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e  INTRODUGCCION

Para el Odontélogo el Antro de Highmore, es una ca
vidad craneal muy impérténteAen la préctica generai, por su.
relacién tan estrecha'con la cavidad oral, aundue se‘ie éon—
sidera totalmente 1ndependiente. por lo que es necesario Te~
conocer que es otra de las estructuras que se deben de tomar;
en cuenta; spbre todo al hacer una gxtraccion. ya qug»duramf?
te la misma se pﬁede hacer'1mprgvistamente'una comunicaéiénf
con el seno, al ext:aé:‘conjuﬁtémeﬂté con la rafZ'el pisb_a4 :

del seno o proyectaria dentro del mismo.

‘Este tesis tiene como uno de sus fines nrincipales
destacar la’ importancia respecto a este Antro que - guarda re-

,lacldn estrecha con la cavidad oral.
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ANTECEDENTES

_En el affo de 1651 el Doctor Nathaniel Highmore te
_conocid.la relacién del Seno Maxilar con la denticién en -
su trabajo titulado '”Gorpo:is Humaniiﬁisquisitio Anét6m14
ca ", en el cual describid el seno maxilaf en estado adul-
. to. En reconocimiento a &ste Médico el seno maxilar tam-—-

bién recibe el ndmbre'de Antro de Highmore.




® PROYECTO INICIAL *
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PUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA .

Es frecuente en la prictica profesional encon
trarse o provocar alteraciones em el Antro de
Highmore,'enfrenfindoae el Cirujano Dentiata

& un problesa que requiere un tratamiento es—.

pecffico e inmediate; por 1o que debe tener -

' ‘los conocimientos mfnimos necesarios para ob-

tener un resultado positivo,

El poder diagmosticar un problema que involu~
cre el Antro de Highmore en una stapa tempra-
na, evitard mayores complicaciones por lo tan

to, su costo econémico serd menos elevado,

BIOPSIgogoeg;_g Al resolver el problema de una macera satig

factoria, se ov:l.ta.rin problemas ainuaales po-
teriores; paicol&gicuente el pacionte se ',.,Q
rd favorecido. Al catar debidamente preparado
el Odontélogo d:lninu.iri en gran proporcién -
el traumatismo, siendo 1nneceaa:;10 que el pa~
eionf. tenga que sﬁotar-e a tratamientos PEQ
longados debido a unh complicacién, lo. cual -
htartoﬁria en sus actividades, y por lo tany
to en su vida social.’ o
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PROFESIONAL: El Cirujano Dentista en accién nul%idiscipl;;
_ nariamente con los Espec1alistasucorreapon-?

dientes réalizaré el tratamiento de las alta¥

raciones en el Antro de Highmore para tratar

de regolver el prohle-a.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢La boca y regiones que la circundan pueden ser: ==
afeetadas por diversaa alteraciones y éstas dar origen a dea
trucciones variadas ¥y pudiendo relacionarse con entidades ge

~nerilou?

411 cbnocer las diferentes alteracionee que eo pus
.den presentar en el Antro de Highmore, podenoa adquirir 1& -
capacidad suricientednana llevar a cabo el trata-iento de: di'

cho problema?
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OBJETO DEL ESTUDIO

Tratamiento de las alteraciones patolégicas y no -

patolégicas del Antro de Highmore en Zstomatologia.

GENES IS
En el -afio de 1651 el Médico Inglés Nathaniel High-.
more fué quien primero estudid de manera académica el Seno -

Maxilar, de ahf que dicha estructura anatdmica ge le denomi=-

ne Antro de Highmore o Seno Maxilar.

DETERMINANTES

Para nuestro estudlo, los factores gue determinan

las diferentes alteraciones del Antro de Highmore son:
a) Problemas patoldgicos:

- Complicaciones periapiéales.

- Afecciones inflamatorias del maxilar superior,
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b) Problemas mo patolégicos:

~ Por lesiones traumiticgs.
- Por operaciones realizadas,’

- CONTRAINDICACIONES

intes de tratar de solucionar un problema se debe
~ de prevenir, ya que al realizar adecuadamente la técnica in
. dicadz en un’ tratamiento del Antro de Highmore, podemos evi

tar cbnip],icaciones posteriores,

PROPUESPA

Se propone trataniento . de alteracionea patolégi~=
cas y-no patol6gioaa en el Antro de Highmore en Eatomatolo-‘
gla, debido a que tiene una re]:acién nuy eatrecha con la ca

- vidad 6ra1, y léa' anomalfas del antro repercuten en la mis~

ma.
OBJErIVOS

8) Describir y evaluar los mcodhlontoa pdra realisar un DX y"
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tratamiento de las alteraciones patoldgicas y no pétolégi

cas del Antro de Highmore en Estomatologia.

b) Analizar y realizar las técnicas adecua&as.

- HIPOTESIS

Debido a que la boca y estructufés-adyacentes son
susceptibies a alteraciones de diversa indole, se debe cono-
cér y apliéar la técnica y método a seguir'en el tratamiento
de ?lteraciones patolégicas y no patolézicas en el Antro de

Highmore en Zstomatologia, previmiendo complicaciones mayores.

MATERIAL Y METODO

La recopilacién del material seri basada en las --

técnicas de investigacién documental:

a) Una de las fuentes gue utilizaremos es la técnica documen
tal bibliogrifica; esto es; ir a las bibliotécgs para con
sultar lqs‘libroé sobre el tema a tratar ¥y con ello eiabg
rar laé fichas bibliogrdficas para la recolecciéq del ma-

terial necesario vara la tesis,

b) Otra fuente que utilizaremos es la documental Hemerogrifl



c)

d)

e)

v

éa, en la cual iremos al Centro Nacional de Informacién y
Docﬁmentaci6n en Salud, para la recavgcidu de fuentes re-

cientes sobre el tema que nos interesa.

Una vez reunido todo el material em fichas de trabajo se .
encaminard y ordenard conforme al esquema de Yrabajo, prg
cediendéla analizarlo en donde se aceptard o rechazard el

material.

Hatiendo vealizado lo anterior se har4 una redaccién ini-
cial,, la cual se modificard conforme las revisiones que -
se hagsn por parte del Asesor y de la Institucién - - =~ -

(E.N.E.P., ZARAGOZA).

Una vez que se haya revisado y aceptado el trabajo de te-

sis por la Institucién, se merimiré ¥y se hardn los trémi
tes necesarios para el Eximen Profesional.



- 9 -
CAPITULO I

ANATOMIA, FPISIOLOGIA, EMBRIOLOGIA
B HISTOLOGIA DEL ANTRO MAXILAR,

INTRODUCCION

El Antro de kigh-ore. también conocido como seno -
-atilgr o antro maxilar, es muy ihportante dentro de la préc '
tica odontolégica general, debido a la relacién que guéida -
con la cavidad oral; y a que estddfsticamente de 111 pacien=
tes examinados el 56X presentS sinusitis maxilar crénica, y
de éste porcentaje el 47X fué de origen dental. Pdr lo que =
para su estudio debegos_conbcer asu Anatén!a, dentro de 1la -~
cual mencionamos su base y paredes de que esti constitufdo.
Su Pisiologfa, la cual se refiere a la runcién de éste antro,
La Eabriologia, encargada de su crecimiento y desarrollo; y
su Histolog{a, la cual se refiere al tipo de epitelio y célu

las de qnc eatd compueata la mucosa sinusal,
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ANATOMIA

Segin varios autores el seno maxilar o Antro de -=
Highmore ocupa por lo general todo 51~cuerp0'del maxilar su-

perior, de forma piramidal triangular, con su base formada -

comda =

por la pared lateral de las fosas nasales separadas por el -.

tabique dseo intersinusal (Pig. 1)

Z1 seno maxilar o Antro de Highmore cuenta con 3 -

parsdes que son:

1), BARED gLQE_ IOR: Estd formada por la superfiéie facial -~
del cuervo delymaxilar o cara anterior, correspon&ien@o a
la fosa canina, y vpor arriba el agujero infraorbitario. =~

Esta géred tiene un grueso de aproxinadamente 1 mm, (4°)

2) PARZD SUPERIQR: Formada por el piso de la érbita, incli-

nado ligeramente hacia afuera, y compren&e el conducto =--
. ! .

suborbitario por donde pasa el nervio suborbitario. (4)

+ 3) PARED POSTERUINFERIOR: ?ormada por la superficie infra--
temporal del maxilar y correspohdiendo a la fosa ;igomét;
ca, hacia abajo se extiende con frecusncia hasta el borde
alveolgr,,y'arlos ne;vios dent~rios posteriores. Esfa pa-

red corresponde al vértice del Antro de Highmore. (4)
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El antro de Highmore se- comunica con‘el.hiato o -
agujero semilunar de la cavidad nasal mediante el agujero -—
maxilar localizado en la base del seno en la parte superior,

y debido a su elevacidén el drenaje de este antro es desfavo-

rable (Pig. 2).

"La forma, tamafio y la posicidn del antro maxilar
son muy variaples, no solo en diferentes individuos sino de’
uno y otro 1360 delAmismo individuo, sin eibargd en prpmed;o
su capacidad es de 15 cc y sus dimensiones son: antérbposte-

’riop’5.4'cm; transversalmente 2.3 cm y verticalmente 3,35 —

em,"  ¢1)

Durante el crecimiento'del'antrb maxilar sus paré-
‘des se expanden hacia la apdfisis frontal, regién cigométiga,
Afegién'palatina superior y hacia el reborde alveolar, por lo
. que el piso déi seno puede quedarvén intima rélaéién con las
rafces de los dientes mas cercanos cdﬁo son:rmolares’y prémgn
lares superioreé. Si el piso del seno es muy profundo los —
‘vértices radiculares hacen. protrusidn hacia la cavidad del -
seno de tal manera gue en ocasiones qnedan cubiertas solamen
“te por tejido blando o gsea ligamento perzodontal de la rafz
¥y la mucosg de la parte interng del antro (Fig. 3); por exste
motivo en ocasiones se iieéa a establecer comunicacidén buco-

sinusal durante la extraccién de un molar o premolar superior.
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. La neumatizacién del antro de Highmore d;etermina -
la variacién en el _tamafio (Teatut los clasifica en: grande -
mediano y pequefio) y las paredes de. di_cho antro, ya que cﬁag
do mayor es la neumatizacidén mayor es el tamafio y mas delga-
das seré.n laa paredes del antro max:.lar, las cuales varian -

entre 8 mm y la delgadez de un papel (Fig. 4). (4)
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Osnel , Aberture
lescrimonesel del seno
de 1l» qrbito .
', -
Pered del senco -
correspondiente . YVl
o1l meato medio ; Foss
3 ‘ pterigomexiler
i)

Pered del seno
dorrespondiente
sl meeto inferior

?18. I

Relecic: del seno mexiler con los dientes
¥ pered externs de les fosss neseles.

Aberturs \
del seno

Y] ' Prig. 2 1;2-7 inferior

Belsoién del semo msxilsr em su sberture
hacis 19 cevided nesel. ‘
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'Piso omeo
del seno

s b Limins slveolsr
Primer premoler iy N buasl '
superior LAY

Pig. 3

Relscidn do'\m'prinor premolsr
~ oon el piso del seno mexiler

Seno
medieno

Pig. L

Diferentss tamefios de seno mexiler
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PISIOLOGIA

El.Antro de Highmore, es una cavidad que contiene
‘aire y se.éncuentra en estiecha relacién con la cavidad na--
sal, tapizado de mucosa en su parte initerna, se cree que tig
ne como funcién priﬁciﬁal aligerar el ;giilar superior, tam-
bién proporciona moco a la cavidad nasal. (7)

Algunos autores 6pinan que los sepds varanasales -
intervienen en la funpidn fonadora reforzando el‘6rganoivd-f
cal, camo resbna¢dr. Algunos otros no les atribuyen ningin -
papel en la.fonacién, pﬁr ejemplo: ®Parneaud (1936) , dice
que no tiene relacidn en la fonacidén ya que:'  1o. Tienen un
volumen fijo y no se pueden acordéi a los distintos sonidos;
¥y 20. Comunican con la fosa nasal por un orificio muy peque-
flo y disimulado detrds de los cornetes, El 90% de la energia
de log sonidos_nagalizados se .absorben pvor las paredes éseas

de la nariz y de aqui su poco alcance", (2)

Otros autores hicieron otras investigaciones por.-
medio de micréfonos eléctricos.vpbr‘medios electrénicos y ==
" por medio del taponamiento del seno, observando gque no sufre

alteracién la resonancia de la voz.

Perells (1952) dice que por ser tan pequefio el ori
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ficio del seno y estar cubierto por el cornete se modifica =
la resonancia e incluso forzarla a otro tono mas agudo, por
lo que las paredes blandas amortiguan rdpidamente la resonan

cia, por ello niega el papel de los senos en la fonacién.(2)

_®Segin Orban ‘el Antro de Highmore interviene en el

calentamiento y humidificacidn del aire inhalado®, (1)



-~ 17 =

EMBRIOLOG TA

"El Antro de Highmore se forma de uma evaginacién'
lateral de la mucosa del meato medio nasal en el fercer mes
. de la vida fetal, formando una hendidura.hnide aproximada—-
mente 8 x 4 x 6 mm en el recién nacido. El seno est4 bien =
desarrollado cuando ya ha salido la denticidn permanenteApg

ro puede seguirse expandiendo durante toda la vida", (1)

(Pig. 5).

Viéndolo désde otro punto de vista, segin Gural--
nick el antro de Highmore estd formado por la invaginacidén

del epitelio nasal dentro de los maxilares, (6)
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HISTOLOGIA

"El Antro-de Highﬁore_esté tapizado de mucosa simi
lar a la de la cavidad nasal que se continda con éste..Pre—-
genta evitelio cilindrico pseudoestratificado ciliado y célu
las caliciformes aue Secretan moco y que humedece la suverfi
cie de la mucosa. La léﬁina propia es relativamente delgada
y estd fusionada al hueso adyacente, ésta limina consta de‘-
haces laxos'de fibras colagenas y'muy pocas fibras eldsticas,
moderadamente vascularizada, y contiene eosindéfiles, células
plasmiticas y bastantes linfocitos, ademds de fibroblastos,
Hay relativamente pocas glindulas serosas y mucosas y se lo=
calizan alrededor de las aberturas gque comunican con la cavi
dad nasal. Los cilios llevan cualgquier material superficial
hacia la”abértura que comunica con la cavidad nasal, limpian
do la cavidad del antro maxilar de substanciag inhalédas y -

de moco®. (1, 3)

Si la abertura del seno queda obstruida éste se -

llena de moco, yg/qﬁe‘el IBOCO es una substéncia que se forma
constantemente en la cavitad nasal para su iimpieza, o én ca
80 de infeccidn de pus, ya que &ste es un producto de la in-

flamacién que resulta de la infeccidn,
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CAPITULO II
CONS IDERACIONES GENERALES

INTRODUCCION

En éste capftulo hacemos mencién de la relaciénm
que. guarda el antro ‘ma‘xilar con- el aparato respiratorio; -
también se menciona el tipo de inervacidn 'evirrilga.cidn. a=
demds de 1la etiolog:[a‘. 'microo?ganismos que participan en -
una inteccidfn sinusal y las causas de una comunicacién an-

tral.



»Debido a que el seno maxilar o Antro de ﬁighmore -
forma parte del aparato respiratorio, cualquier complicacidn
pulmonar puede afectar a éste, y debido a estos cambios pato
i6gicos pueden presentarse manifestaciones clinicas depen---
diendo del lugar de la infeccidn, como sinusitis (inflama---
cién de la mucosa del seno); laringitis (inflgmacién de la =

mucosa de la laringe, neumonitis (inflamacién del pulmén), -

inflamaciones gripales y tos,

La sinusitis de la infancia puede afectar al antro
maxilar o al aeno, etmoidgl, ya que son los ¥nicos que se en-
cuentran'presentes desde el nacimiento. 1os senos frontﬁles
aparecen apartir de los 8 afios, al 1gual que los esfenoida--
les, y son clfnicamente importantes a partir de los 12 afios

de edad", (1)-

Atraféa del antro cirgulan loq vasos palatinos pos
teriores, que cér;en_por la zona posterior del seno, y los -
nervios alveolares superiores que corren en canales estre---
chos por la pared del seno. En ocasiones éstos cansles se =~
abren hacia el seno y ioa‘nervioq alveolares se ponen al deg
cubierto dentro del seno y pueden ser afectados durante algu
na inflamacién provocando molestia similar a un dolor pnlp;r.

pero por lo regular involucra a tuvdo el cuadrante superior.
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Dentro de los factores etiolégicos que influyen en
la aparicién de la sinusitis, podemos mencionar a la desnu-~

tricién, cambios ambientales ® incluso el humo del cigarro.

