacién y el hueso necro~

sodo son curetodos desde el orificio antral de la fistula y se hace una ventana antrona
sol ol meato infatior .

4.~ Se corto el orificio oral de lu tistula, teniendo cuidado de preservar lo -
més que se puedo el mucoperiotio normal, L trayecto es cureteado para asegurar la -
remocién completa de su capa epitelial, tejido de cranulacién y tejido necrosado, --
Cuondo ! curetaje ha sido completo, el defecto dseo vs cosi siempre mucho més gran
de de 1o qua previamente se habio visto, por esto tazén, no debe prepararse el colga-
jo palatino, hasta determinai el tamafio exucto de la fstula |

5,~ Se empaca el ontro con gasa de media pulgada de ancho, impregnada de

vaseling, Su extremo prosimal se saca a ttavés de la ventana ontronosal a la porcibn



-anterior de la fosa nasal .

6.~ Se prepara el colgajo palatino, la incision debe obarcor hasta peridstio-
Yara una fistula pequefia se acostumbra hacer una moditicacion del colgajo bipedicu-
lado de Welty. Si el defecto éseo es grande se preparo un colgajo pediculado de -
Junning. Este colgajo se ancla con fijeza sobre lo abertura oral de fa fistula por
nedio de suturas enlozados hechas con alambre de acero inoxidable, pasando a través
de dos pequeiios agujeros, hechos en lo pared lateral'y anudados sobte un botén de co
misa. Esta técnica de fijacion sugerida por Tholen, elimina completamente la ten -
...... sutuia uut.upulullnu.

Todas las incisiones se aproximan meticulosamente con suturas aisladas con -
sedo de tres ceros con agujo traumatica .

En la preparacién del colgajo, tanto de Welty como de Dunning, las incisio
nes se hacen respetando la arteria palatina .

7.- CUIDADQS POSTOPERATORIOS, -~ S& mantiene al paciente en una --
semiposicion de Fowler, con compresas continuas de hielo en la mejilla del lado ope-
rado durante los primeras 48 horas, se prescribe ontibioterapia de amplio espectro du
rante diez dias ( esta puede ser combiada si esté indicada ).  El empoque antral se ~
remueve al tercer dia y los suturas de seda al sexto dfa.

Lo sutura de ocero inoxidoble son dejadas sin tocar por lo menos dos semunus,
no se irriga el antro.

Si el &ren del paladar denudada es muy grande se ajusta una placa de acrili-
co incolora poro pruteger el paladar, sirve como una barrera contra la irritacion del-
movimiento de lu langua y lo accién de la saliva. Lo pluca puede ser usada para con
tener tiros de gasa impregnados de nitiofuracina. En defoctos palatines grandes pue -
den ser necesarias 6 u B semanas para lograr una epitelizacién completa .
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TECNICA DE AXHAUSEN,-~

1.~ Se excinde la purte cicatrizal de la encla alveolar de lo flitula de tal mo

do que queda una estrecha tiu de encla al lado de los dientes por delante y por de =
tras de la fistula .

2.~ Se toma luego de lu mejilla un colgajo miomucoso, cuya base esté a ni-
vel da lo fistula.  Anteriormentn este colgajo se trazb del tamoio adecuado, pora =

que se adapte a la herida, resullunte de lo incision efectuada antes, sin que exista -
excesiva lension .

3.- Se fija con algunos puntos de sutura ,
4, Después de movilizado se unen los bordes de la herida de la mejilla .

5.~ Se debe tener sumo cuidado por la presencio de lo papila del conducto de
Stenon, paro evitar posibles complicaciones de la parétida .

6.- Es aconsejoble comservar la apdfisis alveolar ésea al cerrar la fistula por -
éste método, pues parmitirG sustituir més adelonte lo pieza dentaria perdida .

7.- Si el seno maxilar se encuentra infectado se proceders simultaneamente -
a su saneamiento ,  { Fig. 15 )

iy, 15. Cierre de uno fistula -ontro-alveolar segin el método de-
AXHAUSEN, A} Tallado del colgajo miomucoso de la mejilla, B)

Movilizacién del colgujoy sutura del mismo y de bordes dn la de-
la herida en la mejilla ,
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TECNICA Ot BERGER,--

[n 1937 BERGER, describid un método muy satisfactario pare carar Hstylas-
bucoantiales, obleniendo tejido de la regidn del corrilla o da lu region hucal

