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PREFACIO

Esta tesis lleva la intenci®n de ayudar, tanto al estudiante,
como al dentista de prictica general, en el conocimiento de
un terreno, que no es valorado por nosotros, con la imgortan-

cia que deberia tener y que son los senos maxilares.

Esto quizd provocado por la gsensacidn de que esta Jrea [la de~
be tratar el otorrinolaring8logo y no nosotros; nada maL errf
neo. Con esto no quiero decir que solb concierne al 8rea esto
matolSgica el trata; los padééimientos sinusales, ambag postu-
fas en los extremos. Es la participaci®n adecuada,oportuna y
reSpohsgble del dentista, del cirujanc bucal, y del otorrinola
ring8logo la que va a solucionar o afin prevenir los traTtornos

de los senos maxilares.

No debemos de olvidar, que hay enfermedades del senc maxilar
que pueden producir dolor dentario y que muchas veces por esta

causa, la primera consulta del paciente es al dentista, por 1lo




que debemos de estar bi&n enterados de las patologfzs dél seno

para poder establecer diagnésticos diferenciales.

Tambi&n es factible una situacién "inversa” en la que los tras-
tornos sinusales tienen una etiologfa dentaria, de fndole muy
variada que como veremos en las diferentes partes de esta tesis,
van desde los procesos histopatol8gicos derivados de estructuras
bucales o dentarias, hasta maniobras quirﬁggicas realizadas en

el maxilar superior con repercusiones en la integridad del antro.

Este es un trabajo de recopilacifn de un tema bastante extenso,
;omo lo son las afecciones sinusales y su terap&utica, por lo gque
tiene forzosamente algunas omisiones. Sin embargo considero que
de una manera global, pero no somera, se tratan las principales

afecciones sinusales, asf como las diversas maneras con las que

se puede restablecer la salud del Srea.



Primeramente sentaremos las bases, para comprender mejor las
diferentes patologlas antrales, con el estudio de su anatomfa,
fisiologfa, histologfa y embriologfa, las cuales abarcan los

capitulos II y III.

En cuanto a la anatomfa, cabe resaltar la ;mportancia de la
estrecha relacién del antro con los 8pices dentarios, (princi-
palmente de molares y premolares) lo que implica llevar a cabo
medidas adecuadas que eviten o prevengan una complicaci®n sinu-
sal, durante alguna maniobra quirﬁfgica en_el maxilar supcrior
E2X0 que tambign en caso de presentarse se sepa manejar adecua-

damente.

El capfitulo IV trata sobre los signos y sintomas comunes en
los trastornos sinvsales y de los métodos viables para sentar

un diagnéstico.



Los capitulos V y VI son complementarios, pufs en el primerc se
cesarrolla la patologfa infecciosa vy en el segundo su manejo,

adecuado al estado infeccioso del seno.

Los capitulos referentes a lesiones traumiticas que son el VII
y el VIII debido a que el trauma, en la mayorfa de las ocasion-
es interesa estructuras gque adquieren una mayor importancia
con respecto al seno maxilar, el tratamiento sieﬁpre es encami-
nado a solucionar el problema mis importante. As{ desde el
punto de vista, de traumatologfa del tercio medio de la cara,
las complicaciones sinusales adquieren un car3cter secundario,
lo cual es bi&n justificado. Es por esto éue no se profundiza
en el tema, ya que una exposicibn detallada, por ejemplo de las
fracturas LeFort que involucran el antro, as{ como su manejo no

corresponde ya a los fines de esta tesis.



Los capitulos IX y X correspondientes a trastornos histopatolé-—
~gicos: quistes, displasias &éseas y neoplasias, que involucran
los senos maxilares asi como su terap@utica se tratan con deta-
lle puéds considero de gran importancia su deteccién para remi-
tir al paciente al especialista. Esto adquiere especial impor-
tancia en el caso de las neoplasias, que en la mayorfa de las
ocasiones son diagnosticadas tardlamente, alGn y cuando el paci-
ente ya habfa sido tratado por un profesional (ctorrinolaring&-

logo o dentista) poco tiempo atrds.

Finalmente al capftulo X trata las comunicaciones bucoantrales.
Dichas comunicaciones sin embargo muchas veces pueden ser pre-
venid$s pero aln asi suelen suceder y el dentista debe saber

como afrcntarlas, valorando sus limitaciones, en casos de fis-

tulas crbnicas y raices desplazadas a seno.



Se ha procurado consultar textos actualizados incluyendo libros
y articulos de diversas publicaciones perc sin embargo tambié&n
se han revisado libros que pudieran parecer atrasados pero que

muchos de sus conceptos y ensefianzas ain permacenen vigentes.
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CAPITULO I

CONCEPTOS GENERALES



CONCEPTOS GENERALES

Los senos maxilares forman parte de un grupo de.cavidades 8seas,
llamadas senos paranasales. Estas cavidades se alojan en el in-

terior de los huesos; maxilares, frontal, esfenoides y etmoides.

Los senos se desarrollan como evaginaciones de la mucosa de la
cavidad nasal y por lo tanto drenan directa o indirectamente en

ésta.

Esta evaginacifin o proliferacifn se inicia en todas las cavida-
des, alrededor del tercer o cuarto mes de vida intrauterina, a
excepcibn del senc esfenoidal que empieza a desarrollarse hasta

el tercer aino de vida extrauterina.

Sus paredes 8seas se hallan recubiertas por lo tanto de una con-
tinuacidn de muccsa respiratoria de la cavidad nasal y es de ti-

po similar (ciliado seudoestratificado cilindrico).

- Hay gl&ndulas de diversos tipos, especialrmente en los senos ma-
xilares. Los senos paranasales estin inervados por ramas de

los nervios oft&lmico y maxilar, son muy pequefios al momento del
nacimiento pero aumentan considerablemente entre la adolescencia
y la edad adulta y su grado de desarrollo es muy variable de una

persona a otra. Ver figura I.1



Senos Paranasales: Senos Maxilares
Senos Etmoidales
Senos Frontales

- Senos Esfenoidales

Senos Etmoidales.- Comprende numerosas cavidades del laberinto
etmoidal (4 a 17 en cada lado) y son llamadas celdillas etmoida-~

les.

Senos Frontales.- Labrados en el hueso del mismo nombre, tienen
la forma de una pirdmide triangular, de vértice superior y de ba
se inferior. Se les puede considerar como celdillas etmoidales

anterjiores que han invadido el hueso frontal.

Senos Esfenoidales.- Situadeos en el cuerpo del esfenoides, muy
variables en cuanto a tamafio, cuando su desarrollo es muy grande

pueden llegar por detrSs, hasta el hueso occipital.

Un tabique 8seo separa en dos porciones, derecha e izquierda,

cada una de las cuales puede ser considerada como un seno esfe-

noidal.

Senos Maxilares.- Son dos cavidades pares y regqularmente simé-

tricas que ocupan la parte central de los maxilares superiores.



A diferencia de los senos frontales y esfenoidales, los senos
maxilares aungue muy reducidos existen desde el nacimiento, pe-
ro no adquieren todo su desarrollo hasta despu&s de la evolucibn

de los dientes.

Esta cavidad (es) tambi&n es referida como antro maxilar o antro
de Highmore por el c&lebre anatomista inglés del siglo XVII: Na-

thaniel Highmore.

Aunque no hay duda de que la existencia del seno maxilar ya era
conocida antes de &1, anatomistas destacados como Leonardo de
Vinci en el siglo XV, Vesalius y Fallopius en el siglo XVI asi

como Ingrasius y Eustachius ya habfan hablado de dicha cavidad.

A8l el mBrito de Highmore no reside en su descubrimiento sino en
describir en detalle el estado adulto del seno maxilar y por el
llamarle m&s acertadamente: "antrum". Adem&s hizo conocer la po
sibilidad de una comunicacién entre &ste y la boca. Esto mencio-
nado en su trabajo: "Coxporis Humani Disquisitio Anatomica" en

1651.
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CAPITULO II

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LOS SENOS MAXILARES



ANATOMIA

Los senos maxilares son dos cavidades pares, simftricas que ocu-
pan la parte central de los senos maxilares superiores, tienen
una desembocadura llamada 6stium maxilar. Tienen forma de pirsmi
de cuadrangular con base hacia la lfinea media y vértice hacia
afuera, por lo cual se le consideran cuatro paredes, cuatro bor-

des, un vértice y una base.

La pared posterior y la pared inferior pueden ser comprendidas
en una sola ya gue no estin separadas mis que por un borde romo:

pared posteroinferior. (Fig. II.1)

Pared Anterior (o Yugal).- Hacia arriba sube hasta el borde or-
bitario, cualesguiera que sean las dimensiones del seno, no asf
sﬁ limite inferior que varia segfin la dimensifn del seno y gue

es ordinariamente una linea que va de dentro hacia afuera dirigi
da oblicuamente hacia abajo siguiendo el surco nasoyugal hasta la
ratz del primer premolar, de donde sigue paralela al reborde al-
veolar hasta el segundo molarl Mirada exteriormente, la pared
yugal presenta una excavacifn llamada fosa canina y es mis profun
da cuanto m&s pequeiio es el seno. A siete u ocho milimetros por
debajo del reborde orbitario se encuentra el agujero suborbitarioc
por donde sale el nervio del mismo nombre. El espesor de la pa-
red yugal es de un mn. en casi toda su superficie lo cual hace la

trepanacién al seno ficil y r$pida por esta cara.



Pared Superior (u Orbitaria).- Constituye el suelo de la Grbita
Yy es Sun mis delgada que la pared yugal. No es horizontal sino
ligeramente inclinada hacia afuera de modo que en unifn de la pa
red interna forma un fngulo agudo cuyo vértice esti ocupado en
parte por el conducto maxilar, que pone en comunicacidén el seno

con las fosas nasales,

La pared orbitaria aloja un conducto: el suborbitario que contie
ne el nervio del mismo nombre. Este conducto forma un relieve
muy acentuado en la cavidad sinusal y apenas estd separado de la
mucosa sinusal por una laminilla papirfcea, de &1 proceden las
ramas nerviosas llamadas nervios dentales anteriores y que se co

locan en el espesor de la pared yugal.

Pared Posteroinferior.- Es convexa y forma la pared dnterointer
na de la fosa pterigomaxilar, su grosor es de aproximadaménte 2

Pared Interna (base o pared nasal).~- Esta se forma por una par-
te de la pared externa de las fosas. La incersiSn de la concha
inferior la divide en dos porciones una de ellas de forma triangu
lar. La primera una porcifén anteroinferior que corresponde al
meato inferior, la segunda una porci8n pSsterosuperior mids peque-
fla que corresponde al meato medio y que termina por delante y

arriba en el 83tium maxilar.



El segmento antercinferior es generalmente bastante extenso y es
td formado por la pared externa del meato inferior y de delante
hacia atrés; primero por la desembocadura del conducto lacrimona
sal sequndo por la ap&fisis. auricular deila concha inferior y

tercerc por el palatino.

Es en esta porcifn anteroinferior donde se realiza la puncifn ex

ploradora o bien la puncifn para el drene.

Para evitar una posible lesién al conducto lacrimonasal la aper-

tura debe practicarse a 2 cm por detrds de la concha inferior.

Algunos puntos del segmento p8sterosuperior son exclusivamente
mucosa. En estos puntos se presenta con frecuencia (una vez en~
tre cinco como término medio) uno o varios orificios, descritos
con el nombre de orificios de Giraldés u orificios accesorios al
seno, que como el &stium ponen en comunicacifén al seno con las

fosas nasales.

vértice.~ Corresponde a la mitad interna del hueso malar, el
cual se prolonga mis o menos segfin las dimensiones de la cavidad

sinusal.

Borde Anterior.- Se dirfge vertical y resulta de la unifn de 1la

pared yugal con la pared nasal del seno.



Borde Posterlor.- Es muy ancho, estd unido por abajo al palati-~
no y a la ap6fisis pterig6ides; estd separado de ella por arriba
por una cavidad, la hendidura ptérigomaxilar. Los nexrvios denta
les posteriores se encuentran alojados en el borde posterior del

seno.

Borde Superior.~ Se forma por el suelo de la 8rbita y la pared

nasal al unirse.

Borde Inferior.- Se llama también como el nombre de suelo del an
tro porque constituye la parte m&s baja, desciende por lo general
un poco m&s abajo de un plano horizontal que pasa por el suelo de
las fosas nasales. Corresponde a la parte posterior del borde al
veolar del maxilar superior y por ende est§ en relacifn Intima
con el segundo premolar y pimero y segundo molar superior y cuyas
rafces forman un abultamiento m&s menos marcado en el suelo, di-
chas ralces s0lo estin separadas de la cavidad sinusal por una
delgada capa de tejido esponjoso que falla en ocasiones y en cuyo

caso una o varias rafces se hallan al descubierto en el seno.

Cavidad Sinusal.- En la mayor parte de los casos es fGnica, 2Zuc-
kerhand y Gruber la han encontrado dividida en dos partes por un

tabfque 6seo completo.

Ravestimiento Mucoso.~ La mucosa del seno es igual a la de otras



cavidades anexas a las fosas nasales una emanacién de la mucosa
pituitaria. (Se ahonda m&s sobre esto en el capftulo dedicado

a Histologfa).

Dimensiones.- Son variables y dependen de muchos factores como
son: edad, séxo y seglin los sujetos pero en té&rminos generales
es mds grande en el adulto que en el nifioc y es mayor tambi&n en
el hombre que en la mujer. Se dice gue su capacidad media es

de 11 a 12 cm3,

Los senos grandes son el resultado de una resorcién ésea exage-
rada. Los senos pequefios pueden deberse a dos causas: bien a
una resorcifn incompleta del tejido esponjoso del maxilar supe-~
rior, en este caso las paredes sinusales son gruesas, © a una
excavacifn muy marcada de la pared externa de las fosas nasales

por una parte y de la fosa canina por otra.

Conducto y orificics maxilares.~ El seno maxilar se abre en el
canal del unciforme por un corto conducto, en gran pdrte mucoso
tiene una longitud promedio de 6 a 8 mm. pero puede alcanzar
hasta 10 y 15 mm; su ancho es de 3 a 5 mm. Estd dirigido de
abajo hacia arriba, de delante hacia atris y de fuera hacia aden
tro. El conducto maxilar desemboca en el seno inmediatamente
por detr8s del relieve que forma el conducto lacrimonasal en la

parte anterior y superior de la pared interna. A la cavidad na-



sal desemboca como ya se menciond en el extremo posterior del
canal de unciforme y en el fondo de este canal a 45 mm poco més

o menos de la ventana nasal.

Vasos y Nervios.~ Las arterias que irrigan la mucosa del seno

provienen por via nasal de las ramas de la arteria esfenopalati
na por via facial de las arterias bucal, facial, palatina y al-
veolar. Las venas acompaifan a las ramas arteriales. Las venas
terminan en la circulacidn profunda en el plexo pterigomaxilar

y en la circulacibn superficial en la vena oft&lmica por media-
cibén de la facial y de la oftSilmica por consiguiente al seno de

la duramadre.

Los nervios proceden del maxilar superior y del ganglio esfeno-

palatfno o ganglio de Meckel.

10



Senoc maxilar abierto a través de la pared anterior, mostrin-
dose la forma de piramide cuadrangular.

11



Corte sagital del craneo

1. Seno Maxilar

2. Cornete nasal inferior
3. Meato medio

4. Cornete nasal medic

5. Ostium

6. Cornete nasal superior
7. Seno frontal

8. Celdillas etmoidales
9, Cavidad orbitaria

.10. Tabique nasal

12



Seno frontal

Seno esfenoidal

Relacidn del seno maxilar con

los adpices radiculares

. (Corte latero-sagital de! ma-
xilar) ,

i

Proyeccidn Sinusal

Sitio de apertura del
ostium en el meato
medio
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FISIOLOGIA

Realman;e se sabe poco acerca de las funciones de los senos ma-
xilares y de los otros senos nasales accesorios, esto es en par
te por la relativa inaccesibilidad de los senos a los estudios
sistémicos funcionales, como también a las grandes variaciones
de tamafio de los senos paranasales y su relacibén y comunicacifn

con la cavidad nasal.

El seno maxilar es visto por algunos como un espacio accesorio
a la cavidad nasal y gque se produja solo como el resultado de
un proceso inadecuado de osificacién. En contraste otros repor
tan contribuciones funcionales del seno maxilar en muchos aspec

toa de la fisiologla olfatoria y respiratoria.

Asf pués ce dice que los senos paranasales son superficies ol-~
fatorias residuales, las cuales en los inicios de la evolucibn
del hombre fueron 1mportantés pu&s estos dependfan en parte del

sentido agudo del olfato para seguridad y salvacién.

Se dice también que son c3maras de aire condicionadas las cua-

les ayudan a calentar y humectar el aire inhalado.

Ctras funciones que se le atribuyen a las cavidades paranasales
son: que ayudan a la resonancia de la voz, la de reduccibn del
peso del craneo, aumento de la resistencila craneofacial a los

traumatfsmos, accién bacteriotdtica por intermedio de los 1lizo-

14



zima. Realizan ademas‘funciones de limpieza va que el epitelio
vibratil de la mucosa sinusal elimina hacia las fosas por los
orificios y conductos naturales, la secresifn de los senos.
Como receptaculo para regular la velocidad y flujo del trinsito

aéreo en nariz y rinofaringe.

La explicaciBn mis probable para el desarrollo de todos los se-
nos paranasales dice Orban (15), es que el mantenimiento del te
jido 6seo depende principalmente de su funcibn mec&nica, asli el
tejido que pierde funcifn mec8nica se resorbe.. La desaparicidén
del tejido 8seo no funcionante en la vecindad de la cavidad na-
sai llena de aire, da lugar al desarrollc de bolsas llenas de

aire en el hueso, por lo cual la funcifn de soporte del hueso

es mantenida con el minimo de material.

15
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CAPITULO III

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA DE LOS SENOS MAXILARES



HISTOLOGIA

La mucosa antral como la de los demis sénos paranasales es una
continuacidn de la que reviste la cavidad nasal. El epitelio
es cilindrico pseudoestratificado y ciliado pero es mis delga-
do y est8 menos desarrollado que en la cavidad nasal, las cé-

lulas son m&s cortas y existen menos células caliciformes.

Ham (11) dice que no existe membrana basal pero Vicent Proven-

za (26) menciona que es observable al microscopio electrfnico.

La 18mina propia es delgada, difusa y se continua con el perios
tio del hueso subyacente. La lfinea mucoperiostal de la cavidad
no se excede de 1 mm de espesor aunque en casos de enfermedades
crénicas el espesor puede aumentar de 10 a 15 veces de su tama-

fi9o normal.

La mucosa antral est8 formada principalmente por ffbras colige-
nas conteniendo eosinffilos, c€lulas plasmiticas y bastantes

linfocitos ademés de fibroblastos.

Hay relativamente poéas gl&ndulas incluidas en ella, menos que
en los pasajes nasales y est&n confinadas en el 4rea del orifi-

clio nasal.

Las correas de trasmicién de cilios propulsan la sibana mucosa
hacia las &reas de desague a razén de 9 a 12 movimientos por mi

nuto.
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Normalmente el moco producido en los senos va a parar a las ca-

vidades nasales por accibn de los cilios.

Como en cualquier otrc sitio el tejido conectivo denso forma el

periéstio.

tejido culumnar ciliado

tejido conectivo de sosten

Mucosa respiratoria
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EMBRIOLOGIA

~Los esbozos embrionarios aparecen entre el tercer y cuarto mes
de la vida intrauterina, como una evaginacidh ampollar de la
mucosa pituitaria por detris del canal lacrimonasal, a nivel
del surco Qe separaciénjentre los cornetes inferior y medio, es
decir, en el &rea del futuro meato medio., Es el Gnico diverti-

culo paranasal existente anterior al nacimiento.

En el feto a término el seno maxilar se presenta como una ranu-
ra de 10 mm de ancho, ubicada entre la 6rbita y la base de la
ap8fisis ascendente del maxilar superior, limitada inferiormente

por los gérmenes dentarios.

El crecimiento del seno en sentido vertical est& condicionado a
la erupcifn dentaria, en el sentido anteroposterior depende del

desarrollo de la tuberosidad del maxilar superior.

.Desarrollo post-natal.- Del primero al texcer afio las dimension
es del seno presentan un desarrollo anual de 3 mm mis o menos.

De los tres a los ocho afios es un perfodo de desarrollo relativa-
mente limitado, de los ocho a los catorce afios durante el desarro

1lo muy marcado, casi como las dimensiones adultas.

Al afio est8 situado entre la 6rbita y los gérmenes del canino y
del prime% molar temporario, a los dos afios alcanza el segundo mo

lar temporario, a los diez alcanza el tub8rculo malar y de los 16
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a los 18 adquiere su forma y tamafo definitivo.

Existe un paralelismo entre el desarrollo dei seno maxilar y la
erupcidén dentarfa al comprobar que el agrandamiento progresivo

de la cavidad sinusal sigue a la evolucibn del sistema dentario.

Otro factor importante en el desarrollo del seno maxilar es la
masticacidn. Cuando la masticacidén tiende a ser unilateral la
distancia entre la rafz y la capa del seno, en esa parte es nis

grande que 1los de la parte contralateral.

19



A)
B)

c)

CAPITULO 1V

SEMIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LOS PADECIMIENTOS

DE LOS SENOS MAXILARES

Anamnésis

M&todos de exploracisn

1. Inspeccibn y palpacifin
a) Rinoscopfa anterior
b) = Rinoscopfa posterior
¢) Transiluminacibn

Eximenes auxiliares

1. Procedimientos radiolb8gicos para los senos
maxilares.

2, Puncifn del seno maxilar, ExSmen bacteriol8gico
y citol8gico.



A) ANAMNESIS

El interrogatorio nos permite precisar la historia de la enfer-
medad actual y los diferentes sintomas gque llevan al enfermo a
la consulta asf como los antecedentes personales y familiares.
Asi mismo, nos orientar& sobre el seno.o senos afectados. Es
comin que al interrogatorio el paciente refiera una sensacifn
de pesadez, cuando inclina la cabeza comeo si un objeto pesado

estuviera adherido al lugar de la inflamacibn.

S8i hay o ha habido dolor es importante detallarlo, pu&s por
ejemplo su localizacifn nos da la pauta para ubicar el senc o

senos afectados.

S1 existe dolor violento y lancinante puede delatar un proceso
- agudo o puede ser intermitente y profundo en las neopl¥sias.
Si no existiera dolor o una sensacibn vaga de &ste, podria re-

flejar un proceso subagudo o crénico.

El paciente puede referir tambiZ&n la presencia de secreciones
nasales anteriores (las cuales se comprueban a la inspeccifn),

sensaciones olfativas anormales; hiposmfa, anosmia, cacosmia.

La sensacifin de obstruccién nasal es muy frecuente. Un marcado‘
aliento fétido y mal sabor de boca, son comfines en la sinusftis
maxilar de origen dental, puede confirmarla el interrogarorio,

a una respuesta afirmativa, de antecedente del tratamiento odon-
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tol8gico. Pueden referirse cefalalgias, las cuales obedecen a
la congestion y edema en el orificio sinusal y alrededor del
mismo, Son importantes tambi&n los datos que refieren antece-

dentes alérgicos.

B) METODOS DE EXPLORACION

1, Inspeccifn y palpacién

La inspeccifn y palpacifn busca comprobar la existencia de tume-

facciones as! como de secresiones principalmente.

La inspeccifn debe ocuparse de examinar la pared anterior del
seno maxilar, a nivel de la regifn canina gingival y malar, la
pared interna mediante rinoscopfa anterior a nivel de la fosa na

sal.

La palpacifn es digital y consiste en la bGsqueda del dolor pro
vocado a niveles de puntos determinados; para el seno maxilar,
el punto suborbitatorio, a nivel de la salida de la rama infra-
orbitatoria. del trigémino. Puede palparse tambi&n la pared su-
perior del seno maxilar, pasandc la punta del dedo indice entre
el globo ocular y el reborde orbitario inferior. La palpacifn
puede hacerse intrabucal en el vestfbulo de la boca pudi&ndose
llegar hasta la fosa canfna y la regifn gingival, es decir, en

la pared anterior del macizo del maxilar superior. Fig. 1IV.1,2.
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Fig. IV.1. Fig. Iv.2.
Puntos dolorosos sinusales. Sensibilidad por presidn para la

1. Punto subaorbitario (regidén seno
maxilar). :
2. iu??rbitario {regidn seno fron-
al).
3. Punto etmoidal anterior de Wrun-
wald (a nivel de unguis).
4, 5 y 6 Puntos del seno frontal.

a) Rinoscopla Anterior

Existen diferentes tipos de esp&culos nasales, los cuales son
instrumentos con valvas, que permiten separar las paredes del
vestibulo para explorar la fosa nasal. Estos esp&culos con los
cuales se practica la rinoscopia anterior son: el de Hartmann,

Moure, Vacher o Duplay.

La inspeccifn de las fosas nasales por este medio nos permite
observar la presencia de secresiones en el meato medio. Se uti
lizan comunmente soluciones vasoconstrictoras para retraer la

mucosa nasal y mejorar la visibn.
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El esp€culo se introduce cerrado y luego se va abriendo suave-
mente, en los nifios se utiliza un espéculo m&s pequefio y en
ocasiones un cono otolbgico. Segln la posicién de la cabeza
podemos observar diferentes regiones. Inclinada la cabeza lige
ramente hacia adelante puede observarse el piso de las fosas na
sales y el cornete inferiocr. Con la cabeza vertical .el meato
medio donde buscaremos los flujos purulentos y pSlipos proceden
tes del seno maxilar. Puede buscarse también alguna falla ana-

témica que este obstaculizando el drene de secresiones.

Las paredes de las fosas nasales normales presentan un aspecto

lustroso de color rosa p&lido.

Los cambios de coloracifn tanto en el sentido de palidez como
de enrojecimiento, asi como la presencia de secresiones mucopu-

rulentas demuestran la existencia de estados patol&gicos.

b) Rinoscopfa Posterior

Esta se hace por visifn indirecta a través de un espejo de los
que se usan para laringoscopla. Este m&todo de inspeccifn ayu-
da a comprobar 15 existencia de secresiones en la regién coanal
y en la parte alta de la pared posterior de la farfnge, prove-
nientes del seno esfenoidal o de las células etmoidales poste-

riores.
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Primero se deprime la lengua con una espatula bucal, luego se
introduce en la boca el espejo, que se pasa por detras del pa-
ladar blando y al lado de la fivula, de tal manera que el rayo
visual y la luz se desvien hacia adelante en direccifn en direc
cifn hacia la nasofarfinge. En algunos casos es necesario prac-
ticar una anesté&sia de la regidn y elevar el velo mediante ins-

trumentos adecuados. Fig. IV.3

Existe tarbi&n la rinoscopfa posterior directa, que se realiza
mediante un sinusofaringosc8pio, instrumento que se introduce
siguiendo el suelo de las fosas nasales y que est8 provisto de

un gistema 8ptico lateral de aumento.

c) Transiluminacibn

Es utilizable soclo para los senos maxilar y frontal y consiste,
mediante el uso de una lamparita exploradora especial de bajo
voltaje, checar la translucidez de los senos maxilares o fron-
tales, Se efectua en una c&mara obscura, para explorar el seno
maxilar, se introduce la lamparilla en la boca y con los ojos
del paciente cerrados si el seno es normal pueden observarse
tres puntos importantes: el reflejo pupilar rojo, la imagén de
media luna correspondiente a la posicién del pirpado inferior

y la sensacibn de luz en el ojo cuando estd cerrado.



Si faltard el reflejo pupilar rojo asf como cualquiera de las
otras dos caracteristicas es probable que esté afectado el an=-
tro. Es necesario explorar ambos lados al mismo tiempo para

determinar si estd afectado solo uno de ellos.

Otra forma es colocar la l&mpara directamente a ambas fosas
canfnas, estando el paciente con la boca abierta y observando
por transiluminaci®n el paladar 6seo; se apreciara falta de
luminosidad u opacidad en el paladar ya sea izquierdo o dere-

cho, segln el seno afectado.

Los factores intrasinusales que afectan la luminosidad de los
senos son: cantidad de secresiones que contiene, el edema y
engrosamiento de la mucosa, su degeneracién poliposa o tumoral

o procesos de osteftis.