Dentro de los factores locales podemos mencionar:
deformidades éseas, padecimientos dentales, neoplasias, cuerx

pos extraflos, traumatiasmos, comunicaciones orales, etc,

"Ia sinusitis maxilar puede ser de origen viral, -
- bacter’ana o'hicdtica; la viral buede ser provbcadé por ine-
feccioﬁea de las vias”respiratoriaa, las bacterigs que parti
cipan son: neumococos, streptococos, staphylococos (incluyen
do ataphylococoa coagulaea-negativos), henophylos influensae,
cocos anaerobios Gram positivos, Klebsiella y baeilos Gram -
‘4negat1voq. Dentro de las infecciones por'hongoa aungue No ==
iuy frecuentes tenemos la mucoﬁicosis, candidiasis y asper--

gilosis®, (1)

Debido a que las rafces de los molares y éronolu--
res superiores se encuentran én estrecha relacién con el an-
tro maxilar pﬁéden afectar a éste, al presentarse una infec-
cién en dichas rafces. También puede provocarse comunicacidn

al proyectar una rafs dentro del antro. .
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Al hacer una extraccidén de un diente posterior en
el maxilar superior el seno se prolonga ocuvando el espacio
dejado por dicho diente, lo'cual es importante al hacer la
extraccidn de cualquiera de los dientes adyacentes, ya aue
durante éu luxacidn se puede vrovocar ggpunicacién sinusal,
Con mis razdn se debe tener cuidado cuando solo queda un mg
lar en dicha zona,. que el piso del seno se extiende hacia -
los lados de éste y al nacer la extraccidn puéde traerse .

consigo el piso del seno (Fig. 6).

La hipercementosis en los molares superiores, tam
bién presenta el riesgo de extirpar el pisoc del seno duran=-

te su extraceidn quirdrgica.

Como secuela, al extirpar el piso del seno, se --

puede vresentar una fistula antrobucal,
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CAPITUIO 1IIT

EXAMEN RADIOLOGICO DE LOS
SENOS. PARANASALES

INTRODUCCION

Bn &ste capftulo se hace mencién del tipo de_raf-'
diograffas intraorales y extrasorales, que se pueden utilizar
como medios auxiliares para el diagnéstico y tratamiento de
los padecimientos sinusales; y estas son: Proyeccién de --

watters, Galdweli, lateral y submentovertical,
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Varios autores dicen que para llevar a cabo un exid
men radiolégico de los senos paranasales, existen cuatro ti-

pos de radiografias que son:

a) Waters (con boca abierta o cerrada).
b) Caldwell.

¢) Lateral.

d) Submentovertical (base de crdneo o de Hirtz).

"$egln el Dr. Javier Rodriguez Sudrez, las descri-

"be de la siguiente manera"s (1)

Posteroanterior que también recibe el nombre de mentona--
sal, y que al tomarla en posicién erecta nos muestra la -

siguiente informacién:

Se advierte todo el nivel entre aire y liquido en el '-
seno -maxilar.
Senos frontales., '

- Senos esfenoidales (con boca abierta).

- Estructuras maxilofaciales como son: huesos propios de
la nariz, apéfisis trontal del maxilar, cigoma y ﬁrco,

'mand{bula, borde orbitario, hendidura orbitaria sSup8-=-o
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rior, orificio infraorbitario y ala nasal.

.= El1 agujero oval en la bése del crdneo y el agujero in-
fraorbitario, que a través de éstos llega a la cara el

quinto par craneal,

b) PROYECCION_DE CALDWELL_O_POSTEROANTFRIOR (Fig._8): -

c)

Esta también recibe el nombre de posteroante:ior o fron-

tonasal; ésta proyeccién nbs va a demostrar lo siguiente:

- Todo el nivel de l{quido en los senos frontales.,

*

- Senos etmoidales (ldmina papir‘qé.);

~ Senos esfenoidales y extensiones laterales.

T

- Pofcioﬁea inferolaterales y.posterope¢ig;eé de los ae-
nos ng;ilgrol,

- Es§ructurE§ maxilofaciales (midrgenes orbitario, cigoma,
éﬁtur; clgoméﬁig@ frontal, iaxila;_y mag¢1bula)ﬁ

- 0gvidades nasales con su‘?pnten4dgi(pino y borde orbi-

\tarié, fordmen supréorbitario y;agujerp'rddpndq).

PROYECCION_LATERAL (Fig. 9):

‘Esta nos muestra lo siguiente:
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- Los senos esfenoidales,

- Senos frontales.,

- Senos etmoidales.

- 3enos maxilares.

- ?stéucturas maxilofaciales (huesos propios nasales, pa-
redes de los sénos frontales, ap&gzéis cigomética del =
maxilar,  pared vosterior del seno maxilar, limina pte--
rigoides, mandfbula, fosas pterigomaxilares).

- Otras estructuras anatdémicas que se visualizan son: pa;
re@ anterior de la fosa craneal anterior, techo de loéj

. senos esfenoidales, silla turca,.ldmina cribosa, corne-
tes’infe;iores, apéfisis coronoides de la mandibula y -

surco carotideo.

Base de crineo o proyeccidn de Hirtz; permite la visuali-

zgcidn de:

- Los senos esfenoidales.

3enos etmoidales posteriores.

Senos maxilares.

'Seﬁqs frontales.
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- Otras estructuras maxilofaciales: arco y cuerpo cigoméd-~
ticos, cdndilo mandibular, ldmina pteriéoides, alas ma-
yores del esfenoides,'cavidades nasales, coanas, cana;-
}es qarotideos, fordamen de la yugular, paredes latera=-
les de la nasofaringe, canal lagrimgl ¥y agujeros nervig

sos de la base del drinec.

"Segin Guralnick, para elaborar un diagndstico y -
tratamiento de una complicacidn oroantral se deben tomar tan
to radiografias intraorales como extraorales. Por ejemvlo: =
vara localizar una rafz rota se debe tomar una radiografia -
intraoral, étra radiografia oclusal, una proyeccidén lateral
de crdneo ¥ una proyecc}én de #aters, la cual puede revelar
la existencia de alguna infeccidn crdénica, un nivel 1iiauido,
el espesor de la membrana mucosa, Iracturas del reborde in--

. fraorbitario o tumores del seno", (2)
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CAPITUIO IV

ALTERACIONES NO PATOIOGICAS

INTRODUCCION |

En éste capftulo, mencionamos las siguientes al-
teraciones: comunicacién oroantral durante la extraccién
denta’., penetracién de cuerpos extrafios y comunicaciones =
traumdticas del antro maxilar; describiendo sus cﬁracterig
ticas cliinicas, radiogrdficas, preoperatorio, técnica qui-

rﬁrgida ¥y postoperatorio de cada una de ellas,
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, %"El Antro maxilar es afectado trecuentéménte hasta
en un 15%, debido a su anatomfa y a la estrecha relacién que
guarda con los dientes posteriores del maxilar superior, Poxr
io tanto exiat; el riesgo de estadblecer una.apertnra sinusal
durante la extraccién de un dientes, e 1nc1uao; llegar a pe-
" netrar el antro con un 1nstrumgnto 0 un cuerpo extraiio, como

una rafz o un diente completo®™, (4)

Debido a lo anteriormente mencionado considera-os
que el estudio radiogréfico es 1npresc1ndible para el tr;ta-
niento de cualquier diente relacionado con el antro maxilar,

. ya que eb_caracterfstico el crecimiento por la conatant; pég
matizacién que sufre el antro, por lo gue sus 1imites se van
extendiendo, pudiendo ilegar incluso lﬁy cerca de las raices
dc los dienfee correspondientes, y no debemos olvidar las -—

'prolongdciones alveolares que presenta el antro cuando hay

ausencia de uno de éstos dientes.

Cabe hacer notar que aunque anaténicamente el pri-
mero y segundo molares superioroa aon laa piesas dentarian -
cuyas rafices estén nia préxilas al piso del antro, es l‘l -
frecuente la comunicacién establecida por el prinor molar, -
por ser §ste el mds afectado por procesos cariosos, rasén -
por 1a cual se le extrae nds frecuentenente qup-ol’lcgnndb -

molaw,
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I) COMUNICACION OROANTRAL DURANTE

LA EXTRACCION DENTAL.

‘Durante la extraccidn de los dientes superiores --
posteriores, se puede establecer una comun;cacidn éon el an-
tro maxilar, ya sea por accidente o por iatrogenia; en el =
primer caso, debido a que la pieza dentaria que sSe va a ex--
t?aer, tiene estrechﬁ relacidén con el piso del antro maxilar
al efectuarse la extraccién se puede producir ls comunicacidn,
En. el segundo caso puede establecerse con los 1nstrumentos -
con que se realiza la extraccién, como son: elevadores 0o cu-
-charillas; al proyectarse la punta de éstos instrumentos al
1hterior del antro, por la aplicacién excesiva de fuerza du-
rante el acto operatorio. También puede establecerée una co-
municacién por el curetaje brusco del alveolo después de la
extraccién, por lo que insistimos en la'importancia de esta-

blecer un diagnéstico radiografico preoperatorio.

Aunque no siempre se presenta sintomatologia, en -

éstos casos podemos encontrar:

= Reflujo de 1£qu;dou (de los enjuagatorios o alimentos 1fqui

dos) hacia la nariz, puesto que éstos pasan al antro maxi-
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lar y- salen por la nariz.
~ Infeccién del antro; hay secrecién vpurulenta a través de -
boca y la nariz, vor lo que el paciente percibe un sabor -
. desagradable,

- Dolor eﬂ la zona afectada,
TRATAMIZNTO: _

Precusntemente, debido a que la perforacidn antral
es provocada, o a consecuencia de una extraccidn, el codgulo
se encarga de obturar la comunicacién, vara lo cual basta -~
con provoéaq hemogtasis con una torunda de gasa y en 6casio-
nes un punto de sutura para unir los bordes, sero con fre---
cuencia y sobre todo cuando la comuniéacién es grande, el =-
codgulo no es suficiente, siendo preciso cerrzr la comunica-

cién mediante procedimisntos quirurgicos.

PREOPERATORIQ:

Antes de intervenir directamente sobre el antro --
maxilar debemos tiatar de que se encuentre en las mejores---
-condiciones posibles mediante la administracidn de antibidti
'cos Yy lavados con suero fisioldgico, en caso de estar segu--
ros de que no hay indicigs de. infeccifén, tanto en el antro =-

. maxilar como en el alveolo, Se vuede proceder a cerrar la co



municacién en la misma sesién en que se produjo, Si nos per
catamos de que el antro estd infectado se le administran al
paciente antibidticos durante 7 a 10 dfas. En la mayoria de
éasos se utiliza pepicilina (por ejemplo la penproqilina de
800,000 U ¢/24 nrs.) por via intramuscular,

TEGNICA QUIRURGIC :

Mediante previa anestesia, se hacen unas pequefias
incisiones horizontales por el lado bucal y palatino, para
permitir el alargamienfo del colgajo y poder confrontar los

bordes para obturar el alveolo (Fig. 11-A),

Si ain asi no se consigue acercar los bordes, se
;ecurre a la reseccién del borde alveolar kFig. 11fB). para
' permitir la confrontacién de los mérgenes gingivales y po--
der cerrar el élveolo mediante puntos simples de sutura ==

NOTA: Si se desea utilizar otra téenica, ver tratamiento

de f{stula bucoantral en el Capftulo V.

Se le debe recomendar al paciente evitar los es--
tuerzos nasales violentos, como es el utiligar pOpotes de -

succidn o la inhalacién profunda de humo al fumar.,
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II) PENETRACION DE CUERPQOS HATRANOS -

AL ANTRO MAXILAR

‘La penetracidén de un cuerpo extrafio al antro maxi-
lar durante una extraccién, tal como una raiz o incluso un -
diente completo, es unma complicacidn que se puede presentar
debido a las maﬁiobras realizadas durante la extraccidén, Tam
bién existe el riesgo de que durante un tratamiento endoddén-
tico de los Zicntes cercanos a2l antro maxilar, se puede pro-
vocar.una comunicacién oroantral a través del conducto radi-
cular mediante un instrumento endodidntico (lima, ensanéhador,
ete.), 1nclﬁso al obturar el conducto, Se puede penetrar la

gutavercha en el interior del antro maxilar,

s muy importante actuar a la mayor brevedad vosi-
ble en éstos casos, yaz .que de lo conirario podemnos provocar

una sinusitis crdénica o una fistula oroantral,

Para poder establecer un tratamiento adecuado, es3
necesario hacer un buen estudio radiogrifico, que nos deter-~
mine la posicidn del cuerpo extrafio, ya que como veremos a =

continuacién pueden encontrarse distintas variaciones:



La raf{z puede encontrarse entre la mucosa sinusal y el pi-

so 6seo, sin penetrar en el antro maxilar (Fig. 12-4).

- La ral{z o el diente completo puede penetrar en el antro, -
desgarrando la mucosa sinusal, y quedar en el piso de la -
cavidad (Pig. 12-B),

- 1a rafz o el diente completo Se puedé“encontrar en una zo-
na mas distante (en pleno seno). V

- la ra{z cae en una cavidad patoldégica preexistente, como =

la cavidad de un quiste paradentario, por debajo del antro

maxilar y queda alojado ahf (Fig. 12-C).

IRATAMIENTO:

En el caso de una comunicacién con instrumentos en
dodénticos, se administran antibidticos como la penicilina -
(penprocilina de 800 000 U c/24 hrs.) por via intramuscular
para contrarestar la infeccidn sinusal, ¥ se obtura el con==-

ducto radicular.

En el caso de la penetracién de una gutapercha, un
fragmento radicular o un diente completo, se deberdn elimi--

nar quirirgicamente,

Después de localizar radiogrificamente la rafs, el
diente o la gutapercha eh el interior del antro, se procede

a realizar la téonica gquirirgica,
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En el caso de una raf{z o un diente completo dentro
del antro, algunos autores recomiendan intérvenir directamen
te sobre el alveolo, sih embargo otros autores descartan és-
ta posibilidad, debido a la falta de visibilidad, la estre--
chez del alveolo, y a que se tendrf{a que agrandar el alveolo
imposibilitando el cierre primario, pof:lo que recomiendan -

la intervencién por via vestibular,

Nosotros conaideramos que no se debe penetrar por
el alveolo, ya que ademas de las razénes yé seffaladas debe--
mos evitar al paciente traumatismos innecesarios, puegto qué
la mayorfa de veces terminariamos por re?urrir a la interven
eién por vI; vestibular; si utilizamos ésta téenica directa-
mente, ademis de ahorrar tiempo evitaremos mortificar al pa-

ciente innecesariamente.

3
([}
a
=
{1
1
T

1) Se hace una incisién vestibular de Newmann (Pig. 13-A).

2) Después de levantar el'colgajo. se hace una ventana dsgea

con fresa quirirgica y/o pinzas gubias (Fig. 13-B). .

3) Se incide cuidadosamente la mucosa sinusal con un bistur{
(Piga 13‘0)-

4) Con una cureta o cucharilla de Lucas se agranda 1a abertu

ra del seno a través de 1la mucosa,
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5) Se procede a eliminar el objeto extrafio del interior del
antro maxilar, ya sea con dureta, pinzas o forceps radi-

cular (Fig. 13-D),

6) Se lava perfectamente la cavidad con suero fisioldgico y
solo en caso de infeccién se realiza una antrostomfar na’
sal (Caldwell-Iuc) antes de cerrar la incisién de la fo-

sa canina, para dejar un drenaje nasosinusal.

) Inmediatamente después ‘se procede a tratar de aproximar
el colgajo seccionando el periostio de la cara interna -
de éste, para poder deslizarlo a modo de que obture la =

cavidad alveolar (Fig. 13=-B y P).

POSTOPERATORIO:
Se prescriben antibibticos (como puede ser la pen-
~ procilina de 800,000 U ¢/24 hrs.) por via intramuscular du~
rante 7 a 10 dfas, ademis del antibiético se le ordena tam-
bién un anti-inflamatorio y un analgésico (por ejemplo el -
dolo-tanderil), de 4 a 6 cédpsulas al dfa durante o después

de los alimentos,
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Acteso vestibulesr psre le sliminscion
de cuerpos extrefios del sntro mexiler.




III) COMUNICACIONES TRAUMATICAS DEL

ANTRO MAXILAR

ETIOLOGTA:

a) TRAUMATISMOS: Provocados por arma de fuegb, accidentes
de trinsito, riflas, etec.

b) POR INSTRUMENTOS: Al aplicar fuerza excesiva con el eleva
dor durante la extraccién de un diente =~
cercano al antro maxilar, se puede lle-f
gar a provocar la ruptura de la tuberosi
dad del maxilar superior.

) Debido a que el antro maxilar es lesionado brusca-
mente, la mucosa sinusal sufre laceracidén, lo cual en ocasip
nes es un problema para su curacién, pudiendo ocasionar fa--
cilmente unza sinusitis maxilar, ya que la mucosa se edemati=-
ga obstruyendo la via de drenaje del antro maxilar, provocan
do la acumulacién de }as secreciones y consecuentemente una
infeccién antral,

| GABAGTERISIICAS RADIQGRAPICAS:

Radiogrificamente se observa un velamiento en la =

sona de la fractura del hueso maxilar, debido a la hemorragia
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provocada por la lesidn,

TRATAMISNTO:

El tratamiento en 8stos casos es muy variable, de-
pendiendo del tipo de extensidn de la lesidn y el grado de -

afeccidén sinusal.