Se inciden los tejidos que forman parte de la (slula: se hacen cortes diogo

noles o partic de los bordes extremos, otravezanda mucoperiostio husta Hlegor al huess

Les incisiones se llevan hacio arriba hasta et iepliegue mucobucal,  Se ele
va el colgajo descubriends el defecto en el hueo; en fa superficie interne del -
colgajo, el periostio se corto horizontalmente en dilerantes sitios, cuidarde de -
cortar solamente ol pariostio, paro que na disminuys =l dego seoguineg

Les incisiones periosticns olargan el colgajo pora qua pueda deslizoice so-
bie lo uberturn . Se sutuia con puntes de colchonero y se lopia coaptucian preci

Los bordes se suturan con miltiples puntos de sede qus se dejon de 5 2 7 =
dim,  {fig, 16 1 .
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TECNICA DE PROCTOR,--
Técnico sencilla y que ha tenido éxito.

El clvéolo se prepara por raspado y se cologa un pedazo del cartflago en
forme de cono en el defecto. Es importante que el cartilago tenga tamafo sufi-
ciente paro que pueda quedor a monera de cufo. S" queda floja puede despluzar
ce y desalojanse antes de que la membrana crezca solire &1 & pueda llegar hasta -
el seno, y actue como un cuerpo extraffo . ‘
|

TECNICA DE DOBLE PU\STIA\‘_--

Esta técnica se préctica con buen éxito e

v caso de flstulas grandes en-
cwencia de sinusitis .

Lo doble plastia es una combinacién de Iosiprocedimienlos plésticos bucal
y palatino . |

Los bordes del trocto fistuloso primeromente son cortados, espiculas &seas
son eliminadas y cualquier hueso osteitico es tombién removido. Dos incisiones -
separados son hechas como se muestra en lo figura .

El colgajo bucal comstituido unicomente de membrana mucosa, la incisién
de éste debe situarse hacio adentro @ 0.5 centimetris del borde de la fistula, El
colgajo quedaré unido o una base suficientemente archa sobre lo cucl a5 rotado—
de manera que la superficic descarnada quade hacia o cavidad oral en direccion
lateral, se deberti tener cuidado de no dofar lo aperturo del conducto parotideo

Los bordas del colgajo son suturados con cotgut o los bordes de la flstu -

lo; los bordes de la zona denudada de la mucosa biscol tombién son suturades, ya
que la mucosa es suficientemente flexible .

Un colgajo palatino mucoperibstico abastedido por la orteria palatina -
ascendente se gira sobre el colgajo. Los mérgenes Hel colgajo palatine son suty
rados con seda, pusondo o través del periostio, Lu}wpmficic descarnada del pa
ladar sana en pocas semanas, se le advierte ol paciente de no hacer succién con—
tra lo superficie da lo operacién . ( Fig. 17) |

Tecnicu snmejante a la descrita por HERSC}"! y WASSMUND, difirien-
do en el orden de colocacién de los colgajos, parefe sar més favoroble, el colo
car el colgajo delgudo por debejo de esa manera el colgnjo palatine el cuol esté

|
|
|
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~~abastecido y acostumbrado a la masticacién quada sobre el otra colgajo.

Por otro lado en el método de Wassmund, el colgajo inferior consiste de -
varias partes y lo sutura entonces quedo en el Grea de la fistula. Lo que debili
ta evidantemente lo plastia . ( fig, 17 ) .

Fig. 17. A) Tollado del colgajo bucal constituido unicamente de membrana mu-
© cosay colgojo polatine mucoperidstico. B) Movilizacién y sutura de colgajos .
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TECNICAS PARA EL* CIERRE DE COMUNICACIONES BUCO -
ANTRALES ( POR VESTIBULAR ),

Apertura  vestibulo~oral y sin participacién de la cresta alveolar .

TECNICA O METODO OSTEOPLASTICO DE LAUNTENSCH-
LAGER,--  Consiste en:

1) Tallado de un colgajo muco-osteo-peribstico, tomado de la zona cireun
donte inmediata o la fistula, Lo incisibn de la mucosu por encima de la fistula ~
se traza en forma de un amplio arco llano, de modo que obarque un colgajo de -
mucosa no demasiado delgodo y que pueda cubrir casi toda la aberture .

2) Lo incision de lo mucosa que sigue por debajo de la fistula se traza
a tiavés de la encio o la altura de los vértices de los rafces dentarias, forrando
uno elipse al unirse con lo incisién superior .