Se dice que este m&todo solo tiene valor si existe una asime-

trfa, en cuanto a translucidez 3e refiere.
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C) EXAMENES AUXILIARES

1. Procedimientos radiolbgicos para los senos maxilares.
Las radiograffas nos permiten evidenciar las particuliaridades
patolfgicas de los senos. A continuacién se exponen las mis

utilizadas para los senos maxilares., Fig. IV.4.

a) Proyeccibn lateral del seno

La pelfcula se pone paralela con respecto al plano sagital del
crineo. El rayo central es dirigido horizontal y verticalmente
en direccifn perpendicular a la pelfcula. El rayo central en-
tra a la altura del primer molar superior. La distancia diana
a pelicula es de 90 cm. Se requiere un tiempo de exposicibn

de 2/5 de segundo. Si no hay portador de pelfculas el paciente
puede apoyar el chasis sobre el hombro y mantener la parte supe

rior del chasis contra el lado de la cabeza.

b) Proyeccibn de Waters o postero-anterior del seno maxilar

La pelicula se coloca perpendicular al plano sagital del crsneo
Yy puede estar vertical u horizontal. El rayo central se dirige
en sentido perpendicular a la pelicula y vertical al plano sagi
tal y a nivel de la mitad del seno maxilar. El mentén del pa-
ciente descansa sobre el chasis y la cabeza se halla inclinada
hacta atris, hasta gue la lfnea orbitomeatal forme un Sngulé de
aproximadamente 40°con la pelfcula. La distancia diana a pell-
cula es de 60 cm y el tiempo de exposicifn de aproximadamente

1 segundo. Al contrario de lo que ocurre con la pel!cula.en po
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8icibn horizontal, la posicibn vertical permite observar el ni-

vel 1lfquido en los senos maxilares.

¢} Proyeccifn postero-anterior o fronto-nasal

En esta, la pelicula se coloca perpendicular al plano sagital
del crdneo. El paciente apoya la frente y punta de la nariz
sobre el chasis, con el plano orbitomeatal perpendicular a la
pelicula que puede estar horizontal o vertical. El rayo cen-
tral es dirigido a travé&s del plano sagital y p#ralelo al plano
orbitomeatal a nivel del puente nasal. Se utiliza un tiempo de
exposicién de 1.5 segundos con una distancia diana a pelfcula

de 40 com,

d)A ProyecciQn postero-anterior oblficua o naso-mentSn

También se le denomina de Blondeau. La pelfcula se coloca per-
pendicular al planc sagital del crfneo. El paciente apoya la
punta de la nariz y el mentbn en el chasis con la boca cerrada.
El rayo centfal se dirige vertical al planc sagital y a 20°del
plano horizontal de la pelicula, dirigi&ndolo al seno maxilar.
La distancia diana a pelfcula es de 60 cnm y el tiempo de expo-

sicién de 3/4 de sequndo.

e) Proyécciﬁn bregma-ment&n
La pelfcula se coloca horizontalmente sobre una mesa de metal.
El chasfs es colocado por debajo del ment6n extendido lo m&s

posible, pero sin incomodidad. El borde del chasfs cercano al
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paciente debe tocar el cuello a la altura del cartflago crico-
tiroides, lo cual permita una extensibn anterior suficiente del
mentén. El planc sagital es perpendicular a la pelfcula. El
rayo central entra en el bregma y sale por el mentén. La dis-
tancia diana a pelicula es de 60 cm. y el tiempo de exposicién

de 1.5 segundos.

£) Tomografias
Las tomogracias se utilizan mucho actualmente para precisar las

caracteristicas de las cavidades faciales.

Estas permiten observar: modificaciones de la transparencia ho-

mogénea o parcial. Modificaéiones de forma de las paredes como

consecuencia de la presifn ejercida por ciertas lesiones. Des-

trucciones de las paredes por proceéos gque hacen desaparecer
' las estructuras 8seas, ya sea gque se trate de destrucciones tumo
rales o de osteitis. Se puede determinar tambi&n la presencia y

localizaci®n de un diente en el senc maxilar.

'g) Aplicacifn de medios de contraste
Ya que las cavidades no se muestran claramente dentro de los te-
jidos blandos en las radiograflfas, se utilizan medios de contras

te para visibilizar mejor estas cavidades.

La parte fundamental de cualquier método radiopacc es un elemen-

to pesado que pueda absorber la mayor parte del haz de rayos X.
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El lipicdol y el dionosil son compuestos yodados que se utili~

zan para este fin.

La placa radiogrifica puede realizarse previa Inyeccifn de li-
piodol, dentro de las cavidades sinusales maxilares por pun=-
cidn o por el procedimiento denominado de desplazamiento o de
Proetz. (Ver medidas locales del tratamiento mé&dico de los pa

decimientos infecciosos).

2. Puncidn del Seno Maxilar. Ex&men Bacterioldgico y Citold-

gico.

‘La puncifn se hace a nivel del meato inferior, mediante el uso
de un trocar. La aspiracién de las secresiones permite el and
lisis posterior de las mismas, mientras que el lavado asegura

la limpieza del seno.

Si se cuenta con un sinuscopio, se puede inspeccionar el antro,
introduciendo &ste en un trocar y equipdndolo c¢on un visor late

ral y una l&mpara distal.

As! pues la puncidn persigue un doble fin; el de diagnSstico y
el terap€utico. (La t&cnica detallada se explica en: tratamien

to mé&dico-quirGrgico de los padecimientos infeccilosos).

El estudio citol8gico y bacteriolégico de las secresiones de
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los senos nos gulfa con respecto a la evolucidn clinica su etio-

logfa y tratamiento.

Cuando se hace el ex&men bacteriolfgico y se desea obtener un
antibiogrma, la toma de secresidn se puede conseguir por pun=-
cib6n y aspiracibn intracavitaria o bién tomarla directamente
de los meatos por medio de pip&tas. El antibiograma se reali-
zar§ inmediatamente despufs de tomada la muestra para evitar
posibles resultados inexactos. Las caracteristicas de las se-
cresiones en su aspecto macrosc8pico pueden variar: mucopuru-
-lentas, en sinusftis aguda; masas grumesas y malolientes es

gospecha de una sinusftis de origen dentario.

La abundancia de elementos microscépicos, como células epite-
liales, netr6filos y un cultivo microbiano positivo nos llevan
a pensar en una sinusftis aguda o crénica si predominan los

linfocftos en lugar de los neutrsfilos.
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Figuras IV-4

Proyecciones radioldgicas

Lateral del seno

) a) Plano sagital
b; Rayo central
¢) Haz de rayos X
d) Pelicyla

Haters
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Fiquras IV-4

P.A. o frontonasal

horizontal

P.A. oblicua
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CAPITULO V

PADECIMIENTOS INFECCIOSOS DE LOS SENOS MAXILARES

A)

B)

C)

o)

Etiologfa
Anatomfa Patol&gica

Sinusitis Maxilar

1. S.M. Aguda

2, S.M. Crbnica

3. 5.M. Alérgica

4. S.M. Hiperpl8sica
5

. §.M. en el nifio

.Complicaciones de las infecciones de los senos

‘maxilares.



A) ETIOLOGIA

Ya que los senos paranasales son porciones directamente conti-
nuadas del tramo respiratorio superior, se ven involucrados a
menudo en las infecciones de este Gltimo., BSe dice gque los se-—
nos paranasales representan con frecuencia la localizacibn de
un residuo prolongado de lo que un comienzo fu& una infeccibn

respiratoria m&s generalizada.

Lo anterior no estd muy bien esclarecido pero existen factores
etiol8gicos o bien predisponentes, ya sean anatfmicos o fisio
16gicos que al obstruir de alguna forma el libre drene de los
senos favorece el estancamiento de las secresiones y, por lo

tanto las infecciones.

Origen Nasal.- <Causas locales que favorecen el estasis de las
secresiones y por consiguiente las infecciones: desviaciones
del tabique, hiperplasié del cornete medio, edema de la membra
na mucosa del cornete hedio, una amplia celda en el cornete me-~
dio, celda en la ap6fisis uncinada, todas laé anteriores pueden

producir el cierre del infundfbulo.

Cualquier rinitis aguda catarral o sypurada y cualguier rinitis
crbnica sobreinfectada puede extenderse por continuidad a las

cavidades sinusales.

Otra causa local predisponente es la presencia de polipos, cabe

decir que aunque se han hallado en todos los senos son frecuen-
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tes en el antro y en las celdas etmcidales.

En el antro maxilar pueden ser diagnosticados relativamente
f8cil ya que pueden ser descubiertos a través de la fosa ca-

nina,

Puede producirse una degeneracibn polipoide de la mucosa del

seno sin que se observe alteracidn alguna en §a mucosa nasal.

Se pueden llegar a confundir los sintomas que producen como
secresibn seromucosa, oclusibn de la fosa nasal y a veces es-

tornudos con ataques leves de fiebre del heno.

Los polipos scn alteraciones hiperplisicas y cuando esta hi-
perplasia esti muy avanzada los polipos empiezan a revelarse

en las cavidades nasales.

Por otra parte la presencia de vegetaciones, cuerpos extranos,
la influencia de bafios en piscinas o rfos al infectarse por
sus propios gérmenes patégeno§, quizi introducidos mec&nica-
mente por la fuerza de la presifbn del agua al realizar estas
actividades. Los barotraumatismos agudos o repetidos comlnes
en buceadores y aviadores, que pueden presentarse si los os~
tiums, u orificios estén obstruidos por tejido exuberante o
recubiertos por una secresifn purulenta, y aunque es muy rara

la presencia de rinolitos y antrolitos, también pueden ser
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causa etiolbgica, como las anteriores de una infeccibén de los

senos maxilares, llamese sinusitis maxilar.:

Origen Infecciosos General.- Suele ser a veces la causa: gri-
pe, escarlatina, enfermedades eruptivas, etc., pero la lesidn
sinusal es en general secundaria a una rinitis aguda determina-

da por la enfermedad.

La tuberculosis aungue es excepcional que llegue a infectar

el seno, puede hacerlo. La mayorfia de es.,_ ~= cree gue
eran focos extrapulmonares de los cualés la %n se habia
extendido a la regién, via respiratoria o vfa linfatica y/o via
sangufnea. En algunos casos la infeccifn del antro habfa resul

tado de infeccibn tuberculosa del proceso alveolar.

Origen Dental.- Muy raro en el nifio, es frecuente en el adulto.
Son varios los mecanismos de etiologfa dental gue pueden afectar
unc de los senos maxilares, porgque por lo general la infebéién
es unilateral y pueden ser los siguientes: un tratamiento endo-
déntico mal aplicado, un granuloma o un quiste periapical infec-
tado que se proyecta en el suelo del seno maxilar puede conducir
a la infeccibn, particularmente probable en el caso de extirpa-
cibn, con la consiguiente formacibn de una fistula, algunas
axtracciones dentales diffciles originan también una sinusitis
aguda a consecuencia de una fractura. La proyeccifn al seno de

una rafz, la presencia de una ffstula bucosinuvsal mal tratada.
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Origen Traumatico.- Es evidente si la sinusitis parece des-
pués de un accidente con impacto facial. En general es secun
daria a la formacién de un hematoseno traum&tico sobreinfec-
tado pero en el caso de un sindrome de politraumatismo la etio-

logfa puede pasar inadvertida.

Origen Tumoral.- Corresponde a las complicaciones de un tumor
de los senos o de un Srgano vecino, sobre todo de las fosas na

sales y el cavum,
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B) ANATOMIA PATOLOGICA

La anatomopatologfa que presentan las membranas mucosas y las
paredes 8seas de los senos en el curso de la inflamacidn supu-
.raciva e§ la misma qﬁe en aquella cavidad recubierta con muco-~

sa.

La infeccifn de los senos paranasales puede ser enmarcada en
etapas segln el curso de la infeccidn en: congestiva aguda, pu

rulenta aguda, purulenta crfnica, e hiperplédsica crGnica.

La purulenta crbnica puede clasificarse desde el punto de vista
microscopico en: edematosa, granulosa o infiltrante, fibrosa,

o una mezcla de cualquiera o de todas estas formas.

Un extraordinario engrosamiento de la capa subepitelial una al
teracién principal del tejido conjuntivo. Este aumento de la
estructura celular esta compuesto de células estrelladas, re-

dondas, espirales, plasm&ticas, eosin&filas y pigmentarias.

Secuencia Hiostopatolbglca.~ Primeramente hay una infiltracién
de suero en el tejido submucoso, llenando los leucocitos las

redes de este tejido, mientras que la superficie est$ seca.

Después los capilares se dilatan y la membrana mucosa sufre un
engrosamiento muy marcado y adquiere una coloracién rojiza a
consecuencia del edema y de la ingurgitacién de las estructu-

ras subepiteliales.
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- Al paso de uno o dos dfas los leucocitos escapan a través de la
cubierta epitelial de la mucosa, en donde se mezclan con bacte-
rias, restos epiteliales y moco., Puede llegar a ocurrir hemo-
rragia capilar y mezclarse la sangre con las secresiones. Es-
tas secresiones pueden pasar de claras y acuosas a densas y
adherentes a causa de la coagqulacién de la fibrina del suero.
Comunmente hay una reabsorcibn en un perfodo de diez a catorce
dfas por absorci®dn del exudado y desaparicién de la salida de
leucocitos. En cambip si la inflamacibn pasa del tipo conges-
tivo a la fase purulenta aparecen un nﬁmerd inmenso de leucoci
tos. En este punto aGn puede haber resolucibn o no ya que las
alteraciones se vuelven permanentes y se establece la cronici-
Vdad. El hueso subyacente puede mostrar osteltis y atrechos

una necrosis 8sea bien definida.

En la sinusitis crfnica la membrana mucosa puede presentar una
superficie granulosa, excresencias vellosas y fungoides, engro
samientos hiperpldsicos. La membrana puege destruirse atre-
chos por ulceracibn, dejando un hueso liso al descubiexrto o
puede presentarse un aspecto blando o rugoso a causa de una in
feccibn periapical, en algunos casos hay necrosis y secuestros
éseos, pero gque pueden ser reabsorbidos. La membrana mucosa
muestra a veces una p&rdida del epitelio y las glindulas estén

reemblazadas.por tejido conjuntivo.
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Las ulceraciones de la membrana se rodean a menudo por tejido
de aranulacibn especialmente si hay necrosis del hueso. Cuando
los mamelones de granulacifn alcanzan el periostio y la membra-
na mucosa se une al hueso este adquiere un aspecto rugoso.
Sobre la superficie del hueso se forman a veces osteofitos o

placas &seas resultantes de la exudacibn pléstica.

Los resultados bacteriolfgicos de los senos maxilares infecta-
dos pueden mostrar variaciones en el porcentaje de la flora
microbiana presente, sin embargo los siguientes microorganis-
mos son los m8s comunes: los neumococos, los estreptococos

hemolfticos, H. influenzae, estafilococo dorado y D. pneumoide.
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C. Sinusftis Maxilar

Aln y cuando el t&rmino sinusftis determina una inflamacién de
alguno de los senos paranasales, se utiliza tambi&n para refe-
rirse a un proceso infeccioso de los mismos. Es comin antre
las personas, que el t&rmino sinusftis lo refieran como una
infeccifn en el seno maxilar, sin embargo debe sefalarse que
puede haber sinusitis etmoidal, frontal o esfenocidal y que es
com@n encontrarse con casos de sinusitis en mS8s de uno de los

Senos paranasales.

AsIimismo cuando nos referimos a la sinusitis maxilar, los sig-
nos y sintomas, tanto generales como de la mucosa del seno
afectado, que sirven para clasificar los diferentes "tipos de
sinusftis" o bién mejor los estados evolutivos de estf, son ge
nerales, es decir, tambi&n para los demSs senos paranasales,
por lo tanto la clasificacifn es la misma: aguda, crénica, a-

lérgica e hiperpl&sica.

1. Sinusitis Maxilar Agquda
Cuando el curso agudo de la inflamacién (en este caso) conduce

a la supuracibn le denominaremos supurada aguda.

Es comin que siga a un catarro, a una sesibn de buceo o nata-
cibn; cuando se ha esforzado al agua infectada a penetrar en la

nariz provocando un ataque sGbito.

42



Las bacterias m§s a menudo responsables de la sinusitis supu-
rada aguda son los cocos gram positivos: estreptococos, esta-
filococos y neumococos. Otro microorganismo menos frecuente-
ménte responsable es el Haemophilus influenzae que puede pro-

vocar complicaciones muy graves,

Como primer siIntoma aparece la sensacibn de narfz tapada, hay
malestar moderado y con frecuencia cefalea. La temperatura

puede elevarse ligeramente.

Los sintomas progresan durante 48 a 72 horas hasta que aparece
color intenso lozalizado y sensibilidad sobre la mejilla y to-
da la arcada superior. El dolor puede ser confundido por el

paciente por uno causado por problema de caries.

Es tipico que el dolor aparezca por las mafianas una o dos horas
despufs de haberse levantado. Durante las primeras 24 a 48
horas las secresiones nasales son sganguinolentas, posteriormen
te se vuelven purulentas y abundantes. La garganta suele in-
flamarse y doler, como resultado de la secresibn purulenta re-
tronasal. Puede descubrirse una cortina mucopurulenta que ta-
piza el fondo de la garganta (debide a la accidn ciliar que
dirige el pus hacia la nasofaringe) con el espejo nasofaringeo.
La sensibilidad sobre el seno afectado es un sintoma constante.

El dolor es por lo general rebelde a los analgesicos.
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La palpacifn y la percusifn ligera pone de manifiesto un dolor
intenso, que asienta en un punto electivo e indica la afeccibn
del seno, en el caso de las sinusitis maxilar el punto de emer-
gencia del nervio suborbitario. (Angulo superioinﬁerno de la
8riita y emergencia del nervio superorbitario en la sinusitis

frontal, presidén del unguis en la sinusitis etmoidal).

La rinoscopia anterior demuestra la presencia de pus en el mea-
to medio, pudiéndose observar en algunos casos la causa cuadyu-
vante gue provoca un obst8culo para el drene sinusal. (VEase
eticlogfa). La transiluminaci6n pone de manifiesto una dismi-
nucién de la transparencia sinusal, que solo tiene valor si

existe una asimetrfa.

En las radiograffas (Aunque no son indispensables para estable-
cer el diagnbstico}, se ve el seno enfermo como "borroso" y en

ocasiones se aprecia un nivel 1liquido.

Una sinusitis aguda de origen dental adopta el aspecto de una
sinusitis maxilar aislada, en cuyo casc como fegla absoluta se
deben comprobar sistemiticamente el estado de todas las ralces

dentales correspondientes.

El 10% de los casos de sinusitis supurada aguda no se curan con
el tratamiento conservador, persistiendo un estado de infeccifbn

subagudo, en el cual el finico sfntoma constante es una secre-
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sifn nasal purulenta y persistente. El pus nasal presente du-
rante mis de tres semanas, después del estado agudo requicre

tratamiento,

Las radiografias en esta fase son necesarias para determinar
cu@ntos y cufles son los senos enfermos. La posibilidad de

que el paciente tenga una alergia a menudo tienen una infeccidn
persistente de los senos, el descubrir esto ayudard a planear

un buen programa terapeftico.

2. Sinusitis Maxilar Cr6nica

Se hace crbnica cuando las lesiones de la mucosa antral ( o de
cualquiera otra de los senos paranasales) se vuelven irreversi-
bles debido a un tratamiento inadecuado durante su fase aguda
0 subaguda © a las lesiones que provocan los brotes recurren-

tes.

Al igual que en su fase aguda hay supuracién, por lo que se le
denomina supurada crdnica y sus sintomas son parecidos a los
de la fase subaguda, persistiendo la secresibn nasal purulen-

ta, sintoma constante y a menudo Gnico.

El dolor ausente con frecuencia fuera de los bhrotes de agudi-
zacibén, es atenuado: dolorabilidad intermitente, fugaz, loca-
lizada en la regibn suborbitaria o lateronasal. Raramente

una sinusitis supurada crbnica causa cefalea.



Cuando en un paciente con sinusitis cr6nica hay dolor persis-
tente se debe tener muy en cuanta la posibilidad de una com-
plicacién inminente o de un tumor insospechado. La presencia
de pus en las fosas nasales en ausencia de una infeccibn res-
piratoria aguda debe ser considerada como provinente de un se-
no mientras no se pruebe otra cosa. La rinoscopia anterior
como posterior demuestran la presencia de mucopus asi como la
posible existencia de una malformacibn anatémica causante de
la enfermedad. La diafanoscopia muestra una disminuciédn de la
transparencia del seno enfermb; pero solo tiene valor si el
exfmen es positivo y en caso de asimetrfa, por lo cual este

exé&men no puede aportar siempre la convieccién.

Las radiografifas presentan una opacidad difusa mi&s o menos in-
tensa en el seno maxilar, engrosamiento en cuadro de la mucosa
e imagenes redondeédas pelipoides. Pueden utilizarse los me-
dios de contraste, los cuales pueden indicar el volumen de la
cavidad residual y el estado de la mucosa., El estudio radio-
grifico puede indicarnos también el estado de los demds  senos.
En ciertos casos son necesarias las tomograffas, asi como el
estudio del estado de las ralces dentales por medio de radio-

grafias.

La puncifn tiene un doble fin; el de diagnéstico y como medio
terapefitico. De diagnfstico porque permite al evacuar las se-

cresiones, y que estas sean analizadas en el laboratorio (estu
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dio citobacteriolBgico y pr&ctica de antibiograma). Terape(i-
tico porque deja una via para la colocacibn de un cateter que
mantenga permeable dicha vfa, lo cual permita el drene de se-

cresiones, asi como el lavado del seno.

Formas sintomfiticas.~ §Sinusitias poliposas: con degeneracidn
polipoide de la mucosa, que evoluciona en general en el marco
de la alergia nasosinusal. Sinusitis caseosa: de origen den-

tal en la que el pus se espesa Y se hace blancuzco y fé&tido.

3. Sinusitis en el niifio

Las sinusitis mis frecuentes en el nifio son la etmoidal y la
maxilar, decreciendo en frecuencia la frontal y esfencidal,
esto debido a que el crecimiento y desarrollo de los senos pa-
ranasales no es armdnico, ya que aparecen y terminan de for-
marse a diferentes edades, por eso la localizacifn depende de

la edad del nifo.

El terreno tuberculoso, 8ifilitico, linfatico, alérgico, o

distré6fico son importantes como causa predisponente a la apa-~
ricifn de la enfermedad. Tambisn el clima, la mala alimenta-
cién as! como circunstancias especiales como los traumatismos

y la prictica de la natacibn.

Las sinusitis agudas del nifio son raras, siguen a una rinitig’

aguda y reaccionan bi8n al tratamiento médico general. As? en
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el lactante el cuadro clinico corresponde a una ostemolielitis
aguda maxilar superior. En el nino de 2 a B8 anhos se encuentra
ante todo la etmoiditis aguda en la que las manifestaciones or-

bitooculares predominan sobre los sintomas rinolbgicos.

Las sinisutis agudas en el nific mayor son anflogas a las que

se encuentran en el adulto,

Las sinusitis crdnicas son mucho mis frecuentes y se caracte-
rizan por su latencia clfnica. La histopatologia de la sinus£

tis crénica en los infantes es muy semejante a la del adulto.

El diagn8stico esta basado en los datos del interrogatorio pa-

ra buscar una infeccifn, una alérgia o una diQtrofia (bronéﬁieg
tasias, mucoviscidosis). Los resultados del exfmen clfinico que
muestran una supuracifn nasal anterior y posterior, y las lesip
nes descubiertas por el diagn6stico radiolSgico basan la convic

cién de una sinusitis.

4. Sinusitis Alé&rgica

Siempre se acompana de un; rinitis alergfca. Los sintomas son:
obstruccifn nasal, prurito, sensaci®n de ardor en la nariz,
crisis frecuentes de estornudos, cefalea frontal recurrente e

hidrorrea nasal.

Es probabie que un paciente que sufre rinitis alergica tenga
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siempre asociada una sinusitis alérgica, y que la mucosa sinu-
sal sufra los mismos cambios que han ocurrido en la mucosa de
la narfz. Los cambios polipecides son comfnes en la mucosa si-

nusal.

El dolor de cabeza en la regibn frontal o entre los ojos es
sintoma frecuente debido este al edema que causa hinchazén de
los tejidos blandos m&s que a la presencia de pus dentro de
los senos. La sinusitis al€frgica debe tratarse al mismo tiem-
po que la rinitis al&rgica en ausencia de una infeccifn secun-
daria, lo cual puede requerir numerosas pruebas dérmicas para

la alérgica asf como vacunas o dietas.

5) Sinusitis Hiperpldsica
Este t&rmino se emplea para describir la inflamacifn de los se
‘nos causada por una sinusitis purulenta asociada a una rinosi-

nusitis alérgica.

La mucosa que ha sufrido las alteraciones de alérgia ante la
infeccibn reacciona en mayor grado que la mucosa normal. El
edema que se produce es grave hay tendencia al desarrollo de
p8lipos gue recidivan frecuentemente afin después de su extirpa
cibn quirfirgica. El edema cr6nico de la mucosa como de la sub
mucosa, asi como el desarrollo de pblipos ocasiona la obstruc-

cibn de los orificios y hace gue el drene de las secresiones
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purulentas resulte diffcil. Los brotes recurrentes de la infec-
cién aguda, conducen a la infeccifn crbnica purulenta, que no
responden a los tratamientos conservadores. Una leve cefalea
frontal es comn, y las complicaciones son més frecuentes que

en la sinusftis purulenta no hiperplésica.

En el epitelio sinusal hay engrosamiento, degeneracifn polipoi-

de, metaplasia y &reas de ulceracifn.

La membrana basal est8 engrosada, la tGnica propia revela ede-
ma, infiltracién de c€lulas redondas, fibrosis, dilatacifn o

compresidn de las glindulas y engrosamiento de las paredes de
los vasos sangufneos. El periostio est& engrosado. El hueso
adyacente puede mostrar actividad ostecblistica, con fibrosis,

hiperostosis, osteomalasia y necrbsis.

El tratamiento muy frecuentemente es quir@rgico y puede ser ne-
cesaria una operacifn en uno © varios senos. Asl mismo es ne-
cesario tratar la alergia y la infeccifn. Este tipo de sinusi
tis frecuentemente resulta rebelde ya gue algunos sintomas na~
sales y la secresifn perduran aflin despufs del tratamiento gui-~
rGrgico del tejido enfermo y de la terapefitica contra la aler-

gia.
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D. Complicaciones de las infecciones sinusales

Cuando la infeccibn rebasa los limites de los senos es comn que
aparezcan nuevos signos y sintomas que no se limitan a la regibn
del seno afectado. Debido a gue los senos paranasales rodean la
6rbita, las complicaciones de las infecciones de estos se mani-
fiestan alrededor de est&. Debido a la variedad de complicacion
es solo se menéionarén las gue producen los senos etmoidales,
frontales y esfenoidales profundizando mds en las producidas por

los senos maxilares.

Las complicaciones de las sinusitis por lo general, ocurren des-—
pués del estado agudo o bié&n durante una exacerbacidn de la in-
feccibn crénica y comunmente Se originan por una terapettica in-

adecuada durante el estado agudo, © un retraso en el tratamiento.

Los signos y sintomas generales gue deben alertar acerca de una
posible complicacibn son: escaleosfrios o fiebre alta, vémitos,
convulsiones, edema de log tejidos paraorbitarios, visidn borro-

sa, diplopia, o dolor retroocular.

Las complicaciones van desde manifestaciones orbitarias o circun
dantes a ella, hasta las complicaciones intracraneales, las mis

éraves y dificiles de diagnosticar.

Las sinusitis maxilares raramente se complican de exoftalmos,

éxcepto cuando hay una propagaci®n de la infeccibén por flebitis
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el espacio retrobulbar. Esta complicacibn es m&s comunmente

producida por sinusitis frontal, esfenoidal y etmoidal.

Una celulitis orbataria es una complicacibn comfin de una sinu-
sitis etmoidal asi como el abceso periorbitario. La infeccibn
de los senos frontales, etmoidales o esfenoidales puede exten-
derse a través de la tabla interna del hueso hacia las menin-
ges, o hacia el 16buloc frontal del cerebro produciendo menin-

gitis.

En las sinusitis agudas, maxilar, etmoidal o frontal puede pre
sentarse edema de los pirpados, el cual es blando y sin ningfln
punto de sensibilidad o localizacién. El edema puede progré~
sar a medida que progresa la celulitis orbitaria. E1 p&rpado
superior esta mds tumefacto en la sinusitis frontal, ambos en
la etmoiditis y el inferior en la propagaci®én de la infeccifn

procedente del seno maxilar.