Algunas de &stas lesiones se curan esvontdneamente
sobre todo en ausencia de infeccién, después de reducir la -
fractura, pero en ogasiunes gueda establecida unz comunica-=-
cidn oro-sinusal, débido a la epitelizacidn de los vordes de
la lesidn, nor lo que después de reducir la fractura, se de-
berd tratar adecuadamente (ver tratamiento de fistula buco-

antral, Capitulo V).
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CAPITULO V

ALTERACIONES PATOLOGICAS

INTRODUCCTION

Aquf, se hace una clasificacidén de los diferentes
tipos de sginusitis maxilar, describiendo unicamente las de =
mayor importancia dentro del estudio odontoldgico, como son:
Sinusitis infecciosa (bacteriana, .guda y crénica); crdnica
mixta y de orf{gen dentario. o

Mencionamos también la ffstula bucoantral y quisS——
tes relacionidos con el seno maxilar: como el quiste mucoso,
quiste del antro (paradentario y dentigero) con sus respecti
vas caracteristicas generales, etiologia, caracteristicas ~--
elfnicas, iadiogréficas y tratamiento preoperatorio, operato
rio y postoperatorio.

v Dentro de los tumores presentamos una tabla de di-
ferencias entre los benignos y malignos. Respecto a los tumo
res benignos, mencionamos el ameloblastoma, osteoma, osteofi
broma osificante, condroma, mixoma odontogénico y neurilemo=

. describjendo su etiologfa, caracteristicas clinicas, ra=-
diograficas, pron65t1co Yy sus diferentes tipos de tratamien-
to, tanto conservador como radical.

. En cuanto a los tumores malignos también se presen
ta una tabla de diferencias entre los dos mas importanteé, -
que son: el sarcoma ¥y carcinoma del antro maxilar; mencionan
do su etiologfa, caracteristicas clinicas, radiogrdficas, -
diagndstico diferencial, pron6stico y diferentes alternati--
vas de .tratamiento quirirgico, radioterapia, quimioterapia o
una combinacién de éstoa, '
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S INOSITIS

Es la inflamacién de la mucosa que reviste los se--

nos, ésta puede ser de tipo agudo, subagudo o crénico,
CLAS IF ICACION (13)

A) SINUSITIS INFECCIOSA:

a) Sinusitis Bacteriana Aggdé.

b) Sinusitis Bacteriana Cr6nica=

¢) Sinusitis Viral,

-B) SINUSITIS ALERGICA.

C) SINUSITIS MIXTA,

D) SINUSITIS MAXILAR DE ORIGEN DENTAL, .

‘E) SINUSITIS MICOTICA.

NOTA: Solo detallamos los tipos de sinusitis que se encuen
tran subrayados, por considerarlos de mayor inportan
e¢ia para nuestro estudio,
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A) SINUSITIS INFECCIOSA:

a) SINUSITIS BACTERIANA AGUDA:

La sinusitis aguda bacteriana, es similar a cual--
qQuier inflamacién.patolégica, pero debido a gue el an=-
tro maxilar estid revestido de mucosa y el ostium de -=-
drenaje es pequefio, éste tiende a sellarse tempranamen
te de fibrina durante un proceso inflamatorio, Debido
a el intenso aporte sanzuineo en el drea y 2 la cerca-
nia cbn el cerebro y las meninges puede. haber complica
ciones intracraneales conviriiéndose ésta alteracidén -

en un gran peligro,

PROCESY Db _Li INPECOION:

Es una reaccién inflamatoria caracterizada por la
dilatacién de los capilares, torrente sanguineo lento
con salida de fibrina, exudado y migracidn de leucoci-
tos a través de las paredes de los vasos sangufneos va
ra formar piocitos en el exudado.'Pero‘por ser una mem

brana mucosa la vasodilatacidn provoca aumento de moco
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‘3

produﬁido vor las glindulas mucdgenas, por lo que el -

contenido es mucopurulento. Debido a que 1la fibrina se

lla el ostium natural, el pus hace presidn en la luz -

del seno, y 8i €sta presidn es muy severa pusde Dresan

tarse necrosis dsea, por lo que la bactaremia duede 42

sarrollarse en una septicemia o piemia., La trombollebi

tis local puede extenderse a lo largo de los canalses -

venosos hacia 1las meninges produciendo meningitis ¥ --

absceso cerebral, lo cual puede inciuso rrovocar el --

desceso del paciente,

ETIOLOGIAS

a) Estafilococos.
b) Neumococos.

¢) H. Influenzae,
d) E. Coli.

e) Estreptococos anaerobios.

sinusitis son:
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- Obstruccidn nasal; dentro de la cuzl tenemos: ri-
nisis, cuerpos extrafios, tumores, alergias nasa--
les crénicas y agudas, desviacidén del vabique na-

sal, fractura de los huesos maxilares.
- Infecciones d=ntales,

-~ Aspiracidn de zgua contaminada, por ejemplo duran

te la natacidn,

" . - Infeceidn nasal,

tY GEZNERALES:

o Ve e

- Patiga,
- Mal estado general,

- Pactores atmosfiéricos irritativos.

CARACTERISTICAS CLINICAS:

El paciente presenta fiebre, calosfrios, cefalea,
fdolor'sobre el seno infectado, abundancia excesiva mu-
copurulenta en la mejilla del seno afectado que siente
al ineclinarse hacia adelante, o la sensacién de que'-—

..una masa ocupa la cara, con presencia de dolor al ha--
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cer movimientos bruscos de la cabeza. El dolor en la -
mejilla ‘suele ser sordo y punzante con hipersensibili-
dad a la presidén y percusidén. E1l sentido del olfato se
deteriora debido a que hay una rinorrea anterior.y pos
terior mucopurulenta en ocasiones fétida; en un exdmen
fi{sico se puede encontrar pus en la nariz proveniente

del meato medio o también puede haber secrecidén mucopu

rulenta en la nasofaringe.,

El paciente despierta por las mafianas con una cefa-
lea debiisdo a la congestidn nasal aumentada por la posi
cién de decdbito dorsal, desapareciendo dicha cefales,
al observar disminucién de la congestidn nasal. Al exa
.minar al paciente, éste presenta una mirada pesada y -

liorosa, lengua saburral, se enéuentra con la boca a--
biqrfa constantemente, debido a que la nariz estd obs-
trufda por una irritacién y edema de su mucosa, el ves
tibulo nasal estd irritado, la membrana mucosa nasal =
estd muy céngestionada ¥ se puede’percibir un delgado
hilo de pus manando hacia atrds desde el meato medio -
por encima del cornete inferior y hacia abajo al espa=-
cio rinofaringeo. Hay edema @e tejidos ‘blandos ptinci-
palmente en los nifios y dolo#}al haéernpresién'sobre -
la mejilla. Cuandpbel ostiuﬁfse encuentra abierto la -

secrecidn mucopurulenta drenard hacia afuera:y en caso
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contrario, dicha secresién se quedari adentro ocasio--

nando un piosinus,

Para observar que tan lleno de l1iquido estid el seno
se puede utilizar una l4mpara en un cuarto obscuro, co
locando la luz de la ldmpara sobrg;el seno maxilar y =
observando la proyeccién_luminosa a través del paladar

siendo menos claro el mas afectado,.

ASPECTO RADIOLOGICO:

Engrosamiento de la mucosa, seguido de opacidad com

pleta del seno por edematizacidn de la mucosa, o un al

"to contenido de liquido que lleva el seno, BEn posicidén

vertical se observa un caracteristice nivel hidrodereo

en el seno, por acumulacién de pus,

ESTUDIOS DE LABORATORIO:

Para determinar que tipo de mieroorganismos se
encuentran presentes (estreptococos, stafilococos‘y
neumococos principalmente), ‘
| No se debe hacer cultivo de la porcidn anterior.
debido a que en ésta se encuentran normalmente mu--
ghoa<microorganiamos en la flora normal, comb esta-

filacocos, El cultivo de la porcién posterior seria
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muy dificil de obtener por lo que se haria por irri
gacién anterior del maxilar o administrando un anti
bidtico, gue cubra los microorganismos productores

de dicha enfermedad.

b) BIOMETRIL HEMATTCA:

-Cuenta leucocitaria y velocidad de sedimentacidn.

T) PHRATAIEHTQ:

——

a) GEZNERAL:

- REP0S0: £l paciente fébril debe guardar reDoso
¥y estar en un cuarto donde la teuperaturz y hime-
dad sean invariables, ya gue e530 nace descansar
a la nzariz, debido 2 gue no tiene que calentar y

humedecer el aire inspirado,

- HIGIENE: Se debe poner atencidn en la bocé; ya
que tiende a secarse con excesn, debido a que el
paciente constantemente lé mantiene abierta, vor
lo que debe vigilarse que el zaciente se cepiile‘

los dientes después de cada comida.

- DIETA:  Se ‘deben recomendar muchos liquidos pa~-

ra mantener la boca bien lubricada; si la obstrug
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cién nasal es severa, ge le recomienda al paciente beber

con una cdnula.
MEDICAMENTOS :

ANALGE3SICOS: Se puede tratar la sintomatologfa con sa-
licilatos (500 mg) o acetaminofén (300 mg) c/4 a 6 hrs,

auxiliéndose con compresas de agua caliente,

ANTIBIOTICOS: Se puede utilizar una gran dosis de peni
cilina cristalina (como Anapenil de 1'000,000 U de pre-
ferencié por via I.V.) ¢/6é hrs. durante las primeras 48
h~s; para después-administrafse penicilina de accidén pro
longada (como penprocilina de 800,000 U ¢/24 hrs, por =-
via I.M. Si mediante un cultivo se descubre que la bac-
teria es resistente a la penicilina, se debe escoger en
tonces otro antibiético, como la dicloxacilina (por ejem
plo”Brispén de 250 mg c/6 hrs. por v{a oral) el cual nov
debe suspenderse por lo menos 48 horas despuéé de gque =~
desaparezcan‘todos’loé sintomas agudos, |

Otro tipo de antibidtico que se puede utilizar como
sustituo de la penicilina,en baso de estar contraindica
da, es la Eritromicina (como el Ilosone de 250 mg c¢/6 -
hrs.). Y en proscripcién de ambos, se recurre a la Tetra
ciclina (como la acromicina de 250'mg c/6 hrs).

b) TRATAMIENTQ LOCAL:

- DESCONGESTIVOS:  Se pueden aaaiuisvrar la seu-
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doefedrina o fenilefrina (neosinefrina) durante -
los primeros cuatro dias de la infeccién y suspen

derse luego.

’INHALACIONES: Dstas se recomiendan para evitar
a la mucosa el trabajo de pgéyeer aire que ya es-
ta calentado y humedecido vara respirar, El ba—--
ciente debe mejorar en 2 dfas y el problema desa-
parecerd completamente =n 12 dias, E1 fracasoc pue
de deberse a que el antibidtico no es el ideal, o
que no llegue al sitio de la infeccidn, por lo que
eliedema en el orificio de entrada persiste y no
puede drenar libremente, formdndose un absceso, -~

en éste caso se hard una irrigacidén antral,

-—

IRAIGACION ANTRAL: Introduciénde un trocar, pr
via‘ahestesia local, ya sea debajo dél cornete in
ferior o a través del surco gingivolabial y de la
fosa de los incisivos, irrigando con solucién isg
ténica salina tibia y ei pus se drena por el ori-
ficio matural o aspirando el contenido con una je

ringa (Pisg. 14).

. ANTROSTOMIA INTRANSAL: ZXsta se realiza solo des=-
puéside haber agotado todos los recursos anterio=
Tes sin obtener resultados positivos (?ig. 15).

(Esta téenica se encuentra mencionada en el tra-

tamiento de quistes).
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Cén.ula..__D _‘

A

Trocsr insertado en 1la canuls
B
c

Fig. 1)

Irrigscidn antrsl (dos métodos)

A) Trocsr y, canula’ de Lichtwite.

B) Irrigecion e treves de ls:foss de los
incisivos. 1

c) Irrivsclon vor debaio del cornete inferior. L
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b) SINUSITIS BACTERIANA CRONICA:

La sinusitis crénica, es un proceso inflamatorio -

que afecta la mucoéa ¥y las paredes éseas del antro ==

.maxitar, ge caracteriza por su duracidn gque va de me==-

ses a aflos .y por ser polimicrobiana. A diferencia de -

la sinusitis aguda, el cuadro anatomopatolégico de la

R sinusitis crénica es complejo e irreversible,

2)

Histolégicamente la mucosa es engrosada, con plie-
gues o seudopélipos, descamacidén en el epitelio super-
ficial, netaplaeia o epitelio simple, también aparecen

qntremezclados qicroabacesbs, tejido de granuldcién y-

. reparacién por cicatrizacién, infiltracibén de células

redondas y polimorfonucleares en las capas submucosas.
ETIOLOGIA:

a) Como resultado de la sinusitis aguda mal trata&a.

b) Infeccién dental.

c) PSlipos. _ ]

g) Ambiente contaminado (tabaco, smog, etc;). 1o cual‘
provoca congestién crénica de la mucouﬁ respiratoria

superior,
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4)
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CARACTERISTICAS CLINICAS:

El paclente presentari rinorrea anterior y poste—=
rior purilenta, obstruccidéa nasal, molestias generales,
cefalea localizada, deficiencia en los sentidos del ol
fato y gusto, sensaci6n‘de masa que ocupa la cﬁin y na
ri!, huch#s veces hay tos y laringitis o faringitis --
crénicas moderadas.
ASPECTO RADIOGRARICO:

‘Radiogréficamente habr4 engrosamiento de la mucosa
‘que reviste>al antro maxilar, puede apérecér‘también -
evidencias de ostef{tis, oatioesélérosis, preseneia‘de 

1{quido y pélipos,

TRATAMLENTO:

El tratamiento de la sinusitis qfdnica es més bien
paliativo que curativo, pero puedén ser mecesarios los .
procedimientos quirﬁréicoa.

Primeramente'seré‘tratado el paciente con desco&--
gestivos (como la neosinefrina de 2 a 3 gotas ¢/4 hrs.)
;‘antimicrobianos (penproqiiina de 800,000 U ¢/24 hrs.
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durante 10 dfas por via intramuscular), y como general
mente en 1s sinusitis crénica la mucosa sufre altera--
ciones irreversibles, la intervencidén quirdrgica es el

ﬁnico'paso a seguir.

;avintervenéiéh quirirgica creari una nueva apertu
ra que sea suficiente para el drenaje del antro maxi-~-
lar, ahéste tipo de 1ntervenci6ﬁ se le denomina Antros
tomfa Intranasal o Nasoantrostomia, que consiste en: -
yacer una apertura en la parte baja del meato inferior
para que por efectos de la gravedad se vacfe el antro
i‘naxilan y de ésta manera se regenere la mucosa que re-

viste al seno, como se ve en la figura 15.

Cuando el revestimiento del antro es_polipoidal y
la infeccién se ha extendido a través de la mucosa ha-
cia la pared 6sea de la misma, serd necesario entonces
mediante la 1ntervenc16n de Caldwell-Luc, penetrando =-
a través de la fosa canina, eliminar la mucosa delye--
vestimiento alterada y cregi un drénaje adecuado (Fig..
16). De esta manera la mucosa se regenerard o se f;rmg
rd tejido cicatrizal, cualquiera de los dos procesos ~

' es satisfactorio.



' ‘do scceso de Casldwell-lue ol tntrokmn‘rﬂ_.,u- '
- ' N .
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B) SINUSITIS ALERGICA

El paciente presenta obstrucecidén nasal debido a --
‘que se presenta edema de la mucos, y €stasis venosa de los
‘cornetes-inferiores. También hay estornudos constantes con
rinorrea abundante, acuosa y cléra. disminucidn del sentido

del olfato intermitentemente o continuo aiin sin obstruccién

napal,

NOTA:_KSolo mencionamos la sintomatologia, ya que esta hi-.
nusitis no es .de mucha importancia a nivel odontol$’
gico. ' '
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D) SINUSITIS CRONICA MIXTA

- e G e M e g - G

Es una combinacidén de factores-crdnicos alérgicos
e infecciosos, provocandoc engrosamiento de la mucosa, for
macién de quistes 6 pélipos. La sintomatologia es también

mixta.

ASPECTO RADIQGRAFICO:

Radiogrificamente se observa engrosamiento de la -

micosa, presencia de lfiquido, pdlipos o quistes,

TRATAMIENTO:

a) Manejo adecuado de la alergia nasal, mediante anti-a--

lérgicos y antihistaminicos o hiposensibilizacidn.

b) Intervencién de Caldwell-Luc, para extirpar la mucosa

engrosada y abrir una nueva ventana de drenaje.
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D) SINUSITIS MAXILAR DE ORIGEN DENTARIO

1) CONSIDERACIONES GENERALES:
Dentro de las causas de sinusitis haxilar, del 10

al 15% es ocupado por la infeccidn dental, ya que el pi-
so del seno se encuentra muy cerca del 4dpice de los mola
rés ¥y premolares superiores, por lo que una infeccidén en
cdalquiera de éqtos puede progresar hacia el antro maxi~

‘1ar, provocando una sinusitis de origen dental. °
2) ETIOLOGIA:

a) Abscesos dentales,

b) Granulomas apicales,

¢) Quistes apicales. 7

d) Flemén de origen dentario.

e) Parodontit;s avanzada.

£) Extracci6n &e un molar o premolar superior con un trag

mento del piso del seno.