3) Desde o incisién inferior, directamente por debajo de la fistula se re—
seca un fragmento de hueso de la apéfisis olveolar del maxilar y se rechaza hacio
orriba junto con las pertes blandas .

4) Los bordes de ambos colgajos se unen por medio de sutyras de catgut, -

lo mucosa de la mejilla se movilizo ligeramente del borde de la herida y se sutu~’
10 con la encio .

TECNICA DE SEIFFERT,--

Renuncié al disco éseo, que no cree necesario para el cierre de.la fl‘ityh.

El se conforma con un simple colgajo mucoperléstico. -
a) Seccionar en forma elfptica la fistula,

b} Moviliza la mucosa del borde de la herido en direccién de lo fistula —
(ver fig. 18 )

¢) Se resecan las porciones laterales que acaban en punta y se suturan -
con catgut los hojos movilizadas, De modo que la fistula quede cerrada y también
el sono moxilar, revestidas de epitelio por dentro .

d) Con ello, los nudos de sutura quadan dentro del seno.
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e) Luego del borde de la herida se moviliza ligeramente la mucosa de -

{figy 18,

la mejilla y se une o lo encla por medio de lo sutura

Fly, 18. Cierre pléstico de Frs-
tula Buco-antral, segln SEIFERT,
A} Incisién alrededor de la re =
gién de lo flstule y movilizacién
de lo mucosa. Lo zona sefalada
con royas se reseca.  B) Las por
cionas movilizadus de la mucosa=
se aplican hacio la cavidad moxi
lary se suturon. Y se cierra la
herida por medio de sutura de la
mucosa de la mejilla o lo-encha,
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Fig. 19. Cierre de une ubertura accidental del Seno:

A) Incisiones alrededor de los dientes y atravesondo la obertura. Se hace uno -
incisibn en el paladar para facititar ef desplazamiento de la mucosa; hay que e-
vitar lesionar la arteria palotina. B) Se avivan los bordes de la mucosa a nivel
de lo apbfisis alveolar y se levantan los colgojos. La aproximacién de los bor--
des de la mucosa se ilevon a cabo levantando con legra el mucoperiostio palati -
no. C) Se suturan los colgajos y la herida palatina queda obierta
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TECNICA DE ZANGE.,--

Es por medio de uno Incision en forma de ola de puerta, se movilizan -
ombos colgajos de ala de puerta, se refresca o fondo el trayecto fistuloso hacia-

el seno, se reseca lo apbfisis alveolar dsea, luego se sutura afrontando perfecta-
mente los bordes de los dos colynjos en la ITnea media .

También las fistular pequenos pueden ser recubiertas con un colgajo cu=~
taneo mucoso, procedente del conducto nasal inferior, segin el método apropiodo
para los rindlogos, Es injustiticoda la objecién de que el colgajo a3l tomado no-
seria suficientemente grande pora los senos maxilares de gran magnitud .

Si lo fenestrocion se practica con el tamaflo méximo que pemmite el - -
drea en direccidn a los fosos nasales, utilizando en su totalidad la mucosa de es
ta zona para preparar el colgojo y se aplano lo suficiente el conducto nasal infe-
rior en direccién ol seno maxiler. Segin experiencios de Berendes y Col, demues

tran que el colgajo puede utilizarce en todos los casos seghn el método de Zan-
ge .

BERENDES -~ Informa sobre un caso traumbtico, en el cual apenas se --
disponia de mucosa en el reborde alveolar como material de formacion para el =
colgajo interno, en el que, pese o la ¥posicion de reposo” de la mejilla por me-
dio de un vendaje compresor y alimentacion fluida, no pudo conseguirse la adhe-
sion de un colgojo por deslizomiento; en este caso se consiguié cerror lo gran fls
tula a expensas de una sutura da alambre provista de dos placas

Después de refrescar ampliamente los dos lados de la fistule y practicar~
dos orificios de trepanacién a tavés del palador duro, en direccién ol seno moxl
lar, se sujetan dos placas de Poladon, por medio de una sutuia metélica, que pa

sa o través del seno, anudandolus o trovés del pliegue de reflexion de la mucosa
de lo mejilla .

La sutura puede permanecer en situ durante semanas .
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CIERRE DE UNA GRAN COMUNICACION OROANTRAL,--
POR INJERTO OSEO ,

El cierre da una comunicacidn oroantral pansistente, es un problema -
frecuentemente encontrudo por el cirvjano oral, Muchas ticnicas han sido pro~
puestas para el ciane de éstas, incluyendo implontes metalicos, Injerto Palatal -
pediculodo, Desplazumiento de colgajo bucol; e injertos dseos. En tedos estos -

rocedimientos el contiol de lo sinusitis maxilor, debmits proceder o la cirugia .