Una infeccisn puede propagarse desde cualquiera de los senos
paranasales al interior de la 6rbita por extensifn directa a
través de la pared 8sea o de la ¢irculacibdn venosa (siendo ei
origen mis comCn el seno etmoidal) produciendo una celulitis y
abcesos orbitarios. A medida que la infeccifin crece aparecen
exoftalmos, quemésis de la conjuntiva e inmovilidad progresiva

del ojo, as! como alteraciones de la visifn. Es menester el
tratamiento inmediato por el peligro de una complicacibn intra’
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craneal.

Las neuritis retrcbulbares pueden ser también complicaciones,
recuerdese que el nervio Sptico suele estar en estrecha rela-
cibn con el seno maxilar, esfenoidal y etmoidal, el proceso
inferior puede propagarse directamente a través de la pared

del senc o por flevitis,

La osteomielitis del hueso frontal es una complicacién de si-

nusitis frontal.

Alin y cuando la osteomielitis del esfenoides es rara, puede
ocurrir como complicacién de la infeccibdn del seno de este

hueso.

La osteomielitis aguda del méxilar superior es por lo general

secundaria a una infecci®n de origen dentario. En los infan-

tes puede observarse como secundaria a una infececibn bucal.

Se produce la infeccifdn del saco dentario, con propagacibn del
proceso necrbtico a las paredes del antro maxilar, ocasionande

una descarga purulenta en la nariz y en la boca.

La osteomielitis maxilar superior en los lactantes y nifios pue
de ocurrir desde la primera semana hasta el noveno meé. En
los adultos casi siempre esta ocasionada por una operacidn in-
tranasal innecesaria, practicada en 21 curso de una sinusitis

maxilar aguda.
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La supresifn de los pSlipos, la fractura de los cornetes y la
puncibn del antro siempre deben evitarse durante el estadio a-

gudo de la sinusitis maxilar.

Es variable la puerta de entrada y como se propaga la infeccidn
primaria., La sinusitis puede producir periostitis y osteitis
con formacidn de untrayecto fistuloso que puede propagarse por
cualquiera de las tres siguientes vias: a la superficie de la
cara con tumefaccifn de las partes blandas de la mejilla, desa-
paricibn de la bolsa de Bichat y formacifn de un abceso; a la
apbfisis palatina y maxilar, con la formacién de una fistula en
el interior del techo de la boca; a la apb6fisis cigomitica y

propagac¢idn a la fosa pterigoidea con formacidn de abceso.

Los signos y sintomas son los propios de una sinusitis, acompa-

fiados por tumefaccifn acentuada y edema de la mejilla.

La primera fase o septicémica puede durar aproximadamente 10

dfas, con la formacifn de fistulas en las regiones infraorbita-
rias, palatinés y en casos raros en la narfz. A esta sique una
segqunda fase (si no se instituye la terapeGtica y antibibticos,
el drene adecuado y la terapeGtica local) indolente crdnica con

persistencia de las f£istulas y secuestros del hueso necrStico.

La septicemia o la extensifn al senc cavernoso puede complicar

la enfermedad en los pacientes no tratados.
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Las complicaciones intracraneales de las infecciones de los se-
nos paranasales son: paquimeningitis externa e interna, leptome
ningitis, abcesos extradurales y subdurales, fistula durales,
diversos tipos de abcesos cerebrales y trombosis s8pticas del

seno cavernoso o del seno longitudinal superior.

Aunqgue es raro qgue una sinusitis maxilar cause complicaciones
intracraneales, se dice que la sinusitis maxilar de origen den-—
tal, muy frecuentemente provoca lesiones supurativas intracra-

neales incluso mis que cualgquier otro tipo.

Las infecciones de los senos pueden invadir las estructuras in-
tracraneales después de un traumatismo, a través de dehiscenci-
as congénitas o de defectos fetales de cierre, por via directa
a través de la pared del senc, a lo largo de las vainas de los
nervios olfatorios, por la via de las venas comunicantes, por
medio de trombos sépticos a lo largo de las venas dipl8icas con
tromboflebitis o periflebitis retrbSgrada al seno cavernoso o
por la via de las venas angular o etmoidal hasta el senc caver-

noso y por la via de la Srbita.
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CAPITULO VI

MANEJO DE LOS PADECIMIENTOS INFECCIOSOS

DE LOS SENOS MAXILARES

A) Tratamiento M&dico
1. Medidas Locales
2. Medidas Generales

B) Tratamiento M&dido-QuirGrgico
1. Tratamiento Médico

2. Tratamiento Quirfirgico

C) En el nifio



A) Tratamiento Mé&dico

El tratamiento de la infeccibn de los senos maxilares, de ori-
gen nasal o general, es mddico en su fase aguda, es decir; pa-
ra la sinusitis maxilar aguda, pucdiendo generalizar este con=-

cepto a las infecciones agudas de los dems senos paranasales.

La fGnica excepcibn a esta regla se presenta cuando el ostium
esti completamente bloqueade, apareciendo en este caso epiema,
dolor insoportable, y en algunos casos extensidn de la infec-
cidn mis alla de las paredes del seno, en cuyo caso la evacua
cién del contenido sinusal se hace por medio de la puncién del
antro. Salvo esta excepcifn, la puncibn del antro (asf como
la supresibn de los pbSlipos y la fractura de los cornetes)
debe evitarse siempre, durante el estado agudo de la sinusitis

maxilar.

La sinusitis maxilar aguda de origen dental reviste caracte-
rfsticas especiales para su tratamiento el cual incluye medi-~-
das gquirQrgicas , pero las cuales son instaladas generalmente

despufs de controlado el proceso agudo de la enfermedad.

El tratamiento m&dico tiene como objetivos: restablecer la per-
meabilidad del ostium, al retraer la mucosa nasal, para un dre-
ne adecuado de 1los senos. Suprimir el dolor y controlar la in-
feccidn, procurando restablecer con estas medidas las condicio-

nes normales de la mucosa, evitando el paso a la cronicidad.
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1. Medidas Locales
a) La aplicacibén de compresas humedas calientes sobre la cara
en la regidn de los senos maxilares tiene un efecto paliativo

y también se dice proporciona una mejorfa sintomdtica.

Durante 2 horas cuatro veces al dfa, apresuran la resolucibn

de la inflamacidn.

b) Es posible mantener la permeabilidad nasal mediante el uso
de instilaciones nasales (goteos) o de nebulizaciones gque con
tengan un vasoconstricter derivade de las aminas simpatomimé&-~
ticas como la efedrina al 2% la neosinefrina al 0.25%, la fe-
nilefrina, que se expende en diversas concentraciones; al

0.125%, O.Sé, y 1%, Esta medida es preferible instalarla des-

pués de una medicacién vasoconstrictora por via general.

c) Solo despus de la remisidn parcial del edema y la inflama
cifn inicial, puede recurrirse a la irrigaciSn por desplaza-
miento; M&todo de Proetz. Este método est8 basado en el prin

cipio de desplazamiento por gravedad de un-ligquido por otro.

La técniéa es la siguiente: se coloca al paciente en posicién
supina, sobre una superffcie plana, levantando los hombros
con una almohada; de modo que la cabeza quede con la barbilla

y el conducto auditivo externo en una linea vertical.
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El paciente respira por la boca y no debe hablar ni tragar, se
introduce en las fosas nasales una solucibn salina isotbnica
con un vasoconstrictor, un poco antes y durante el relleno el
paciente debe ocluir el espacio nasofaringeo con el velc del

paladar, haciendo que el paciente pronuncie la letra "k".

Se aplica aspiraci®n intermitente y suave sobre el conducto
nasal relleno de medicamento, ocluyendo con el dedo la otra
ventana nasal, el paciente seguir8 repitiendo la letra "k" de
10 a 15 veces, aplicando la aspiracibn durante el tiempo gque

la letra sea emitida y se deja de aplicar entre cada letra.

Cada vez que la nasofaringe se ocluye se forma en la narfz un
sistema cerrado con presibn negativa. Cada retorno a la pre-
516n normal, permite a la solucifn salina introducirse los se
nos substituyendo a la secresibn mucopurulenta espesa, la

cual se desplaza hacia la nariz y se elimina con la aspiraéién

Este mftodo es sobre todo recomendable en la fase sugaguda o
en el inicio de la crbnica, porque podria extender la infec-
cibén sinusal a otras regiones si se hiciera en la fase aguda,
por lo que queda al criterio del mé&dico utilizarlo en esta

fase, disminuyendo considerablemente el riesgo de propagar la
infeccibn si se han instaurado medidas tanto generales como

locales, previamente, para que el edema y la inflamacidn ini-

cial, esten reducidas. Fig., VI.1
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d) Otro mé&todo para la irrigacibn de los senos maxilares, tanm—
bi&n recomendable en la fase subaguda es aquel en que la irri-
gacibn se hace a través de la abertura antral normal en el

meato nasal medio, por medio de la cénula de Pierce, o una son

da rigida de Van Allia, Friedmann o Martin.

Previa anestesia por debajo de la porcibn media del cornete
medio, se introduce la c8nula hacia arriba y atrés, con la pun
ta curvada en posici6ﬁ vertical. Cuande se alcanza la parﬁe
anestesiada del cornete medio, se introduce la punta de la cé-
nula por debajo del cornete medio, en direccifn hacia arriba
y afuera, para que pase por encima de la ap6fisis uncinada,

A medida gue avanza la penetracibn, la punta de la c8nula se
dirige hacia abajo y afuera, penetrando generalmente a través
de la abertura nasal. Es comfin que la irrigacidn por este mé-
todo se dificulte o sea imposible debido a la posicidn oculta
de la abertura nasoantral en el infundfbulo y a causa de su
direccifn hacia adelante y abajo desde el infundfbulo al an-
tro. Si no se puede penetrar a través del orificio sin pro-
duclir lesiones en sus bordes, la puncifn inframeatal es el

mejor método.

@) Con respecto al uso tSpico intranasal de antibibticos cabe
destacar algunos aspectos, que tienden a la descalificacidn
de este método; en primera instancia no llegan a ponerse en

contacto con un irea suficiente de mucosa infectada para lo-
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grar una plena eficacia. Sin los datos del ex&men bacteriolo-
gico, es muy probable gque la administracibn del antibibtico
sea inGtil. La posibilidad mayor, de crear cepas resistentes
© reacciones alérgicas. Se ha demostrado que el uso tbpico de
estos medicamentos pueden irritar e impedir la actividad cili-
ar, funcibn primordial, ya que ayudan a depurar y limpiar los

senos inflamados.

Las sustancias sulfamfdicas son fuertemente alcalinas vy no de-

ben usarse localmente en la nariz.

Son estas razones las gque inducen a descartar este método,

para combatir la infeccibn de los senos maxilares.
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Fig. VI-1

Método de desplazamiento de Prostz
A. Fluido en las cavidades sinusales
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2. Medidas Generales
a) Es recomendable que el paciente se encuentre en un ambiente
constantemente puro y humidificado. Lo ideal es de 45 a 55% de

humedad relativa a una temperatura de 22° C.

b} El dolor se alivia con la descongesti®tn de la mucosa nasal,
ayudada por las aplicaciones locales de calor, y la administra-
cifn de salicilatos, Solo si el dolor no cede es recomendable

usar algn analgésico narcftico como lo es la codefna o la mepe

ridina, valorando bién antes su presc¢ripcidn.

c¢) La medicacifbn vasoconstrictora precoz, en el curso de una
sinusitis aguda, es preferible primero hacerla por via general
y después localmente. Por via general se puede prescribir sul-
faﬁo de efedrina, que Se expende en tabletas y cépsulas de 25

t 50 mg. Se administran pequefas dosis (25 mg) cada cuatro
horas, mejorando los resultados si se combina el uso de salila
tos. Se debe tener precaucién'al prescribir simpatomim&ticos
pués las reacciones t6xicas son semejantes a las reacciones in=-
deseables, gque ocurren cuando se administra adrenalina. Asf
las precauciones son semejantes a las gue se recomiendan en el

uso de la .adrenalina.

d) Para el control de la infeccidén, se hard un cultivo bacte-~

riol6gico de las secresiones, asi como su antibiograma.
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Mientras se obtienen los resultados, la penicilina es el anti-
bi6tico de eleccibn, siempre y cuando no haya antecedentes de
respuesta alérgica. Ya con los resultados del antibiograma se

prescribir8 el antimicrobiano indicado.
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B) Tratariento M&dico-QuirGrgico

El tratamiento médico~-gquirfirgico va encaminado en general para

la sinusftis maxilar en su fase subaguda y crénica, aquella de

origen dental y la sinusftis hiperpl&sica. Estan indicadas 1las
radiograffas asf como el cultivo de las secresiones, y antibio-

grama.

Hay estados como la alérgia, el hipometabclismo, la disminucidn
de gammaglobulinas del plasma, la anemia, la desnutricibn, etec.
que puede requerir tratamiento, antes de establecer una tera-

péutica médica o quirGrgica de la sinusfitis,

Una sinusitis de origen dental, exige la localizacifn del dien-
te causal y su tratamiento o su extraccibn, con limpieza del
alveolo osteoftico, se harfin lavados, sondeos del seno maxilar;

por via natural o por puncifn trasmatica.

El control de la infeccifn por medio de antibifticos se reguie-

re.

En cas§ de una sinus!tisvmuybaguda producida por una fistula
bﬁcoant:al, el estado agudo se maneja con las medidas locales
y generales ya descritas y luego con el cierre plistico de la
comunicacidn.  {Ver comunicaciones bucoantrales), Cuando a pe-
sar de ello no haya una buena respuesta o cuando se produjo la
proyeccifn de una ralz en la cavidad sinusal, estd indicado

practicar la ablaci®n quirfrgica.
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1. Tratamiento MEdico

Segin los datos proporcionados por el antibiograma, se adminis-
tran ios antibidticos adecuados, gque permitan mantener una po-
sologia correcta, durante el tiempo suficiente para eliminar

la sobreinfeccibn y preparar una posible intervencidn quirfirei

ca. La vasoconstriccidn nasal debe continuarse. Los lavados
del seno estdn indicados, ya sea por via natural (a través del

ostium o por el método de Proetz) o via quirGrgica.

La administracidn de antihistaminicos puede ayﬁdar a dominar
los sintomas durante cierto tiempo en caso de sinusitis alé&r-
gica, la cual se debe tratar al mismo tiempo gue la rinitis
alérgica gue siempre la acompafa, por medio de estudios alergo

16gicos.

Son las medidas anteriores el tratamiento elect;vo para la si-’
nusitis maxilar subaguda, pero gque en rasos casos el solo uso
de 8stas, llegan a aliviar una sinusitis cr&nica, por lo que

su tratamiento incluye adem@is, procedimientos quirGrgices, con
servador como serfa la puncidn transme&tica y radical, como la

operacibn de Caldwel-Luc.

2. Tratamiento QuirGrgico.

a) Irrigacién del Seno Maxilar por puncibén a través del Meato

Inferior.

" La puncibn antral es usada tanto para el diagnéstico como para

el tratamiento. La puncibn y el lavado del antro demostrari%



si hay infeccibn activa o no la hay. Se utiliza también con el
objeto de obtener secresiones purulentas para el cultive y anti

biograma.

El instrumento puede ser el trocar recto de Libeautl o el curvo

de Krause.

TEcnica: Se practica la anestesia del meato inferior, por medio
de la aplicacidén de torundas de algoddn empapadas con cocaina

al 5 6 10% o con tetracaina al 2% pudiéndose anadir a la tetré—
caina una solucién de efedrina al 1%. Las torundas deben colo-
carse inmediatamente por debajo de la incersibn del cornete in-

ferior y dejarse de 10 a 15 minutos.

Se introduce el trocar por debajo del cornete inferior, en sen-
tido postercanterior a la pared antral, dirigi&ndolo hacia arri
ba'y afuera, por encima del suelo de la nariz, con el objeto de
sortear la gruesa pared 8sea en este punto, Es comin cuando
existe un quiste maxilar o en los lactantes y nifios pequefios
que el suelo del antro este algo elevado, no siendo posible in
troducir el trocar por debajo del cornete inferior. En este
caso puede practicarse la puncidn por debajo del cornete medio,

a través de la porcidn membranosa de la pared nasoantral.

El trocar debe ser muy puntiagudo, para evitar lastimar dema-
siado la membrana, antes de perforar la pared 6sea. Es impor-

tante atravesar completamente la cavidad, para no penetrar a
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través de las paredes sinusales superior o lateral.

Después de penetrar en la pared nasoantral, se extrae el tro-
car, dejando la cfnula en posicifn., Se inserta el tubo de go-
ma de la jeringa a la c&nula y se irriga con suero salino ca-

liente.

Es esencial practicar la aspiracibn antes de proceder a la irri
gacidn, La aspiracidn pondr& de manifiesto la presencia de ma-
terial purulentoc o bié&n la penetracifn de aire en la jeringa

con lo cual sabremos que la punta del trocar estd en la cavidad

sinusal.

La irrigacién puede repetirse cada tres o cuatrxo dias, tantas

veces como sea necesario a través de la abertura artificial.

Las complicaciones ocurren generalmente por defectos en la téc-
nica, como podrfa ser el hecho de caer en la fosa canfna, en la
pterigomaxilar, en la Srbita, o la de embolias gaseosas, estd
Gltima sucede por la insuflacidén de aire en los tejidos, lo cual
puede poner en peligro de muerte al paciente, la prevencidn de
estd grave complicacibn consiste en evitar la insuflacidn de

aire, despugs del lavado del antro. Fig. VI.2

b) Fenestracibn de la pared nasoantral.
Esta t8cnia consiste en lograr una ventana nasoantral, para lo-
grar la curacifn de una sinusitis maxilar supurada crénica,
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que el antro no esté& lleno con tejido polipoide y no exista ne-

crbsis Ssea ni complicacidn dentaria.

Debe practicarse en hospital, para gque en caso de ser necesaria

la operaci®dn radical del seno, pueda llevarse a efecto.

Muchos cirujanos, prefieren llevar a cabo mejor esta Giltima,
pués al parecer el nfimero de fracasos es menos con la operacibn

radical.

Té&cnica: Se procede a la anestesia del meato inferior, con la
misma técnica y medicamentos que en la puncién antral, incluso

cuando se usa anestesia general.

Se desplaza hacia arriba el cornete inferior, con un instrumen-
to plano de borde suave, come por ejemplo un periostotomo ancho
Ninguna .porcidn del cornete inferior debe e#tirparse. Se frag-
menté la pared nasoantral y el cornete inferior con cualquier

punzén e incluso con una pinza de hemostasia curva.

Se ensancha la abertura con pinza sacahocados hasta 1.5 o 2 cm.
de didmetro. Es de importancia extirpar la pared del meato in-
ferior, por debajo dei nivel del suelo de la cavidad nasal, pa-
ra faciliar el drene de la cavidad del seno. La cavidad del se
no puede entonces ser inspeccionada por visién directa. Si
existe un proceso irreversible se practica entonces la opera-
cidn de Caldwell-Luc.
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S5i la hemorragia es molesta, puede taponearse la ventana con
gasa yodofbrmica con vaselina, la cual se extrae después de
24 a 48 horas. Es conveniente vigilar atentamente al paciente

hasta la resolucién de su infeccidén crfnica.

¢) Técnica de la operacibdn de Caldwell-Luc

Estf indicada en los siquientes casos: fracaso de la antrosto-
mia intranasal para resolver una infeccibn crénica, relleno del
antro con tejido polipoide, enfermedad gufstica del antro, os-
teonecrSsis, posibilidad de una neoplisia del seno maxilar, pre-
sencia de una fistula oroantral y fracturas complicadas del ma-

xilar,

Se puede efectuar bajo ane;tesia general o local. La anestesia
local intranasal; se logra del mismo modo que para la puncidn
transme8tica., En la reqifn de la fosa canina se inyecta una so-
lucidén de procaina o de lidocafna al 2% con adrenalina, conti-
nuando la inyecciSn hacia arriba, para 'incluir el nervio infra-
orbitario. Cuando se utiliza la anestesia general, la lpcal la
complemeétﬁ paré mejorar la hemost&sia. Se practica una inci-
sidn en fondo de saco, por encima de las raices de los dientes
de canino a segundo molar, abarcando mucoperiéstio. Se procede
al levantamiento del colgajo, abarcando mucoperifstio, hasta el
conducto infaorbitario en donde se protege cuidadosamente el
nervio infaorbitario. El levantamiento del colgajo se hard de

una forma suave, lo cual ayuda a disminuir el traumatismo de
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este nervio, asi como las otras partes blandas de la mejilla.
Descubierta la pared anterior del seno, se hace la osteotomia,
con una gubia de corte curve o un osteotfmo. Esta fenestra-
.ciﬁn se ensancha con una pinza de hueso de Kerrison o de Cite~-
11i, se recomienda gue el tamaito permita la penetracidn del

dedo mefiigque.

Se continua con la extirpacibn de la mucosa enferma, {(un tumor,

guistes). Algunos autores recomiendan la extirpacidn total de

la mucosa antral como del hueso enfermo, otros solo la extirpa=-
cibn del tejido afectado. Esto queda a valoraci®n del cirujano.
Luege se fragmenta la pared nasoantral, en el meato inferior con
un trocar punzante, ensanchando la abertura nascantral, mediante
el uso de una pinza de Kerrison, por lo menos de 1.5 cm de di&-
metro. Luego de la extirpacibn de la mucosa antral, ya sea par
clal o total y lograda la ventana nasocantral se cierra la inci-
sibn gigivobucal, con sutura cargut 00. Puede introducirse una
gasa yodof8rmica antes de suturar por la ventana yugal o por la
nasoantral si existe una hemorragia molesta. Esta gasa deber§

extraserse 48 a 72 horas después de la intervencibfn por la ven-

tana nasoantral. Fib, VI.3.

Es necesaria la aplicacibn de una bolsa con hielc sobre la me-
jilla, durante las primeras 24 horas para prevenir el edema y

el hematoma.
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El paciente previa intervencibfn deberi ser checado con los ex8-

menes de rutina prequirfrgicos.

Cuidado postoperatorio.- El enfermo no deberd sonarse durante
los primeros dfas después de la operacibn. Al cabo de una se-
mana se efectua una irrigacifn del seno maxilar con una cinula
roma, desde la abertura del meatec inferior, con lo cual se a-

rrastran al exterior las secresiones acumuladas.

Prevencibn o control de cualquier infeccibn con el antibiftico

de-eleccidn, asi como el control del color con analg&sicos,
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Fig. Vi-2

Puncidén del seno maxilar para crene e irrigacion.
Trayecto del 1iquido de lavado.
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Figuras VI-3

Operacidn Caldwell-Luc

Incision

Area de perforacidn
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Fenestracidn naso antral
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C) En el nirno
El tratamiento de la sinusitis en el nifo es fundamentalmente

médico, tanto en su fase aguda como crénica.

El tratamiento quir@Grgico solo se plantea ante el fracaso del
tratamiento médico o la aparicifn de una complicacidn infec-

ciosa.

En la fase aguda el paciente debe mantenerse en reposo en una

habitacibn humidificada y una temperatura de 21 a 22° C.

El dolor se puede combatir con la administracifn de salicila~-
"tos. Si se presentan Signos de toxicidad general, es convenien
te recurrir al uso de antibibticos, siendo en muchos casos la
penicilina, el de eleccifn, mientras se obtienen los resulta-
dos del cultivo de las secresiones. En formas agqudas severas,
cuando hay flemSn de la &rbita es indispensable el uso de anti
microbianos en fuertes dbsis, asi como recurrir a la terapéuti
ca quirrgica céﬁservadora. El tratamiento médico ha de mante

.nerse durante largo tiempo de cualguier forma.

En los casos de sinusitis crénica hay que obtener la ventila-
cibén y el drene de los senos, por medio de instilaciones de

gotas vasoconstrictoras a bajas concentraciones. El método de
Proetz es Gitil, pero con frecuencia resulta diffcul de reali-
zar en el nifo. Los antibifSticos también estin indicados pre-

vio cultivo y antibiograma, asf como los antiinflamatorios. -
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Los antihistaminicos pueden llegar a ser Gtiles.

En nifios mayores puede realizarse en muchos casos la irriga-
cibn a través del ostium o0 a través de la puncibn transmeatl

ca con sus varlantes adecuadas.

Por los general las sinusitis en el nifis responden bien al

tratamiento mé&dico v la terapéutica guirlrgica, como lo es la

By

fenestracidn nascantral, la operacién de Caldwell-Luc y la
etmoidectomia, estén solo indicadas en prasencia de complica

ciones graves: absceso exteriorizado, evolucibn endocraneal,

complicaciones oculares y etmoiditis inflamatoria recidivante

y rebelde al tratamiento médico.

La operacidtn de Caldwell-Luc, no se practicar8 en general en

el nino, debido al riesgo que corren los mamelones dentales.

Hay gue sefalar la importancia de las formas asociadas y que

la localizacidn depende de la edad del nifo.

El seno etmoidal est& bién definido al nacimiente, por lo gue

probablemente se afecte con mavor fracuencia y con una poca

menor incidencia los senos maxilares en .5s ninos.
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CAPITULO VII

LESIONES TRAUMATICAS QUE INVOLUCRAN LOS SENOS MAXILARES

A) Tri8uma al tercio medio de la czara
1, Fracturas que involucran las paredes del antro

Fractura LefFort I
Fractura LeFort II

Fracturas parciales del maxilar

a)

b)

¢) Fractura LeFort III

d)

e) Fracturas reventadas del piso orbitario
£)

Fractura de la pared anterior y lateral
del antro

2. Contusiones

3. Heridas penetrantes



LESIONES TRAUMATICAS QUE INVOLUCRAN LOS SENOS MAXILARES

Las lesiones traumlticas en que se ven involucrados los senos
maxilares estdn directamente relacionadas con los traumatismos
al tercio medio de la cara. Son las fracturas del maxilar su-

perior, la principal consecuencia de estas injurias.

Las fracturas que pueden interesar los senos maxilares son las
del tipo LeFort I y II y como la fractura LeFort III se pre-
senta generalmente en combinacifn con otro tipo de fractura
del maxilar, tambié&n se le puede‘considerar. Asi mismo las
fracturas alveolares gue ocurren en regidn de premolares y mo-
lares, y las fracturas aisladas de alguna de las paredes del

antro, estas dos filtimas generalmente unilaterales. .

Una exposicidn detallada de diagnbstico y tratamiento de las
fracturas del maxilar superior, esti mis alla de los fines de
esta tésis, por lo que se describe en este capitulo v el pr6xi-
mo las generalidades del diganbstico y terap&utica de las

fracturas del maxilar superior.
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A) Trauma al tercio medio de la cara

El paciente con trauma facial puede requerir atencién multidi-
ciplinaria, yé que existe casi siempre una relacibn del trauma
facial, con el paciente politraumatizado. Debido a que la zo-
na est8 caracterizada por paredes 6seas delgadas, incersiones
musculares mGltiples, nervios craneales, vasos sanguineos im-
portantes, zonas de abundante vascularizacidn y epitelios es-
pecializados, el traumatismo puede tener consecuencias desas-

trosas.

Asi pués puede requerirse al otorrinolaringblogo, al neurociru
jano, al cirujano oral, y maxilo-facial, cirujano pl&stico y

médico general,

La cavidad nasal, la 6rbita, el antro maxilar, y el cerebro
pueden ser afectados primariamente por el trauma, o en forma

secundaria por la infeccibn.

Las fraéturas del maxilar en ocasiones resultan difIciles de
" diagnosticar. La superposicién de otras estructuras 8Sseas en
las radiograffas y el edema suele dificultar la buena defini-
cibn de las estruéturas esddéléticas'de importancia para el

cirujano.

Las fracturas del tercio medioc de la cara pueden clasificarse

en: LeFort I, fractura de Guerin o fractura horizontal,
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LeFort II o fractura piramidal, LeFort III, fractura transver-

sal o desunibn craneofacial. Fig. VII.1.

Otros tipos de fracturas que involucran el antro maxilar son:
la del arco cigomdtico, fracturas reventadas del piso de la

6rbita, fracturas aisladas de las paredes del antro.

Debe sospecharse fractura cuando hay edema, solo o en combina-
cibn con asimetria. El drenaje contfnuo a través de la nariz
puede indicar derrame del liquido cefalorragufdeo desde el pi-

80 anterior del cré&neo,

El paciente con rinorrea cefalorraquidea es de la responsabili

dad del neurocirujano, hasta que lo de de alta.