3) CARACTERISTICAS_CLINICAS:

El paciente manifestard dolor agudo constante so-
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bre seno maxilar y referido en ocasiones hacia la reg;én

infraorbitaria, y los dientes adyacentes estarin sensi---
bles y se sienwen alargados, también hay signos de toxe--
mia, caiosfrios, fiebre, malestar general, tumefaccidén de

1a mejilla y piarvado inferior.,

Una de las princivpales caracteristicas de la sinu--
sitis de orizen dental es la descarga purulenta profusa,
espesa y extremadamente fétida del lado afectado. Zsta fé’"
tidez se debe a que las bacterias participantes son predo
ﬁinantemente Gram negativas sapréfitas.

El paciente siente pesadez del lado afectado de la
cara y al subir o bajar escaleras vercibe la moviiidad --
del pus y al pararse se marea momentdneamante. La mucosa
del antro maxilar, se encuentra edematosa y al pasar a la

cronicidad se torma hipertréfica.

; La rinoscopfa anterior y vosterior revela pus en =
el meato medio, haeia la fosa nasal y hacia la faringe ,=-
respectivamente, La transiluminacién o diafanoscopfa mueg
tra un oscurecimiento del antro maxilar del lado afectado,

debido a que esti ocupado por material exudativo.
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4) ASPECTO RADIOGRAFIGO:

Al hacer la comparacién radiogrifica de ambos se-=

nos se verd la opacidad caracteristica de la cavidad areg'

tada.

as'

b)

__c)

Primeramente se har{ el tratamiento necesario del dien

te causante de la infeccién.

"Establecer un drenaje e irrigaciGn-del antro maxilar =

coh‘soluci6n salina. El drenaje se hace mgdiaﬁte una =
antrostonfa intranasal o trepanacidn, o bién a través

de la fosavcaﬁina. ver figura 14, Si la perforaciénm ya
ests establecida.por una f{istula buco-antral, entdnceé
se podrd irrigar a través de ésta misma. Lﬁego'se aspi
rar{ el 1fquido hasta que sea de color claro, La fre--
cuencia con que se harén los lavados antrales seréd ca-
da 24 horas., Si la sinusitis es crénica, hab;é enérosg

miento de la mucosa interna del antro, la cual podré =

‘ser eliminada mediante la intqrveﬁci6n de Caldwell-Luc.

Pres@ripci6n.de antibidticos (peniciiina), por"ejenﬁlo
la penprocilina de-800,000 U ¢/24 hrs por via intraiug
cular duranfe 7 & 10 dfas,
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE SINUSITIS'MAXILAR AGUDA,

ABSCE3Q DINTAL SUPIRIOR E INFECCION POST-OPERATORIA

AGUDA DE 10S TEJIDOS BLANIUS SUPERIORES

En presencia de tumefaccidn de€bido a un edema de =
tejidos-blandos que rodean el seno maxilar, no se podri de--
terminar si los senos estin infectados o no mediante la ra--
diograf{a postercanterior, debido.a que el lfguido de los te
jidos faciales ofrece.la misma resistencia él paso de los ra
yos, que si el seno estuviera infectado, por lo tanto las zé

nas radioliicidas serdn iguales en todos los casos. (8)

Se podrd determinar si el seno estd infectado, so-

lo si el paciente drena profuso y fétido por la nariz. (3)
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FISTULA _BUCO=-ANTRAL

1) CARACTERISIIGAS GSNERALES:

La fistula bucoantral es un trayecto patoldégico, -
por el que sale liguido purulento. Es muy comin en la ex-

traccidn de dientes posteriores superiores, (fig. 17).

2) EMIOLOGIA:

a) Infeccién crénica del antro maxilar, de larga duracién,

con engrosamiento de la membrana o pdlipos.

b) Después de la extraccidn de un dientes con raices cer=

canas al antro maxilar,

¢) Raspado concienzudo del alvedlo desvuds de una extrac-
cién.

d) Osteitis del piso del antro maxilar.

e)'Empaquetamiento con fuerza intensa de gasa o algodén -

en un alvedlo muy cercano al piso del antro maxilad.

La f{stula buco-antral es una sinusitis de origen
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dentsl, puede ser de forma crdénica o aguda.

En casos agudos se presenta dolor en la zona del -
antro y también puede ser referido a la parte posteroinfe
rior de la cabeza y al cuello. También hay dolor en los =
dientes del lado afectado, cefalalgia, néuseas, calog—- -
frios, halitosis, edema del pdrpado inferior, secrecidén -
purulenta a través del mgato.nasal medio y malestar ggné-
rai, mareoa sobre todo cuando el paciente inclina la’ cabge

za hacia adelante.

En la mucosa del interior del antro hay edema in--
flamatorid, como ocurre en el catarro comin, solo que enﬁ’
el caso de la infeccién el edema no disminuye si no es e-
liminada la causa dental. El edema puede llegar a llenar
toda la cavidad antral y por lo fanto el agujero de drena
Je natural queda obst?uido, acuﬁuléndose el exudado infla
matofio, por lo que se puede formar un absceso. Se pueden
formar quistes de retencién en la superficie interna de ;

la cavidad antral debido al taponamiénto de los conductos

de las glédndulas mucosas,

En casos crénicos, las molestias son vagas, como ~
bronguitis y molestias gastrointestinales, debido al go--

teo postnasal continuo, cefalalgia vaga o profunda,



El tratamiento puede ser de dos tipos:

A) Cierre inmediato de la ffstula en el mismo acto opera=

torio.

B) Cierre de la f{stula de largid duracidn.

a) Al extraer una parte del piso del seno durante la ex=-
traccién de un diente posterior del maxilar supérior -
(Pig..18),fy no hay rastros de infeccién antral, se PO
drd hacer un colgajo bucal mediante una incisidén para-
lela_en el periostio, y otro colgajo palatino hasta ex
poner la cortic511ae1 hueso, se elimina reborde alveo~
lar hasta que los colgajos bucal y palatino se pﬁedan
unir sin.tensién; cerrando as{ la fistqla (ver fig. 11)
a continuacién se colocan apésitos de gasa haciendo =--
morder al paciente, cambidndolas continuamente hasta.-

que no sangre,

- Prescripcién de antibidticos, como la. penicilina (pen

procilina de 800,000 U ¢/24 hrs. durante 10 dfas).
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ig. '\\Troyeoto
Fle- 17 bucosntrel

Fistula bucoantrsl-

Fracturs del .piso sinussl durante
uns extraccion denteris. '
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Gotas nasales (Neo-sinefrina 2 a 3 gotas c/4 horas)
para limpiar la mucoss nasal y manteﬁer abierto el -

ostium antral de drenaje,

El paciente no debe sonarse la nariz,.

Al estornudar dede abrir la boca ¥ hacerlo por ella.

No usar popotes para tomar liquidos.

Si el paciente fuma, de preferencia no debe hacerlo,

pero si lo hace no debe succionar al tragar el humo,

' Se le mantendrd. en observacién durante los -
primeros 6 dfas y en caso de presentar sintomas de -

sinusitis aguda se le remitird al Otorrinolafingolé-

' 80, el cual hard una abertura por debajo del cornete

inferior para permitir el ﬂrenajq, yYa que de lo con-

‘trario la misma infeccién provocari la ruptura del -

cierre y aparecerd la fistula nuevamente,

S1 hubiera destruccidén del piso del seno.maiilér por -
infeccifn dental, se deben eliminar los pdlipos y el -
material infectado: ' '

~ Se hace un colgajo pediculado bucal (Pig. 19-A).

~ Se levanta el colgajo y se reseca la ffstula (rig.. -

1 g‘B) .

. = Se reducen laas tablas corticales vestibular y palati

na (Pig. 19~C y D).
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- Se cierra la fistula deslizando el colgajo hasta con

frontarlo con el tejido palatino y se sutura (Fig. -

~Se le dan al paciente, las mismas indicaciones que
en 21 caso anterior y seyle remite al Otorrinolaringo-
légo, péra que haga una abertura en el antro maxilar -
por debajo del cornete inferior, para facilitar la i--

rrigacidén y el drenaje.

En caso de gque el cierre se vuelva abrir, el Oto--
rrindlaringoldgo overarid y en la misma sesidn el Ciru-
Jand‘Buéal deberd reavivar los bordes de la Tistula, -
reducir los bordes dseos y colocar el colzajo sobre el
orificio de la fistula. Ios colzajos de los tejidos ==
blandos se pueden sostener sobréponiéndoies una malla

0 gasa de tantalio,

En caso de gque la fistula esté sobre la cresta de un -
reborde alveolar no se vodri utilizar la incisién de -
Caldwell=Luc, ya qﬁe cortard la circulacidn del colga-
jo mucoperiéstico, en su lugar se hace una incisién --

longitudinal que pase a través del centro de la fistu-
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P1g.19

Clerre de uns f{stule bucosntrsl mediente
un aolge jo pedioculedo bucel. :
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la (Fig. 20).

MALLA O GASA DE TANTALIO PiRA EL CIERRE INMEDIATO DE -
TPRAYECTOS BUCOANTRALES:
Hay ocasiones en que se puede.proyectar una raiz &

de un diente posterior del maxilar superiér hacia el -

' antro maxilar durante una extraccidn, o es tan delgado

.el piso que al hacer la extraccidn se perfora el antro

maxilar, ya gue sSe elimina también una porciéh del pi-

80 del seno.

En el primer caso se tendrd que extraer la raiz pa
ra poder cerrar el alvedlo;. después de cerciorarse que

no hay objetos extraiios en el interior del antro, se =

‘separa la membrana mucoperidstica bucal y palatina, me

diante una incisién longitudinal sobre la cresta (fig.
21-A y B), para permitir que 1la 14mina o malla de tan-
talio en forma de "U" de aproximadamente 32 mm. pueda :
ser colocada cubriendo el alvedlo y extendiéndose ha--
cia bucal y’palatino 10 mm, aproximadamente hacié cada
lado del alveélo (Fig. 21-C). '

Dgspués por encima de la malla de fantalio se sutu

ra el colgajo mucoperiéstico, cubriendo totalmente la

mﬁlla (Fig. 21-D). De acuerdo al tamafio de la comunica



Clerre de uns ristuls bucosptrel medisnte uns inélsion
longitudinsl que pass atrsves de ls fistula. :
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Clerre de un treyecto bucosntrsl

medisnte uns mells de tsntelio.
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cidn original la malla se retira entre los 14 y 50 -=
dfas, después de haberse formado en el alvedlo tejido

de-granulacién, Se corta la malla en 2 pedazos de me--—
“sial a distal y ge retirﬁ. No es ﬁecesario-volver a sua

turar los tejidos.

. - NOTA: ﬂNunca'debe'colocarse gasa, cemento gquiridrgico,
ésponjas de Gelfoam, pastas hemostdticas, an-
tibiéticos, celulosa oxidativa o cualquier'mg
terial extrafio, pues &ésto hard que nunca se -

cierre la fistula®,

B) TRATAMIENTO DE LAS PISTULAS DZ LL{RGA DURACION:

vI) Primeramente se debe eliminar la causa del proceso in-

feccioso, para lo cual tenemos dos métodos:

La irrigacién se‘hace a través de la misma.fig
tula con solucidn fisiolégic; tibia, El vaciente de
be tener la cabeza hacia adelante para permitir la
salida del 1fquido por la fosa nasal, durante los -
dias necesarios hasta que el liquido sSea iimpio y -

claro, El antibiético adecuado debe actuar tants en
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microorganismos Gram positivos como en Gram negati-

vos, como la ampicilina., Si 1la infeccidén no se con-

trola con éste método, Se procederd con el siguien-

te:

2) MEDIANTE_OPERACION RADICAL:

- Eeta operacidén es la misma gue la interven-—-

cion de Caldwell-Luc, y consiste en:

]

¥~cer una incisidn en la fosa canina para llegar

al antro maxilar,

Se ensancha la abertura de la pare& lateral. para
obtener mayor visibilidad y poder extirpar mas fd

cilmente la mucosa infectdda con una. legra.

Después mediante una antrostomia nasal, a nivel -
del relieve de la concha inferior, se elimina --
1 cm® de hueso de la pared lateral°del antro maxi

lar,

La mucosa nasal se corta en 3 lados para que se -

' ~pueda invertir al interior del antro.

Después se introduce una tira de gasa a través de
‘la ventana nasal y se empaqueta asin forzarla qde—
dando una porcién de gasa por fuera de la ventana

nasal,



- Bste taponamiento de gasa servird para la hemosta-
sia y mantendrd la abertura de drenaje del antro -
maxilar, La gasa ée retira después dei 50, dfa ===
postoperat_orio paulatinamente, para que la nﬁcoaa k

© vaya .cicatfizando.

-~ La incisién de 13 fosa canina se sutura con seda,

II) CIERRE DE LA FISTULA:
Después de eliminar la infeccién antral, ya sea -
por irrigacién o por operacién radical, pasaremos al tra
tamiento de la ffstula,

1) EXTIRPACION DE_LA FISTULA:
’Deiido a que la ristula generalmente estf cubierta
porkun reveatinierito eﬁiteliﬁl. éate proyecto fistulo

- 80 y todo tejido inflamatorio que se encuentre ten-—
drén que ser extirpados hasta llegar a hueso alveolar,

no extendiéndose mucho, para que el vc’olgn;lo‘ descanse

sobre una superficie Ssea y pueda ser fijado.
2) CIERRE DE LA_PISTULA:

Después de eliminar todo tejido de epiteli-——-
zacidn y de ;nrlangoidn, se deberi cerrar la ffstu-
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la por diferentes métodos dependiendo del caso.,.

COLGAJO BUCAL:

Este tipo de colgajo se utiliza para corre--

gir los defecﬁoé pedueﬂos, practicando,qn colgajo -

‘en forma de "U", 3 o 4 mm alrededor de la fistula -

conteniendo una irrigacién adecuadé'para evitar la
necrosis y déperé estar completaﬁepte separado del
periostio, para qqe'pueda ser movilizado sin tensig
nes fuertes, suturandolo siempre sobrerestructura,é

ésea, como se ve en la figura 19,

9OLOATQ FEDIQUL4DO_DE PALADAR:

‘Este tipo'de colgajo se utiliza para defec--
toslgrandes, ya que la mucosa palatina'es gruesa y
firme. El colgajo tendri aproximadamente la anchura
del‘&eféeto producido por la f{stula, al hacer el -
cbrte debe procufarse que la arteria palatina ante~
rior quede dentro del colgajo y éste a su fez COffm=
pletamente desprendido del periostiq (Pig. 22-A y B)
para poderlo rotar hacia el defecto y suturaflo sin
%qnhionarlo fuertemente, procurando que la lfnea de

sutura caigé.sobre'la superficie 4sea ¥y nunca sobre
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el defecto (Fig. 22-C). La herida palatina se cubre

con cemento quiridrgico para permitif la cicatriza-—

~cién indolora (Fig. 22-D).

COLGAJO PALATINO Y BUCAL:

'En algunas clrcunstancias Se recurre a un ti—’
po de colgajo, donde se toma mucosa tanto palatina -
como,bucal y se aproximan sus bordes suavemente sutu

réndolos por encima de la lesién (Fig. 23).

I

-——_———-—-—--——-.———-————-—————

Para poder cerrar la fistula crénica con ma=--

“1lla de tantalio, se debe eliminar primero la infec--

ecién del antro maxilar y después extirpar el trayecw

to fistuloso.

A la ldmina de tantalio se le hacen‘orificios

de 3 a 5 mm para permitir que el colgajo mucoperiés-

‘tico se ponga en contacto con el hueso, fijando pef—

fectamente la malla. La, técnica de cierre de la ffs-
tula crénica mediante la malla de tantalio es la mig

ma que la del cierre inmediato, con excepcién de que
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en éste caso la malla de tantalio no se retira.

Cuando ia fistula esti cerca de la raiz de - -
un diente éonﬁiguo, éste debé%g ser extraido juhﬁo
conlla fistula para tener mayor éxito y mas espacio
para'elevar un colgajo mayor y que sug bordes que--

den sobre una superficie dsea y no sobre la raiz a-

fectada, donde no se unirfan los bordes y no cerra--

ria la fistula,
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Clerre de una fistuls mediasnte
un colgs jo pedioulado pslstino.
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Cierre de uns ffstuls medisnte
un colgejo psletino y buocel.
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UISTE

DEFINICION_DE QUIST

'Segﬁn varios autores, eé una cavidad cerrada pato-
13gica en el tejldo duro o en el blan&BT que se.desarrolla =
en una cavidad natural o en el parénquima de un drgano o te-
jido. Recubierta de tejido ponjuntivo ¥y tapizado por una mem
brana epitelial ecuyo contenido es lfguido o semiliguido, el
cual estd constitufdo vor seroalbimina, seroglobina, agua, =
células en diferentes estados de degeneracidn, leucocitos, =
cristalé§ de colesterina y sus ésteres, y ocasionalmente san
gre. Esta cavidad estd rodeada de una pared o cidpsula defini

da que la separa del tejido circundante, su crecimiento es -

debido al aumento de vSlumen de su contenido.

CARACTERISTICAS gnﬁm_@_@:

Los guistes se vueden clasificar en uniloculares o
multiloculares; el primero se denomina as{, ya que presenta
una sola cavidad y el segundo se caracteriza por presentar -

-una serie de peguefios quistes unidos.

La diferencia‘entre los quistes y tumores estriba,

en que los primeros son estrictamente localizados; de carac-
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ter benigno generalmente y su contenido es lfgquido o semili~-

quido..