El cierre de fistulas oroantrales con hueso de lo cresta iliaca en uno se
rie de I8 casos descrita por PROCIOR, Esto es posible prefiriendo el tmtcmlen
to para uma significante y marcode defecto alveolar acompofands a lo comunica
cibn, Este criterio para recurrir al injerto fué en una fistule por lo menos de -
0.5 centimetros de diémetro, que habia fracasado su cierie con métodos conser-
vadotes, Después de haber sido removido el tejido blando, lineando la fistula y
disecodo lo mucosa del antro, &l amartilld un taponamients formado de una pie_
za, obliterondolo con hueso de la cresta iliaca, Hevandolo hacio el interior
del defecto. E} exceso de hueso lo proyectd hacia lo cavidud oral, fué ajustedo

a un colgajo bucal que fué colocado encima del injerto y suturado a la mucosa
del paladar y se realizdé una ontrostomia nasal

En 1962 BURCH y CROUSE. Primer reporte del uso de injerto &seo-
ilico, para lu extirpacion de una fistula oronasal, secundario a la remocién de
un quiste glohulomoxilar.  El tejido blando tanto paro el cierre nasal y oral
acompafaron ol injerfo 6seo en el procedimiento.  Secundariomente el injerto -
seo de fa fivus alveolar ha sido apoyada por BOYNE 'y  SANDS, paro mejo-

rar el contorno alveolar y facial y crear una Grea de hueso nuevo o través del—

cual los dientes puedan ser movidos ortoddnticamente, Lus técnicas para cerror
los defectos alveolares y asociodas con fistules oronasales han sido amplificadas
por BROUPE y WHITE,

Las principales bases de obliteracion son el contacto entre la mucosa -

nasal y de hueso a hueso del injerto con el defecto, y el colgojo pediculado -
oral y sin tersion deberén ser puestos en aposicién

Con la aplicacién de los principios de BROUPE y WHITE, para el cie
rre de una gran comunicacidn oroantral, did resultados favorables lo cu0| fub .~
logrado con nl uso de injerto éseo de la cresta iliaca .



14

REPORTE DE UN CASO ,

Un hombre de 41 ofios de edad se presentd o la clinica de cirugiu oral-
con una comunicacidon oroantral de 2.0 x 2.5 centimetros en lo moxila derecha=~
extendiendose desde la region canina a lo tuberasidud, El defecto fué secunda-

rio a la enucleacién de un gran quiste radicular y o la subsecuente falla del --
cierre primario .

Lo infeccion en el antio derecho tué tratada con antibibticos y medidas
locales, hasta que ¢l proceso infeccioso cedid, Ll cierre del defecto y restau
racion del arco alveolar con un injerto éseo de o cresta iliaca, se cligié como
el procedimiento favorable.  Esta decisién fut hecha tomando como base el ta
mofio del defecto y lo considerable perdida del proceso alveolar, se pensoba --

que el injerto éseo era necesario para preparar lo mexila derecha a recibir uno-
dentadura parcial mas adelonte .

Con el paciente bajo anestesia general, la cresto ilioca izquierda y la-
cavida bucal fueron preparades.  Dos grupos de cirujunos purticiparon, uno obtu
vo el hueso medular y cortical de la cadera y el otro prepart la porte receptiva

Se hizo una antiostomia nasal derecho. [l antro derecho fué empaca -
do a través del defecto oroantral con el relleno, extendiendose o través de la -
antrostomio nosal. El empaque antral se colocd para prevenir la formocién del -
hemotoma entre el injerto y el colgajo antral, dentro del antro,  Entonces la -
atencibn fué dirigido intraoralmente, donde 1o mucose fué incidida en una fose -
circular, aproximadamente de 5 mm. latewsl of tracto fistuloso.

El linnomiento del tejido suave del tracto fistuloso fué llevado subpe -
riosticomente o los orillos del defecto antral dseo, se extendid en el antro uno-
cuntidad moderada de elevacidn para relajar el tejido alrededor del defecto; y-
una sutura de écido glicdlico del nOmero cuatio ceros fué utilizado primeromente
para cerrar el mucoperiostio del tiacto, el cunl estuba invertido hacia arriba del
defecto, asi un cierre bucoontial se formb con la preparacién del injerto; el 1i-
neomiento del tracto fistuloso fué suturado de forma que se aproximara un tejido
conectivo a otro tejido conectivo, de preferencia de epitelio o epitelio. Este-

procedimiento es anlogo al cierre nusal que BROUPE y WAITE mencionaron -
anteriormente .