.Una prueba sencilla para determinar si es 1iqufdo cefalorra=-
quideo, o moco, consiste en huredecer un pafuelo con una gota
del 1liquido, si al secarse queda una superficie almidonada es
moco si no es liquido cefalorraguideo. No se hace palpacibn
del maxilar superior en presenciz del 1lfquido nasal, hasta que
se haya eliminado la posibilidad de que sea 1fquido cefalorra-
quideo. 'Areas de sensibilidad deficiente en la regibn iner-
vada por el nervio suborbitario pueden indicar fractura cigo-
mAtica o del maxilar superior o ambas. Sensibilidad anormal
al contacto o presibn es un buen signo precoz de cualquier ti-

po de fractura.
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Extensifn y direccifén de la movilidad de los segmentos alveo-
lares, solas o llegando a la linea media, ayudarin a determi-
nar el nivel de la fractura. El maxilar superior puede estar
muy flojo o puede ser diffcii de movilizar. Discrepancia en

la oclusifn es un signo confiable de fractura.

Cuando hay desplazamiento del maxilar superior, &ste suele es-
tar colocado hacia atrés y abajo, provocando una mordida abier

ta.

1. Fracturas que involucran las paredes del antro
a) Fractura LeFert I ,

También l1lamada fractura de Guérin o fractura horizontal.

En &sta el cuerpo del maxilar superior esti separado de la base
del cr8neo arriba del nivel del paladar, v debajo de la incer-

sifn de la apSfisis cigomética. El trazo de la fractura si es

bilateral &a como resultado un maxilar "flotante".

Puede haber una fractura adicicnal en la linea media del pala-
dar representada por una‘linea de equimdsis. La fractura puede
ser unilateral, la gue hay que distinguir de la fractura alveo-
lar, la cual no llega a la linea media. El desplazamiento de-
pende principalmente de dos factores: la intensidad del golpe,
v el nivel de la fractura. En una fractura a bajo nivel no in-
terviene la traccién muscular, no asi cuando el trazo de la

fractura estd a nivel mis alto incluyendo las incersiones
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del mGsculo pterigoideo en el fragmento libre movido hacia atris
y hacia ahajo en su parte posterior, dando como consecuencia una

mordida abierta.

Puede no estar desplazado el maxilar superior, por lo que el dia

gnbéstico no se hace en el primer exdmen.

La movilidad del maxilar superior se puede checar, tratando de
mover loé dientes anterdiores, hacia adelante y hacia atris, y
- luego los molares de manera parecida hacia un lado y luego hacia
el otro, esto se hace solo si los dientes no estin muy traumati-

zades. E1 maxilar superior seri movible si esti fracturado.

Las placas radiogridficas deberdn incluir la proyeccidn postero-
anterior, la de Waters v la lateral. Se debe cuidar de no con-
fundir ni las sombras intervertebrales, ni las vertebras cervi-

cales con fractura.

b) Fractura LeFort II

Tambi&n llamada fractura piramidal. Se extiende de arriba a
abajo, comenzando generalmente en la porcifn media de los hue-
sos nasales, pudiendo extenderse a través del proceso frontal
de la maxila, atravesando el hueso lagrimal, regresando a tra-
vés de la 18mina orbital del maxilar y margen infraorbital des
cendiendo lateralmente a trav&s de la pared anterior del seno

maxilar, cerca de la unifén cigomd:ico-maxilar, a través de la
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pared posterior del maxilar, dentro de la fosa pterigomaxilar

y a través del proceso de pterigoides.

Hay edema del tercio medio de la cara, incluyendo ojos, labios
y nariz, ‘El paciente puede presentar parpados amoratados y
hemeorragia subconjuntival. En cualguier traumatismo severo de
cara, debe preverse la posibilidad de una fractura de cré&neo,
habiendo en ese caso perdida de conocimiento, otorragia y rino
rrea cefalorraquidea. El liquido cefalorraquideo escapa de la
duramadre como consecuencia de la fractura de la l&mina cribo-
sa del hueso etmoides. Es por esto que el exfimen clinico de
las fracturas sospechosas del maxilar superior debe hagerse

cuidadosamente y con el menor movimiento posible.

Requiere primariamente la atencifn del neurocirujano el pacien-
te gue presenta signos neurolSgicos positivos o si se sospecha
una fractura de créneo. En ocasiones resulta dificil el diag-
néstico de una fractura del maxilar superior, especialmente
.cuando no est8 desplazada, pués ademls de que el edema hace
confusa la palpacifn de los huesos, radiogrificamente la supexr
posicibn de diversas estructuras sobre el maxilar superior di-

ficulta el .diagn8stico radiogréfico.

Un ex&men cuidadoso de la oclucibn nos ayuda a corroborar la
fractura cuando hay dificultades para confirmarla dlinica y ra

diogréficamente.
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¢} Fractura LeFort III

Se le denomina tambi&n desunibn craneofacial o fractura trans-
versa. Este tipo de fractura ocurre a un nivel alto y se ex~
tiende a través de las Srbitas pasando por la base de la na-
riz vy la regidn del etmoides, hasta los arcos cigomiticos,

El borde lateral de la 6rbita esté separado en la sutura fron-
tomalar; la Orbita 6sea estd fracturada lo mismo gque su borde
inferior. El cigoma generalmente est& afectado, ya por la
fractura del arco o por el desplazamiento hacia abajo y hacia
atrés del hueso malayr. §Si esta fractura se presentara con

este solo trazo, guiz& comunmente no involucraria al antro na
xilar, sin embargo es mucho muy com@n qﬁe en presencia de una
fractura transversa, se asocien otras fracturas del maxilar
que si involucrarian alguna de las paredes del antro. Debido

a la participacidn del malar, la fractura transversa por lo ge-
neral se presenta con otras fracturas, asi es comn que en pre-
sencia de fractura transversa unilateral haya fractura pirami-

dal unilateral del otro lado.

Debido a gque la porcibn central de la cara esti desplazada hay

una facie caracteristica a manera de "plato”.

d) Fracturas parciales del maxilar

Este tipo de fracturas pueden ser producidas por un golpe, o

en una tentativa de extraccidn, producié&ndose generalmente en
personas de edad a menudo atacadas de osteoporosis y en quienes

los dientes parecen sblidamente implantados en el maxilar,



Los signos consisten en movilidad del maxilar, especialmente a
nivel de la tubercsidad y de su parte media y posterior, el |
trazo de la fractura puede involucrar el seno maxilar a dife-
rentes alturas, ya sea a nivel de su parte bhaja o de su parte
media, adem&s de la movilidad del maxilar, puede haber edema
de la cara, extensa equimosis en la bSbeda palatina y en la
regibn vestipular, puade haber edema y hemorragia nasal mds o

menes abundante. Filg., VII.2.

@) Fracturas reventadas del piso orbitario

Son tambi&n nombradas fracturas estalladas y son causadas por
un sGbito incremento en la presifn intragrbital, el cual es
causado por la aplicacifn de una zi,;xterna con un objeto
romo, como una pelota de bé€isbol o un puio, en contra del con
tenido de la 6rbita. .La fractura se produce en la mitad pos-
terior del piso orbitario, y fragmentos puden ser desplazados
dentro del senoc maxilar y colgar ahf, o regresar a su posicifn
15 grasa orbitaria puede internarse dentro del seno maxilar y
producir enoftalmos. Los mfisculos oculares: recto inferior y
oblfcuc inferior pueden verse involucrades, si la fractura su-
cede superior al canal infraorbital. Las fracturas reventadas
deben sospecharse en cualquier trauma con objeto romo a la Or-
bita. Puede haber diplopfa, y el enoftalmo ser enmascarado
por el edema, anest8sia en el Srea de distribucién del nervio

infraorbitario y limitaciSn a los movimientos ogulares. El
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n radiogrifico debe incluir la proyeccibn de Waters, y

onalmente la tomograffa del piso orbitario.

aétura de la pared anterior y lateral del antro.

actura de la pared anterior del antro que ocurre sin la
neia de otra fractura, es muy raro gue suceda. Puede
21 resultado de un traumatismo a la mejilla, como fre-
cuentemente ocurre en los accidentes automovilisticos. Este
de fracturas puede ser bastante diffcil de identificar
a radiograffa y se detecta m&s bien por un defecto en

sa canfna, descubierto por palpacién.

asiones puede ocurrir que la ffactura suceda en el mar-
inferior de la &rbita, el cual se rompe en su punto m&s
en la regibn del agujero infraorbitario. En tales ca-
a fractura llega hasta la pared del seno maxilar. En
estos casos la reduccifn de la fractura se realiza de mane-

ra abierta.

A consecuencia de un golpe lateral, puede fracturarse el hue-
so cigom8tico y 4 menudo la pared externa del senc maxilar
siend poéible gue se desplace el globo del ojo o que haya

fractura de créneo.

2. Contusiones
Los golpes en las paredes de los senos maxilares o las cafdas
que provocan traumhtismo a estas zonas, pueden dar lugar a
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hemorragias en el interior de las cavidades sinusales. El Gni- ‘
co signo subjetivo de hemorragia en alguno de los antros, es

el escurrimiento de sangre por la narfz, pero ni alin este sig~
no es constante. La transiluninacibn y las radiografifas faci-

litan el diagn8stico.

3. Heridas Penetrantes

La herida por postas de arma de fuego en los senos, probable-
mente se acompafie de penetracifin del crfneo y por 1o tanto sue
le ser mortal., El proyectil suele llevar direccibén lateral por
lo que el seno maxilar puede ser lastimado, pero también pueden
ser traumatizadas las celdillas etmoidales y en ocasiones el
seno frontal. Ademds del dafio inflingido al seno pude haber
traumatismo de la Srbita o del globé ocular, del alveolo o de

la mandfbula, asf como del tabfque nasal o de los cornetes.
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Fractura parcial del maxilar

A. Desplazamiento en una fractura parcial.

B. Fractura de la tuberosidad, afectando el piso del
seno maxilar,
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Fig, VII-1

Fracturas Le Fort
XAXRX Le Fort [ o fractura horizontal A) Vista frontal

AR Le Fort I1 o fractura piramidal B) Vista lateral

Le Fort III, fractura transversa
0 desunidn crédneofacial
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MANEJO DE LAS LESIONES TRAUMATICAS QUE INVOLUCRAN

LOS SENOS MAXILARES

Si bién se han descrito las fracturas maxilares que pueden invo=-
lucrar las paredes sinusales, debe de hacerse notar que lo mds
importante es primero la reduccibn de la fractura y adoptan un
segundo plano las complicaciones que haya sufrido la mucosa si

nusal.

Las fracturas de huesos faciales pueden acompanar a laceraciones
o pueden existir sin soluci®n de continuidad de la mucosa o piel

que los cubre.

El tratamiento de las fracturas maxilares consiste en dos puntos
principalmente. El primero es la reduccifn de los fragmentos
desplazados y su reposicién, restableciendo una oclusiSn normal.
Y segundo, la inmovilizacibn de los fragmentos reducidos. La
meta de esto es restaurar la anatomfa del Srea y el funcionamien

to de la parte.

La terapia antibiftica es la regla en el manejo de cualquier

fractura cuya reduccifn se hace con alambre interno.

La profil&xis antitet8nica quizd sea necesaria pues las heridas
de los tejidos blandos pueden haber sido contaminadas por clos-

tridium tetani. Analgésicos y antiinflamatorios se hacen nece

sarios.

89



A) Manejo de las fracturas que involucran las paredes del
antro.

1. Fractura LeFort I

Todas las fracturas del tipo LeFort necesitan f£ijacifn interma
xilar. La fractura LeFort I no desplazada o la que puede colo
carse manualmente en posicidn, puede ser tratada mediante fija

cidn intermaxilar, sin inmovilizacidn créneo maxilar.

La fijacibn créneomaxilar se emplea en casos de desplazamiento
o gran separaci®n para complementar la inmovilizacibn interma-
xilar. El mdtodo més sencillo es el de fijar alambres alrede~
dor del malar. Este procedimiento fija el maxilar superior

contra la base del créneo y en caso de mordida abierta tira

hacia arriba la porcién posterior gue estéd desplazaaa hacia a-
bajo, mientras gue los eldsticos intermaxilares cierran la mor

dida abierta.

Si la fractura es alta y el fragmento estd desplazado hacia a-
trés puede ser necesaria la traccidn extrabucal. Para esto se
puede usar una gorra de yeso u otro tipo de éorra menos inco-
moda y laboriosa de construir, o algln otro tipo de cabezal
que permita la traccifn. Cuando el maxilar se ha novido se
suspende la traccibn extrabucal y se coloca la fijacidn inter-

maxilar con inmovilizaci8n cr&neomaxilar.

La fractura unilateral se inmoviliza por fijacifén intermaxilar.
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La fractura que requlere fijaci6n créneomaxilar, se fija median-
te el uso de casquetes craneales, vendajes de Barton, por medio
de suspensifn con alambres internos, o diferentes tipos de cabe

zales.

2. Fractura LeFort II

El tratamiento va encaminado a reducir el desplazamiento hacia
abajo que se observa comunmente en este tipo de fractura, asf
como el tratamiento de las fracturas nasales. La traccifn ma=-
nual o elistica por lo general reduce la fractura, realizando-
se entonces la inmovilizacién intermazilar y la fijacibn cré-
neo-maxilar. Es necesario generalmente algfin tipo de cabezal
para la traccifn superior extrabucal o la suspensién con alam-
bres internos, el margen lateral del borde supraorbitario pue-

de utilizarse en uno o ambos lados para suspender el alambre.

Las fracturas nasales son corregidas por el cirujano pl8stico
¢ el otorrinolaring8logo antes o después de la reduccidn de la

fractura del maxilar.

3. Fractura LeFort III

El tratamiento de la fractura LeFort III es mds complicado y
debido a las variedades con gue se presenta, los procedimientos
especiales para el tratamiento son muy numerosos para sSer des-
critos. Pero generalizando, se tratan de reducir las fracturas

por medio de la fijacidn con alambres, luego la 1nmovilizaci6n'
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intermaxilar asi como crineo-maxilar.

4. Fracturas parciales del maxilar superior
Estas se tratan por medio de alambrado a los dientes, arcos
férula prefabricados o vaciados de cromo cobalto. Asi como

fijacibén intermaxilar de ser necesario.

5. Fracturas reventadas del piso orbitario

Este tipo de fractura se trata abordando el antro a través de
la fosa canina. Frecuentemente la depresién de los delgados
fragmentos pueden ser reducidos por el dedo del cirujano y
puestos en posicién adecuada mediante el uso de una gasa yo-
dada empacada en el antro. El final de la gasa puede ser co-
locada fuera a través de una ventana naso-sinusal, pudiendo
ser removida en tres semanas. Este método evita materiales im
plantados e incisiones en la piel. Despué&s de la reduccibn se
deben de hacer pruebas de movimientos oculares para verificar
que la reduccifn no atrapb ningln mfisculo ocular, especialmen~
te el recto inferior. En aqﬁellos pacientes en guienes no re-
sulto el abordaje sinusal o en quienes hubo atrapamiento de un
mGscule ocular el piso de la &rbita se aborda superiormente a
través de una incisifn en el pirpado inferior, Las fibras mus
culares son separadas para proveer acceso al perldstio de la
cara superior del borde orbitario. El periéstio es elevado
hasta el sitio de la fractura vy él misculo cuidadosamente 1li-

berado. El taponamiento antral puede ser utilizado siempre y
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cuando contribuya a la estabilidad del pisc orbitario. L&minas
de teflbn o silicBn pueden ser utilizadas como prbtesis para
restaurar el piso orbitarioc pero incrementan las posibilidades
de infeccién. Para reconstruir el piso de la Srbita se prefie

re utilizar el autoinjerto.

6. Fractura de la pared lateral y anterior del antro

La fractura de la pared anterior se trata por medio de reduc~
cibn abierta y reposicifn de los fragmentos, si pueden ser
alambrados o suturados juntos. Existe la t&cnica del "globo"
en la cual un globo es inflado dentro del seno maxilar después
de ser insertado a través de una ventana naso-antral © inci- .
§i6n en la fosa canfna. Es preferible evitar este mé&todo si

la mucosa sinusal est8§ intacta.

Una fractura a nivel superior de la éared anterior del seno
puede requerir una incisifn externa en la piel, hay qﬁe cuidar
que la incisifn no involucre el ligamento palpebral medioc y que
se restablezca el alineamiento de los huesos pof funcibn y esté
tica. La fractura del hueso cigom&tico qhe involucra la pared
lateral del antro se reduce insertando una palanca por debajo
del cigoma, por entre una incisibén de la fosa temporal o por

via bucal.
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B) Manejo de las contusiones y heridas penetrantes

Una contusibn en la regién de la mejilla puede provocar sangra
do dentro de la mucosa sinusal. En tales casos 1o mejor es
abstenerse de la intervenci®dn directa. No se requieren irriga
ciones a menos que haya signos de infeccifn. Es Gtil aplicar
algQn antis&@ptico al vestibulo de la nariz y requerir al enfer
mo para que use un ap8sito de gasa estéril sobre las ventanas

de la narfz. Pueden ayudar las inhalaciones de vapor de agua.

En la mayorfa de los casos la sangre acumulada en 10s senos
ser§ expulsada por la acci®bn ciliar, sin que se presenten se-

cuelas perjudiciales.

En cuanto a las heridas, ademfs de tratarse las de los tejidos
blandos, es preciso extraer el cuerpo extrafio y gquiz& necesario
el abordaje por la via Caldwell-Lue cuya ejecucibn no es urgen-

te.

Ademd&s de la terapéutica local, las heridas graves de los senos
requieren tratamiento paré contrarrestar el chogue consiguiente,
éorregir la crecida presidn intracraneal y curar las lesiones

de otras partes‘del cuerpo. Para cohibir la hemorragia puede
ser necesario aplicar presifn por medio de tiras de gasa yodo-

formadas en forma de tapones.
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C) Complicaciones

1. Inmediatas

Usualmente el sangrado originado en la cavidadknasal o nasofa-
ringe, de las fracturas maxilares envuelve la cavidad nasal y

los senos maxilares. La hemorragia puede ser abundante requi-

riendo taponamiento nasal.

Puede ocurrir complicaciones respiratorias en fracturas despla
zadas del maxilar debido al edema que puede extenderse a la
faringe. Pacientes con fijacifn intermaxilar y créneo-maxilar
por medio de alambres_pueden requerir el uso de un cabezal pa-
ra permitir movimientoé libres de la mandfbula, mejorando la .
entrada de aire por la boca. Un tubo lubricade con dos por
ciento de procalna, introducido a través de uno o cada surco
bucal y retenido por 48 horas, puede proveer de aire al pacien

te sin necesidad de hacer traqueotomia.

La infeccifn en la lftnea de fractura puede deberse a una inmo-
vilizacidn defectuosa, cuerpos extrafios en la her;da, dientes

en la linea de fractura y heridas de los tejidos blandos.

El seno maxilar usualmente se llena de sangre en las fracturas
del tercio medio de la cara por la injuria a la mucosa sinusal
y las paredeé del antro. Puede ocurrir agudizacién de una si-
" nusitis en pacientes con sinusitis crénica, sufrida anterior

al accidente. El tratamiento es el usual para la sinusitis;
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administracifn de antibi&ticos e irrigaciones.

La exploracifn del seno maxilar a travé&s de la té&cnica de Cald~
well-Luc es indicada cuando fragmentos de hueso o dientes son

impactados al seno. La supuracidn es comGn debido a la presen-
cia de un cuerpo extrafio y soloc después de ser removido, puede

ser remediada.

Otras complicaciones inmediatas pueden ser: osteftis, osteomie-

litis y hemorragia secundaria.

2. Mediatas

Las complicaciones mediatas son: unidn retardada, no unién, mal
unifn, anestesia infraorbital e interferencia con la funcién
lagrimal. La uni8n retardada puede ocurrir en casos de fija-
cibn craneal inadecuada. Taﬁbién ha sido observada en pacien-
tes que se quitan los aparatos de fijacibn intermaxilar, por

perifdos breves, especlalmente para masticar.

En casos de infeccién‘y supuracién también ha sido observada
unifn retardada. Una adecuada inmovilizaci®n permite la con-

solidacién de la fractura.

La reduccifn retardada de una fractura maxilar (despufs de dos
semanas de ocurrida la fractura) presenta serios problemas, y

quiz8 no baste la tracci8n eldstica, en estos casos se debe
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hacer la reduccifn abierta con osteotomfa, si es viable para

reponer en su posicifin los huesos.

La no unibn de una fractura es muy rara. La mal unién es el
resultado de un diagn8stico inadecuado, inmovilizacibn y ali-

neamiento deficiente de los fragmentos.

El tratamiento quirfirgico para tratar de devolver estética y

funcibn a las partes es necesario,

La interferencia lagrimal se trata estableciendo un nuevo con-

ducto a la narfz.

La anestesfa infraorbitaria puede ser debida a la compresibn
o ruptura del nervio infraorbitario, y por lo general tiene una

resoluci8n espontinea.
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A) Quistes ]
Primeramente diremos, que se considera como guiste, a una cavi~

dad patolSgica cerrada, revestida de epitelio y que puede evo-

lucionar en tejido blando o en hueso.

Estas cavidades llenas de lfquido (colestercl, hemosiderina,
suero) de una manera lenta peroc gradual van aumentando de tama-
fio a expensas de los tejidos circundantes, debido a la presién

osmética de los fluidos quisticos.

. En los ma#ilares el epitelio gque envuelve al guiste puede tenef
su origen en los restos de la l&mina dental o los organos del
esmalte, llamindose a estos: quistes odontogénicos, o bi&n pue-

'den tener su origen en los restos epiteliales del tejido que
cubre los procegos embrionarios que intervienen en la formacibn
de la cara y maxilares, denomin&ndose a estos guistes no odonto
génicos. Los residucs del epitelio que da lugar a estos se
hallan a lo largo de la linea de fusibn de los procesos embrio-
narios del maxilar superior, siendo estos: linea media del pala
dar, donde se unen los procesos palatfnos, base de la nariz,
donde se fusionan los procesos nasal medio y lateral con el pro-
ceso maxilar, zona entre canfno e incicive lateral del maxilar,

en la unibn de los procesos globular y maxilar.

Tambifn los restos epiteliales del conducto nasopalatino, pueden

tener degeneracidn quistica y entra en los no odontogénicos.
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Dentro de los quistes no odontogénicos est&n: el palatino media~-
no, alveolar mediano, globulo maxilar, nasoalveolar, mandibular
mediano, y nasopalatino. Todos son fisurales a excepcibn del

nasopalatino, que como ya se dijo surge de los restos epitelia=-

les del conducto del mismo nombre.

Dentro de los quistes odontogé€nicos, encontramos a los guistes
foliculares que incluyen el primordial, el dentligero y el mul-
tilocular y aquellos que surgen de los restos epiteliales de

Malassez como el radicular y el residual,

Este ordenamiento estd basado en la clasificacifn que hace
Bhaskar (2) de gquistes, obviamente no estin todos los que refie—
ren los libros de patologia oral, faltan los gquistes de cuello,
suelo bucal, glindulas salivales y los llamados seudoquistes.
Perc considerando los fines de esta t&sis y la variedad de cla-
sificaéiones, la anterior es la mis conveniente, puds nos da

una imagen global de los quistes que ocurren en los maxilares y
. nos permite ubicarnos mejor en la clasificaci®n que se da mis
adelante y que se hizo especialmente para los quistes gque pueden

tener una participacién sinusal,
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1. Semiologfa y Diagn&stico

En esta parte nos referiremos a la semiologfa y diagnfstico Gni-
camente de los quistes que tienen participacifn sinusal. Aunque
muchas de las caracteristicas clinica y formas de diagnbstico,
como se podr& ver, son las mismas que para otros desarrolloé

quisticos que no involucran los senos maxilares.

Los quistes se descubren generalmente por dos causas: por la ma-
nifestacidn clinica a causa de su expansifn dentro del tejido

que lo rodea y por radiograffas de rutina. El sitio de la tume-
faccibn puede dar un'indicio importante acerca de la naturaleza
del quiste. Con respecto a la sintomatologfa, el des&rrollo en

si del quiste es asintom&tico, a menos de que se infecte.

Los quistes presentan diversas dificultades para su diagnéstico,
que van desde el aspecto radiogr&fico, hasta la manera de clasi-
ficarlos, debido a que no hay uniformidad en las clasificaciones.
Con respecto a las radiograffas, el diagn®stico nunca puede ser
hecho solo en base a los datos aportades por é&stas porgue muchas
lesiones metabflicas y necpl8sicas aparecen en las placas como

quistes.

a) Aspecto clinico » .

Los quistes son antidades patol8gicas que aumentan de tamaiio len
tamente. Crecen a lo largo de la l1fnea de menor resistencia en

el hueso. A diferencia de los neoplasmas verdaderos no invaden,

solo desplazan estructuras como vasos, nervios, senos paranasales.
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La fase de expancifn de un quiste del maxilar superior puede
realizarse a diferentes puntos que pueden ser: la regibn pala-

tina, el vestfbulo, ls fosa nasal o hacia los senos maxilares,

A la inspeccifn bucal puede observarse una tumefaccibn ya sea
en la regidn palatina o hacia el vestibulo. Si el quiste es
muy grande, puede ocasionar aflojamiento de los dientes, aun-
que esto no es muy comln. Es mis frecuente que permanezcan
pegquenos y produzcan poca o ninguna dilatacifén, descubriendose

en radiografias de rutina.

Cuando un quiste se dilata, ejerce una estimulacién al perios-
tio, mediante la cual, este deposita hueso nuevo, esto puede
observarse ciinicamente, como una prominencia dura, suave e
indolora. Si continua la dilatacibn, la cortical del hueso se
adelgaza y a la presidn digital puede hundirse, produciendo un

crujido apergaminado o como de cascara de huevo.

‘Puede en casos .avanzados llegar a desaparecer esta cortical que
dando en contacto el guiste con la mucosa bucal, en cuyo caso
puede apreciarse fluctuacifn a tensifn. En este punto puede o-
currir la descarga del contenido liquido del quiste a la boca,
siendo muy factible gque poéte:iormente se infecte, con lo cual
es diffcil diferenciarlo clinicamente de un proceso flemonoso,
Asf pués a no ser de que exista infaccibn, los gquistes no sue-

len causar dolor.
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5i la expansibn del guiste ocurre hacia las fosas nasales, caso
comin de los quistes odontogénicos provocados por los incicivos
centrales y laterales, se debe hacer el diagnéstico diferencial
con los guistes serosos del vestibulo nasal, pu&s producen la

misma tumefaccifn del labic superior, ocasionada por el abomba-
miento de la fosa nasal y de la cara externa de la ap&6fisis al-

veolar.

Se dice que la vitalidad de los dientes contfguos a un gquiste
no infectado, no se modifica, pero puede existir una perdida
temporal de esta, en los dientes adyacentes a quistes infecta~

dos.

De loé quistes,que como dentistas tenemos m&s contacto, y que
pueden involucrar alguno de los senos maxilares son con mayor
frecuencia los guistes radiculares y dentro de estos aquellos
gue surgen a expensas de premolares'y primer molar especialmen
te. En segundo término tenemos a los quistes foliculares de
terceros molares especialmente, y dentro de los no odontogéni-

cos tenemos al globulo maxilar.

b) MBtodos Auxiliares

Aspecto radiogr8fico.- Como ya se mencion$ antes, radiogr&fi-
camente tambi&n se presentan algunas dificultades para su diag
néstico, ya que no todos los gquistes maxilares forman radiolu-
cencias, ovales o redondas con margenes radiopacos bien defini

dos. Son varios los factores que pueden afectar la imagen ra-
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diogr8fica como: la localizacién, el tipo de quiste, el grado
de destruccibn 6sea y si hay presencia de infeccibn o no 1la

hay.

Por otro lado, tambi&n hay lesiones que pueden parecer quistes
en la imagen radiogrdfica, como lo son ciertos neoplasmas, en-
fermedades matabblicas e inflamatorias que pueden causar des-

truccibn &sea y semejar guistes.

Ante la sospecha de un gquiste se recomienda hacer varias pro-
.yecciones, tanto intraorales como extraorales, siendo las mis
recomendables las siguientes: dos radiograffas minimo, periapi-
cales formando angulo recto entre sf, radiograffa oclusal, toma
de Waters, en algunos casos puede ser recomendable el uso de la
. radiograffa oral panorfmica, la Eomoqrhf!a, y en general ague-
1la que nos brinde la mayor informacin posible acerca de la ex

tensibn y naturaleza del guiste.

Siendo los guistes una cavidad rellena de lIquido, proyectan
imagenes radiotransparentes de densidad homogénea. Los guistes
de los tejidos blandos no producen una sombra radiogréfica defi
nida y se visualizan mejor, mediante el uso de lfigquidos de con-
traste. Los quistes pueden servuniloculares cuando se aprecia
una sola cavidad y multilocular cuando se desarrollan juntos
dos o m8s quistes o la cavidad gquistica tiene invaginaciones.
Algunas veces pueden apreciarse delgados tabiques éseoé separaﬁ

do las m@iltiples zonas quisticas.
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A continuacidén se exponen ciertas caracterfsticas radiogrificas
en las que podemos basarnos para distinguir entre un gquiste y

el seno maxilar:

' Un quiste radicular es considerado como una extensifn de la mem
brana periodontal, por lo tanto si la rafz sobresale de la cavi
dad y la membrana periodontal se muestra ininterrumpida es con-

siderado un quiste.