En el caso de los quistes del maxilar superior se

pueden propagar de fal manera que pueden llegar a obstruir -
“el seno maxilar, desviar el tabique, los cornetes nasa;es y
pueden llegar a involucrar el piso de la Srbita. Los quistes
generalmente son .indoloros, pero puede presentarse una neue;
_ ralgia al comprimir el quiste aigﬁn nervio, -

El crecimi?nto del quisté se caracteriza. por su --—
membrana’ epitelial cerrada pero involuciona en el moméntoven
que,ia me;brana epitelizl del gquiste pierde continuidad, por
lo gue eL contenidovquistico'se proyeéta hacia el exteripr -

disminuyendo de vélumen; pudiendo volver a crecer en 1los ca=-

508 en que la membrana epitelial recobre su continuidad.

BTIOLOGTA:

.Segin varios autores, IQB guistes son'debido aun
gérmenfdentario ectépico y teriatoldgico.
1) Segin VALLASSEZ, todos los quistes del sistema dentario -

derivan de un gruvo de células que é1. denomina restos epi

tellalea,orlginados a exvensag de¥gérmen dentario.
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2) MAGITOT; atribuye el origen de &stos quistes al desarro-

1lo del tejido embrionario del diente,

3) Otra teoria, se refiere -a que é€stos quistes de desarro=-
1llan a causa de una irritacién o estimulo debido a la e-

"rupcién de un diente, o a causa de‘}gflamacién pericemen

taria..
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QUISTE MUCOSQ DE SENO MAXILAR

SINONIMIA:

Quiste de retencidén de seno maxilar, quiste secre-

" tor de seno maxilar y mucocele de seno maxilar.

Los quistes mucosos de seno maxilar gon una varian
_te del fenémeno de retencién mucosa. Su insercién puede ser
en la pared externa del antro o sobre el suelo del seno con

predor inancia a la extgriorizaéiﬁn-
I0LOGIA?

Etiolégicamente los quistes mucosos pueden deberse:

A infeceidn atenuada.

- Sinusitis alérgica.

- Penémenos de retencién de las glédndulas mucosas de revesti

miento de seno maxilar,

-Ya obstruccidn_del‘orificio natural de drenaje del seno,
provocando retencién y acumulacién de moco dentxo del mis-
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CARACTERISTICAS CLINICAS:

— e e e g S e e e e

La mayoria de quistes mucosos de seno maxilar eur-
san completamente asintomdticos e ignorados, pudiéndose evi-
denciar solamente mediante estudios radiogrdficos, En ocasio

'nes se puede presentar dolor, el-cual es intermitente y se -
individualiza a nivel de los dientes del cuadrante del lado
afectado, ;amb;én pueden presentarse molestias en la mejilla

. 0 en el maxilar; WRIGHT, describe éstas molestias como doior
y éensibilidgd de cara y dientes, ademds de entumeeimiento -
del lado superior. Puede presentarse también expansidn vesti

bular del gntro maxilar,

SHAFER, dice que no hay predileccidén cronolégica -
ror sexo, pero otros autores mencionan que se presenta més -
frecuentemente entre los 20 y 40 afios, con predileccién en -
varones, aunqué esto no excluye que se presente en adolescég

tes.

- Radiogrificamente pueden observarse como formacio-
nes radiopacas bien definidas homfgeneas y abovedadas o sehi
gsféricas de tamafio variable, que pueden serdpequeﬁas u ocu=

par totalmente el antro, naciendo del piso del seno y super-
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poniéndose a &1l. En ocasiones la lesidn puede observarse mds
radioldeida que radiopaca y pueden ser también uni o multilo

culares.

DIAGNOSTICO DIZERENCIAL:
Es muy importante tratar de diferenciar este quis=-

te con otras lesiones similares como son:

- Los quistes paradentarios de evolucidn intradsea que hace
protrusién nacia el interior del seno maxilar, pudiéndose
diferenciar solo hasta gue el quiste mucoso se asienta a -

nivel del.piso del seno maxilar,

- Deben diferenciarse también de los osteofibromas, que son
tumores de hueso esponjoso gue pueden invadir el antro --~-

maxilar, pero su etiologia es por irritacidn.

- Y mds aun del guiste ciliado quirdrgico en el antro maxi--
lar, pero éste quiste vresenta dolor inesvecifico y sensi-
bilidad en el maxilar Superior y anatdmicamente se encuen-—

tra separado del antro maxilar.
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QUISTE D3T ANTRO MAXILAR

.Los quistes del antro maxilar fueron conocidos tam '
ﬁién con el nombre de "Hidronesia del Antfo".

Los gquistes que se presgntan en el maxilser supe-=--
rior tienden a invadir el antro maxilar e inclusb a obstruig.
lo, ya que 1°$ quistes crecen hacia la zona de menor resis--
tencia, y debido a la delgadez del piso y las paredes del an
tro, puedenAser desplazados fdacilmente por el guiste, provﬁ-
cando .su reabsorcién.e-invadiendo as{ el antro maxilar,

Una yeé gque el hueso ha desaparecido, ;l quiste se
vone en contacto con la mucosa sinusal, aunque la mucosa -
épistica Y sinusal jamis se adhieren una a la otra. Al pene-
trar el 'quiste dentro de la cavidad sinusal se forma una her
nia que'prosigue con el rechazo de lz mucosa sinusal;’debido
a que el quiste jamds perfora la mucosa sinusal, al eiiminar
el quiste se puede eliminzr la membrana qufstica sin provo--

car uha comunicacidén entre el antro maxilar y la cavidad bu-

cal.

, Dentro de los quistes que pugdén invadir el antro

maxilar tenemos a los siguientes: El quiste paradentario o

radieular y el quiste dentigero o folicular,
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periapical de las raices dentarias entre el tejido espon-
joso de los maxilares, El proceso destructivo es lento y
de larga duracidn, reabsorbiendo el hﬁeso sin tnvadirlo,
ya que.el tejido 6seo no interviene en el proceso, las ta
blas corticales vrincipalmente la véStibular sufren un --

desplazamiento debido a la presidén ejercida por el quiste.

Su tamafio varia entre el de un chicharo hasta el tamafio -

de una nuez o mds. Se presenta mds frecuentemente entre -
. N AN
los 20 y 50 afios; su contenido puede ser liquido o semilf

quido, de color amarillo verdoso, compuesto de coleéteri;

‘ha y cdlculos o de contenido hemdtico.

QUISTE_DENTIGERO: Este quiste se presenta en conexidén -
con dientes permanentes inc;uidos, dientes supernumera---
rios y raras veces temporales. Es caracteristico de este
quiste presentar en su interior el diente causal, es me--
nos frecuente que el radicular y se presenta entre los 10

¥y los 30 afios,
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El seno maxilar puede constituir el asiento de un

- quiste de retencidn, varadentario o dentigero, causado por:

-~ Obstruccién del ostium nasal,

- Tratamiento endoddéntico deficiente,

- Traumatismo con fractura.

-'Exfracéidn dentaria incompleta..

- Actdando durante la erupcidn, sobre el saéo vericoronario
el cual persiste llendndose de liquido, conservando en su'
interior la corona del diente.

- Dientes ectdpicos.

- Irritacién pulpar por la aplicacidn incorrecté de medica-
mentos o materiales de obturacién inadecuados.

= Infeccidén veriapical o verioddntica.

- Dientes dephlpados e infectados debido a caries penetran-

te.

cA&AQTER.I.aﬂIQ«i SLINICAS:
Los guistes del antro maxilar, como-ya es caracte
ri{stico en todos los quistes, son de crecimiento lénto e in

doloros, aunque pueden presentarse manifestaciones neurdlgi
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cas provocando parestesias o cefaleas, debido a la compre-—-—-
8ién o'estiramiento de un ramo'nervioso; este dolor puede i-
rradiarse hacia la érbita; puede suceder éue debido a un pro
éeso infecci&so agudo se presente dolor intenso, fiebre, dis

nea, taquicardia y halitosis.

BEstos quistes‘presentan fluctuacién y crepitac;én
apergaminada a la palapacidén, debido a la reabsorcién provd;
‘cada por el quiste que ha dejado unas liminas huy delgadas -
sobre la sunerficie del flufdo, 1a cual cede ficilmente a la
presion, pudiéndose dar el casovde gue al desaparecer la ta-
bla vestlbular aparezca una fistula con trayecto supurativo
(Pig. 24-A) intra o extraoral, del cual saldrd un contenido

l{guido purulento, fétido, de color pajizo y pus o sangre.

Debido. al aumento de tamaﬁo de éstos quiste, lag -

paredes se dlstlenden aumentando la nrominencia de las meji-

1llas, suelen 1nvad1r el antro maxllar adelgazando el piso an-
pral hasta reabsorberlo, proyectdndose hacia el in?erlor del

antro maxilar, donde adquiere grandes dimensioﬂes, ya veées'

lo oblitera (Fig. 24-B), también puede provocar desviaéién -

del tabique y los cornetes nasales, y en casos mas avaﬁéados

puede’producir un abultamieﬁto en la regidn infraocular péo—

vocando que el ojo sea proyectado en sentido superior, el pa
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ladar duro y los procesos alveolares pueden ser reabsorbidos
provocande una prominencia de la mucosa palatina hacia abajo
y como consecuencia el aflojamiento de los dientes correspon

dientes (Pig. 24-C).

CARACTERISTICAS RADIOGRARICAS:

Cuando el quisté presenta grandes dimensiones y --
cuando invade el antro maxilar, ademds de la pelfcula intra-
oral se deberd utilizar la pelfcula extraoral, en cuyo caso

la indicada es la proyeccidn de WATERS.

Radiogrdficamente el quiste del antro maxilar se -
puede‘observar como una imdcen caVitaria circular, ovalada o
piriforme, rodeada de una c-va circunscrita mds condensada,
cuyo limite de separacidn entre el hueso y el guiste es per-
fectamente delimitado mediante una zona mds obscura que re--

fleja la reabsorcién ésea veriquistica,

Los quistes dentigeros presentan en su interior x
a manera de niicleo la corona de un diente inclufdo, casi =-

- siempre supernumerario o permanente,
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Mucoss del seno

Seno moxllci

Veatlbﬁlo ’ Bovede palstins
A B
71 ouiste sfects solo ¥l quiste invade

1s sortical vestibulsr. Vel seno mexiler.

Seric mexilar

" Vestibulo ~Foss nessl

Quiste °
Boveds pasletine

Fl quiste invade el seno,
foss nesal y bovads palstine.

P1g.2} o

titste del mexiler superior en relecion
con el senc mexiler. )
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DIAGNO&TICO.

Frecuentemente, ain sabiendo de la presencia de és
tos quistes, la transiluminacién resulta negativa, por lo —
que no debemos confiar el diagndéstico a ésta prueba exclusi=-

“vamente, también puede ser que radiogriaficamente no héya sig
nos positivés en algunos quistes y en otros se aprecian per-

fectamente.

DIAGHOSTICO DIFERHNCIAL'

» Z1 quiste del seno maxilar puede ser confundido --
con el empiema del antro maxilar, por lo que a continuacidn

' presentamos el diagndstico diferencial de ambas patologias:

- EMPIEMA LEL QUISTE DEL

ANTRO - ANTRO
1). Dolor. SI NO
2) Elevacién de la ST NO
temperatura., :
3) Reabsorcién de las RARA VEZ SI
paredes cavitarias, ’
-4) Supuracidn nasal, . s8I , ko
5) Opacidad de trans- ‘ NOTABLE ‘ LIGERA

iluminacidén,
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TRATAMIENTO:
PREOPERATORIQ:

" Unos dfas antes de la intervencién, se le solici--

tan al paciente:

- Un estudio raQiogréfico de la zona afectada , que conste =
de una pelfcula intraoral y una extraoral (proyeécién de -

waters).

- Ademis de los éxdmenes de laboratorio, principalmente bio-
metria hemitica, quimica sanguinea y pruebas de sangfado y

coagulacidn,

~ Se vremedica al paciente con 24 horas de anticipacidn, con
un barbitirico como el OPTANOX una o dos tabletas media hg

ra antes. de acostarge,’

-~

Se han utilizado numerosas técnicas qﬁirdrgicas Pa
ra el tratamiento de los quistes del antro maxilar, pero la
técnica mds utilizada pbr ofrecer mejores resultados es la -

de- CALDWELL-LUC, que a continuagién se describe:



I)

1I)

)
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ANESIESTA:

La anestesia puede ser; generél (nasoendotragueal),
o troncular de el ganglio de Gasser, con xilocaina al 2%
reforzando con pantocaina al 2% con una torunda de algo-

dén sobre la narina del lado a intervenir.

INCISION:

El acceso se hace a través de la fosa canina, me--
diante una incisién semicircular que va de el canino al
primer molar, con su concavidad hacia arriba en el fondo

de el surco gingival (como Se ve en la fig. 16).

. LEVANTAMIENTO DE 3L COLGAJO:

Se refleja el colgajo mucoperidstico legrando la -

fosa panina.en toda la extensiSn de la incisién, hasta - .

exponer el tejido éseo, .

OSTEOTOMIA:
La eliminacién de el tejido éseo que cubre al- quis
te, se hace dependiendo de las condicionea en gue se en-

cuentre:
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~ Cuando la ldmina Ssea es muy delgada, sebpuede elimi—-

nar con bistur{ para hueso o tijeras.

- Cuando hay destruccién parcial 6sea, se utilizan pine-
zas gubias.,

- Cﬁando el hueso es firme, se puede eliminar con fresa
quirirgica, haciendo unas ‘perforaciones con la fresa -
para delimitar la ventana Ssea (Fig. 25-4), a>continug
cidn se-unen las verforaciones entre sf y se levanta -
la 14mina 6sea para exponer el quiste (Fig. 25-B), y -

.8e eliiinan las aspere=zas,

V) ZNUCLIZACION DEL QUISTE:

De ser posible se elimina la bolsa qufstica cuida-
dosamente sin vaciar su contehido, de lo contfar{o, se =
vacia perfectanente la bolsa, ya sea con una jeringa o -
con una gasa, para evitar que escurra en la cavidad oral,
Inmediatamentevdespués se procede a eliminér la membrana

quistica de acuerdo a las siguientes circunstancias:

- Cuaﬁdo la membrana qufstica estd separada de la mucosa
del antro por una pared Ssea, que ﬁo permite comunica-
cién entre ambas, se elimina el quiste totalmente curgw
teando las parédes'para no dejar restos quisticos.

- Cuando la membrana quistica estd unida a la mucosa del
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seno maxilar y no hay infeccién, se separa cuidadosa-=-
mente la mucosa de la membrana quistica, y se elimina

ésta (ltima con.curetas quirirgicas.

» Cuando la mucosa sinusal estd infectada por el quiste,
se elimina la mucosa junto con la membrana guistica, -
cureteando cuidadosamente las vparedes sinusales para -

eliminar todo resto de la lesién.

- Se lava la cavidad perfectamente con suero fisioldgico
'Y se provoca hemostdsis con electrocoagulacidén o pre--
sionando con una gasa, para comprobar que no haya res—

tos quisticos.

- Se rellena la cavidad con gasa yodoformada, introdu---
ciéndola en forma de acordedn para poderla retirar pau
latinamente, exteriorizdndola por via nasal a través =

de una antrostomia.

la antrostomia se realiza en la parte inferior y -
anterior del meato inferior, presionando: con la punta de

una pinza de Kelly, trapanando la pared (Fig. 29-0) Se



- 107 -

Flg.zs

Trepsnscion del sntro de Higmore.
Teonics de Csldwell-luo. .
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eliminan las asperezas de la comunicacidén con una lima,
y se pasa a través de ésta un extremo de la gasa que co-
locamos en la cavidad sinusal, cerciordndonos de gue co-

rre libremente,

5i deseamos efectuar lavados vosteriores con solu-
ciones antibidéticas, en lugar de 1la gasa, se coloca un -
tubo rigido de goma de 1 cm de didmetro a través de 1la -
abertura realizada, que va de el seno a la fosa nasal, -
para- efectuar por ‘esta via los 1avados'antrales durante

10 dias aproximadamente.

VIII) SUZ UK A:

Se readapta el colgajo mucoveridstico y se sutura
con cat-gut crdémico o seda negra "OOO", por medio de pun
tos aislados simples, cerrando lo mas herméticamente po-
sible vara evitar la formacién de una fistula.

TaMISNTO POSTOPERATURIOZ

En todo tipo de quistes, pero orincipalmente en --
los que han invadido cavidades vecinas, se debe ejercer un -

control médico en el postoperatorio, consistente en la admi=
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nistracidn de antibidticos de mediano espectro como: PO3SIPEN
Q@ BRI3SPEN en cdpsulas y dmpulas de 250 y 500 mg. en una do--
gis de 250 a 500 mg. cada 6 horas. De ser necesario se aumen

ta el espectro, de acuerdc con la evolucidn del paeciente.

En caso de que el paciente presente alergia 2 la -
penicilina, se puede untilizar eritromicina como: PANTOMICINA

en tabletas ds 500 mg. 3 veces por dia.