Se hizo un procedimiento de epitelizacién en la cresta alveolar, exten
diendose un centimetro hacia la Hinea medio del paladar, luego se hizo un gron
colgujo mucoperiostial en bucal con incisiones libres en el incisivo lateral dere-

cho en vestibulo bucal y posteriormente de lu tuberosidad del maxilor hacia afue
ra en el tejide submucose de la mejilla..
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El periostio fué incldido en la parte alta del vestibulo pora tener moxi-

ma movilidad, de esta forma el colgojo se desarrolld extendiendose unos 4 centi-
metro en el tejido submucoso de la mejilla .

Después de que el colgajo bucal ha sido levantado, un pedazo e hue
so limado de la cresta ilioca se coloca sobre el defecto, Lo superficie conical
se dirigid a restaurar el piso dseo del seno derecho.  El hueso molido se empach
en el defecto para restavtar el contorno del arco alveolar.  El colgajo bucnl se-
puso sobre el injerto que cubrio #1 defecto, y se suturd lo mucosa palatal on sy~
lugar, sin tensién, aproximadamente § mm. del colgujo bucal,

sobresalit el epi
telio del tejido palo?al.

El orificio del conducto de Stenon habia sido movido
con el colgajo bucal y ohota estaba muy cerca de la cresta del arco alveolar .

Después de la operacion el paciente mejoré hastante, el paquete antral
fuk removido al tercer diu y al paciente se le did  de alta 5 dios después de la
intervencién. Posteriormente se le readmitid en el hospital para la vestibulo -
plastia de la maxila derecha, pora corregir la deficiencia vestibular y para repo
sicién del conducto de Slenon. Se procedid a la segunda epitelizocibn, resultan
una excelente profundizacién vestibular, buen contoino y unién ésea anterior al
defecto lo que se vid durante este procedimiento quitligico .

El injerto bseo clinicamente y radiograficamente habfan dado resultado-
en ¢! cierre de una gran comunicacién oroantral y restuuracién del contorno del
arco alveolar. £l paciente tenia una prétesis parciol del maxilar y hobia reteni
do la moyor parte del injerto y la profundidad vestibulor hacia dos ofies '

El injnrto tsco debe ser comsiderado pora el clarre de grandes comunica

ciones oroantrales, después de que muchos métodos conservadores han follodo y-
cuando se presanta un defecto considerchle en ol arco olveolar
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EL USO DEL CATETER INTRAORAL PARA A
IRRIGACION DEL SENO  MAXILAR, «u-

La remocién de dientes incluidos en el seno maxilar no es un problema
Onico. Si huy una folla al ocluir las comunicaciones oroantiales & tractos fistulo
sos, puede resultor una sinusitis maxilar purulenta, el cinre quirdrgico de lo -

fistule es necesario, pero ésta debe ser retenida hosta que lo sinusitis oguda ce -
da

Este involucramiento purulento delseno ( Lmpiema ogudo ), a menudo
se_cura sin necesidad de cirugia del seno, por irrigacién bosada en une teropio-
antlbiética apropiadu, y dénde la irrigacion se enliza por una antrostomia na—
sal completa, que resulta algunas veces dificil e incomoda, La irrigacion o --
través de la fistola oral no es comunmente comodn, pero es més facil. La soly

cion salina se introduce o} seno o través de la fistula y permite drenor o través
de! ostium natural de la nariz .

Sin embargo el acceso para un tracto fistuloso intaoral es més facil con
una cénula metélica, mientros el paciente estd recostado boca orriba, pués el de
sulojo hacia un vacin es més dificil.  Por consiguiente el procedimiento con a-
perturas grandes es paro coalocar un cateler flexible haciu el seno. Este se colo
ca desde un pequefio sct de venas. El Buter Fly se sostiene desde los tubos, es
ta tubo escuodra se posa o través de la fistula, el puciente deberé morder una-

asponjo para sostenerlo en posicion y se reclino hacia adelante pora desalojor el
contenido del seno, ando una jeringa estéril normol y con solucién salino se
introduce en ol tuho hasto que salga a tavés de lo nariz { la jeringa puede ser
usada pora succionor ¢l contenido de los senos; sin emborgo, olgunas veces es-
to es dificil por el efncto que ocasiona lu influmocion de lo mucoso en el con -
ducto del ostium naturol, Usando este método lo jeringa puede ser cambiada fa.

cilmente sin couser ningiin daflo 6 traumatizor el teacto, como ocurre al utilizar
un coteter rigido 6 inflexible .