. El seno maxilar en comparacibn con la cavidad de un quiste es

una frea estructural menos obscura.

Los senos maxilares por lo general son simétricos, una varia-
cifn en el tamafio, si bien puede ser una variacibn anatSmica,

también puede significar la presencia de un quiste.

En un eximen oclusal se observa que la parte anterxolateral del
seno tiene un contorno ¢fncavo, pero un quiste que se .expande
en el hueso en la zona, convierte esa lfnea cancavé en una li-

geramente convexa.

En un exdmen intraoral los margenes del antro son .irregulares

y discontfnuos, pero el borde de un quiste es curvo.

Una doble 1lfnea blanca en la regién de la tuberosidad sugiere
un quiste, la interior definiendo el margen cortical del quis-
te, vy la exterior el borde antral, la cual es menos definida

que la pared del quiste.
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Puncidn exploradora.- Se hace bajo anestesia local, introdu-

ciendo una aguja del grueso calibre para puncibn en el hueso,.

Puncionamos donde se ve el quiste y donde creemos qué la capa
de huesc es mis delgada. Si es aspirado lfIquido con cristales

de colesterol, tendremos la certeza de que es un quiste.
S1i es aspirado aire no hay quiste.

La puncifn deber& hacerse con cuidado, evitando introducir la
aguja demasiado, puds el quiste puede ser pérforado completa-

mente y la aguja penetrar al seno maxilar, aspirandose aire.

Si no se aspira aire, ni alguna otra cosa existe la posibili-
dad de un tumor. Si entra alglin material a la aguja, este de-

berd ser examinado microscépicamente.

Antes de punzar, siempre es necesario checar si la aguja no ha

sido obstruida.

Es necesario como ya se menciond, una aguja gruesa, puesto que
una delgada puede doblarse, y ademis la aspiracifn del conteni

do gquistico puede dificultarse.

2. Clasificacién
La siguiente clasificacifn est3 tomada del volumen nueve de la

revista "Otolaryngologic Clinics of North America” (42).
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Fue hecha exclusivamente para clasificar los quistes que se re-
lacionan con los senos maxilares, e incluye como quistes, algu-
nas lesiones gue otros autores consideran como "quistes no ver-—

daderos”" o "seudoguistes".

La clasificacién divide en dos grupos a los guistes: un grupo
intrinseéo, en el cual la lesib6n quistica se origina de la mu~-
cosa del seno maxilar, y otro grupo extrinseco, en la cual la
lesifn se origina de extructuras adyacentes (faciales,narviosas,

dentales).

A su vez el grupo intrinseco se subdivide en dos grupos: uno
en el cual la lesibn provoca destruccidén de hueso y otro en que

no la hay.

A) Quistes intrfnsecos
1. No causantes de erosifn G6sea
a. Quistes de retencidn
é. Causantes de erosifn 8sea
a. Mucocele
b. Colesteatoma

c. Pneumocele

B) Quistes extrinsecos
1. Quistes fisurales (no odontog&nices)
2. Quistes odontogénicos
3. Quiste traumitico

4. Quiste 6seo aneurism&tico
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a. Quistes de retencibn
La mucosa del seno maxilar contiene gl&ndulas seromucosas con

conductos que se dirfgen a la superficie de la mucosa.

Se dice que si estos conductos son blogqueados o dafiados de
alguna manera, puede ocurrir el atrapamiento de las secresiones

de estas glandulas y aparecer un quiste de retencidn.

La etiologia exacta es desconocida, pero al parecer la infla-
macibn casi siempre se ascocia a estas lesiones, dicha inflama-

cidn puede ser de origen alérgico o infeccioso.

La mayoria de estos quistes son descubiertos en exf&menes ra-

diolégicos de dientes, nariz,.o senos paranasales.

La importancia de estas lesiones esta en su reconocimiento y

diagn8stico diferencial.

Puede haber ausencia de sfntomas o estar asociados con sinusi-
tis o infeccibn nasal. Son localizados generalmente en el pi=
so del antro y en la radiograffa observarse como una sombra

" homogénea.

Es mucho menos frecuente encontrarlos en otras paredes del se~
no. En ausencia de sintomas u otra enfermedad sinusal, no es

necesario algln tratamiento. Si existieran signos de sinusitis
dudas de alguna posible erosibén de hueso, es factible recurrir

a la tomograffa, y después si es indicada, la biopsia excision
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al via Caldwell-Luc.

El diagn8stico diferencial debe considerar: §61ipos, quistes
odontogénicos, tumor. En la mayorfa de los casos, unas buenas
radiograffas e historia clfnica, los distinguen, perxo en caso
de dudas, no se debe titubear en llevarse a cabo, una operacibn

exploratoria del seno maxilar.

2. Causantes de erosidn Ssea

a. Mucocele

Es un quiste, que en este caso se encuentra relleno de los pro-
ductos seromucosos, producto de las gldndulas de la mucosa an-
tral y se forma por el bloqueo del ostium. Es mis frecuente
encontrarlo en 1los senos frontal y etmoidal, pero aproximadamen
-te un diez por ciento se desarrolla en los senos maxilares.
Cuando esta cavidad llena de mucus se infecta, se le denomina

plocele.

El mucocele puede llegar a crecer bastante y llenar el espacio
antral, expandiéndose a las paredes circundantes, adelgazando-

las por la presifn del contenido quistico.

El paciente puede presentar una sensacifn de "llenura” en la
mejilla, abultamiento sobre la parte anteroinferior del seno,
donde la pared es adelgazada. Si el mucocele se expande hacia
la 6rbita, puede haber diplopfa al movimiento del ojo hacia

abajo. Cuando hay una expansifn hacia la pared interna, signos
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de obstruccifn nasal pueden aparecer,

Si el mucocele se infecta, hay dolor sobre la mejilla, y sinto-~

mas generales de infecci®n.

La historia clfnica puede revelar cirugia previa del frea, o
la presencia de una enfermedad rara como lo es la fibrosis
quistica. El ex8men clinico deberd checar movimientos ocula-

res y anormalidades estructurales de las fosas nasales.

A la palpacifn de la mucosa yugal, puede detectarse dehisnicen-

cia de la pared antral y edema fluctuante.

S1i el quiste se expande hacia abajo, puede llegar a provocar
aflojamiento dental, y se debe diferenciar de una infeccifn

dental, que es comunmente responsable del edéma de la mejilla.

Al ex3men radioldgico, la toma de Waters, muestra un seno opaco,
variando los grados de expansifSn, adelgazamiento de las paredes
6seas y esclerosis. Las paredes delgadas del seno pueden estar
rotas en uno o m&s lugares, en estos casos la tomograffa puede
ser muy Gtil para precisar la extensitn de la lesién, especial-
mente en la region posterior, infratemporal, donde el estudio

clinico es diffcil.

Cuando no es posible distinguir, ni clinica, ni radiogr&ficamen

te entre un tumor y un muccocele, es esencial el abordamiento
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quixQrgico por el método de Caldwell-Luc, con el consecuente

estudio histolSgico de la lesifn.

El tratamiento es quirfrgico, con la remocifn del quiste y la

creacibn de una ventana nasoantral gque permita el drene.

En ocasiones al remover el epitelic guistico, se adhieren a
€l, pequefios pedazos de hueso de las paredes adelgazadas, pero
esto no causa complicaciones. La remocibn de hueso en el piso

del antro puede causar una ffstula oroantral.

Los defectos estructurales que pudiercon haber causado la obg«
truccibn del ostium deben ser tratados durante la operacidn.
No hay razén para la recurrencia del quiste si este ha sido re-

movido completamente, y se ha instaurado un adecuado drenaje.

Se ha sugerido'la posibilidad de una transformacifn maligna de
esta lesién, por lo que es recalcable la impbrtancia del estu-

dio histol&gico.

Ei diagn®éstico diferencial, debe considerar aquellas lesicnes
causantes de opacidad radiogrfica del seno. Pero debe de ave
riguarse de primera instancia la posibilidad de un tumor malig-
no, por lo que debe hacerse la exploraci®n quirGrgica, y la

biopsia.
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b. Colesteatoma

Es una entidad rara, se cree gue es causada por una metaplasia
escamosa del epitelio antral, causando la acumulacién de fibras
de queratina. Presenta las miémas caracterfsticas del mucocele

y es diganosticado y tratado de la misma manera.

c. Pneumccele

Es extremadamente raro, es causado por un defecto estructural
del ostium, el cual permite la entrada de aire pero no su sali-
da. En uno de los casos de los dos publicados que se dice hay,
hubo sensacitén de presién en la mejilla, exacerbado por estornu

do, y dehisnicencia en la pared inferolateral.
Los sintomas fueron agravados por los cambios de presidn.

En las radiografifas el antro se mostraba muy radiclfcido y ex-
pandido. A la creacifn de una ventana nasoantral todos los sin

tomas desaparscieron.
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B) Quistes extrinsecos

1. Quistes fisulares (Q. no odontogénicos)

Como ya se dijo al principio de este capitulo, los quistes fisu
rales se forman por el atrapamiento de epitelio, a lo largo de
las lineas de fusifn de los procesos gue forman la cara y maxi-

lares.

Son principalmente dos los quistes fisurales que pueden llegar
a involucrar el antrum: el globulo maxilar y en raras ocasiones

el nasoalveolar,

Al quiste globulo maxilar se le observa entre incicivo lateral
y canino, en cercanfa al seno maxilar. La cavidad gquistica
esta revestida por epitelio escamoso aestratificado y epitelio

columnar. Fig. IX.1.

'Canorme crece puede separar las ralces del incicivo lateral y
canfno. La expansién del quiste hacia arriba, puede desplazar

el seno.

El paciente presenta una protuberancia en la mejilla, puede

haber movilidad dentaria.

Al exfmen radiolSgico, se observa la caracteristica forma de

pera (radiolficida) entre canino y lateral.

Si el seno maxilar es involucrado, pusde haber ocurridc la in-
fecci6n secundaria, observandose un antro opaco. El tratamien
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to es quirfirgico y la via de abordaje depende del sitio y ex-
tensifn del quiste. Se debe hacer la enucleacifn para evitar

lag recurrencias, con el curetaje del hueso circundante.

La lesifn debe ser diferenciada de cualquier otra causa de opa
cidad del seno. El exSmen histol8gico debe ser hecho para ase

gurar el diagnfstico y eliminar la posibilidad de un odontoma.

2. Quistes odontogénicos
De los quistes odontogénicos que pueden involucrar el seno ma-
xilar son esencialmente los radiculares y en menor escala los

foliculares.

Cuando son grandes pueden observarse en el paladar o en el ves
tibulo. El diente causal del quiste radicular esti desvitali-
zado, por el proceso de necrosis pulpar. Si el quigste es pe~ -
quefio seguramente no involucrard el seno maxilar y radiogr&fi-

camante serd imposible distinguirlo de un granulomadentario.

Los dientes causales de quistes radiculares, que involucran el

seno, son premoiares Yy primer molar principalmente.

Si el quiste radicular es grande, puede presentar dificultades
para su diagnéstico, pero hay cilertas caracteristicas radiogri

ficas que ya se mencionaron y que puden ser (tiles.

De los quistes foliculares, el dentigero es el mis freéuente,
y es mds fdcil distinguirlo, pués se muestra un diente no erup
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bién delimitada.

El quiste puede rodear completamente a la corona o adherirse a
ella., El tejido que reviste la cavidad quistica, aungue en
muy pocos casos, puede ocurrir proliferacibdn ameloblistica que
es precursora del ameloblastoma, por 1o gue requieren una ex-
tirpacidn cuidadosa y un chequeo rutinario posterior. La ex-
pansifin sinusal de este quiste ocurre principalmente a expen-
sas de un Gltimo molar incluido. El mecanismo de formacién‘

se atribuye a la degeneracifn quistica del &Srgano del esmalte
alrededor de una corona en desarrollo. Para los quistes radi
culares, el mecanismo de formaciSn es el mismo que para el gra

nuloma dentario, el cual se inicia con la necrosis de la pulpa.

3. Quiste traumitico
Es tambi&n llamado quiste 8seo simple, quiste 8seo solitario,
quiste de extravasacién, gquiste hemorr&gico o quiste unicameral.

Es considerade como seudoguiste.

Se observa en personas jovenes y se cree que se forma por un
trauma, que aungue no es lo suficiente para provocar una fractu-

ra, provoca una ruptura de vasos y hematoma.

Tambi&n se ha sugerido otras causas como son: un metabolismo de
calcio dificiente, alteraciones en la reabsorcibn y aposicibn
de hueso, necr8sis isquémica de la médula, y aquella que supone

la formacin de un tumor benigno que provoca una lisis esponta-
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nea y deja una cavidad vacia.

Es frecuentemente asintomitico, pero puede provocar dolor y
llegar a crecer involucrando el seno maxilar. Los dientes de

la reqgin son vitales.

Al ex8men radioldgico el quiste aparece como una sombra radio-
lGeida amplia, con un contorno irregular y comunmente adyacen-

te a las ralces de los dientes.

La exploracibn via Cald-well-Luc es necesaria y en este caso
puede ser que se halle una cavidad vacfa o conteniendc poca
cantidad de liquido claro o sanguinclento. En este caso el
quiste es una cavidad Ssea, revestida por una pequefia cantidad

de tejido.

Al ex&men histolSglco del tejido de la pared del quiste traumd
ticc se observa solo hueso cubierto por una capa microscépiéa,

muy delgada de tejido conectivo.

El tratamiento es abrir la lesidn, realizar curetaje, el cierre
con sutura y el exflmen histoldgico del contenido para excluir

un guiste odontogénico.

El co8gulo producto del curetaje pronto se organiza y el defec~

to 6seo sana rapidamente.
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4. Quiste 6seo aneurism&tico

As!{ como el anterior tambi&n es considerado comc un seudoguiste.
Igualmente se presenta en persconas jovenes y suele haber antece-
dentes de traumatismo, por ejemplo se puede presentar préximo al
sitio de extraccién de un diente. Puede crecer bastante y cau-—

sar deformidad del maxilar, no suele causar dolor. Al eximen ra
diogrdfico se observa una radiolucencia, unilocular aunque la ma

yorfia de las veces se presenta multilocular.

Es necesaria la exploracifn quirGrgica, encentrindose una cavis-
dad %sea llena de un tejido pardo-rojizo, similar al tejido he~

pético, lleno de sangre.

El‘exémen histol8gico muestra muchos "remansos” de sangre, ro-
deados de c8lulas fusiformes de tejidc conectivo. El tejido
ehtre estos remansos esta formado de fibrobl&stos, gran cantidad
de cflulas gigantes, focos de hemosiderina y pequefios vasos san-

gufneos. -

El tratamiento es el mismo que para el anterior.
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Fig. IX-1

A

Quiste globulo maxilar
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B) Tumores Beningnos

l. Papiloma Epitelial

Tambi&n se le conoce como papiloma invertido y papiloma tran-
cisional. Es un neoplasma de epitelio respiratorio, encontra-
do en los senos paranasales y la cavidad nasal, y no debe con-
fundirse con el papiloma escamoso encontrado en la piel del
vestfbulo nasal. Es parecido a un pélipo nasal, pero m&s car-
noso y difuso. El epitelio escamoso columnhar o trancisional
que cubre el papiloma, puede ser hiperpl&sico, especialmente
en la capa basal y extenderse dentro del tumor, dandose asi

el nombre de invertido. Soleo el examen histol8gico confirma

el diagnéstico.

Este tipo de tumor tiende a recurrir, y el grado de destruccibn
local aumenta en cada recurrencia. Su imgortancia también re-
side en el hecho de que se ha observado cierta relacién entre

carcinoma, asociada con esta condicibn,

La recurrencia es grande cuando hay atfpia epitelial y cuando

unc de los senos es envuelte.

El eximen histol&gico es esencial y debe llevarse a cabo una
excisidn local extensiva de los papilomas junto con un margen
alrededor del 4rea envuelta. Si inicialmente solc un polipo
fue encontrado, se debe checar que no haya lesines semejantes
en senos adyacentes y narfz. Todo el epitelio removido, debe

ser checado histol&gicamente con cuidado, para descartar la
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posibilidad de un carcinoma.

En el caso del antro, la excisibn local extensiva puede ser lle-
vada a cabo a través de la cirugia de Caldwell-Luc. Como tam-
bi&n pueden estar involucrados los senos etmoidales el seno
esfenoidal y la cavidad nasal, es comGn llevar a cabo una etmoi-
dectomia externa o una rinotomfa lateral para remover el tejido

envuelto.

Son necesarios los chequeos continuos, para ocuparse de cualquier

recurrencia en la primera oportunidad.

Se ha visto que con radioterapia no se puede prevenir la recu-
rrencia y por el contrario, puede provocar la transformaci®bn ma-

ligna de 1a lesién.

2. Tumores Vasculares

Los tumores vasculares son lesiones raras en los senos maxilares,
sin embargo se han reportado casos de "angiomatosis" la cual es
caracterizada por una proliferacién de vasos sanguineos, los cua-
les llenan el seno maxilar y se infiltran en las paredes Gseas.
Existe menos tejido fibroso que en el angiofibroma. El articulo
consultado (42) asi lo refiere, su egquivalente en espaifiol es

hemangioma.

La angiomatosis es también mis difusa y puede involucrar conside-

rable cantidad de tejido 8seo.
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El tramiento es la excisién local,pero cuando las paredes del
seno estin muy involucradas puede estar indicada la maxilecto-

mfa.

Puesto que el tumor es muy vascular, son necesarias placas ra-
diogréficas que contrasten las arterias, para posteriormente,
durante la operacibn se liguen los vasos relevantes Vv no sea

tan profunda la inevitable hemorragia que sucede durante la re-

mocidn quirfirgica.

Hemangioma (Angiofibroma).- Es un tumor raro en el seno maxi-
lar y muy pocos casos han sido reportados. M&8s comunmente, re
sulta de un hemengioma juvenil que invade el seno desde la na-
sofaringe o externamente del vestfbulo, o de la regidn pterigol
dea. Estd indicada la tormograffa para evaluar la extensién y
la angiograffa, para posteriormente ligar las arterias imﬁor-
tantes, lo cual ayuda al control de la hemorragia gque como ya
se dijo ocurre frecuentemente durante la excisidn de este tipo

de lesiones.

3. Condroma

El condroma ®s un tumor benigno del huesc, y es m8s comfin en
los huesos tubulares del esqueleto, pero puede ocurrir en el
maxilar o en la mandfbula. Es m&s frecuente en el septum na-

sal, aungue se han reportado casos en el seno maxilar.

Aunéue crece lentamente puede producir agrandamiento, migracién
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y resorcibn de los dientes. Es p}obable que comience a crecer
en la infancia, sin producir sintomas hasta la adolescencia.
La mayorfia de los cond:omas que aparecen en el septum nasal,
causan obstruccidn con invasifn lateral sobre el seno maxilar.
El exdamen histolSgico revela cartilagq hialino con condrocitos

normales, puede haber tambi&n zonas de cartilago calcificado.

Esta lesibdn es peligrosa pués puede sufrir una transfornacidn
maligna, muchos congromas se comportan como condrosarconas de
baja malignidad. Ademas los condromas infiltran los espacios

medulares por lo que puede resultar dificil de erradicar.
La excisibn local radical es el mejor tratamiento.

4. Otros tumores benignos
Fibromas, mixomas, adenomas simples, y adenomas pleomérficos,
tambi&én han sido descritos en los senos maxilares pero es muy

raro hallarlos.
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C) Displasias Oseas
Igual que la clasificacién de quistes, la que se decribe a con-

tinuacidn, est& basada en el artfculo de Rogers J. et. al (42).

. Nomenclatura. Cada lesifn e8 nombrada despuds del tejido pre-

dominante: 8sea ¢o fibrosa.

Si el tejido predominante es fibroso, es llamade fibroma, si el

tejicéo 6seo predomina es un osteoma.

Cuando el hueso no ha alcanzado madurez, de la manera normal
se da el nombre de displasia fibrosa, aunque una considerable

cantidad de tejido 8sec inmaduro este presente.

1, Osteoma
Es considerado como un tumor benigno de hueso, que puede loca-
lizarse en el periostio © en el endostio, Est& compuesto de

huesoc maduro.
Su crecimiento es muy lento y puede parar espontlneamente.

Es subclasificado también, dependiendo de la cantidad de tejido
fibroso asociado. El ex&men histolbgico revela hueso lamimar

.denso y maduro y las radiograffas una masa esclerStica densa.

Osteoma maduro. Esta lesidn contiene poca cantidad de tejido

fibroso, y estd compuesto principalmente de hueso maduro.

<
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Los sintomas frecuentemente envuelven el seno frontal, pero

pero la incidencia en los senos maxilares también es alta. La
mayorfia de los osteomas son asintomfticos, pero puede ocurrir
asimetria facial, sinusitis asociada, o desplazamiento de es-
tructuras adyacentes. El exfmen radiclbgico muestra una le-

sifn calcificada, homog&nea y bien definida, en las paredes 6-

seas del seno maxilar u ocupando el lumen de éste.

En ausencia de sintomas no es necesario tratamiento, pero si
existieran, puede ser tratado por escisidn local via Caldwell-
Luc. Es frecuente la necesidad de remover la pared sinusal
donde el osteoma esti adherido. No es.usual que la lesi8n re-

cidive o sufra transformacibén maligna.

Osteoma fibroso. Esta lesifn aungue contiene hueso maduro pre-
senta tambi&n una gran cantidad de tejido fibroso. Existe la

posibilidad de que el osteoma fibroso represente un estadio tem
prano de los osteomas discutidos. El diagnbstico y tratamiento

es el mismo.

2., Displasia fibrosa

Se le conoce tambi&n como osteitis fibrosa diseminada, displasia
fibrosa poliostbtica, u osteodistrofia fibrosa. Se le denomina
poliostdtica cuande involucra varios huesos en el cuerpo.

Cuando ocurre asociada a trastornos sexuales y pigmentacifn se

le denomina sindre de Albright.
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La lesibn es difusa y de crecimiento lento. Existe mayor inci-

dencia en el sexo femenino.

Cuando ocurre en algln maxilar este se muestra agrandado y de-
formado y los germenes y dientes est&n desplazados, habiendo

por consiguiente una maloclusibn,

Comienza en la infancia y frecuentemente deja de crecer en la
adolescencia, aunque puede existir variaciones individuales,
con crecimientos repentinos en esta etapa. Estos crecimientos,
se cree, pueden ser debido a hemorragia dentro de las freas de
degeneracibn. Se muestra crecimiento r8pido, especialmente

aplicado a los senos maxilares.

La lesifn puede ser blanda o dura, dependiendo de la proporcifin
de hueso y es frecuentemente ispera, debido a la presencia de

astillas de huesc inmaduro.

El exSmen histolSgico revela una restitucifén de hueso normal
por una lesidn esencialmente fibrobl&stica, en la cual pueden

observarse numerosas trab&culas Sseas regularmente dispuestas.

Las radiografias muestran una masa llenando el lfimen del antro
o extendiéndose m&s alla de las paredes del seno. La radio-

lucencia de la masa depende de la cantidad de hueso presente.

El diagn8stico es hecho en base a la apariencia clfnica y ra-

diogr&fica y es confirmado con el estudio histolSgico, el cual
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debe descartar una lesibn maligna sarcomatosa.

El tratamiento varia y en ciertas circunstancias es Gtil ob-
servar, s8i en el paciente la digplasia fibrosa es progresiva
o ha cesado. No es necesario tratamiento cuando los sintomas

son minimos, y se cree que el tumor ha dejado de crecer.

Cuando la deformidad es muy patente, el maxilar es expuesto a

través del aboradmiento Caldwell-Luc o rinotomia lateral.

El tejido superficial debe ser cureteado para conseguir el

contorno adecuado.

Si exisgten manifestaciones en el nifio, indica gue el crecimien
to estd ocurriendo ripidamente. Cuando esto ocurre la lesibn
es comunmente encapsulada y la escisidn local completa es po-
sible. La remocibn incompleta, harf necesaria una operacibn

futura.

En general el tratamiento de la displasia fibrosa consiste en

la escisi6bn conservadora.

Puesto que se puede provocar un cambio sarcomatesc, la radio-
teraplia no debe ser usada, aunque la transformacifn aln puede

ocurrir sin exposicifn a la radiacifdn.

3. Fibroma osificante

Los signos y sintomas de esta enfermedad son similares a la
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displasia fibrosa y la distincién es hecha histolégicamente.
La parte 6sea de la lesibn est8 compuesta de hueso laminar
maduro bordeado de osteoblastos. Clinicamente este fibroma

se comporta m8s agresivo.

También es de crecimiento lento y asintomftico, perc puede pro-
ducir un agrandamiento vestibular del maxilar y deformidad de
la cara. La lesidn del maxilar superior puede extenderse y

reemplazar el seno maxilar total o parcialmente.

El tratamiento es local y conservador, ya gue &sta lesifn no
produce met&stasis y el raspaje puede prevenir la recidiva.

También en esta lesifn est8 contraindicada la radioterapia.

4. Lesiones de c&lulas gigantes

Este grupo abarca al granuloma reparative giqantocglula:, el
tumor de células gigantes, y el tumor café del hiperparatiroi-
dismo. Cualguiera puede involucrar el seno maxilar, producien-
do los sintomas de una lesifn expansiva en este sitio, causando

adem8s diferentes grados de destruccibn 6sea.

Los tumores son pardos y con 8reas de hemorragias, peroc existen
entre 81 diferencias histol8gicas y caracteristicas clinicas

que los distinguen.

El granuloma reparativo, tiene una distribucién irregular de
cflulas gigantes, con m&s hemorragia e intento de formacifn de

hueso nueve. Ocurre en la adolescencia y en adultos jovenes' y
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no tiende a la recidiva después del curetaje,

El tumor de c¢&lulas gigantes es muy raro encontrarlo en los ma-
xllares, pero se comporta mis agresivo y es tratado por la es-
cisibn local radical y si la lesifn es extensa -uede ser nece-

saria la maxilectomia.

El tumor caf& del hiperparatiroidismo es asociadc con cambios
en los niveles de sangre de calcio y fosfato dependiendc si la

enfermedad es de la variedad primaria o secundaria.

El tratamiento consiste en prevenir la progresién de la enfer-
medad, pero el curetaje puede Ser necesario, si los sintomas

asi lo indican.

5. Enfermedad de Paget
También llamada osteitis deformans. Es una enfermedad Ssea ge-

neralizada y de etiologla desconocida.

Las lesiones atafien principalmente el crineo v las partes sus-
tentadoras del esqueléto. Se presenta agrandamiento de la cabe
za, dolor, cefalalgia, transtornos mentales y p&rdida del oido
v de la vista (por afeccibn de la base del crinec vy presidn so-

bre los nervios craneales).

Las radiograffas pueden mostrarnos diferentes hallazgos, segfln
sea la etapa de la enfermedad, que va de la rédiolucencia a la

radiopacidad acentuada, seglGn progresa la enfermedad.
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El exfmen histolfgico muestra un signo caracteristico: la imagen
de "sierra" o "mosaico" que es el resultado de sucesivas ondas
de destruccifn y aposicibn de hueso. Hay muchos osteoclastos

y afeas de resorcibdn Osea, tamhbién osteoblastos y zonas de for=-
macién de hueso. Puesto que la resorcidn y aposicibn de hueso
se realiza de una forma cabtica, el tejido &seoc afectado se de-

bilita. La médula muestra vascularizacién y fibrosis,

Ya que esta enfermedad involucra los huesos faciales, estos se
adentrin sobre el lumen de los senos maxilares, © bloquean el

ostium, provocando posteriormente una infeccibn.

El tratamiento es sintomitico y el pronbstico desfavorable ya
que seglin se dice el 25 por ciento de los pacientes desarrollan

sarcomas osteogénicos.
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D) Tumores Malignos

El clncer que surge en los senos maxilares, aunque afortunada-
mente no es comfn, presenta una complejidad de problemas encon
trada solo en otros pocos lugares del cuerpo humano. Esto de-
bido a diferentes causas, una de ellas es la proximidad con el
cerebro y otras estructuras especiales como la &rbita, las fo-
sas nasales y la boca. Ademis los senos maxilares son &reas
relativamente silenciosas, que dan sintomas tardiamente, cuan-
do el curso de la enfermedad es avanzado, asi al monmento del
diagn6stico en muchos casos, el tumor estd bastante desarrolla-

do.