Parg el control de la inflamacién y él‘dolor sSe ==
‘prescribe un antiinflamatorio y analgésico como: PARENGESICO
P o J0I0-TLiHDERIL, 4 2 6 cdpsula al dia durante o despuds de
los alimentos. idemds se le recomienda al paciente una dieta
blanda y sobre todo un estricto aseo bucal con soluciones an
tisépticas. '

La gasa se va retirando paulatinamente en 5 dias =
aproximédamente,.para permitir que‘la‘mucosa sinusal vaya ci
catrizando. Es muy importante el enviar todas las p;ezas opg
ratorias al laboratorio de histopatologia, ya que éste nos =

dard un diagndstico definitivo.
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PUMORES

Segin varios autores; los tumores son un sindénimo
de neoplasma o tej}do de neoformacién, que se céracteriza -
por crecer independientemente de las estructuras que 1o ro=--
dean, ¥y no se puede tomar como una hipertrofia de tejido ya

existente, ni como resultado de una inflamacién.

Los tumores pueden ser: de tejido éompacto, carti-
laginosos o f'.brosoj; pﬁeden ger circunscritos o difusos, en
cuyo cz3o el pronéstico es menos favoradble; crecen mas fre--

cuentemente hacia la ldmina vestidbular.

" Los tumores benignos del maxilar superior a dife--
rencia de los malignos, rechazan la pared .del seno, mis no =
" ge infilfran e invaden el antro'maxilar. como lo hacen los -
-tumorés.malignos que se caracterizan precisamente por erosig

nar la pared antral. .

"Dentro de las caractefisticas‘radiogréficas‘sabemos
que normalmente el antro\maxilar ge debe observar obscuro y
en caso de alteracién el seno afectado aparece como una zZona
blanca o borrosa, La radiografia extraoral, principalmente

la radiografia anteroposterior, es la que puede ser de mis =
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utilidad para detectar alguna alteracidn o cuerpos. extrafios
en el antro maxilar. También puede darse el caso de que no =
solo esté afecfado el antro maxilar, sino también los senos
frontal y/o etmoidal. La radiograffa también nos deterzina -

la extensidén de la enfermedad y sus relaciones znatdmicas,

BONDERGER, menciona las condiciones gue pueden al-

terar la densidad de la sombra radiografica:

1) Angulacidn,
2) Desigualdad en el srueso de los huesos de 1a ca-.
ra. v

3) Simetrfa de los hu=sos gue forman los senos.

Para determinar la vosicidén dentaria con respecto
al antro maxilar, se utiliza la radiografia intraoral. Ia ra
diografia es un auxiliar en la eleccién deli iratamiento, va
que cuando hay senos muy grandes o con tabijues gue dividen
el seno, no se puede esperar el mismo resultado con una in--

“tervencidn intranasal o por la via exterior,



- 112

TABLA DE LA3 DIFSRENCIAS BNTRE PUMORES BINIGNOS Y MALIGHOS

1)

3)

4)

BENIGIO0S

Son homdélogos y tivicos.

Tienen abundancia de fi-~~
bras y escasez de células
éstas son grandes,

Generalmente poseen una -
¢dpsula,

Contienen pocos vasos san
guineos, excepto en los -

_angiomas.,

5)

6)

7)

8)-

Consistencia regular y sg
ca, excepio el mixoma,

Rarzs veces s2 ulceran,
Pueden adquirir zran tama
flo y crecen hacia el exte

rior.

Al princivio pueden ser - -

miltiples.

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

MALIGNOS

3on heterSlogos y ativicos.
R

Bscasez de fidbras y adun~

dancia de células, éstas

son pequefias,

Ho estin encapsulados.

Abundancia de vasos san--
guinzos, excento en el --

carcinoma cirrdtico,.

Son blandsz y Jjugosos,

Con frecuencia se ulceran.,

Raras veces adouieren ~-
gran tamafio, excepto el -
sarcoma procedente de hue
S0, que crece hacia el in

terior.

Jamds son-miltiples al =~
princivio, -excepto el gap
coma meldnico,



9)

10)

11)

12)

13)
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Generalmente no se repro-
ducen después de su extir
pacidn,

Ho dan lugar a metdstasis.

No dan lugar a caguexia.

Pueden ocasionar la muer

te por su -eso, mecdnica
mente, por presidén o por
hemorragia.,

Estidn propenseos a la in-
filtracidn calcdrea y a

1a degeneracidén adiposa.

- 9)

.10)

11)

12)

13)

Se reproducen después de
su extirpacidn.

Pueden dar lugaf a metds-
tasis, -

El cancer da lugar a ca—-
quexia, especizlmente
cuzndo hay metdstasis, .

Matan por infilirazcién o
por destruccidén de los te
jidos circundantes.,

Estédn provensos a las- al-
teraciones coloidea y ca-
pilar. ' '

(1)
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" TUMORES __BENIGNOS

Los tumores benignos, se caracterizan por ser de -
crecimiento len%o, no afectan ganglios linfdticos y no inva=-
den tejidos distantes, ni provocan tranatornos generales, ya
que se circunscriben locaimente.-ademés la reincidéncia de =

éstas neoplasias no es muy frecuente.

Son varios los tipos de tumores benignos, pero sde

lo nos ocuparemos de los que pueden afectar el antro maxilar:

- ‘Ameloblastoma o adamantinoma;
- Osteoma.

- Osteofibroma osificante.

- Condroma,

- Mixoma odontogénico.

- Neurilemoma.

Restos epiteliales de Malassez,

Zpitelio de odontdmas y quistes dentigeros,

Alteraciones del drganc del esmalte dﬁranté su desarrollo.

Evpitelio superficial de los maxilares,
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- Irritacién por dientes incluidos, infectados o cualquier -
tejide embrionario ectdépico. ' .

- Irritacidn por dentaduras, puentes y obturaciones irritan-
tes. -

- Mesénguima del gérmén dentario (reticulo eétrellado de la-
papila dental, folfculo o ligamento periodontal), sobre to
Ao en dientes inclufdos.

- Cualquiera de los elémentos celulares de un nervio (célu-=-

- las de Schwén) por traumatismo,

GARAC:SRISTICAS CLINICAS

» iste tipo de neoplasias se presentan entre los 20y
46 afios, a excepcién del condroma, que se presenta en la ni-
‘fiez y adolescencia. No hay predileccién por el sexo, excepto
"el osteofibromg que se presénta mas frecuentemente en mje—-
res. E1 tamafio varia entre unos cuantos milimetros hasta va-

rios centimetros,

,ﬁos tumores benignos del seno maxilar se.pueden o;
riginar de 1a pared Ssea del antro maxilar, o de 1a mémbrana
sinusal, pudiéndo invadir el antro total o parcialmeunte, de-
bido a su expansidn pueden provocar dilatacidn de la'fosa.cg

‘nina y del paladar, ademds de exoftalmia. Generalmente éstos

tumores cursan asintomdticos, excepto el neurilemoma que pug
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de presentar dolor y ligera pareatésia infraorbital, o cuando
‘sé presenta una infeccién secundaria, o ejerza presidn sobre
el nervio; por lo tanﬁo, 8610 se manifiestan cl#nicamente -
cuando han éausado expansién 4sea, provocando una asimetria

racial, aflojamiento y desplazamiento de los dientes. A la =
palpacién se puede presentar crepltacxgﬁ.o una sensacidn e=-
ldstica a la presién, debido a la delgadez de. las paredes ==
‘éseas y raramente hay destruccién de la mucosa bucal, pero -

pnpdelllegar a ulcerarse,

,Radiogréricagente éste tipo de lesiones se obser--
van radioldcides, con excepcién del'osteoﬁa que es radiopaco;
‘liso cuando es de tejidé éseo coﬁpactb, y tr;beculadb cuando
es de hueso ehnonjoso, ademis de ser menos radionaco. El neu
rilemoma tambien presenta caracteristicas radiograficas ra--

diopacas en forma difusa.

Bl oateotibroma oaificante, 1nicia1mente se obser-
.va radiolﬁcido y conrorme va madurando se va manchando de’ zZ0
nas rgdiopacas, debido a la calcificacidn de la 1o516n, has-
ta que finalmente toda la lesién aparece como una.mgsa radio
lﬁaca nnifo:mé; Se pueden presentar en forma uni o hultiiocu-

lar, son de periferia lisa y bien éircuhscritos. Generalmen-
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te hay destruccién de las zonas aayacentes incluyendo dien--
tes; ¥ pueden ocupar todo .o la mayor parte deI'anyro, inclﬁ-
so se ‘puede observar deformacién del seno maxilar debido al

aumento de vélumen del tumor, causando expansién de ias pare

des fseas del antro maxilar,

ERONQSZICO:

El}éron&sticotde éste tipo de neoplasias es favag
ble, ya que son lesiones de tipo bepigno‘y la récidiva'no es
muybfbecuepté, con excépcién dei mixoma odontogénico cuyo -
prohdstico es.relati;amente bugnq,'dgbido é que éata lesiéﬁ
'si presén%a rrecuehtempnte]recidivﬁé

IRATAMIENTO:

Generalmente el tratamiento de éstos tumores. con-~
siste en la extirpacion total por medios quirurgicos. ya quer
se ha comorobado que las radlaciones son de_poca utilidad de

bido .a que éstas neoplasias son muy radioresistentes.

Segﬁn'varios autores, hay dos .métodos para el tra-'
tamiento de éstas neoplasias, dependiendo del tanaﬂo, ubice-
cién'y caracteristicas histologicaa del tumor, adenas del ee

ytado.general del paciente,



- 118 =

I) MEIODO_CONSEAVADOR_(ELIMINACION POR RASPADO):

Estp método se utiliza principalmente en neoplasias
pequefias y bien localizadas, mediante la técnica de CALD-
WELL-LUG, eliminando la masa tumoral en miltiples piezas
del interior del antro maxilar mediante curetas largas, <
téniendo la precaucidn de eliminar también tejido sano --

circundante para prevenir la recidiva.

la cavidad tumoral se rellena con‘gasa yodoformada
" exteriorizando un extremo de la gasa, ya sea por via [ T
Qal o nasal, en éste dltimo caso mediante una antrostomia

(ver técnica de Caldwell-Luc en el tratamiento de quistes).

Es muy importante mandar al laboratorio patolégico
el espécimen tumoral obtenido para su andlisis y estable-

cimiento de un‘diagn6§tiéd‘definiti#o.

. Después del quinto dia postoperatorio, la gasa yo=-
doformada se va retirando perifdicamente en tramos veque-

flos para evitar hemorragias.
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Este método se utiliza cuando la tumoracidén alcan-

za proporciones mayores para lo cual hay dos técnicas:

1) RESECCION PARCIAL DEL MAXILAR:

 Bn ésta técnica sélo se elimina 1l& zona afectada -

- por el.tﬁmor hasta llegar a2l hueso clfnicamente aaho,
y se relleﬁa la cavidad con gasa»yo&oforﬁada,‘que se -
‘7a retirando periédicamenfe duranﬁe los primeros 10 =
dias del postopératorio.

. En caso de que la neoplasia afecte el hueso palati
no, ¥y 12 mucosa a su vez no pueda ser »reservada, el -f
'defectowéseo puede ser cubierto con un colgajo de 1la -

' -mucosa paiatiha del lado opuesto giridndole 90 grados,

" 3e han utilizadeo témbiéh con éxito colgajos ‘dorsales -
de la 1engﬁa para cubrir el drea peritonsilar.y el pa=~
’ladgr Blando, asi como colgajos de la mucosa'fucal y -

colgajos distantes nasolabiales.

Otra alternativa es cubrir el defecto Sseo con dna
prdtesis con dienves oue le permita al paciente hablar ‘

Yy comer sin dificultad,
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Esta técnica se utiliza prinéipalmente en amelo—-~-
blastomas y mixomas de gran tamafio, en los cua;es es -

1mpbsib1e estableéér un lfmite de las'zonas.inwolucra-

das por la tumoracidén,

ACCESO_ QUIRURGICO (TECNICA DE WEBER~FERGUSSON):

J'1)

2)

ANESTESIA:

* La intervencidn se realiza'bajo aneastesia genefal

con 1n€ubac16n nago-traqueal, Algunos autores aconsejan -

‘realizar una traqueostomfa.previa para asegurar la venti-

lacién pulmonar,

INCTSTON:

Ia incisién de WEBER;PERGusgon, parte de la 1lfnea
media del labio y fodeé el ala de la nariz para.continuar
por el surco alar-facial extendiéndoseylateralmente 3 om,
debajo del reborde infraorbitar;o paralelo a éste hasta -
el 4ngulo extermo del ojo (Fig. 26). Debido a que la h;hg

rragia en &ste caso es muy ébundante,vse debe de reducir

el sangrado por hemostasia arterial y pinzamiento de loi )



3)

4)

5)
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pequerios vasos.

LEGRADO DEL COLGAJOQ:

. El1 legrado se hace de arriba hacia abajo y al pa--
sar por el coﬁhucto suborbitario, s& pinza el paquete y -
se corta empacando el cabo en el orificio y tapondndolo -
con cera ﬁara‘hueso; se continda el legrado hasta despren
dbr perfectamente todb el colgaj&.'

LEVANTAMIENTO DEL gngrgsglg QRBI RIO:

Mediante una legra se despega la peridrbita, respe
tando la adnerencia con el saco lagrimal. El despegue sd-
lo debe llegar a la parte anterior de la hendidura esfeng

maiilar.

El malar se reseca desde la parte anterior de la =
hendidura esfeno-maxilar a la cara externa del malar mé-—

diante una cierra de GIGLI (Fig. 27).

La apéfisis ascendente del piso de la fosa nasal =

' 8e corta con cizalla fesbeténdo el saco lagrimal (Fig. 28).



7)
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Después de eliminar la mucosa gingival, vestibular
y palatina, se desarticula la apéfisis palatina con una -

cizalla. Se separa la unidn pterigomaxiYar con una ciza--

1la acodada presionando un poco para separar la tuberosi-

dad de la ap6fisis pterigoidea (Fig. 29).

Se arranca el blogque del maxilar con Dinzas de Pa-
rabeuf tomando el blooue por el reborde orbitario y la -
cara oclusal de 1os molares con movimlentos,de rotacién y

traceidn (Fig; }O);

RECONSTRUCCION_POR_PLANOS:

Después de pinzar todos los vasos saﬁgrantes para,
lograr la hemostasia, se procede a la reconstruccidn por
pvlanos, regularizando los borées de 1a mucosa para afron-

tarlos y suturarlos,

REHABILITACION PROTETICA:

i e

. Se coloca una nrétesis de forma esférica vara con-
servar 1la morfologia y ayudar en la anariencia estetica -

(Fig. 31).
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Incision d¢ WEBER- FERGUSSON,psrs
1la reseccion del mexiler superior.

Hendidurs
e fonomsxilar
Maxiler
superior

Malerxr

8%erra de
Giglt.

Fig.??
Osteotomis del malar con ls sierrs de Gigll.




Se seccions ls apofisis sscendente
por medio de uns cizslles rectes.

Osteoctomis pterigomsxilar por
medio de uns cizslle scodsds.




suborbitario

-----

Arrancsmiento del msxiler coh'pinzo
de Fsrabeuf. El1 psquete suborbdbitsrio
se, corts des un tijeretszo.

Protesis .
esferice

Maxiler
resecedo

Protesis esfariocs construlds con serilice.
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8) SUTURA:

El periéstio, misculo y tejido celular subcutdneo
se sutura con Cat-gut’ ecrémico "000", y la piel se sutura
con seda "QO0", se deja una canalizacidn hacia el espacio

retromolar, la cual se retira despues de 2 63 dias.

ESTUDIO HISTOPATOLOGICQ:

No debemos olvidar manda:'al laboratorio histopatp
16gico el espécimen @umoralbobtenido lo antes posible, para

confirmar el diagndstico de una manera definitiva.

POSTOPERATORIO:

- Para el control de procesos infecciosos se prescriben anti

‘bi6ticos (ampicilina 250 mg,) durante 5 a 10 dfas a juicio
del médio. .

- Para el alivio sintomitico. control de la inflamacién y la
hipertermia se puede administrar Dolo-tanderil de 4 & 6 ==
cdpaulas diario durante o despuéa‘de los alimentos.

- BEn el caso, en el cual se rqllené el antro maxilar con gg-'
sa yodofoimada. se recomienda al pacientelevitar los eg=w=
fuerzos nasales violéntoa. como el utilizar popotes de sugc
cién o fumar., Se recomienda tanbi&n reposo, dieta ‘blanda Yy

eanguajes bucales con antisépticoa.
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TUMORES _ MALIGNOS

Los tumores malignos se caracterizan por invadir -
las partes blandas que los rodean debido a su crecimiento; =
éstos afectan no sdlo 1ocalménté, sino-¥a salud en general y
la nutricidén. Siempre forman metést#sis y hay reburreﬁcia -

después de extirparlos.

la métdstasis, es la invasidén de la enfermedad a -
otros drganos distantes pdr via sangufnea o linfitica., El ==
carcinoma se caracteriza por actuar por via linfitica, a di-

ferencia del sarcoma que actia por via sanguinea.