Para pequedios troctos, las alas de mariposas se remueven, Lo punta de

lo aguja  esth rodeado con un disco de seguridad y esta aguja con punta roma -
es la que se llevo o los senos .

La teropia antibidtico y la diaria irrigacién deben continuarse hasta -
que disminuyan los sinfomas y los enjuagues se aclaran, entonces, el cierre qui-
rirgico inhaoral debort efectuarse, continuando con un postoperatorio antibidti-
co. Este procadimiento do buenos resultados en infocciones erénicas ovanzadas-
( Empiema c1énica ), en la cual lo mucosa antral ha sulrido degeneracion polipo

idea; en astos cusos los senos deberén ser expuestos y cavterizados por el método
de Coldwell-Luc .
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RESUMEN .-~ Se describe un cateter para lrrigacién del seno maxilar -
a través de una fistula oroantral. Los materioles usados pora éste procedimiento-
se pueden adquirir en el depasito de Cirugla Oral
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RESUMEN DE PLASTIAS EN GENERAL ,

METODOS MUCOS0S:--

FIEISCHFANN - Autoplastia en un sélo plano, Incision en triGngulo -
que reseca la fistula en incision angular superior de desbridomiento,

LAUTENSCHIAEGER. - Autoplastio en dos plancs: incisidn elfptica que-
circunseribe la fistula, cuyoes bordes superior e inferior, se suturan formando un-
primer plano con fu cara cruento hacia afuera,  Segundo plano: se tolla de la -
mucosa de 1o mejitlo y se suturu ol borde inferior de! avivumiento

CLAQUE ( H },- Autoplastio en dos planos:
contorno de la fistula que se ivagino y se suturo,
que se desliza sobre el anterior .

incis 1én circular en el -
Colgajo en U de la mejilla

SALAS LOPEZ,- Autoplastia en dos plancs. Incisien de concavidod -
superior que dabarca la fistula.

Plano Profundo:
Segundo plano:
suturan

sutura de la mucosa del trayecto fistuloso,
Despegomiento de los dos labios de lo incision que se~

PARTSCH, MULLER-WELTYS, -~ Colgajo palatino a pediculo posterior. =

Aviva a lg fmulc por el método Indiano, lleva el colgnjo suturéndolo al borde
vestibular .

PARTSCH- MULLER -~ Colgajo gingivo yugal del tamafio del espacio in

terdentarlo, por dos incisfones paralelas, por el método Francés; Jo sutura ol =
borde patutino ,

CUNNING -~ Talla dos colgajos: palatino o pediculo posterior vestibu
lor, similor o la téenico anterior. El primero por el método indiono y'el segun
do por ol froncés, lo sutura en o [Tnea medio  do la fistula .

QUENUY, -~ Colgajo palatino transversal que tiene por base el borde pa
latino de la perforacién, lo aplica sobre ella por un movimiento de bascula,

con la cara cruenta hacia la cavidad bucal.  Talla un segundo colgajo que -
desliza por ol método francés cubriendo el anterior .

CHWAT, -~ Colgajo glngival del lado vestibular, se desliza por el mé-
todo francés sobre el trayecto Histuloso, avivado y curetado
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G. MAUREL.X- Autoplastia en un sélo plana, Incisién horizontal que

abarca la fistula resecandola y debridamiento da los lubios de la fistula que -
st suturan .

METODQOS  OSTEOMUCOSOS -

WILLIGER, ~~ Al jgual que el do

ZANGE, con la diferencia que rese
ca lo mucosa de la fistula .

LAURENS -~ Incisién vertical gingival externa. Voltea la pared ésec~
axterna de! troyecto fistuloso cureteandolo.  Sutura los labios entre sf

CLOVE, -- Similor a la anterior, pero tolla un colgajo en vez de ho -
cer una inclsibn .

DELATRE,-- Similar o la de CLAQUE, pero ﬂ]o el colgu]o con puntos
en Uque atravieza lo pared &sea de ta fistula .

METODOS  OSTEOPLASTICOS .