El avanzado estado de la enfermedad al momento del diagnostico
y la compleja anatomfa involucrada, son causas por las cuales
el Indice de mortandad de paciente con céncer es seno maxilar

es alto.

1. Generalidades
Se dice que el céncer de los senos paranasales representa el 2%
de todas las neoplasias del cuerpe humano, y gque aproximadamen-

te un 85% se localiza en los senos maxilares.

Puede surgir a cualquier edad, pero se presenta con mayor inci-
dencia en personas mayores de 50 afios y afecta a m&s hombres

dque mujeres.

La neoplasia m&s com@in de los senos paranasales es el carcinoma

de c&lulas escamosas, ya gue representa quiz§ mis del 60% de
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las lesiones malignas de los senos maxilares. Las siguientes,
pero con mucha menor incidencia son: el adenocarcinoma, el car-
cinoma de c&lulas trancisionales y el carcinoma anaplasico o

escasamente diferenciado.

Los sarcomas de tejido blando y hueso, también pueden ocurrir

pero son raros, asi como los melanomas malignos.

Los senos maxilares son pocas veces involucrados por linfoma
maligno generalizado, pero sarcomas de cé&lulas reticulares

pueden surgir en ellos.

En ocasiones pueden hallarse lesiones metast8sicas de sitios

como pecho, rin6n y pulmdn.

Aungue se ha sugerido que la sinusitis crbnica sea un factor
predisponente para el célncer antral, los autores no creen gue

haya una buena evidencia para apoyar esti coneccibn.

Lo que ocurre es que muchos casos de cincer, tuvieron un diag-
nbstico anterior de sinusitis, por las condiciones obstructi-
vas v de inflamacidn que la lesibn puede provocar en su fase

temprana, en la cual es diffcil diferenciar de sinusitis cré-

nica.

Estudios realizados en Canadd revelan una mayor indicencia de
carcinoma epidermoide de los senos paranasales en trabajadores

de la industria del niquel. El seno m&s comunmente afectado
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es el etmoidal, pero puede involucrar a los maxilares secunda-

riamente o surgir en estos primariamente,

En Inglaterra se observé que habfa una incidencia alta de ade-
nocarcinomas de los senos etmoidales y maxilares en trabajado-
res de la industria mueblera y del calzado. La causa parece

'ser la inspiracidn de ciertos tipos de polvos, por lo gue me-~

didas preventivas eficases, pueden eliminar este riesgo.

2. piagnéstico

a) Semiologia y aspecto radiografico

Desgradiadamente ante la aparente trivialidad de los sfintomas
tempranos del cancer del antro y su parecido a dondiciones de
inflamacidn crbnica, en muchos casos estos son minimizados por

el paciente o su m&dico por largos perlfocdos de tiempo.

Se dice que el céncer del antro primero prolifera llenando el
espacio de la cavidad sinusal, en esta etapa, generalmente no
da sintomas ni signos y estos solo aparecen cuando la lesién
empieza a rebasay las paredes sinusales, y dependienao de la

direccidn de la expansibn pueden variar estos.

La expansibn hacia la linea media, se adentra a la narfz, cau-
sando obstruccibn y algunas veces epistaxis. La secresifn

puede ser serosa, serosanguinolenta ¢ purulenta.

Puede ser evidente a la inspeccién nasal una masa de tejido

neoplasico o la pared nasal lateral puede parecer convexa
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otra caracteristica de la expansifn hacia la lfnea media puede

ser la obstruccién o el blogueo del conducto nasclargrimal.

La expansifn hacia arriba provoca el desplazamiento del ojo
hacia arriba y hacia afuera causando diplopfa. Si el tumor ha
invadido el etmoides de ese lado, la orbita puede ser involu-
crada por la via de la l&mina papirdcea y un edema de teiidos

blandos puede ser evidente en el canto interno del ladc afec-

tado.

La proliferacidn hacia afuera, causa edema de la mejilla la
cual puede aparecer roja y caliente pudi&ndose confundir con

un proceso infeccioso.

Tanto la expansifén hacia arriba como hacia afuera puede in-
volucrar el nervio infraorbitario, causando la anestesia del
labio superior. La identificacién de este sfntoma en casos

sospechosos, es virtualmente patognoménico de cambio maligno.

La expansifn hacia abajo conduce‘a la neoplasia al paladar y
alveolar, pudiendo producir dolor en los dientes o causar su
aflojamiento. Eventualmente la ulceracifin de la mucosa del
paladar y alveolo ocurre. En casos avanzados, la expansién
posterior puede ocurrir, involucrando los mGsculos pterigoi-
des, causando trismus. AsI como también puede invadir el

ganglio esfenopalatino, provocando anestesia del paladar.
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La expansidn lateral puede ocurrir igualmente en casos avanza-
dor y el tumor puede alcanzar la fosa temporal después del cre-

cimiento a trav8s del cigoma.

Un sintoma comGn en muchos pacientes es el dolor, gue cuando
existe tiende a aumentar durante la noche o cuando el paciente
estd acostado. Pueden existir sintomas referidos a los dientes
superiores, o puede alterarse toda la hemiarcada del lado afec-

tado.

Son raras las metéstasis linfdticas cuando el paciente se pre-
senta por primera vez. Las lesiones en el piso y la pared an-
terior del antro pueden drenar hacia el nodo linf8tico dig8s-
trico o los nodos a lo largo de la arteria facial, cerca de la
gléndula submaxilar. Las partes posterior y superior del antro
drenan a los nodos retrofaringeos, los cuales son inaccecibles
para la examinacibén. Los pacientes con ca@ncer del seno maxilar,
raramente presentan metfstasis a distancia, la muerte resulta

de la extensi®n local y el fracaso del control de &sta.

. Bl examen radiogr&fico debe incluir las tomas de Caldwell, Wa-
ters, lateral, submentovertical, incluyendose medios radiopacos
cuando se juzgue adecuado. Las tomograffas son de gran ayuda
para evaluar la destruccibén de hueso, en ocasiones son necesa-

rias las tomografias para la Srbita.
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En las radiografias ordinarias se verd un antro opaco o nublado,
que en ocasiones puede hacer pensar en sinusitis crbnica: la

cual debe diferenciarse.

Las tomografias pueden demostrar la destruccién del hueso, ha-
llazgo de mucha importancia, puesto gue es altamente sugestivo,

de la presencia de una neoplasia.

La exploracidn fisica debe incluir tanto la rinoscoia anterior
como posterior, el uso del nasofaringoscopio, la palpacifn para
comprobar el proceso local y la hipertrofia de los ganglios lin

£8ticos, asi como el uso de la transiluminacibn.

A continuacién se reproduce una tabla del articulo de Tabb y
Barranco (45) de un anflisis de 108 casos de clnCer en seno ma-

xilar.

La tabla corresponde a la frecuencia con gue se presentaron los
sintomas, en el total de los 108 pacientes analizados. (Ver

pSgina siguiente).
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Tabla I

NGm. de

Sintomas Pacientes 3

Obstruccibn nasal unilateral 52 48.18
Edema de la mejilla o paladar 45 41.66
Polor ‘ 45 41.66
Descarga nasal 40 37.00
Epistaxis 38 35.18
Polipo nasal 35 35.41
Cambios visuales 27 25.00
Sintomas dentales 22 20.30
Proptosis ’ 21 19.40
Lagrimacibn ' 17 15.74
Rinorrea : 17 15.74
Anestesia o parestesia de mejilla 4 3.70
Celulitis orbital 2 1.80
Trismus 2 1.80

Total de casos 108

b) Histopatologia
El diagndstico histolSgico debe ser hecho en todos los cascs,

a través de una biowsia del antrum.

Si el tumor se presenta a travé&s del paladar o dentro de la na-
rfz, el tejidoe paré la biopsia puede ser f&cilmente cbtenido,

en un procedimiento de consultoric. En otras circunstancias

el tejido puede obtenerse mediante un abordamiento via Caldwell-

Luc.
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Las siguientes tablas muestran los porcentajes con gue se pre-
sentaron los diferentes tipos de neoplasias en los senos maxi-

lares, en dos estudios hechos.

La tabla II corresponde al estudio de Tabb y Barranco (45) y
la table III a una revisibn de 772 casos de clncer en los se-
nos paranasales, de los cuales 453 involucraban el antro ma-

xilar, este Gltimo hecho por Lewis y Castro (39).

Tabla I1I

. Num. de
Neoplasia Pacientes %
Carcinoma epidermoide o de - 56 51.30
células escamosas
Carcinona anaplasico o es- 28 25.90
casamente diferenciado
Carcinoma de c&lulas trancisio- 9 8.30
nales
Adenocarcinoma ) 4 3.70
Tumor rixto maligno 2 1.80
Carcinoma mucocepidermoide 2 1.80
Sarcoma esteogénico 2 1.80
Plasmocitoma maligno 1 0.90
Melanoma maligno . 1 0.90
Condrosarcoma 1 0.90
Linfoepitelioma 1 0.90
Carcinoma de c&lulas basales 1 0.90
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Tabla III

Num. de

Neoplasia Pacientes %

Carcinoma de cé&lulas escamosas | 317 69.90
Adenocarcinoma , 74 16.30
Linfosarcoma : 20 4.40
Melanoma 6 1.30
Sarcoma . : 11 2.40
Otros ) 8 ) 1.70
Plasma ‘ 5 1.10
Ca. UN. : v 12 2.60

Existen variaciones gue se podrian explicar; porque a menudo
es diffcil diferenciar por ejemplo: el carcincoma de células
escamosas del grado IV del linfoepitelioma, del carcinoma de
células de trancisibn, del linfosarcoma y del sarcoma de cé&-
lulas reticulares. Segqfln ;a ¢lasificacidn de Broders en el

grado IV hay del 25 al 0% de células diferenciadas.

3. Clasificacién

Debido a que se ha observado que el sitio de la lesibn cance-
~ rosa, tiene una relacidn con el pronbSstico de la enfermedad,
se han hecho algunas clasificaciones tomando en cuenta esto.

' Se dice que el tumor gue se encuentra, anterior e inferior a
la linea de Ohngren, (dicha linea, va del dngulo de la mandi-
bula al canto interno del ojo) es relativamente bueno, y aguel
que se encuentra posterosuperior a dicha lfnea es relativamen-

te malo. Fig IX.Z.
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La siguiente clasificacibn de c@ncer de los senos maxilares,

se basa en la extensifn del tumor, es la m&s usada y fue hecha

por Sisson:

Ty = 1.
2.
3.

Ty = 1.

Pared anterior del antro sin involucrar piel.
Pared infero nasoantral.

Paladar anterior.

Invasibn de la pared lateral sin involucrar mfis-
culo.

Invasibn de la pared superior sin involucrar 8r-
bita.

Invasifén del mfisculo pterigoides.
Invasibn orbital.

Invasibn del etmoides sin involucrar la limina
cribiforme.

Invasibn de la pared anterior del antro sin invo=-
lucrar piel.

T, = Invasién de:

1.
2.
3.
4.

5.

L&mina cribiforme
Fosa pterigomaxilar
Fosa nasal o el otro seno maxilar

Depresibn o nicho etmoesfenoidal o senos esfenoi-
dales

Parte posterior del etmoides

El clasificar el tumor de esta manera en base a su extensibn,

puede determinar el uso de una terapéutica curativa o tan solo

el uso de medios peliativos. El problema en algunas ocasiones

es saber el limite de la lesibn, ya que a veces ni afn los me-

jores medios de diagnéstico pueden delimitarla con exactitud.
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Linea de Ohngren

a) cinoma de c&lulas escamosas
El cafpcinoma epidermoide, como también se le conoce, es la neo-

plasia m&s comfin tanto de boca como de los senos maxilares.

Las células epiteliales de este tumor, muéstran todas las ca-
racteristicas de la disqueratosis, como p&rdida de polaridad,
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hipercromatismo, mitosis normales y anormales, pleomorfismo,

etc,

La imagen microscdpica del tumor varia segtn el grado de dife-
renciacibn, asi un carcinoma bien diferenciado tiende a pare-
cerce al epitelio planc normal, las cé&lulas tumorales son cé-
lulas cuboides periféricas, cé&lulas espinosas y células granu-
losas, aGn capaces de producir queratina formando las caracte-
risticas perlas. la cantidad de mitosis es poca v las divi-

siones son normales.

Los moderadamente diferenciades, muestran m&s alteraciones como
cambios de dimensiones de las células malignas de su forma v
merfologia nuclear, la actividad mitotica es mds intensa y se

observan tanto divisiones normales como anormales.

Las perlas de gueratina pueden existir pero no son tan eviden-

tes come en el carcinoma bien diferenciado.

En el carcinoma.escasamente diferenciado, las células malignas
muestran poca o nula capacidad de producir queratina, existen
nficleos hipercrom&ticos raros y divisicnes mitoticas anormales.
La invasifn al tejido subyacente es extensa y répida, proyec-
tindose hacia abajo, en forma de nidos o islotes de células ma-

lignas que muchas veces conservan poca cochesifn celular.

La clasificacibn de Broders se basa en el grado de diferen-

clacibn celular que muestra la neoplasia, esto es, gue entre
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més se parezca un tumor maligno a los tejidos en los cuales se
origina, est8 m&s diferenciado y es relativamente menor su ma-
lignidad. Asi en el grado I se observa el 75% o m&s de célu-
las diferencidas, en el grado II del 50 al 75% de células di-

ferenciadas, el grado III del 25 al 50% y el IV del o al 25%.

b) Adenocarcinoma

Existen numerosas variedades, muy parecidas unas a otras y que
solo por algunos detalles histolbgicos se distinguen, pero son
consideradas dentro del mismo grupo, y entre los cuales se pue
den nombrar al tipo trabecular, s6lido, papilar, anaplasico,

trancicional, mixto maligno, de célula escamosa, etc.

Es un tumor que se origina principalmente en las gl&ndulas sa-

livales y que crece ré&pidamente.

Es frecuente la ulceracibn, los sintomas neurol8gicos y las me-

t&stasis a los ganglios linfiticos y regiones distantes.

Las caracteristicas histol&gicas pueden diferir un poco depen-

diendo de la variedad que se trate.
El tratamiento es la reseccibn gquirGrgica masiva.

¢) Melanoma maligno
Este tumor es relativamente raro en los senos maxilares y puede

ser confundido con carcinoma epidermoide en la biopsia inicial.
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El malanoma miligno tipico se extiende desde la parte dermoe-
pidérmica hacia el tejido conectivo més profundo en distancias
variables. Las células pueden presentar forma cuboide o fusi-
forme, y en la mayoria de los casos est&n llenas de granulos de
malanina, pero en algunos la melanina puede ser poco manifiesta

O no existe.

Dentro del tratamiento, se ha visto gque la radioterapia, previa
a la operacidn, resulta de gran provecho, La operacifn de la
lesibén temprana puede consistir en la escisién local amplia. La
lesibn invasora requiere la reseccibn radical, con diseccibn

ganglionar linfé&tica.

d) Fibrosarcoma
Es un tumcr raro, y los sitios m&s afectados son: la mejilla,
‘el labio y los periostios maxilar y mandibular. La lesidn pue-

de crecer ripidamente o lentamente, con perfodos de inactividad.

Los tumores consisten en fibroblastos y fibras coldgenas, y tan-

to las fibras como las c€lulas siguen la forma de una corriente.

La mayor parte de los fibrosarcomas bien diferenciados, produ-
cen infiltracibn local, pero no dan metistasis, en cuyo caso el

pronbstico es favorable.

Los fibrosarcomas pocc diferenciados son menos comunes, pero las

metistasis son amplias vy el pronbstico desfavorable.
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El tratamiento consiste en radioterapia previa a la operacibn,

Y la escisibn quirGrgica.

e) Linfoma maligno
Los'linfomas malignos pueden ser de cuatro tipos principalmen-
te: enfermedad de ‘Hodgkin, linfoma folicular, sarcoma de cé&lu-

las reticulares y linfosarcoma.

En la enfermedad de Hodgkin, el seno maxilar puede ser envuel=-

to, aunque es raro gue suceda.

Los sarcomas de c€lulas reticulares pueden ocurrir, con carac-
teristicas clinicas, muy parecidas, al carcinoma epidermoide,
excepto que el dolor no es usualmente intenso y a menudo, va-
rias biopsias pueden requerirse después de que el diagnbstico

es establecido.

La radioterapia en d8sis, un poco menores gque las usadas para
el carcinoma epidermoide, da la oportunidad de controlar el
tumor localmente, y existe una significante posibilidad de

cura cuando el tumor se presenta en forma local.
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A)

B)

CAPITULO X

TRATAMIENTO DE LOS QUISTES Y LAS NEOPLASIAS

QUE AFECTAN LOS SENOS MAXILARES

Terapéutica de los quistes

1. Enucleacidn
2. Marsupializacibn
3. Método rinolbgico

4. Complicaciones postoperatorias

Terap@utica de las neoplasias

1.  Radiacibn

2. Cirugla



A) Terapéutica de los guistes

El tratamiento para los quistes intrinsecos, como ya se dijo,
es en la mayoria de los casos, mediante el abordamiento via
Caldwell-Luc, la remocibn del quiste (o seudoquiste), y la

creacibén de una ventana nasoantral.

Para el tratamiento de los quistes extrinsecos, no importando
la naturaleza del quiste, hay en general tres tipos de trata-
miento: la enucleacibn, la marsupializacidn, y el llamadc mé-
todo rinolbgico u operacibén radical de los quisteé del maxi-

lar superior.

La eleccidn del tratamiento se basa en la cercanfa de la le-
sibén quistica con el seno maxilar, y no se¢ toma en cuenta la

naturaleza ni etiologfa.

1. Enucleacibn

Este mé&todo es el de eleccibn cuando el quiste se encuentra
lejos del seno maxilar, y la cavidad quistica es pequefia, de
didmetro no mayor de tres centimetros. Pueden seguirse los
lineamientos de una apicectomfa, si se gquiere conservar el

ciente causal, si se trata de un guiste radicular.

T&cnica.- Esta operacifn se lleva a cabo por lo regular ba-
jo anestesia local, utilizando de preferencia una solucibn a-
nestésica conteniendo adrenalina con el objeto de reducir el

sangrado.
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Para obtener una buena anestesia se aconseja anestesiar tanto
bucal como palatino (blogqueo del nervio esfenopalatino o del

palatino mayor segflin sea el caso).

La incisidn deber& ser mucoperibstica y puede ser contorneante
con liberatriz o en forma semilunar (convexa hacia el borde al-
veolar), deber& ser tambié&n lo suficientemente amplia para per~

mitir un buen acceso y una buena visibn,

Cuando se reponga el colgajo, la linea de sutura deberi gquedar
sobre hueso sano. Si se escoge la incisibn semilunar, esta no
deber§ estar muy cerca del margen gingival (no menos de 5 mm.)

para no poner en peligro la circulacibn sanguinea de la papila.

Se hace el levantamiento del colgajo con un elevador de perios-
tio. El hueso suprayacente puede gquitarse con cinceles, alvéo-
lotomo o fresas para hueso. Ocasionalmente el hueso es bas-

tante delgado y puede qguitarse sin dificultad con una pinza he-

mostitica.

Cuandc la membrana quistica se une al periostio por erosibn de
la pared &sea, se puede lograr un colgajo osteoperiostico, el
cual consiste en hacer de una sola intencién, una incisifn a
travé&s del mucoperiostio y la capa cortical 8sea, lo cual puede
lograrse con un cincel afilado colocado en la incisifn del col-
gajo, golpeandoloc. levemente para gue penetre allhueso. Se dice
que el hueso conservade de esta manera, en el periost;o aumenta

las superficies osteogénicas de los tejidos alrededor del coa-
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gulo sanguineo que llena la cavidad quistica, asf{ puede aumen-
tarse la posibilidad de cicatrizacifn por primera intencibn.
El que se desprendan fragmentos de hueso del periostio no es

importante, y cuando sucede, estos deben retirarse.

Para separar la bolsa guistica del hueso, se puede utilizar una
cureta de hoja delgada, con el lado cdncavo hacia hueso, intro-
duciendola entrs la bolsa y el hueso. Se debe cuidar no trauma
tizar nervios o vasos que generalmente estin empujados a un la-

do (esto casi no sucede en los quistes pequefios).

Si se sigue el procedimiento de apicectomia, se hace el trata-

miento del conducto y el sellado de este.

Al terminar se examina la cavidad Ssea y se raspa cualquier re-

siduo de tejido granulomatoso.

Los bordes 6seos de la cavidad, deben rasparse antes de sutu-
rar y cerrar la herida, lo cual puede hacerse con lima para

hueso o alveolotomo. Deber8 procurarse no suturar la herida,
hasta que la hemorragia haya cesado, de manera que el codgulo

atrapado por debajo del colgajo sea de tamafio minimo.

Si el sangrado es excesivo puede hacerse una canalizaci®n con
un pequeio rect&ngulo de dique doblado a la mitad y fijado por
una sutura Gnica, de tal manera gque el exudado de la herida
continue 3in la formacibn exagerada de presifn por abajo del

colgajo. Dicha canalizacién deber8 ser retirada en 24 hras.
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El uso de antibibticos en forma local puede ayudar a la cica=-
trizacifn pero debe ir reforzado por antibioterapia en forma

general, sobre todo cuando hay infeccién.

Pueden emplearse empaques de gasa, gelfoam o astillas de hueso,
en la cavidad 8sea para controlar el sangrado, especialmente en

cavidades grandes.

Cuando se utiliza gasa, esta es yodoformada de 1.5 a 2.5 centi-

metros o gasa esteril humedecida en b&lsamo del Perf.

La gasa deber& empacarse en la cavidad de manera que haga pre-
sibén en los puntos que muestran tendencia al sangrado y se re-
mueve total o parcialmente al quinto o s&ptimo dfa despﬁés de
la operacifn. Si se presenta sangrado durante la remocidn,

&sta se hace gradualmente en un perifdo de diez a doce dias.

Puede tambifn utilizarse como ya se menciond surgicel, gelfoam,

o astillas de hueso.
Los labios de la herida son colocados en aposicifn y suturados.

Se prescribirfn analgésicos éara el dolor postoperatorioc y se
informari al paciente del edema, y gque en caso de hemorragia
© de hinchazfn excesiva deber& regresar al consultorio. Fig.

X. 1.

147



2. Marsupializacifn

‘La marsupializaci6n o también llamada Operacifn de Partsch es
una técnica para tratar principalmente guistes voluminosos.
Esta t&cnica ha sido preconizada por Archer y la descripcibn de

ésta ha sido basada principalmente de su libro (13).

En resumen las ventajas que expone para la utilizacibn de esta
técnica son las siguientes: se evita la recidiva debido a gque
la membrana quistica se convierte en una parte de la mucosa bu
cal. La hemorragia es rara. La anestesia que pudiera provo-

carse al lesionar un gran nervio tambi&n se evita.

Debido a que no elimina por completo la membrana guistica no
hay peligro de provocar una fistula ya sea a la cavidad nasal
0 al seno maxilar. Evita la p8rdida de dientes que radiogri-
ficamente pudieran estar involucrados y que poseen vitalidad
y aunque no estén vitales, puede practicarseles el tratamiento

radicular. -

Técnica: Se siguen los mismos procedimientos para levantar el
colgajo y quitar la cortical 8sea, solo que a diferencia de la
anterior, la incisifén siempre se hari sobre mucosa, del tipo

semilunar o circunferencial, rodeando los bordes de la cavidad

quistica.

Al eliminarse la cortical qgue cubre el guiste y ser expuesto
el saco quistico, &ste se perfora en la cercanfa del borde
6seo, siquiendo dicho corte para remover la porci&h expuesta
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del saco quistico. Por succién se evacua el contenido liguido
del quiste. Puede existir también la variante para lograr la
"ventana”", de la incisidn osteoperiostica que se nenciond en

la té&cnica de enucleacidn.

Ya eliminado el tejido, por medio de suturas de puntos aislacdos
la muccsa v la membrana gquistica son fijadas. La membrana quis

tica que cueda no es removida, se deja tal cual.

Posteriormente se rellena la cavidad con gasa yodoformada sin
apretar, la cual no es removida en 72 horas. Con el objeto de
qﬁe la gasa no abscrba mucho lfquido bucal, ésta se recubre con
pasta hecha a base de 6xido de cinc ¥ eugenol y se aplica sobre

ella una "l&mina seca" de Burlew.

Al cabo de una semana generalmente la‘cicatrizaciOn pernite re=
tirar los apbsitos, entonces se fabrica un tapdn de acrilico

que puede hacerse hueco perforfndolo, para mantener el drenaje.
Dicho tapén tiene como objeto provocar un estimulo para la apo-
sicién de hueso y se fabrica tomando una impresién de la cavi-

dad.

Debido a que.es eliminada la presién 1fguida en el huesec, ocu-

rre la regeneracidn v el epitelio quistico se convierte en mu-

cosa normal por evacinacibn de las zonas circundantes.

La obliteracifn de la cavidad puede llevar mucho tiempo, debi-

do a que la aposiciln de hueso es lenta, pero puede hacerse la
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reparacibn protética si se cree adecuado. Generalmente solo es
necesaria una buena higiene bucal para mantener limpia la zona.

Fig. X.2.

3. Mé&todo rinolbgico

Puede suceder en algunos casos, que el guisze tenga muchoc tiem-
po de evolucidn, y que no solo haya alcanzado el antro, sino
gque tambié&n lo haya rechazado en gran parte, desapareciendo in-
cluso la tabla b6sea, entre ambas cavidades. En esos casos, es-
tarfa contraindicado una enucleacibn, sin embargo las condi-
ciones también son adversas para la marsupializacién pues la
cavidad postoperatoria serfa muy grande y la formacidn de hueso

alterada si antre las cavidades no existe cortical Osea.

En estos casos el método rinoldgico u operacibn radical de los
éuistes del maxilar superior, es la técnica gue brinda mayor
seguridad y evita lesiones delicadas, como pueden ser comunica=-

ciones bucosinusales o deformaciones.

El metodo consiste esenclalmente en hacer de ambas cavidades
una sola, con apertura de un drene en la pared nasal del seno,
y cierre de la herida bucal con sutura. Is realmente pu2s, una

operacibn tipo Caldwell-Luc.

Técnica.~ Se hace la anestesia del nervio maxilar superior por
la t8cnica extraoral o intracoral. O aisladamente se puede ha-

cer una anestesia en la tuberosidad maxilar, en el agujero in-
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fraorbitario, en agujero incicivo y en el palatino posterior,
como tambi&n una anestesia al meato nasal inferior con panto-
caina., Como es una intervenci®n gue generalmente Se hace a

nivel hospitalario es mis comGn el uso de anestesia general.

La incisibn que se prefiere es la de tipo'Newman, aungue pue-

de usarse la incisifn semilunar también.

Se levanta el colgajo mucoperiostico con legra y se practica
la fenestracibén &sea comoc en las anteriores técnicas, opera-
cibn gque generalmente resulta f8cil debido a lo delgado de la

cortical.

La fenestracidn deber& ser lo suficientemente amplia para per-
mitir un acceso c6bmodo. Despu€s se abre el guiste en toda su
latitud, se aspira el contenideo, y luego se seca su interior

con gasa.

En este punto son varias las alternativas seg@n el caso: si

el guiste es puro y el seno sin infeccifn, puede enuclearse

total o parcialmente la membrana quistica. Explorando con una
sonda odontolfgica recta y afilada, encontramos el punto débil
de la pared en contacto con el seno maxilar, y en ese punto se
practica un orificio por medio de pinta y escapelo y que se en
sancha lo suficiente para comunicar ampliamente ambas cavidades

la mucosa sinusal es conservada.
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Cuando el quiste estd infectado pero el seno esti sano, se eli-
mina completamente la membrana quistica y la mucosa sinusal

también es conservada.

En caso de quiste infectado y seno infectado, hay que hacer
tanto la reseccidn de la membrana quistica come la sinusal, y
hay que eliminar todos los divertfculos que el gquiste pudo ocu-

par en su crecimiento.

En cualquiera de los casos se procede a crear la comunicacibn
con las Iosas nasales, la cual se realiza a nivel del meato in-

ferior, en la cara externa de las fosas nasales.
En ocasiones, es necesario resecar la cabeza del cornete.

La fenestracién en la pared nasal externa se realiza con esco-
plo, o puede incidirse la mucosa con escapelo oblicuo de Pich-

ler y después resecar la pared Osea con el perforador de Hayek.

La mucosa de la pared nasal externa se puede quitar del todo,

o abatirla dentro del senc,

La cavidad quistica y antral es rellenada con gasa yodoformada

uno de cuyos extremos se sacar§i por el orificio nasal creado.