®DABLA DE DIFERENCIAS ENTRE CARCINOMA ¥ SARCOMA"

SARCOMA ‘CARCINO|

1) Constitufdo por un tipo - 1, Constituido por tejido e-

de tejido conectivo y com pitelial y compuesto de =~
- puesto casi por complefq; ‘células que ge encuentran
de células empotradas en libres en los espacios a2l
una substancia homogénea veolares formados por el

o reticular, raras veces tejido coriectivo pre-exig

forma alveolos. tente,



2)

3)

4)

5)

6)A

.
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Vasos sanguinecs sin pare
des musculares ¥ que co=-
rren sueltos entre las cé
lulas, son comunes las pg
quefias hemorragias

Metdstasis por via sangui
nea, '

Puede atacar 1los ganglios
linfdticos primariamente
pe-o no por metdstasis,

Se desarrolla en la masa
de tejido conectivo, estd
gsituado profundamente y =
crece hacia el exterior,

No se adhiere a la piel,

Es mas frecuente en jéve-

_ nes bien nutridos,

8)

Crece rapidamente,

2)

3)

4)

-5)

.6)

7)

8)

Existen verdaderos vasos
sanguineos y nervios cuyo
trayecto se encuentra so-
lo a través del armazdn -
de tejido conectivo,

Metdstasis por via linfé-
tica, aunque pueden tam--
bién propagarse con gran -
fépidez por los vasos san
guineos,

No se desarrolla-en gan--
glios linféticos, pero a
menudo los ataca por me-—-
tdstasis.

Se desarrolla a costa del
epitelio, gerieralmente pe
riférico.y crece hacia el

interior, .

Precuentemente se adhiere
a la piel,

BEs mis frecuente en la se
gunda mitad de la vida. -

Crece mas lentamente.
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Constituye una masa regu-
lar, redonda y de aparien
cia carnosa, al corte pre
senta una superficie lisa
perlada con frecuencia, =
de aspecto rojizo.

Cuando existe infiltra--

cidén del tejido circundan

te se ve mejor al micros-

~coplo.

9)

10)

Nodular e irfegular, a me
nudo con superficie ulce-
rada, al corte los grinu-
los son opacos y menos rg
jizos,

La malignidad es mayor --
que la del sarcoma, y el

‘ tumor infiltra el tejido

circundante,

1)
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CARCINOMA EPIDERMOIDE

(O CARCINOMA ESPINOCELULAR)

El carcinoma bucal es la tumoracién mds comin den-
tro de las neoplasias malignas, y es una de las més importan
tes como causa de muerte, Estas neoplasias pugdeﬁ originarse
del epitelio de un érgano normal o de tumores pré—existentes.
ya que sus células crecen independientemente y ademés pueden
dar iugar a tumoraciones cdncerosas secundarias debido a la
netés;asis,bo afectar estructuras circundantes de la boca --

por sr propiedad de invasién directa.

-

" EL CARCINOMA DEL ANTRO MAXILAR, es una neoplasia -
r?aligna muy‘peligros;. aungue novse ha‘deterbinado el porcen
taje, afortunadamente es 1la menos frecuente dentro de las -

‘ neoplasias bﬁcales; la mayorfa son de tipo epidérmoide, pero

algunos provieﬁen de 1;5 glindulas de la pared antral. No -

siempre los carcinomas del antro maxilar se localizan prima-
riamente en el mismo antro, sino que éste puede ser invadido

por un carcinoma alveolar.

ETIOLOGIA:

- Tabaco en cualquiera de sus formas,

= Alcohol.
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- S{filis,

- Deficiencia nutricional,

- Luz solar.

- Calor,

- Traumatismo. .

- Irr}tacién por apaiatds restaursativos, en presencia de in-
feccidn,

~ Irritacidn quimica por fdrmaccs.

- Hé;encia. ’

~ Células embrionarias ectdpicas,

- Lupus.

- Leucoplasia.

Este tipo de c¢arcinoma se puede presentar en: la--
bio, lengua, piso de la boca, mucosa alveolar, paladar, mucQ
sa vestibular y ANTRO MAXILAR; son de gran malignidad y se =
caracterizan por provocar metdstasis vor via linfdtica y muy

raramente por via sanguinea,

El carcinoma epidermoide se presenta mds frecuentg
mente en personas de edad media o avanzada, teniendo predi--
leccidn por el sexo masculino, sin embargo cuando se llega a

Dregsentar en la juventud su curso es mucho mas rivido.,
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Cualquier inflamacidén crdnica se debe considerar -

como lesién precancerosa, la cual puede estar presente duran

te afiog o meses.

La peligrosidad del carcinoma del seno maxilar, no
s0lo reside en su malignidad, sino gue se desarrolla ininte-
rrumpidamente desde mucho antes de que se dé cuenta el pa---

ciente, debido a que se encuentra ubicado en una.cavidad.

EL CARCINOMA DEL ANTRO MAXILAR, se caracteriza por
presenar plinicamente como primer signo un abultaﬁientoAdel
reborde alveolzr, palédar o pliegue mucovestibular, también
oresenta é%lgjamiento»de los dientés, especialmente molares,
e hinchazén de la cara, obstruccidn nasal del lado afectado,
ekudado, diplopia, exoftalmos, semsacién de presién y dolor,
ei cual en ocasiones es muy iptenso; para el alivio de éste
dolor, se puedeﬁ utilizar inyeccioﬁes de alcohol o eliminan=~
do el nervio afectadd. En algunos casos también se presenta
: anestesia o pareéfesia, Esta neopiasia también puede causar’
! destruccién de las paredes dseas produciendo un abultamiento

. en 1la zona molar y postbriormente se presenta ulceracidn.

, Las metdstasis en. éstos tumores no son frecuentes,
© ¥2 gue avanzan muy rapidamente produciendo el desenlace fa--

ital Prontamente. Sin embargo, las metdstasis que .se han de--
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tectado abarcan desde ganglios cervicales ﬁrofﬁndos Y sube=--

maxilares, hasta pulmones, drganos abdominales y esqueleto,

épgNgféﬁiA.- En estados avanzados del cdncer, los

ganglios linfiticos se encuentran infartados y llenos de te-
" jido duro y blanco como éartilago. mas tarde se reblandecen
o se ulceran abiertamente cuando el carcinoma se encuentra -

en la parte anterior del suelo de la boca o de la lengua, =--

los ganglios afectados son 1los submentonianos. Los ganglios
éubmaxiléres son afectados cuando la enfermedad se encuentra
en el cuerpo del maxilar inferior y borde de 1z lengua..Los
ganglios cervicaleé superiorgs profundos son afecftados cuan-
do se presentan éstas neoplasiés en la parte posterior de la

boca,

Cuando la enfermedad estd cerca de.la linea media
o en sus Gltimos estadfos, son afectados los ganglios linfé-
ficos de ambos lados. =n los dlfimos estadfos del carcinoma
se intensifican todos los sfntomas; cuando la lengua es afeg
tada puede quedar pegada al piso de la boca provocando disla
lia y disfagia, 'los ganglios afectados pueden desintegrarse

interesando la viel y.quedando una induracién en dicho lugar. -

Los efectos de ésta neoplasia pueden causar trans-
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tornos generales como: depresién nerviosa, pérdida de peso,

péraida de color natural de la piel; dolor, salivacidn, sew—
srecidn cancerosa y fétidez, lo éual causa estfagos en el pa
éiente.provocando agotamiento, insomnio e inanicidn, vor la
sepsis y las toxinas presentes en la enfermedad, por lo cual

" el paciente pierde peso rapidamente y muere.

CARACTLRIDTICAS RADIOGRAFICA

Radiogréficamente no se puede diagndsticar el cars
cinom:. en sus primeros estadfos, pero cuando el hueso estd #
interesado es de utilidad, ya que se observa la completa des

truccidn del tejido o se observa como cortado con sacabocado,

 En los primeros estadfos es diffcil diagnosticar -
una lesién cancerosa, por lo tanto si hay.sospecha y no se -
puede determinar clinicamente, se debe extirpar una porcidn

de 1la les%én para someterlo. a exdmen hiétcpatolégiéb.

SIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

e e v e - ——

CARCINOMA-SIFILIS.- El carcinoma y la s{filis son
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tan comunes entre si que sSe debe tener cuidado de diferen---
ciarlos, y si no es posible por medio de caractefiéticas ell
nicas, se debe recurrir a la biopsia. =1 carcinoma al igual
que la sifilis presenta oredileccién por los labios, lengua
y amigdalés. Es impvortante que en la éifilis generalmente no
hay dolor y en ei céncer si lo hay. Géﬁéialmente el chancro
se encqentra.al centro de los labios y el carcinoma a los la

dos.,

El chancro de las encias, de las ﬁejillas y del pa
ladar es menos frecuente que el carcinoma y se nresenta en -
la primera mitad de la vida, a diferencia del carcinoma que
se presehta en la segunda mitad. La superficie erosionada -
del chancro es plana, lisa y de brillo débil, y exuda uma sg
rosidad clara, en cambio la superficie del carcinoma es asne
ra y desigual, sangra facilmente'y'exuda ous, Cuando se pre-
senta ulceracidn de la superficié del ecnancro no es tan desi
-gual o corroida y jamd&s hay exudado sangufneo'como en el car

cinoma.

Para voder diferenciar el chancro del carcinoma, =-
. debemos de considerar el crecimiento rdpido del chancro, la
adenitis precoz y la presencia del treponema palidum en la -

si{filis,
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— — - —

' CARCINOMA - GOMA,- Un goma no desintggrado y el
carcinoma tienen ciertas>caracféristicas similares como sSon:
desarrollo lento, contorno iﬁdefinible, Se présenta en el --
dorso de la lengua y en hombres de més’de 30 afios. Pero .se -
puede diferenciar, en que el goma es miltiple observéndose -
en varias partes de la boca, y el carcinoma es muy raro que
presente ésta caracteristica, ademds de que en el goma ya no
hay adenitis como en los inicios de la sifilis y en el carci

noma es evidente la adenovatia,

CARCINOMA - ULCERA TUBERCULOSA - E§ difieil dife-

renciar estas dos alteraciones cuando las idlceras tuberculo-
sas se presentan en-la boca, salvo que éstas no presentan in
duracién como el carcinoma, y su aspecto es.como socavado o

como hecho con sacabocado,

n pronéstico del carcinoma es totalmente desfavo-
rable, sobre todo en el caso del carcinéema del seno maxilar,
¥a que casi siempre se detecta en estados avanzados. Se da -
como promedio de vida 2 afios en.qaso de que la neovnlasia no

" sea tratada.
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S ARCOMA

Este tumor es una neoplasia maligna de tejido co--:
nectivo que produce metdstasis a través de los vasos sanguf-

neos,

.Los sarcomés se diferencian de acuerﬁo al tipo de
células que pfeséntan, como el sarcoma de células fusiformes,
el sarcoma de células redondas, el sarcoma helénico; etc.,; ©
el menos mai:gno es el fusiforme y el de mds malignidad es -

el me.Znico.

BWING, dice éue héy qué tener especial interés en
los sarcomas osteégends con vascularizacidén excesiva, porgque
se desarrollan muy répidamente destruyendo.hueso y perforén-
do el periostio por. lo aque éuéde causar frgctura fécilmgnte;

a éstos tumores Thoma los clasifica como "telangiectdsicos",

'_Estos tumores extreéadamenté malignos provocan la
. muerte ripidamente (entre 1 y 5 afios), y es.més drdstico si
consideramos que la enf;fmedad se presenta durante la'prime;
ra etapa de la edad adulta, por lo que el paciénte mﬁere:@uy

joven,
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Traumatismos,

Origen congénito.

Irritacidn (procesos dentarios crénicos o focos osteomie--

1{ticos).

Los sarcomas que proceden del proceso alveolar pueden ser
originados por una veriodontitis supurativa crdnica.

CARACTERISTICAS

- - -

CLINICAS:

-

Los sarcomas Se presentan mds frecuentemente en --—
personas de sexo masculino, .de entre 15 y 20 afios de edad, ¥
los podemos encontrar tanto en borde alveolar, como en pala-
dar y seno maxilaf. Generalmente los sarcomas son redondos y
al vrincipio pueden diferenciarse de los tejidos adyacentes
por ser bien circunscritos, pueden ser duros o blandos y no-

son fdcilmente desplazables,

Bsta enfermedad se manifiesta en forma de un pegue
fio nddulo blanco y prominente que parece tejido de granula--
‘cién, como una masa de tejido nuevo, generalmente con la su-
verficie ulcerada en estadifos posteriores; su superficie se

puede descamar y aparecer rojiza y nodular, después se ulce-
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ra secundariamente con una superficie blaﬁda‘y hemorrdgica.

los sarcomas generalmente no presentan dolor, pero
pueden producirlo por presidn sobre los troncos nerviosos, -
exacerbindose por las noches y propagdndose hacia el ojo, ar

.- P—-

cada dentaria y ala de la nariz, 51 estado general del pa~~--
cienée se ve afectado pbr una elevacidn de la temperatura, -
caquexia y palidez vrofunda, ocurriendo la muﬁrte a los dos

aﬂpgt-ﬁa metistasis es casi \nicamente por via sangufnea, --
siendo los‘pulmohes los primerod afectados, rara vez son A

fectados los ganglios linfdticos,

Hay tres formas de sarcoma segin su localizacidén -

inicial:

a) Epulis.

b) Central o mieldgemo.

¢) Periférico.

Para nuestro estudio nos_referiremss al SARCOMA =~
CENTRAL O MIZLOGENO: Es la neoplasia de mds malignidad. =
dentro de los sarcomas, se presenfa en el centro del hueso,
'afecta princip?lmente las paredes superior y anterior del an
tro maxilar, rechaza haciavarriba el piso de 'la drbita provo

cando exoftalmos, abate la béveda palatina y rechaza hacia -
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adentro la pared de las fosas nasales obstruyendo el conduc-
to nasal., El adelgazamiento de laé‘ varedes Sseas origina --
que a la palpacidén se perciba una sensacidn de crevitacién N
épergaminada; éste adelgazamiento puede‘eontinuar~hésta gue'
desaparece completamante la ldmina dsea, torndndose el tumor
subperidstico, en este momento crece rdpidamente alcanzando

vélumenes muy grandes hasta como la cabeza de unm nifio.

Ju. crecimiento es muy lento en_un principio y no -
héy.sintomatologia, sino hasta que el neoplasma ocupa comple
taménfe el antro max;lar, habiehdo un despiazamiento y aflo-
jamiento’ de los dientes, elevacidn loecal de 1la temperatura;
la piel d%l carrillo es abultada y tensa, deformacién facial
proyectindose el ala de le nariz hacia adelante, el labio su
ﬁerior se.desvia, la apéfisis cigomitica estd distendida, -
» obl;teracion Yy exudado nasal, .y el dolor puede llegar a ser
- muy intenso debido a la compresidn e 1nva516n de los nervios.
La hemorragia es muy caracteristica de ésta enfermedad, "ya -
sea por.la nariz‘o por la mismé tumoracién, debido a que héx‘
una ficil ruptura de‘los vasos sénguineos'y el paciénte pues

" de incluso perder la vida por ésta causa.

,Radiogréficamente el aspecto‘dél sarcoma depende‘en,
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muche de la reaccidén &sea, del tejido que lo sustituye y de

las formaciones peridsticas.

Los'éignos radiogrdficos pueden ser: 1fregularidad
de los bofdes de} tumor, por lo que no hay un contorno bien
definido. Las 4reas de destruccidn de.gaeso se observan como
_manchas radiolﬁcidps, y las de neoformacién se observan como
manchas radiopacas. Las formaciones de hueso periéstico dan
el QSpecto como de rayos solares o en abénigo. En los casos
avangzados el hueso se dilata a tal grado que se destruye la‘
1émina cortical (tipo osteolftico), o se cambia por tejido -

nuevo (tipo osteobldstico).

Un detalle radiogrdfico 1mportante copo manifesta=-
cién tbmprana del sarcoma es ei ensanchamiento‘siégtrico del
ligamento periodontal en uno o mds dientes, su importancia -
reside en que esto no ocurre en otra enfermedad, salvo en el

egcleroderma o la aeroeacleiosis.'

ONDSTICO:
La recidiva y la metdstasis del sarcoma son las ca
racterlsticlp que le dan su alto grado de malignidad, debido

a ésto el prondstico es desfavorable,
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TRATAMIENTO:

El tratamiento para éste tipo de neoplasias malig
nas puede ser: por medios quirurgicos, radioterapia, quimig

terapia o una combinacidn de éstos.

Dentro de los procedihientos quirdrgicos, lo mis
comin es la hemimaxilectomia (ésta técnica se describe en -
el tratamient6 de tumores benignos), debido a que no se pue
den utilizar en éstos casos tratamientos conservadores ya -

que aimenta el riesgo de la reincidencia en un perfodo mu--

cho mas gorto,

RADIOTERAPIA:

La radioterapia es aconsejable en la mayoria de =
neoplasias cauéerosaé, sobre todo en etapas primariaa,;ya -
que las célul?s tumorales en la fase de crecimiento son més
sensibles a las radiaciones, ademds de que éstas evitan su -

reproduccidn,

La radioterapia en los sarcomas ofrece un minimo
de resultados poaitivos, ya que la mayorfa de é&stos tumdres
son radiorresistentes; sin embargo el tratamiento radioters

pico se puede utilizar como paliativo y en ocasiones se ha com
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probado que puede producir regresidén significativa de la neg
plasia. La utilizacidén de la radioterapia en éste tibo de --
tumores en el postoperatorio o cuando se sosvecha de un fra-
caso quirdrgico es de gran utilidad, pudiéndose utilizar agu

jas de RADIUM, RAYOS X o BOMBA DE COBALTO.