LAUTESCHLAEGER,-- Aviva tres de los colgajos de lo fistula yttolla -

u expensas del zuarto un colgajo osteomucoso, el cubl vasculo para- obturar lo-
bracha.

SAMUEL ZUVIZARRETA ,-- Amgifu el trayecto fistuloso con una fresa,-
tolla con un sucobooudc dal misma diémetro que lo fresa, un colgajo 6seo li -
bre que extrae de! maxilar y lo amplio obturando la flstula

Por Gltimo en el caso excepcional del fracoso definitivo y en aquellos-
otros en que la voluntad del enfermo & el terreno an que se asienta la lesibn, -
no nos permiten emprender una intervencién satisfactorla, tardfomente se recu-

rrirl o una prétesis; que pasando sobre lo perdida du sustancla, como un puente
suprimiré alguna de los perturbaciones .
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3TERAPEUTICA LOCAL MEDlCAMENTOSA DE LOS
SENOS MAXILARES -,

: ;LGUNOS ANT\BIOTICOS SOLUCIONES Y PO- 7
MADAS:,
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TERAPEUTICA LOCAL MEDICAMENTOSA DE LOS SENOS
MA XILARES

La flora bocteriona normol de la noriz y senos accesorlos se coracteriza
por ser la més denso y variade de los floros bocterionas del cuerpo humuno, Es
posible encontrar normolmente en lo nasofaringe: estreptococos, estofilococos re-

sistentes a la peniciling, sspecies aerdbicas y anaerbhicas de difteroides y va -
riedades de neisserias .

Las bacterias innatus del hombre son potencialmente patégenas siempre y
cuando que la relacién normal huésped-parisito es alterada |

Solamente mencionoré algunos medicamentos que son de muyor importan -
cia,
Sultonamidas .- Existen observaciones favorables, ralizados por gron nime
ro de autores { Ehrler, Hering H.J. ), sobre la utilizacién de suspensiones 6 ge
fes de sulfonomidas relorivamente solubles rellenando con éllas los celdas para—

nasales, pero hasta ahora no ha podido aclararse experimentalmente si estos ge -
les son realmente soportodos

Penicilina.- Estos son francamente hidrosolubles y por 1o tanto son ab —
sorvidas sin dificultad por la mucosa. Sobre la reabsorcién de la penicilina se_
dispone de algunos resultados experimentales:  lo mucosa con inflomacisn oguda
edmite la penicilina con mayor rapidez que la que presenta inflamacién cronico.

La utilizacién de una penicilina de depsito en lo que lo sstancio acti
va va libecindose de un modo progresivo 6 parir de una mosa portodora dificii-
mente reabsotvible {por ejomplo, suspensiones cristalinas en aceite o un gel o-

propiado), estt todavia muy dilundida en ¢! hratemiento de los senos paranasales,
especialmente en el seno moxilar

Las estodisticas clinicas subre los resultados favorables no son Gnicos,jun
toa loy éxitos se han publicado numerosas experiencias negativos .

de omplio espactro.

Su aplicocin local en senos poranasales { como instilaciones o gerosoles
es enjuiciudn fovorublemente por muchos autores.  Diversas combinaciones como
Cloranfenicol, y Tetraciclinos con sustancias no antibiéticas, como antihistamini
cos, vasocomstrictores, se utitizon como trotamiento de aplicacién local en los-
senos maxilatas; sin embargo es necesorio emplearlay con clerto reserva, hasto--
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-que s¢ haya demostrado experimentalmente su innaculdad para la mucosa sinu~
sal . PRI 4

Lu mayerfa de los sustoncios octivas deben sor Hevados hacia la mucosa-
de los sonos poranasales incorporadas a detarminodes vehiculos |

ciones Acuosas, -~ Siendo estas genuinas ofrecen los mejores premisos
zar una reabsorcién répida y total |

prra ga ul

Soluciones Aceitosos .-

- No son reabsorvibles en lo nhsoluto, por lo que-
sblo son apropiadas como vehiculos & medicomentos de superficie. Pueden utili-
20rce como depésito para cristales de sustancios activas hidrosolubles, cediendo
oyl progresivamente la sustoncia terapéutics o lo reabsorcién mucose .

Soluciones Alcohblicas.-- La solucibn en suaro fisioldgico salino es sopor
table por lo mucase sinusal hasta une concentracion del 15%

Geles.-- Desempedian un cierto papel como portadares de swtancios octi
vos,especialmente en lo terapéutico de los senos paranascles,  Aparte de ser ?_o
talmente innocus paro los senos, el gel hu de ser rechsorvible con relativa ra-
pidez & que se fluidifique tombién rGpidamente, de formo que puedo ser eliming
do de la cavidod en espacio de pocos dlas. Evitando el peligro de formacién -
de concrementos, irritacibn por cuerpo #xtrado, semsibilizecibn, etc, .