Se suturan los bordes de la herida bucal con varios puntos de
sutura, para lograr el cierre hermético, que evite una posible

comunicacibn con la cavidad bucal.
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deber&n ser administrados como siempre, con las precauciones

necesarias y a db6sis terap&uticas.

La formacifn de un hematoma puede evitarse si se cohibe la hemo-

rragia inicial y adem&s con el uso de apbsitos y presibn.

Cuando es acceSible el hematoma, &ste debe ser aspirado y dre-
nado para evitar la disgregacibn del codgulo y el consecuente

drenaje séptico.

Debido a que los nervios sensitivos est&n generalmente despla-
zados por la lesibn quistica, es posible superar &sta del ner-
vio, por diseccibén cuidadosa. Generalmente cuando se descubre
un nervio sensistivo en una cavidad, ocurre parestesia y en la
mayorfia de los casos suele recuperarse la sensibilidad, si el

tronco nervioso no ha sido lesionado, en cuanto a los pequefios
nervios que se llegan a cortar, comunmente tienen inervacibn

cruzada.

Puede ocurrir tambié&n hemorragia secundaria, al cortar un vaso
de grueso calfbre, algunas veces es posible identificarlo y
ligarlo, pero comunmente le hemorragia suele provenir de re-
~gionec inaccesibles a la ligadura, por lo que se cohibe por
presibn. Tambi&n se cohibe de esta maneralla hemorragia se-
cundaria, que ocurre cuando se retira el‘ap6$ito quirfirgico y

se traumatiza un vaso neoformado.
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El paciente luego de haber sido intervenido de esta manera, de-
bera mantenerse bajo reposo de 2 6 3 dfas. Al cabo de 72 hrs.

se retira la gasa por via nasal, y se efectua una irrigacibn

de la cavidad con una cdnula roma, desde la abertura del meato

inferior con una solucibn isotbnica.

Estos lavados seguir&dn haciendo de 2 a 3 veces por semana. Los
cuidados postoperatorios son los mismos que en la operacibn

Caldwell-Luc. Fig. X.3.

4. Complicaciones postoperatorias
bentro de las posibles complicaciones, se incluyen: edema, hema
toma, hemorragia primaria o secundaria, traumatismos de nervios

sensitivos, infeccifn y fistula bucal.

Debido a gue la mayor parte de estas operaciones son traumdti-
cas y la retraccidn prolongada de los tejidos contribuye a obs-
taculizar el drene linfatico de la reqgibn, se produce el edema,
que bajo estas circunstancias puede considerarse como normal.
Debe ponerse sobre aviso al paciente en esperar el méximo de
hinchaz8n después de 48 hrs., desapareciendo gradualmente si
no se presenta infeccisn ni formacifn de hematdmas, firmacos

antiinflamatorios pueden ser Gtiles en el control de &ste.

Si se siguen las normas de asepsia y una buena té&cnia quirur-
_gica, adem&s del uso de antibibdticos, se reduce al minimo la

ﬁosibilidad de una infeccidn secundaria, Los antibibticos
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Las comunicaciones buconasales o bucoantrales suelen ocurrir,
por haber fallado en elegfr la técnica adecuada, o por una su-
tura defectuosa. La operacib6n de Partsch, cuando es posible
utilizarla evitari esta complicacibén, por otra parte Si ocurren
pequefias aberturas es posible corregirlas por medio de una su-

tura cuidadosa.

Es necesaric instruir al paciente de ciertas medidas, cuando
&ste ha sido sometido a una operacifn tipo Caldwell-Luc © a una
operacifn con el método rinolfgico gue es en realidad una va-
riante de la anterior, como lo es que al toser o estornudar lo
haga con la boca abierta, para ey@tar la fuerza excesiva en la
DA

regidn donde la herida se comunié?!con la cavidad bucal, esto
se hace con el fin de igualar presiones en los senos paranasa-

les.

Por filtimo se debe tener en cuanta también, el control del dolor
con analg8sicos y la prevencidn de una infeccifn secundaria con

uso de antibibticos como ya se mencion§ anteriormente.
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Figuras X-1 Técnica de enucieacidn

A. Osteotomia para descubrir la
pared quistica

B. Separacidn de la bolsa
quistica de la cavidad
dsea con cureta

€. Liberacion de la bolsa
quistica :
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1. Seno maxilar
2. Cavidad quistica

Fig. X-2

" R

Técnica de marsupializacion

Posicidn del quiste (2) respecto al seno maxilar (1).
Incisidn circular para descubrir 1a membrana quistica.

Se quita Ja porcidn expuesta del quiste y se sutura la
mucosa a 1a pared quistica.

La cavidad se empaca con gasa,




Método rinoldgico

Figuras X-3

1. Caso de quiste infectado y seno sin infeccidn
2. No eliminar mucosa sinusal., Establecimiento de drene nasoantral

1. Caso de quiste y seno con infeccién.

2. Eliminacidon de la mucosa sinusal y establecimiento de drene
nasoantral.
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B} Terapfutica de las neoplasias

En vista de los resultados poco alentadores que se obtenian en
el tratamiento de las neoplasias que afectan los senos maxila-
res, cuando se utilizaba aisladamente radioter8pia o cirugia,
en las Gltimas d8cadas, se han hecho estudios, en los cuales
se han buscado tratamientos m8s eficlces. Como resultado de
estas investigaciones, se ha visto gue una combinacién de ra-
dioterfpia y ciruglia, es el método, que da el m&s alto porcen-
taje de supervivencia; comparado cuando se utiliza soglamente

una de &stas dos vias.

1. Radiacibn
Con respecto a la radioterSpia, se han obtenido mejores resul-

tados, cuando estf se lleva a cabo antes de la operacifn.

Se han recomendado dbsis de 4500 a 6000 rads de cobalto 60 por
radiacifn externa, llevindose a efecto el acto quifﬁrgico de

seis a ocho semanas después de finalizada la radioterfpia.

ta radiacibn preoperatoria tiende a disminuir el tamano del

tumor y a obstruir los linfdticos regiocnales.

cuando el tumor descubierto es pequefio y el paciente responde
muy bi&n a la radioterfpia, el llevar a efecto el tratamiento
quirGrgico, puede resultar precipitado. En estos casos, cuan-
do es palpable que ha habido una excelente respuesta a la ra-
diacibn, la cirugia puede demorarse, y en algunos de estos ca-

sos nunca llevarse a efecto.
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Este manejo claro estd, solo podrf llevarse a cabo, con formas
de diagn8stico que puedan valorar bién la respuesta a la radio-

terdpia.

En el otrxo extremo, en algunos pacientes el tumor puede estar
tan avanzado, que pﬁede preverse un fracaso tanto de la cirfGgia
como de la radioterdpia. EIl sentir de muchos doctores en este
aspecto es de que la cirugfa "herSica" no beneficia al paciente
con lesiones extensivas. A estos pacientes se puede considerar

el tratarlos con quimioterdpia.

2. Cirugia

-Como ya se mencionf, la cirugfa se lleva a efecto de seis a
ochc semanas después de finalizada la radioter8pia. Esencial-
mente consiste en la reseccibn radical del maxilar afectado,
combinado con curetage de los senos etmoidales y esfenoidales.
La remogién del contenido orbitario no es rutina, peroc puede
haéerse si se cree necesario. La invasifn de la pared mesial
de la 6rbita o la destruccién del piso orbitario, la invasi6n
del tumor en el &rea etmoidal, o dafe a la visibn causado por
la'irradiacién, son indicaciones para la enucleacibn del con-

tenido orbitario.

Maxilectomia.- Por intubacibn endotraqueal se administra la
anestesia. La sonda se introduce por v{a bucal, o nasal del
lado 6puesto a la operacifn. La ligadura de la arteria carb-

tida externa se efectua como tiempo complementario, reducien-
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do sustancialmente con esto, la cantidad de sangre perdida

durante el acto quirfirgicoc.

El tipo de incisifn es la de Weber-Ferguson, (ver Fig. X.4.)
la cual empieza en el punto medio localizado entre el dorso de
la narlz y el canto interno del ojo. Se continua bordeando
los huesos nasales hacia abajo, por delante del plieque forma-
do por la mejilla y la narfz, ya que si se practica sobre di-

~ cho pliegue la cicatriz tiende a retraerse. Se contornea al-
rededor del ala de la narfz y se dirige a la linea media hasta
un punto situado un poco m&s alla de &sta, debajo de la colum-
nela. Una inci;ién en S ¢ en 2 produce una cicatrfz menos evi
dente que cuando se efectua vertical, al cortar el labio supe-~
rior. En el punto de la incisibp inicial se efectua otra, pro
longando la primera hacia distal a dos o tres milimetros por
abajo de la lidmina tarsal del p8rpado inferior y por encima

del arco cigomitico.

Se desplaza el colgajo de la mejilla hacia afuera. La incisién
bucal que se hace a lo largo del pliegue bucogingival; debe
prolongarse mds alla del l{mite posterior del reborde alveolar
superior. Se levanta el colgajo de mejilla para descubrir la
cara anterior del arco cigomatico y el misculo masetero. Se
penetra entonces en la cavidad nasal, incidiendo y desplazando
al lado contrario los cartilagos alar y lateral superior. Se
corta entonces el hueso nasal con la pinza de Kerrison o la

sierra de Stryker. En este momento se decide Si es conveniente

161



0 ne resecar el tabique nasal.

Se secciona transversalmente la apbfisis ascendente del maxilar,
de la misma manera que la cara interna del reborde infraorbita-
- rio. Para seccionar transversalmente el cigoma se utiliza un
sierra de Gigli o de Stryker, Utilizando una osteotomo se hien-
de el paladar duro en la linea media. Se hace entonces una in-
cisién horizontal entre el paladar duro y blando, la cual se
prolonga alrededor de la cara posterior de la tuberosidad alveo
lar, en donde alcanza el extremo posterior de la incisidén buco-

gingival. En este momento las incersiones 6seas del maxilar se
habrin separado completamente. El blogque &seo puede entonces

extraerse con una potente tijera curva, produci&ndose al instan
te una hemorragia considerable, la cual puede dominarse por ta-
ponamiento repetido y por electrocauterizaci6én. Si hay alguna
duda con respecto a la propagacién del proceso en la direccibn
de los senos etmoidal o esfenoidal, deberi hacerse un cuidadoso

curetage de estos.

Cuando es necesario practicar la enucleacién del contenido or-
bitario, se hace en combinacifn con la reseccién del maxilar.
Los parpados son suturados y se practica una incisién adicion-
al, que empieza por dentro del canto interno y se prolonga en
sentido horizontal por arriba del reborde del p&rpado superior.
Dicha incisibén se une con la horizontal inferior en un punto
localizado por fuera del canto externo., El plrpado superior

se diseca en su plano subcutineo correspondiente al reborde
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supraorbitario. Se incide el periostic a lo largo del rebor-
de supraorbitarioc y elevando este periostio, se descubren la
mitad superior de las paredes interna y externa de la &rbita
y el techo. Se continua la operacién, como en el caso de la
maxilectomia. Los vasos oftdlmicos y el nervio optico se in-

ciden con tijera curva a medida que se extrae la pileza.

Para recubrir la cavidad remanente, se utiliza un injerto cu-
t&neo. Cuidadosamente son suturadas todas las incisiones
usando suturas dérmicas o subcutfneas. A continuacifn se pro
cede a taponar la cavidad remanente, para lo cual se han uti-
lizado varios materiales, como puede ser un recubrimiento de
esponja de fibrina y luego un taponamiento conrgasa yodofor-
mada empapada de vaselina, o gasa impregnada de pomada anti-
bi6tica. Tabb y Barranco (45) han utilizado con &xite un
elastbrero llamado Silastic 382 de Dow-Corning's este material
en forma de gel adquiere una consistencia de goma blanda con
la adicifn de un catalizador, en un perfodo de 5 a 8 minutos.
Es adaptado f&cilmente en la cavidad y al tamafio deseado, an-
tes de su completa polimerizacisdn. Es impermeable, facilita
la recuperacidn en el habkla, la alimentacifn se hace menos
dfficil y es gastado hasta due una prétesis dental permanente

es c¢olocada, al cabo de unas cinco semanas.

Si el taponamiento es hecho con gasas, éstas se dejan porxr un

perfodo de 7 a 10 dfas.
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Es necesaria la profildxis antibiftica y el cuidado intrabucal

para evitar la infeccién.

Luego de que se ha logrado la cicatrizacibn, se toman las im-

presiones para la prbtesis dentaria.
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“Incision Weber-Ferguson
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A)

B)

<)

D)

CAPITULO XI

LAS COMUNICACIONES BUCOANTRALES Y SU TERAPEUTICA

Aspectos generales

Manifestaciones clfnicas
1. Sintomas inmediatos

2. Complicaciones

Terap&utica

1. Tratamiento quirdrgico
a) Consideraciones preoperatorias

b) Técnicas para el cierre de las comunicaciocnes
bucoantrales ‘

¢) - Cuidados postoperatorios

2. Rafces desplazadas a seno

Precauciones para evitar una comunicacisn bucoantral
en el consultorio.



A) Aspectos Generales
Eticlogfa.- La etioclogfa de las comunicaciones bucoantrales es
de fndole diversa, y entre las causas se citan:

a) infecciones

b) por procesos histopatolégicos‘

c) latrogénias

d) traumatismos

a) Origen Infeccioso.- Dentro de las infecciones podemos con-
tar: osteomielitis, osteftis, las cuales producen secuestros

6se0s que al ser eliminados se puede provocar la comunicacién.

La infeccifén tuberculosa del proceso alveolar, aunque rara,

puede ocurrir y provocar la comunicacifn oroantral.

b) Por Procesos Histopatol8gicos.- Como aquellos quistes "ex-
trinseces® gue por su tamanio han alcanzado la mucosa sinusal y

que por alguna causa se abren a la cavidad oral.

El carcinoma del seno maxilar es otra causa de la ffstula oro=
antral. Al desarrollarse el c&ncer va destruyendo el piso del
seno,‘hasta finalmente penetrar en la cavidad bucal. Aparece
posteriormente tejido de granulacién fungoso en las encfas, pu~-
diendo hacer pasar una sonda haéia arriba y penetrar en el seno

maxilar.
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c) 1Iatrogénias.- Come complicacifn de la extraccién dentaria
y consecuencia de operaciones (reliquias operatorias) en el ma-

xilar superior.

Dentro de las complicaciones de la extraccibn dentaria que pue-
den provocar una comunicacibn tenemos: fractura de la tuberosi-
dad, perforacifn del piso del seno y desplazamento de un diente

o una rafz a la cavidad antral.

La fractura de la tuberosidad, suele suceder en la extraccién
de molares superiores, y las causas pueden ser anatfmicas, como
presencia de hipercementosis, anquilosis, etc., o fallas en la
técnica de extraccidn, aplicando los instrumentos (forceps,

alevadores) con fuerza excesiva.

La perforacifn del piso del send. puede ger hecha accidentalmen-
te debido a la estrecha relacidn que guardan comunmente los
5pic§s de premolares y molares, y que al momentc de la extrac-
cibn pueden acompafarse del desprendimiento de la délgada l8mina
6sea da separacién, produciéndose el desgarre de la mucosa del
seno, estableciéndbse‘la comunicacifn. O también puede ser ins-
trumental, al perforar el piso sinusal adelgazado (ya sea por
causas anatSmicas o patolbgicas: infecclones periapicales, quis-

tes) y desgarrar la mucosa antral con curetas o elevadores.

Otra complicacibn menos frecuente durante la exodoncia es la pe-
netracifn de una rafz o un diente Integro, esto generalmente

cuando se intenta extraer un tercer molar retenido y en oca-
167



siones caninos retenidos en vestibular.

Se les consideran relfquias operatorias, a las consecuencias de
operaciones realizadas en el maxilar superior y en las cuales

no se instalaron medidas para prevenir o evitar la comunicacién
(27). Dichas operaciones pueden incluir: reseccibn de quistes

extirpacién de tumores, cirugfa ortognédtica.

d) Origen traumidtico.~ Estas se originan por la penetracibn
de proyectiles, instrumentos y objetos de diversa Indole, pu-
diendo perforar la arcada alveolar, la tabla vestibular, o el

paladar.

Algunas de estas heridas curan espontanearente, pero en otras
sus bordes se epitelizan, por lo cual no cierran y gueda esta-

blecida una fistula buconasal o bucosinusal.

Clasi:icacién.- Independientemente del origen de la comunica-~
cifn, ésta puede ocurrir en tres sitios: el vestfbulo, el re-

borde alveolar, o en el paladar.

Aungque se menciona el paladar como sitio en el que puede pro-
ducirse una f{stula bucosinusal, es muy raro que en esta zona
ocurra. Con mucha mdyor frecuencia las fYstulas del paladar

comunican la cavidad bucal con las fosas nasales.
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B) Manifestaciones Clinicas

Las comunicaciones bucoantrales que estudjaremos son esencial-
mente de dos tipos: aquellas gue suceden como complicacibn de
una exodoncia y aquellas que llevan ya algln tiempo de evolucién

¥y que han creado una fistula.

1. SIntomas inmediatos

Los sintomas inmediatos a una comunicacifn y los cuales no deben
de pasar desapercibidos son: el sonido de la voz, gque suele mo-
dificarse, debido a la comunicacidn entre el espacio a&reo de

la boca y la fosa nasal (19).

Ante la sospecha de una comunicacifn o como procedimiento de ru-
tina en la extraccifn de premolares y molares superiores, se le
pide al paciente que efectue la maniobra de Valsava, la cual
consiste en apretar entre s{ las alas de la narfz y tratar de
empujar el aire hacia &sta, en caso de apertura sinusal el aire
saldr8 del avleolo produciendo algGn ruido o haciendo burbujear

la sangre acumulada.

La salida de sangre por el orificio nasal del lado operado es
otro sfntoma de sospecha de comunicacién. O puede ser gue al
enjuagarse la boca el paciente, o durante la limpieza del alveo-
lo con alguna solucifn, el 1lfquido pase al seno y salga por la
fosa nasal (ambas medidas deben evitarse cuando hay posibilida-
des de haberse efectuado una comunicacibn, pues tienden a desa-

lojar el cofgulo formado, o hacer surgir la comunicacifn si no

la habfa).
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2, Complicaciones

Si los sfntomas anteriores pesan desapercibidos o no se instalan
medidas inmediatas, queda establecida una ffstula oroantral. Tam
bi&n puede darse el caso de que se intent6 el cierre pero habila
antecedente de infeccifn sinusal, por lo que fracasa el cierre

de &sta.

Se puede decir que una ffstula oroantral es una perforacién si-

nusal que ha estado presente m&s de 40 horas (47).

Durante este lapso, es con(n qﬁe desde la cavidad bucal, pene-
tren eA el seno maxilar 5gentes inflamatorios, junto con finas
particular de alimentos, producié&ndose inicialmente catarros se-
rosos y md&s tarde purulentos, es decir una sinusitis maxilar

aguda.

Como se recordar&, la sinusitis maxilar aguda de origen dental
en este caso por la presencia de una comunicacifn, afecta solo

al seno abierto.

Una caracteristica es el dolor constante y severo referido a la
mejilla y alrededor de la regifn frontal. Sin embargo, este tI-
pico dolor viclento, puede no existir, si la comunicacién permi-

te el drenaje de la cavidad.

El paciente puede exhibir también signos y sf{ntomas generaliza-

dos de infeccibn como fiebre, sudoracidn, escalofrfos, etc.
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Hay dificultad para la respiracifn nasal del lado afectado y la

descarga nasal tiene un olor nauseabundo, sumamente desagradable

El enfermo puede quejarse tambifn de exudado purulento provinien-
te del alveolo dentario, lo que le produce fuerte alitosis.
Fxiste dificultad en la succifn de cigarrillos o lfquidos a tra-

vés de un popote, debilido a la pérdida del poder de succién.

La examinacifn algunas veces muestra tejido de granulacidn en el
alveolo, a través del cual una sonda puede pasar al interior del
seno. (Para m8s detalles ver Sinusitis Maxilar Agquda en el ca-

pltulo V).

Si por alguna causa el perfodo agudo cede, pero el tracto fistu-
loso no es tratado o es tratado pero fracasa, y persiste durante
un periodo largo de tiempo, la sinusitis puede evolucionar a un

estado crbénico.
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C) Terapéutica
1. Tratamienteo QuirGrgico
a) Consideraciones preoperatorias
Dentro de los principales factores que debemos considerar antes
de proceder al cierre de una fistula tenemos:
a. el estado general del seno
b. el tamafio y localizacibn de la fistula
c. el tipo de colgajo mis adecuado a utilizar

d. la anestesia

a. Aguf pueden presentarse dos casos, seno con © sin infeccibn.
Si la comunicacifn que vamos a tratar es al momento que est§ su-
cede, por lo general no est8 presente un estado de sinusitis,
por lo que el tratamiento est& encaminado allcierre quirfirgi-

co de la comunicacifn y el llevar a cabo medidas terapefiticas
profilfcticas para evitar un estado inflamatorio del seno que
desemboque en uno infeccioso. Estas medidas son: la administra
cifn de antibibSticos para evitar la infeccifn y el mantenimiento
de la permeabilidad nasal y del ostium, con el uso de goteos ©
de nebulizaciones que contengan un vasoconstrictor de la mucosa
nasal como la efedrina al 2% o la neosinefrina al 0.258, etc.
Esta (Gltima medida es preferible hacerla después de la medica-
cibn vasoconstrictora por via general, con sulfato de efedrina

administrada en pequefias dosis (25 mg. cada cuatro horas).

Como ya se dijé anteriormente, si la comunicacifn no fue trata-

da o fue manejada inadecuadamente puede establecerse el trayec-
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to fistuloso del antro a la boca, con la consecuente infeccibn

sinusal.

La sinusitis maxilar aguda generalmente sucede pocas horas des-
pués de establecida la comunicacibn, su semiologla y diagn&sti-
co ya fue explicado anteriormente y en el capftulo V. En este
caso el tratamiento deber ser encaminado al control y desapa-
riciBSn de los sIintomas agudos del antro por medio de procedi-
mientos locales y generales (ver capftulo VI) y solo después de
lograde esto se procede al cierre quirGrgico de la fistula, que
dando a criterio del cirujano el llevar a cabo una fenestracién

nasoantral al mismo tiempo ¢ no efectuarla,

Consecuentemente medidas postoperatorias adecuadas, ayudaran

para gue el cierre de la fistula sea exitoso. .

Si hay infeccifn cr8nica del seno ya sea debido a la ffstula o
no, se hace una operacién Caldwell-Luc y se cierra &sta en ese

momento O en una operacién posterior,

b. Tamafio y localizacifn de la f£fstula. Estos son otros fac-
tores que deben ser evaluados, al intentar el cierre gquirfrgico
de una fistula, para escoger la plastfa md8s adecuada. Las fis-
tulas bucoantrales generalmente se localizan en el vestfbulo o
en la arcada alveolar y también es de considerarse en esta Gl-

tima localizacién si hay o no dientes adyacentes a ella.

¢. El colgajo m&s adecuado a utilizar. Antes de mencionar los
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tipos de colgajos utilizables, describiremos los principios bé-~

sicos para lograr un colgajo bien nutrido con una vasculariza=-

cién suficiente. Estos fueron enunciados por Wassmund (27) vy

son aplicados especialmente a los colgajos pediculados:

el colgajo debe medir en su ancho, dos terceras partes o

por lo menos la mitad de su largo.

en cuanto al espesor del colgajo, &ste debe alcanzar en la
boveda palatina o sobre el tejido 8seo vestibular toda la
profundidad de la fibromucosa, en el vestfbulo, los colga~

jos de carrillo o labio tendrdn un espesor de 4 a 5 mm.

la base del colgajo deberi ser mayor que su vértice, ademds
para que la unifén del colgajo resulte buena se debe de eli-

minar de estos el tejido eicatrizal.

A continuacibn se describen los tres principales tipos de colga-

jos:

Colgajos pediculados: =" Estos se obtienen de partes cercanas

a la comunicacifn como de paladar, mucosa gingival del vestfbulo,

mucosa, Ssubmucosa vy capa muscular del carrillo (auhque como vere-

mos mis adelante se puede lograr un colgajo pediculadu, obtenido

de la lengua).
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Se desprenden del hueso subyacente y son rotados en grado varia-

ble para poder ser colocados comodamente y sin tensibn.

Estos colgajos se trazardn de tal manera gue se respeten los

vasos nutricios, para prevenir una necrosis de &ste.

Colgajos a puente.- Se hacen trazando dos incisiones paralelas
gue limitan un trozo de fibromucosa de forma rectangular, v gue

tiene dos puntos de apoyo que son sus extremidades.

Estos colgajos se mueven lateralmente, hasta cubrir la perfora-
cibn y poder ser suturados a la fibromucosa vecina. Se utili-
zan principalmente en el paladar, donde la fibromucosa puede

ser desplazada en la direccibn deseada.

De las incisiones laterales de estos colgajos, la incisi®n bu-
cal se realiza a la altura del surco vestibular y la palatina
a un centimetro y medioc del labio interno de la incisifn pri-
mitiva del colgajo marginal. Estas incisiones sobrepasan en
largc el dilmetro antero-posterior del colgajo interno. Hay
gue ser cuidadosos al trazar la incisién en el paladar, para no

lesionar los vasos palatinos.

d. La anestesia. Los autores Maurel (21), Wassmund y Centeno
{27) recomiendan el usoc de un anestésico sin adrenalina, espe-
cialmente en la anestesia local, pués consideran que debido a
la accibn vasoconstrictora de &sta, se provocan anemias perju-

diciales y hemorragias post-operatorias que pueden afectar el
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cierre quirGrgico de la ffstula, y sugieren el uso de una solu-
ciBn de novocaina al 2% sin adrenalina o anest&sicos gque tengan

un sucedaneo de &sta sin sus propiedades vasoconstrictoras.

También es factible el uso de anestesia general, en pacientes

candidatos a una operacifn radical del antro.
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b) TEcnicas para el cierre de las comunicaciones bucoantrales.
Debido a que existe una considerable cantidad de técnicas y la
descripcibn de la mayorfia de ellas, serfia objeto de un estudio

aparte, se exponen a continuacifn solo las de mayor relevancia.

1. Cierre de una comunicacidén accidental, en el momento de la

extraccibn con resecciébn del borde alveolar.

Esta técnica tan solo es recomendable en casos de perforacibnes
pegquenas y donde la cresta alveolar se encuentra a buena dis-

tancia del piso sinusal.

La técnica sigue los lineamientos descritos por Zange y es como
sigue: se traza una incisidn en sentido mesiodistal, atravesan-
do la abertura y llegando a 1 o 2 mm. de los dientes prbximos a
la performacién, con el objeto de conservar un pequeiio pedazo

de fibromucosa al que pueda adherirse el colgajo plistico. Se
circunscribe la performacidén, luego se trazan dos incisiones bu-
cales divergentes entre siI (con vértice hacia la cresta alveo-
lar), inicilndose en los extremos de la incisifn mesiodistal, se
repite el procedimiento por palatino y se levantan los colgajos
mucoperibsticos. Los bordes de la comunicacifn son separados
del tunel Sseo con una leqra pequefia y todo el tejide resultan-

te es presionado hacia el antro.

Kruger (18) propone una incisifén de relajami:nto del lado pala-
tino la cual se hace en sentido mesiodistal a escasa distqncia

de los extremos de las incisiones divergentes palatinas.
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Se hace la reseccibn de la creasta alveolar considerando la pro-

ximidad del piso sinusal con pinza gubia,

Los colgajos se suturan por encima de la comunicacibén previo
corte de la mucosa excedente en sus bordes, con puntos de col-
chonero reforzados con puntos separados de seda negra por lo ge
neral tres ceros. Le herida palatina se deja abierta. Fig. XI.

1.

O bien puede realizarse una técnica m&s sencilla siguiendo este
procedimiento:
- cuidadoso debridamiento del &rea alveolar

= limpieza y alisado del borde cortical lateral con legras y
limas, para prevenir el trauma tisural y el retardo de la
cicatrizacidn.

- clerre de los tejidos blandos del %rea, hasta donde sea
factible cuidando que las suturas no estén a tensién exce=-
siva.

El tejido de la superficie bucal del alveolo deber ser relegado
por socavamiento del mucoperiostio, porque de esta manera mejo-

ra el cierre y se previene la sutura a tensibn.

La cobliteracifn del alveolo para la mayorfa de los autores esta
contraindicada, pués los empaques, polvos y pastas solo inhiben
la formacién normal del codgulo y obstaculizan la curacifn de
la herida, solo algurnos autofes recomiendan colocar en el al-
veolo, en casos de perforaciones pequeiias producidas durante la

extraccibn, Gelfoam. (10, 46).
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Fig. Xi-1

Cierre de una comunicacion accidental en el momento de
la extraccidn con reseccidon del borde alveolar

A.

8.

Incisiones alrededor de los dientes y atravesando
1a abertura. Incisidn palatina para mejorar el
desplazamiento de ta mucosa, cuidando no lesionar
la arteria palatina.

Reseccidn del borde alveolar tanto de la pared bucal
como lingual con alveolotomo.

Sutura de los colgajos. La herida palatina se deja
abierta.
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2. Por medio de un colgajo pediculado bucal, segfin método de
Wassmund.

Esta técnica,Kruger la reporta como de Berger y Centeno como

de Wassmund. Puede ser llevada a cabo inmediatamente, des-
pués de establecida la comunicacifin o para cerrar f{stulas con
algin tiempo de evolucibn, se utiliza tambié&n principalmente en

maxilares dentados.,

Se trazan dos incisiones divergentes hacia fondo de saco, atra-
vesando el mucoperiostio, se inician en las lenguetas gingiva~
les y se prolongan hasta el surco mucobucal, extendiendose atGn

por medio centimetro sobre la mucosa de la mejilla.

Los extremos de estas incisiones en la cresta alveolar se pro-
longan en forma de "U" rodeando los bordes de la £fIstula y uni-~
endo ambas incisiones. Con otra incisibn se bordea la ffstula
por el lado vestibular. Aquf pueden ser dos las opciones o
desprender el tejido alrededor de la ffstula o utilizarlo como
colgajo marginal y cubrirlo con el colgajo pediculadc, en cuyo
caso &ste se sutura con Cargut. Si no se opta por la combina-

cidn de colgajos, se desprende el tejido que bordea la fistula.

Se levanta el colgajo mucoperiostico con legra y se tracciona
hacia afuera, de manera que se pueda ver la cara interna del
periostio, el cugl se corta en su parte mis alta, paralelo al
surco vestibular, maniobra gue permite alargar el colgajo en

tres cuartos de centimetro, hay que tener precaucibn de cortar
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solamente el periostio, para no ponerx en peligro el riege san-
guineo. El reborde del tejido palatino de la perforacibn se le-
gra en una longitud de 3 a 4 mm., lo que permite el paso de la
aguja en el momento de suturar. Archer {13) hace reduccifn del
hueso alveolar por bucal y algo por palatino antes de suturar
con el objeto de gue el celgajo llegue sin ninguna tensidn al

borde palatino.

El colgajo se coloca sobre el borde palatino, sin hacer tensién,
y se sutura con tres puntos de seda, las incisiones bucales con

uno o dos puntos en cada lado.

Este método es factible utilizarlo en combinacibn con la opera-
cidn Caldwell-Luc en cuyo caso la incisifn mesial se prolonga

hacia adelante para descubrir la fosa canina.

Los puntos de sutura se retiran al quinto o séptimo dfa. Fig.

XI.2.
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Fig. xI-2

Técnica por colgajo pediculado bucal segin método de lassmund

A. Incisiones divergentes desde la abertura hasta el pliegue
mucobucal.

B. Levantamiento del colgajo mucoperiotico. Incisidn horizon-
tal a través del periostio en la pared interna del colgajo
1o que la permite extenderse.

C. Sutura del colgajo.
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3. Por colgajos pediculados de vestibulo o de paladar.
Por colgajo vestibular segfin método de Axhausen.- Se traza pri
mero una incisibn marginal, bordeando a distancia la perfora-

cibn, elimi&ndose este tejido hasta los bordes de la misma.

En el &ngulo distobucal de esta incisifn se traza otra que se
dirige hacia atrds y en una londitud aproximada a la extensidn
vestibulo~palatina del hueso denudado que se debe cubrir luego
se dirige hacia arriba y se curvea nuevamente hacia mesial de
manera de formar una "U" {con sus extremos hacia mesial) el
ancho deberi ser lo suficiente para permitir cubrir la perfora-
cién en sentido mesicdistal. Se continfa la incisifn hacia ade

lante hasta el inicio de su incisifn paralela.

Se toma la punta distal del colgajo con una pinza de diseccifn
con dientes de ratdn y se separa de los élanos subyacentes por
medio de una tijera curva o con un bistur?, procurando conser-
var la cépa muséylar fina del bucinador. Se desprende el col-
gajo de mejilla y se desplaza en 90 grados aplicandolo sobre el
hueso a cubrir. Se fija con un punto de sutura a la fibromuco-
sa palatina y la brecha de la mejilla con tres puntos de seda ¥y
se termina la adapatacién por el lado bucal por dibulcién de

los tejidos subyacentes y Se colocan algunos otros puntos més

por todo el recorrido. Fig. XI.3.

Por colgajo palatino.- Es recomendable hacer el planteamiento
previo a la.cirugia, por medio de un modelo de yeso de la arca-

da del paciente y un trozo de lienzo o cera simulando el colga-
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jo. Este procedimiento dar8 al cirujano, la idea de los 1limi-
tes adecuados del colgajo que va a tallarse y gque sea suficien~
te para cubrir 1a abertura. Esta técnia tambifn puede utilizar
ce en combinacifn con un colgajo marginal, el cual es cubierto
después por el colgajo pediculado, asimismo puede combinarse

con una operacidn Caldwell-Luc.

Primero se hace una incisidn alrededor de la fistula, elimindn
dose el tejido gue la rodea y que es limitado por nuestra inci=-
sién, o como lo propone Wassmund se realiza un colgajo marginal

a expensas de este tejido.

Se procede a realizar el colgajo palatino, en el cual debe astar
contenida la arteria palatina anterior para asegurarle un buen
aporte sanguinec., Se levénta el colgajo mucoperibstico y se
desplaza para cubrir el defecto. En el sitio de mayor angula-
ci8n puede recortarse una "V" de tejido para evitar los replie-~
gques y las arrugas. Del lado bucal el tejido es socavade o
legrado con un elevador de periostio, para facilitar la entra-
da de la sutura y el estrato mucoso. El colgajo es colocade
debajo de este borde socavado, lo que permite que las dos super
ficies cruentas queden en contacto. La sutura se realiza con
seda a base de puntos separados miltiples. La superficie cru-
enta del paladar puede cubrirse con cemento quirfirgico o gasa
yodoformada. Las suturas se retiran al quinto o séptimc dfa y

el cemento o la gasa a las 40 horas. Fig. XI.4.
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Fig. XI-3

A A

Técnica por colgajo pediculado bucal, método de Ax hausen

Trazado de las incisiones, la la. airededor de la fistula, la
sequnda desde el angulo distobucal hacia atrds, luego curvean-
dose hacia adelante.

E1 colgajo se desplaza en 90° sobre el borde de la comunicacion.

Sutura.
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Fig. XI-4

Técnica por colgajo palatino

Incisidn alrededor de la fistula y
desprendimiento de esta mucosa.

Incisidn mucoperiostica en el pala-
dar de manera que en el colgajo
quede incluida la arteria.

Desplazamiento del colgajo para
cubrir el defecto y sutura. Para
gquitar los pliegues se quita una
porcion de tejido en forma de V
en 1a curvatura menor. La zona
cruenta del paladar se cubre con
gasa o cemento quirdrgico.
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4. Combinacidn de colgajos marginales y colgajos a puente para
.zonas desdentadas.
Aunque las anteriores también son utilizables para zonas desden

tadas, la siguiente es especial para zona edentula.

El colgajo marginal sigue los principios ya descritos: incisibn
circunscribiendo el borde de la ffstula, levantamiento del teji

do y sutura de los bordes bucal y palatino con Catgut.

Los colgajos a puente se realizan separando con legra primero,
los bordes de la incisi6n tanto hacia bucal como hacila palatino.
Luego se procede con las incisiones laterales; la bucal a la al-
tura del surce vestibular y la palatina a un centimetro y medio
aproximadamente del borde de la incisi®n primitiva, estas inci-
siones deben ser mis largas en sentido anteroposterior que las
del borde interno. Con una legra se terminan de desprender los
colgajos o con tijeras de punta roma que se introducen cerradas

y se abren en los tejidos.

Se procede a la sutura de los colgajos con seda, de seis a ocho
puntos son colocados, los puntos centrales tambi&n sujetar&n

los labios ya adosados del colgajo marginal,

De las superficies cruentas que se dejan, solo la palatina re-
quiere ser protegida provisionalmente con gasa yodoformada su-
jeta con un punto de sutura, y es retirada a las 40 horas o

bién puede ser utilizado cementro gquirfirgico, que se retira en

un lapso semeiante, Fig. XI.S5.
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Técnica combinando colgajos marginales y
colgajos a puente para zonas desdentadas.

A. Incisidn alrededor de la fistula, des-
prendimiento del colgajo. Posicién
del hilo de sutura (Catgut) antes de
afrontar el colgajo marginal.

B. Sutura anudada a doble nudo invertido.

C. Desprendimiento de la fibromucosa
bucal y palatina con espatula roma.
Incisiones laterales para preparar
los c¢olgajos a puente, los cuales so-
brepasan en largo al diametro antero-
posterior del colgajo interno, cuidan
do que 1a incision en el paladar no
dafie ]os vasos palatinos.

Sutura del colgajo, adosando los labios interno del colgajo bucal y ex-
terno del colgajo palatino con hilo de seda, De las zonas cruentas
solo la palatina debe ser cubierta provisionalmente con gasa yodoforma-

da o cemento quiriirgico.
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5. M&todo de lLautenschlaeger para las comunicaciones en el
vestibulo,
Este m&todo tambié&n se hace combinando dos tipos de colgajo.

El primero es marginal y se sutura con Catgut. El sequndo col-
~gajo se obtiene desprendiendo con bisturi, por incisiones esca-
lonadas, o por divulecién a tijera hasta las vecindades del re-
borde orbitario, el labio inferior del colgajo es obtenido por

igual procedimiento, desprendiendo la encfa de su incersibn
6sea. Se adaptan los bordes superior e inferior y se suturan

con seda. Fig. XI.6.
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Fig. XI-6

Método de Lautenschlaeger

Primer colgajo {(marginal)

Sutura del primer colgajo
Afrontamiento del colgajo externo
Aspecto final de la sutura
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6. Cilerre por medio de una placa de oro o de una malla de
tantalio.
Estos materiales son fitiles para el cierre de fistulas cr6ni-

cas, cuando hay antecedentes de fracaso o cuando existe una _

gran p&rdida de hueso.

Se hace primero una incisién sobre la cresta alveolar, que in-

cluya el tracto fistuloso, cuya mucosa debe ser extirpada.

Despu&s de esto, la membrana mucoperifstica se separa tanto de
lingual como de vestibular, separandola de los dientes vecinos

si los hay.

Una vez gque ha gquedado descubierto el hueso sano, la lamina de
oro o de tantalio es adaptada de manera que cubra toda la fis-
tula y descanse scbre hueso sano. Antes de colocar lahlamina.
se perfora con orificios de tres a cincos milImetros en la par-
te que va del sector lingual al bucal, esto con objeto de per-
mitir al periostio ponerse en contacto con el hueso, afirmando

bi&n la 18mina.

El colgajo es reposicionado sobre la placa y se suturan por en-

cima las membranas mucoperibsticas,

Las suturas son removidas al séptimo dfa y la l&mina entre los
14 y 30 dfas después. El cierre de la fistula se obtiene por

la formacién de tejido de granulacibn. Fig, XI.7.
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Fig., X1-7

Técnica por lamina de tantalio

A. Aspecto de la comunicacidn.

B. Separacion de la membrana mucoperiostica
1legando a los dientes vecinos.

C. Colocacin de 1a 1imina de tantalio sobre el
alveolo,

D.  Aposicion de la membrana mucoperiostica y su
sutura.
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7. Por colgajo lateral de la lengua.
Esta es una técnica que se utiliza para el cierre de fistulas
crbnicas y se hace bajo anestesia general, puesto gue se rea-

liza en combinacifn con una operacibn Caldwell-Luc,

Primero se hace una incisi®n a lo largo de la cresta alveolar
desde la porcibn pterigomaxilar hasta la regién del canino en

donde una incisibn vertical se hace para dar alivio.

Dentro de esta incisifn inicial se hace una elipse alrededor
de la abertura fistulosa, destinada para remover la mucosa del

tracto epitelizado,

Se hace la operacibn de Caldwell-Luc para limpiar el antro com-
pletamente de tejido afectado, se ejecuta la antrostomia nasal
Yy se empaca gasa. Se reinstala el colgajo y gqueda un gran de-

fecto de tejido alrededor de la comunicacibn.

'En este momento se incisiona a lo largo del borde lateral de la
lengua, hasta el tercio posterior tanto en la superficie ven~
tral como dorsal. Con auxilio de instrumentos filosos se ele-
va el pediculo lateral de 1la leﬁgua, dejando una base posterior
con bastante irrigacifn, este pediculo incluye una parte o capa
ae mGsculo, El defecto de la lengua es facilmente unido, in-
virti&ndolo dorsal y ventralmente y cerrando con puntos aisla-

dos mGltiples.
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El pediculo es puesto sobre el defecto a cubrir y suturado con

bastantes puntos a la orilla de la herida y del defecto &seo.

21 dias despu€s el colgajo es cortado por completo cerca de la
lengua y el injerto que queda sobrante es recortado, para gque
el contorno alveolar tenga una apariencia normal. Este proce-

dimiento puede hacerse ya, con anestesia local. Fig. XI.8,
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Fig.

Técnica por colgajo lateral de lengua

Posicion del colgajo lateral de lengua cerrando la comu-
nicacidn.

Vista sagital de las incisiones para abtener el colgajo
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C) Cuidados Postoperatorios

Los cuidados postoperatorios consecutivos al cierre de una comu

nicacién bucoantral deben incluir los siguiéntes aspectos:

1.

2.

Administracién de antibibdticos y control del dolor.
Secresiones del antro drenadas a las fosas nasales.
Esto se consigue manteniendo permeable el ostium me-
diante goteos nasales de alguna soluci6n vasoconstric-
tora de la mucosa. (O en los casos en los cue se utili-
z6 un abordamiento Caldwell-Luc, las secresiones son
drenadas a través de la antrostomia nasal).

Instruccién al paciente:

- evitard realizar maniobras gue ejerzan un aumento sG-
bito de la presién intrasinusal, recomend&ndole no so-
narse la nariz, e instruyendolo de que sz estornuda,
debe abrir la boca v hacerlo a través de ella v no
por la nariz,

- prohibir el uso de popotes asi como el fumar.

- no realizar colutorios.

- recomendar realizar movimientos moderados de la boca,
sin ejercicios brusccs y de no presionar con la lenqua
la herida.

Vigilar el curso postoperatorio diariamente durante los

primeros dfas, para detectar a tiempo cualguier compli-

cacibdn {(una sinusitis maxilar, o una osteitis)

Si el paciente fue sometido a una operacién radical del

antro, en combinacibn con el cierre de la £fstula, ade-

més de las medidas anteriores es necesario m8s reposo Yy
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aproximadamente a la semana se le comienzan las irriga-

ciones del seno.

- Recomendaciones para realizar con éxito el cierre de una fistula
orcantral:

- Al momento de cerrar la fistula del antro no debe estar
infectado en casos de sinusitis aguda 13 infececifn puede ser
controlada con mé@todos conservadores. En caso de infeccibn crod-
nica o presencia de pdlipos sinusales se reguiere una operacibn

radical come lo es la intervencibn Caldwell-Luc.

- Secresiones drenadas a la narS:.

~ Extirpacidn del tracto epitelizado de la ffstula, esto
cuando se utiliza algln tipo de coloajo pediculado sin combi~
narse con colgajos marginales.

- Utilizacibn de colgajos bién vascularizados

- Antibibticos pre y/o postoperatorios

~ Los bordes del colgajo deben descansar en hueso y no con-~
tra 1a rafz de un diente, donde no se realiza ninguna unibn.

- Suturas sin tensidn.

2. Ralces desplazadas a seno

IOtra de las complicaciones que suelen suceder durante la exo-

doncia de premolares y molares superiores, es la proyeccibn de
una raiz o un fragmento de ésta, a la cavidad sinusal. Segfn

estudios o estadfsticas (47) las raices més frecuentemente in-

volucradas son las del primer molay superior y en orden decre-
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cliente, segundos molares, tercer molar, segundo premolar, primer

premeclar (en raras ocasiones) y canino (excepcionalmente).

El peligro de desplazamiento es incrementado cuando ha habido
resorcién de hueso entre las raices y el seno, y cuando el dien

te es préximo a un 8rea edentula.

Una rafz que ha sido impulsada en direccifn al seno maxilar pue-
de localizarse en tres puntos con respecto a é&ste: la rafz des-
garra la mucosa sinusal y se situa en el piso de la cavidad an-

tral. La rafz se aloja entre la mucosa y el piso Sseo.

0 como en raras ocasiones sucede, penetra a una cavidad patol6-
gica por debajo del seno, por ejemplo una cavidad quistica.

Fig. XI.S.

Cuando al intentar la extraccibén de una rafz, &s3ta se pierde
dentro del alveolo, la primer medida serd tomar una radiograffa
para localizar la rafz y si &sta ha realmente entrédo en la ca-
vidad, deberd excluirse todo intento de rescate a través del
alveolo, pués solo conseguiremos dafar los tejidos y ensanchar
la abertura alveolar, dificultando grandemente el cierre prima-

rio.

- Debido a que en la mayorfa de los casos, el fragmento provoca
complicaciones inflamatorias, derivi&ndose luego a infeccifn, lo

mis adecuado es extraer el fragmento.
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Para extraer un diente o una rafz del seno maxilar, es necesario
en primer lugar, localizar exactamente su posicidn por medio de

radiografias.

El abordamiento recomendado de primera instancia, es levantando
el colgajo mucoperifstico vestibular, y penetrar en el seno a
través de una ventana, de aproximadamente 1 cm de di&metro,
justo por encima del alveolo, o en la zona donde haya sido lo-

calizado el fragmento.

Sin embargo es mi parecer, que cualguier intento de rescate de
un fragmento dentario alojado en la cavidad antral, debe ser
llevado a cabo por un cirujano bucal, y que el dentista de prac
tica general se debe concretar en prevenir la infeccifn del se~
no y la instalacidn de una fIstula, por los medios ya descritos.
Asf! como también debe de informar de los sucedido, tanto al pa-

ciente como el cirujano bucal.

Cuando una rafz ha penetrado en el seno, hay realmente tres
vias para extraerla:
1, Practicando un colgajo y penetrando a través del alveolo.
2. Practicando un colgajo y penetrande a través de una ven-
tana en vestibulo por encima del alveolo o a distancia de
&ste segln localizacibn del fragmento.

3. Procedimiento Caldwell-Luc.
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1. Penetrando a través del alveolo.

Esta técnica solo es utilizable para el rescate de una rafz
caida en el seno maxilar y en contacto inmediato con el espacio
periapical, lo cual se establece por radicgraffas. Sin esta

condicifn, la via alveclar nunca es recomendable.

Se comienza trazando una incisifn Newman, éon sus dos liberatri
ces, para levantar un colgajo mucoperifstico amplio, gue inclu~
ya los dos dientes laterales al alveolo o una distancia semejap
te. Se levanta el colgajo y se reseca el hueso alveolar del
lado bucal, y el interradicular. 8Son cureta recta y pequefia se
agranda la abertura en el seno maxilar a trav€s de su mucosa.

A menudo el Spice radicular puede ser tomado por la cureta y
extraido o quiz& movilizado para que sea propicia su extraccibn
con el férceps para fragmentos apicales. Si no ha sido facti-
ble esto, una sonda para conductos con su extremo en forma oval,
se puede usar para atrapar y arrastrar el fragmento hasta el
orificio, entonces el fragmento se toma con un instrumento de

puntas finas.

Se coloca una l&mina de tantalic o de oro siguiendo los proce-

dimientos descritos para esta té&cnica.

Como se podr& dar cuenta, es un método que exige meticulosidad,
paciencia y ademis presenta el riesgo de desplazar el fragmen-
to a otro sitio, que resulte inaccesible para continuar inten-

tanto el rescate por esta via. Se debe de contar con una l3mi-
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na de orc o de tantalio y se debe estar seguroc de gque el &pice
Se encuentra en contacto inmediato con el espacio periapical
Jo que radiogrificamente puede resultar enganoso o diffcil de

determinar. Fig. XI.10.

2. Este segundo m&todo incluye dos circunstancias, si el frag-
mento se encuentra por encima del alveolo, se realiza un e¢olga-

jo, en base a una incisibn Newman gue bordea el alveolo.

5i el fragmento se encuentra alejado del alveolo, se realiza
una incisifn semilunar en la zona donde fue localizado. Fig.

XI.11.

Cualquiera de los dos tipos de incisiones deben alcanzar el

surco vestibular.

Una vez desprendidos los colgajos mucoperidsticos, se realiza
una ventana 8sea, &sta deber ser tan grande como sea necesarioc
para permitir un buen acceso, pero no debe de poneér. en peligro

las rafces de otros dientes.

Una vez dentreoc de la cavidad antral y con buena iluminacibn se
localiza el fragmento y se retira con una pinza larga, con una

pinza de diseccifin o bien con la punta de un aspirador.

Cuando el fragmento se encuentra entre la mucosa y pisc Gseo,
caso muy poco frecuente, la raiz forma una eminencia en el pi-

50 sinusal, la cual se incide apareciendo la rafz con lo que
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se procede a su retiro,

En el caso de una incisibn semilupar sclo se reposicicna el
colgajo y se sutura, y en el alveolo donde se produijd la per-
foracibn se realiza la maniobra m3s adecuada para prevenir una

fistula.

En el otro caso se procede a alargar el colgajo incidiendo con
bisturi el periocstio, como en la técnica de colgajo pediculado
bucal segflin Vassmund y se siguen los mismos lineamientos de
€sta para suturarlo. De esta manera es obturada la ventana

antral y la comunicaci®n alveolar. Fib. XI.l2.

3. Procedimiento Caldwell-Luc.
En los pacientes en los cuales el fragmento radicular ha perma-
necido por largo tiempo, cuando hay poliposis, o una infeccibn

crdnica, se recomienda la operacibn Caldwell-Luc.
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D) Precauciones para evitar una perforacifn sinusal en el
consultorio.

La perforacién del piso del seno maxilar es accidente desagra-
dable, que puede conducir al desarrollo de una fistula, pero
que puede prevenirse en la mayorfa de los casos, si se siguen

rigidamente ciertas t&cnicas y principios quirtGrgicos.

Estas medidas o precauciones son:

1, Las radiografias. El estudio de las radiograffas prcopera-
torias seri de gran valor en la prevencidn de posibles éompli-
caciones. Con &stas, puede detectarse un piso antral bastante

bajo, en Intima relacibn con las raices de los molares.

0 en pacientes desdentados candidatos a una alveoloplastia pue
de descubrirse un antro muy neumatizado, que puede indicar poco
o nada de hueso entre el piso del antro y la mucosa bucal.
También son detectables anomalfas anatbmicas de los dientes que
pueden indicar la extraccibén por odontoseccidn evitando frac-

turas del piso sinusal o de las raices del diente.

2., En caso de fracturas dentarias, especialmente de rafces de
molares superiores, utilizar los instrumentos y té&cnicas ade-
cuadas para evitar la proyeccidn de estos fragmentos a la ca-

vidad antral, esto incluye:

- aspiracibn constante y buena iluminacibn
- amplia visualizaci6én por medio de una extensa separacifn

de los tejidos.
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- 81 es necesario, la localizacibn de la raiz o raices por
radiografias.

~ eliminar con precaucién toda la cantidad de hueso, nece-
sario para obtener una movilizacién Sptima de la rafz antes
de liberarla.

- en la extraccidn de raices, emplear elevadores muy finos
que efectuen una presibn a la rafz hacia abajo, por efec-

to de cuna o empujando directamente.

3. La exploracién instrumental de los alveolos cercanos al

piso sinusal debe evitarse lo mis posible.

4. Nunca aplicar el férceps a un diente o rafz superior si no
hay suficiente superficie expuesta, tanto palatina como bucal,

para permitir que los bocados se coloquen bajo visién directa.

5. Dejar el tercio apical de la rafz palatina de un molar su-
perior si se retiene durante la extraccibén con f6rceps, a me-

nos que haya una indicacién positiva para extraerla.
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Situacion de una raiz desplazada con
respecto al seng,

A, Dentro del seno

B. Raiz ubicada por debajo de la
mucosa sinusal

C. Dentro de una cavidad patoldica

Fig. XI-9

Rescate de una raiz por via alveolar

A. Despuds de haber levantado el colgajo, se reseca el hueso
del lado bucal y el dinterradicular si es necesario,

Se agranda la comunicacidn con cureta recta y pequefa.
Introduccién de una sonda para conductos con el extremo
en forma de asa, que se utiliza para atrapar y arras-
trar el apice hasta el orificioc.

B. E7 apice se toma y extrae con el fdrceps de punta fina.
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LFig. XI-11

A.

B.

Rescate de una raiz alejada del alveolo

Incision mucoperiostica semilunar, en el sitio de locali-
zacibén del fragmento.

Levantamiento del colgajo mucoperiostico, osteotomia de
la 1dmina cortical, evitando 1a lesibn a las raices ve-
cinas.
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Rescate de una raiz dentro del seno maxilar
alojada por encima del alveolo,

P

\

+
A

ea .‘-"
JIPFLL ol |
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A. Localizacion de la raiz.

8.

miento del coigajo mucoperios-
tico.

Osteotomia de la corti-
cal. Corte de la mucosa.

Incisidn tipo Newvman, levanta-

c. Extraccidén de l1a raiz con una
pinza larga.

Fig. XI-12
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CONCLUSIONES

Siendo que el maxilar superior reviste gran importancia, por
ser un elemento anatfmico en Intima relacin con la odontolo-
gia y la otorrinolaringologfa, todas las estructuras de este
8rgano deben interesar Intimamente a gquienes ejerzan dentro

de estas &reas,

Para establecer un diagnésticc adecuado, es necesario elaborar
una buena historia clinica, auxilisndoncs con métodos de ex-
ploracidn y examenes auxiliares de laboratorio, asi come cono-
cer la semiologia de las diferentes afecciones que pueden in-

volucrar el antro.

Siendo la inflamacifn de la mucosa sinusal y los problemas de
éstasis de secresiones que provoea, as{ como la consecuente in-
feccidén que sucede, uno de los principales problemas sinusales,
es primordial conocer su semiologtfa, formas de diagnéstico, -asft
como su terapeQtica, aunque &sta (ltima sea llevada a cabo por

especialistas.

Cuando suceden traumas al tercio medio de la cara y en los cua-~
les se ven involucrados los senos maxilares, el tratamiento
serabencaminado,principalmente en‘casos de fracturas, a la re-
posicibn e inmovilizacifSn de los fragmentos y las complica-

ciones sinusales son atendidas posteriormente.
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Un tratamiento adecuado de las formaciones quisticas, deriva- .
das de estructuras adyacentes al senc, incluyendo quistes odon.
togénicos y no odontogénicos, evitar&n la complicacibén de una

fistula antrobucal.

La deteccibn temprana de las neoplasias que involucran los se-
nos maxiléres, es de gran valor, pues las probabilidades de
supervivencia del paciente se ven aumentadas. Esto sin em-
bargo puede resultar diffcil, ya que el antro es un &rea rela-
tivamente silenciosa y cuyos sintomas tempranos son minimiza-
dos tanto por el paciente como por el profesional, debido a

su parecido a condiciones de inflamacién crbénica.

Los accidentes y complicacicnes que se producen en el curso

de las extracciones dentarias y que interesan al seno maxilar
son frecuentes y a menudo resultan con consecuencias bastante .
desagradables, como: fIstulas e infecciones del antro. Es ne-
cesario por lo tanto, un buen conocimiento de &stas, pués una

ripida y adecuada terapfutica las puede evitar.

La exposicibén accidental del seno se puede evitar si se siguen
adecuadas técnicas y maniobras quirGirgicas asf{ como con un cui

dadoso examen y preparacifn preoperatoria.

Las patologfas del seno maxilar, por ningln motivo deben” ser
desconocidas por el cirujano dentista, sea cual fuere la es-

pecialidad a que se dedique.
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Es el otorrinolaringflogo el Cirujano Bucal y Maxilofacial
quienes tienen mayor preparacifn y m&s eXperiencia para poder
poner en prictica, cualquier procedimiento quirfirgico relacion

ado con el tratamiento de las patologfas del seno maxilar.
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