SENSIBILIDAD A LOS ANTIBIOTICOS

Ei cloranfenicol y lo Oxitetracicling deben utilizarce para los infeccio -

nes del H. influsnzae, la experiencio elinica general tombitn ha confirmodo -

esta opinibn an cuunto o la sinusitis cowsoda por H. influenzae

Penicilina y Sulfonamidas,-- Deban ser empleados en las infecciones -
causodas por neumococos .

Los antibidticos de amplio espectro deben raservorse pora infecciones cou
sadas por olras bacterios & por floro bacteriano mirta, Una mezclo de neymo—
cocos y hemophilus, es relativamente frecuente n sinsitis.  Contro tal flora,
el Cloranfenico!, 6 las Tetraciclinas son lus drogos de eleccisn

Lo Oobtacicling y la Eritromicim, son drogos que pueden ser usodos co~
mo segurvls eleccidn 6 cuondo se trata de estafilococos-panicilino=resistente

hdemébs existen uno gran variedad de presentaciones farmacéuticos ta-
les como lus soluciones para pulverizaciones o instiluciones y pomades.
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Y solamente mencionaré dos de ellas .

FORMULAS

Pomada de Sulfatiazel o Sulfediazino Zal ‘5' |0 %

Pomada de Penicilina con 1000 umdodc: por gromo:

Solucidn para apbsitos humedos:
Penicilino en solucién solina normal es
Subacetato de  Aluminios.cvieeii
Agua destiloda, . vsesiiaiiosivie

conteniendo 000 u.x ce,
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CONCLUSIONES

De todo lo anterlnimante expuesto en este irabajo, puedo dech que es
necesario tanto para el Odontblogo de préactica general como para el eipecializa
do, conocer lo mbs ompliomente posible las diferentes patologias qus pusden ocu
rrir en el Seno Maxilar, y tombién ser& necesario caonocer las estructuioy anatomi -
cas del Maxilar ya que el principal elamento y el més importante de este hueso es ef
Antro de Highmore, el cual por sus relaciones con la cavidad bucal es do Interés in-

discutible para ¢l Estomarslogo, por 1o que la potologia de éste por ningln motivo -
debe ser desconocida .

La préctica diario y la mayor preparacibn que obtengamos més adelante nos
dattn la pouta en la oportunidad esperada de Hevar a cabo olghn procedimiento qui-
tirgico relacionado con ef tratomiento del Seno Maxilar .

Por lo tanto es de gran importancia tener el conocimiento bésico de Anato—
mio, Fisiologla y Potologia del Senc Moxiler .

En base o ello se debern tomar muy en cuenta todas jos manipulaciones que
efactuemos dentro de lo cavidad oral, sobre todo aquellus que 3o lleven o cobo en el

Maxilar; los cuoles por lo cercania a esa fino estructura, podemos ocasionor ciertas-
alteraciones .

E} temo en sf es de gran importancia en la préctico Odontologica, sinem -
bargo, este trohojo odolece ain de mayor informacion, pues enumerar ampliomente~
las patologias del Seno Maxilar es sumomente extenso y considero no haber agotado

todo el caudal da conocimientos y experiencias que existan acerca de esta estructura
y sus diferentes liormos de hiatamiento ,

Sin embargo cieo heber fijodo la idea de la importancio y lo relacién que -
tienen los Senos Maxilures en lo préctica profesional tonto para el Odontslogo y el
Cirvjono Maxilo Faciol y de la amplia refacidn que debe existir entre éstos y el O-

torrinolaringdlogo, para I conveniencias de Diagnéstico y Tratamiento efectivo -
del Antro .

Es decir, que el Cirujano Dentisto es muy copaz de poder diagrosticor cual
quier podecimiento sinusal y reunir elementos esencioles en esta fose del tratomiento
y orientar debidomente ol paciente, Lla cirugio del Seno Maxilar es sblo une fose-
de las inteivenciones de lo Ciiugio Maxilo Facial, y que deben ser conocidas por

el futuro especialista, He aqui porque es importante e} trabajo de conjunto entre lus
diferentes espaciolidades, para dar uno solucion dptima ol caso .

SR
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