INDICACIONES DE LA _RADIOIERARIA:
1) Tumores sensibles a las radiaciones.

2) Tumores inovperabvles,

3) Recurrencias post-guirdrgicas.

4) Como tra?amiento pre y/o postopefatorio.

5) En metéstasis principalmente superficiales.

6) Cuando el paciente rshusa la intervencidén guirtirgica.

Dentro de los diferentes tivos de radiaciones que
se pueden utilizar para el tratamiento de tumores malignos -

de la cavidad oral tenemos:

- TLas radiaciones electromagnéticas GAMA,.
- Cesio.
- Iridium,

- Oro.

Rayos X.
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sxiLsten tres mStodos de aplicacidn:

1) Aplicaéiones a distancia.
2) Implantacidn de agentes radioterépigbé dentro del tumor.

3) Combinacidén de los anteriores,

I3 3 ' ] 3 . :
La radioterapia externa o a distancia utiliza ---
RAYOS X o GAMA, los cuales se emplean tanto en lesiones ve--

quefias como en lesiones de mayor volumen.

Lé irradiacidn intersticial se pueds aplicar median
te agujas de radium de baja intensidad-durante 4 a 7 dias, -
También se pueden utilizar agujas de Ceéium con los mismos =
resultados paro con la ventaja de gue no hay contaminacidn -

en caso de que se rompa una de estas agujas,

Otra modalidad es usar 1los radioisdtopos de Iridium
en forma de norquillas, alambres o alfiteres. Las semillas -
de Raddén se utilizan en lesiones peaueiias de unos 3 cm. de -

~didmetro.

Las modalidades para la aplicacién de la radiotera

via son:
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1) Radioterapla de contacto; voltagje de 40 a 60 Kv.

2) ﬁadioterapia<superficial; voltaje de 100 a 150 Kv. (para
neoplagias cutdneas).

3) Radioterapia profunda; voltaje de 200 a 400 Kv,. (para tu '

mores profundos de cavidad oral).

Actudlmente la telecobaltoterapia, Cesio y terapei
tica de megavoliaje con RX, ofrecen buenos resultados en el

tratamiento de cancer oral.

DOSIS DE RADIOTERAPIA‘

- . e e e e e

‘La dosis adecuada de radioterapia generalmente es
de 200 Rad. durante 5 dias, aplicando de ésta manera 1000 =~
Rad. semanariamente durante S a 7 semanas hasta cubrir un -

total de 6000 a 7000 Rad.

QUIMIOT PIA:

‘ia qﬁimioterapia es otro de los medios con que -
cuenta el médico para combatir las neoplasias malignas, por
medio de productos quimicos que junto con la cirugfa y la -
radioterap;a constituyen las tres formas m#s usuales ﬁara‘-

este tratamiento.
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Debido, a que lps'quimioterépicos‘son en su mayoria
tdxicos, se debe tener extremo cuidado ademds de un estricto
-econtrol al ser adminiétrados. Dentro de la variedad de qui=--
mioterapicos con que se cuenta para el tratamiento de las -

neoplasias malignas, podemos citar los siguientes:

1) ALQUILANTES:
- Qloretilaminas,
- ptilaminas,

- Compuestos sulfondxicos,.

2) ANTIMETABOLICOS:

- ——— — — d—

Antifdlicos,

Antipurinicos,

. = Antiperimidinicos.

Antidcidoaminados,

- Actinomic¢ina D.

~ Mitomicina C.
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- Colchicina,
~ Podofilina,

~ Vincarosea,

w
S
Q
2
W
a
<
5
[#7}
+3
o
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=
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113

T e e a  m a— -

. =~ Uretano,

- EZstilbamidina,

MODO DE "BMELEO:

[ i e -

La guimioterapia se utiliza como coadyuvante o pa-
liativo asocizdo tznto con la cirugia como con la radiotera-

pia; Pueéde aplicarse; en el preoperatorio, durante el acto -

operatorio o en =l postoperatorio,
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RESULTADOS

El antro de Highmore o seno maxilar, es una cavi-
dad que se encuentra en el maxilar superior y se comunica -

con la cavidad nasal mediante el agujerc maxilar.

Puesto que el seno maxilar forma parte del -apara-
to respiratorio, puede ser afectado por cualquier padeciew==

miento propio de é&ste sistema.

Los factores que pueden influir en una alteracién
del antro maxilar son: la desnutricién, constitucién fisica
y cambios ambientales; adem&s de las causas locales como: =

‘defdrmidades dseas, padecimientos dentales, neoplasias, =-

cuerpos extrafios, ete,

En'ésfe tipo de alteraciones se puede observar a
nivel fadiogréficp: Algin cuerpo extrafio dentro del antro,
una fistula oroantral, todo nivel 1fiquido en los senos maxi
lares, huesos propios de la nariz, cavidades nasaies, piso
orbitario, agujero infraorbitario, arco cigomé&tico, etc.; -
aspectos qug‘son de vital importancia y deben ser'considerg

dos en éste tipo de alteraciones,

Debido a la relacidn que guarda el antro maxilar
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con los dientes superiores posteriores, se puede provocar -
una comunicacién oro-sinusal duraznte un vrocedimisnto exo--
.ddéntico, ya sea penetrando un instrumento, una raiz o inclu
so un diente completo al interior del antro.

Debemos considerar el reflujo de lf{guidos a través
de la nariz para poder detectar una comunicacidn oroantral
puesto que &stos pasan al z2ntro y salen por la nariz, En ca
so de infeccidn del antro se presentan secrecidn purulenta

por boca y nariz y dolor en la zona afectada,

‘31 tratamiento puszde ser de acusrde a las circunsg
tancias; en caso de no haber infeccidn el codzulo nuede ser
suficiente para obturar el alveolo., Frecuentemente =1 codgu
1o no es suficiente para obturar el alveslo debido a jus 1la
comunicacidn as muy graande, por 1o nue 2s n2eesario utilizar
una técnica de confronitacidn de colgajos y cerrarlos median
Te puntos de sutura., En caso de gue peneire un cuerpo extra
fio 21 interior del antro maxilar, puede ser eliminado me~--
diante la técnica de Oaldﬁell-Luc.

.

Irecuentemente nos encontramos con la. presencia =
de una sinusitis maxilar, la cuail nuede ser .de origen viral,
bacteriano, micdtico, alérgico o de orizen dentz}. El esta-

do agudo de esta infeccidn se manifiesta con la presencia de
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fiebre, calosfrios, cefalea, dolor en la mejilla afectada,
secrecién mucopurulenta a través de la nariz del lado afec-
tado, La transiluminacién, exdmen radiogrdfico y los estu--
dios de laboratorio, son los medios con gue se cuenta para

N . Y o 2 s
-diagndsticar una infeccidn del antro maxilar.

4 zL tratamiento gonsiste en reposo, dieta blanda,
administracidn de medicamentos {amalgésicos, antibidticos y
destongestivos), irrigacién antral, antrostomia intranasal,
y en caso de no dar reéultado lo aaterior o en casos créni-
cos se puede utilizar la técnica de Caldwell-Luc para elimi
nar la mucosa sinusal afectada,

2l trayecto patoldézico jue comunica al seno maxi-
lar con la caviiad bucal se denomina Tistula bucoantral y -
sé puede tratar mediante diferentes técenicas de colgajos co
mo son: colzgajo bucal, colgajo pediculado palatino, colgajo
bucal y palatino, o mediante la técnica de maila o lamina -
de tantalio. En casos crénicos ademds de cerrar el trayecto
fistuloso, se elimina la mucosa infectada del antro median-

te la. técnica de Caldwell-Luc,

Los guistes se caracterizan por ser bien circuns-
critos, de contenido liquido o semiliquido y no presentan -

sintomatologia. Algunos'se originan dentro del antro maxi--
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lar (quiste mucoso del seno maxilar), pero otros lo afectan
durante su crecimiento (quiste dentigero y paradentario). -
Se han utilizado muchas técnicas paras el tratamiento de és-
tos guistes, pero la que ofrece mejores resultados es la =~

de Caldweli-Luc,

Los tumores se caracterizan por ser de tejido cbg

pacto, cartilaginoso o fibroso, circunseritos o difusos,

Lc 2 tumores benignos solo rechézan la pared antral
mds n~ se infiltran o lo invaden, son de crecimiento lento,
no prodgcgn metdstasis y la recidiva es poco frecuente; en-
tfe éstos tumores nodemos mencionar: Ltmeloblastoma, Gstéoma,
Qstéofibroma, Condroma, Mixoma Odontogénico y Neurilemoma.

Generalmente el tratamiento de Sstos tumores es por dos mé-.

-todos:

Tem Métod¢ Conservador: En el cual-el tumor se elimina por
raspado mediante la técnica de Caldwell-Luc, y esto so~

lo se realiza en tumores pequefios,

2.~ Método Radical: Se utiliza cuando la tumoracidn es muy

grande, para la cual hay dos variaciones:

a) Reseccidn paréial'del maxilar: en éste caso solo se
.elimina la zona afectada hasta llegar al hueso clfini

‘camente sano,
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b) Hemirreseccidn del maxilar: consiste en eliminar to

do el cuerpo del maxilar superior del lado afectado.

Los tumores malignos se caracterizan por provocar
. g

netdstasis, afectar la salud general y siempre hay recidiva.

In este caso solo -tratamos el carcinoma epidermoide del se=-

no maxilar y el sarcoma de seno maxilar,

Carcinoma epidermoide o espinocelular: es la mds
comin de las neoplasias malignas y se caracteriza vpor provo,
car metdstasis por via linfdtica. Cuando se presenta en el
antro maxilar es difieil de descubrir sobre todo en estadios

primarios puesto gue crece en una cavidad,

Sarcoma: ésta neoplasia maligna produce metdsta-
sis por via sanguinea, se presenta en forma de un pequero -
nédulo duro o blando y no es fdcilmente desplazable, Al i--
gual que el carcinoma no presenta dolor é menos csue presio-
ne algin nervio,.

El tratamiento para ambas neoplasias es por medios

-quirirgicos en combinacién con radio y quimioterapia.
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CONCLUSIONES

7l seno maxilar o Antro de Highmore es una cavidad.
que abarca generalmente todo el cuerpo del maxilaf, y entre
sus principales funciones tiene: la de aligerar el maxilar,

proporcionar moco a la cavidad nasal y calentar el aire inha

lado.

La presente tesis tiene como finalidad: establecer
1; importancla que tiene el antro maxilar vara el Cirujano -
Denti: ta, debido a la intima relacidén gque guarda con la caﬁi
éad bucal. Ademds de mencionar las altermativas con oue se -

cuenta para la solucidn de los problemas que se presentan en

el antro maxilar,

Debido al aire que contiene, ésta cavidad sufre -
una coggtante neuwnatizacidn, por lo que la distancia entre ~
el piso sinusal y los dpices radiculares de los primeros y -
segundos molares superiores principalmente, es cada vez mas
estreéha,'por lo tanto cualquiey 1nfecci6n-épica1 (abscesos,
granuloﬁas, ete.), la penetracidn de un instrumento endodén-
tico o ﬁna gutapercha en el seno durante el tiatamiento radi
f‘cular, la ﬁroyeccidn de un elevador o cucharilla en el seno

; maxilar durante un tratamiento exoddéntico, puede provocar -—-
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una comunicacidn orocantral o una sinusitis maxilar de ori--

gen dental,

Los guistes y tumores del seno maxilar son diffcil
mente defectables, ya que su curso clfinico inicial es gene--

ralmente indoloro, ademds de que se desarrollan en una cavi-

dad, vor lo ague solo se detectan en estados avanzados.

En tal caso es indiscutible la importancia de cong
cer la sintomatologia de cada una de 4stas alteraciones, au-
xili4ndose de un buen estudio radiogrdfico intra y extraoral
vara poder- establecer un buen diagn5stico y el tratamiento -

adecuado,
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ALTZRNATIVAS Y/0 RECGMENDACIONZS

'Recomendamos la toma de radiografias como rezuisi-
to indispensable, tznto intraorales como extraorales, en la
elavorzcibén de una Historia Clfnica, para poder estzblecer -
‘un dl.gnoetho y tratamiento adecuados, de tal manera gue a=
demds se podrén deiectar alterazcliones gue hasta el momento

no han presentado sintomatologfa como las gue mencionamos en

v

éste trabajo.

» Se considefa zdemds, que es imprescindible para el
ﬂlruaano Dentista la actuallzac16n y constente investigacidn
de las alteranlones estomatoloclcas- para adouirir los cono-
c1mleqtos necesarios y voder actunar adecuada e fnmediatamen-'
te ante.un problemz; en éste caso, de comvlicacidn oro-sinu-
sal, adends de~reconocer el momento oportunc en gue el pacien
te deve ser remitido al servicio de Otorrinolaringologia, ya
gue de no brindarse un tratamientc inmediato y eficiente, se
puede provocar un proceso crdénico: como.uns sinusitis o una

fistula ducoantral,
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GLOSARTIO
w A w

ABSCESO DENTAL.- Es la acumulacién de pus en elhpériapice -
de un diente, debido a la descomposicifn-necrética del teji-
do pulpar.

ACROSCLERObIS. - B8 una enfermedad dermatoldgica combinada »
con la enfermedad de Raynaud, pna enfermedad vascular que a-
fecta las extremidades, en la cual se produce el espasmo in-
termitente de las arterias digitales, lo cual da lugar a la
cianosis y finalmente gangrena,

BDENITIS.- -Alteracidn orgdnica que consiste en la inflama<-
cién aguda o crénica de un gangllo linfdtico, seguido 0 no =-

de supuracién.

ANGIOMA,- Tumor caracterizado vor la hiperplasia de tejido.
vascular sanguineo.

ASEPSIA.~- Método terapéutico preventivo que impide la llega
da de gérmenes infecciosos a las heridas (esterilizacién)-

ASIMSTRIA PACIAL.~ Deformidad facial de un lado de la cara,
en relacidn con el lado opuesto.

"B

BACTEREMIA.~ - Presencia -de bacterias en la sangre, por infec
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cidn general o localizada ‘del organismo.

BACTERIAS SAPROFILAS.- Son aquellas bacterias que viven a €x
pensas de materias corrompidas.

BRONQUITIS.< Inflamacién de los bronguios. .

GAQUEXIA.— Mal egstado del organismo con adelgazamiento pro--
_gresivo y termlnacién casi fatal.

*

CARCI&QMA.- Tuﬁor maligno de origen epiteliomatoso con es=—-
troma copijuntivo abundante.

-

CEFALALGIA.- Dolor de cabeza paroxistico y gravativo, que -
se ncompafia o no de iranstornos vasomotores de la cara, que
Se pone congestionada y roja.

CEFALEA, - Dolor de cabeza sordo, continuo o intermitente, -
que se exagera o mno con la luz, el ruido, etc.

CHANCRO SIFILITICO.- Lesién ulcerosa de tendencia mds o me-
nos invasora de bordes induros, causada por el treponema pa~
lido.

COANAS,- Orificios posteriores de las fosas nasales,
COLZSTERINA. ~ Substancia dotada de propiedades antihemoliti
cas y antitéxicas, descubierta en los calculo biliares.
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COLGAJO PEDICULADO.- Colgajo membranoso, fibroso o vascular
mas o menos voluminoso.

CONGESTION NASAL.- Aflujo de moco en las fosas nasales.

CREPITACION,~ 3ensacidén producida por un cuervo que sSe arry
ga a la presidn, produciendo pequefios crujidos,

npw

DECUBITO DORSAL.- Estado de rgpoéo de un cuervo extendido -
en un plano horizontal, asentando la regidn gliutea.

DIAFANOSCOPIA,- Exdmen por trénsparehcia por medio de un fo
co luminoso. '

DIPIOPIA.- Transtorno visual caracterizado por la doble vi-
sién de un solo objeto.

DISFAGIA.~ Dificultad de 1 deglucién, generalmente dolorosa.

DISLALIA.~- -Transtorno del lenguajé} debido a una lesidén de
la laringe.

DISNEA,~ Dificultad para respirar,
ilEn

EDEMATIZACION,- Accién y efecto de hinchazdn.

EMPIEMA.- Acumulacién de pus en una cavidad.
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ESCLERODERMIA.~- Enfermedad caracterizada por un engrosamien
to escleroso de la piel con alteraciones esclerdsicas.

ESTASIS.VENO3A.~ Estancamiento de sangre en las venas,
EVAGINACION,.- Protrusidn de una cavpa o parie.

EXOFTALMIA.- Salida del globo ocular fuera de la drbita.
L

FARINGITIS.- Inflamacién aguda o crdnica de la faringe.

FIBRIhA;; Proteina insoluble que se forma por la accidén de -
la trombina sobre el fibrindgenc -de la sangre circulante; --=
forma un el que engloba diversos elementos formes de la san
zre, dands lugar al codgulo,

FLUCTUACION,- HMovimiento ondulatorio de un liquido encerra-
do en uria vejiga, que se desplaza por 21 peloteo 0 la DPre=—=
sidn de los dedos. ’

"G n

GANGLIO LINFATICO.- Engrosamientolque se encuentra en el --
trayecto de un vaso linfdtico,

GANGLIOS INFARTADOS.- Bs una inflémacién originada por iﬁfeg
ciones virales o bacterianas.



- 16§ -

GERMEN TERATOLOGICO.- Gérmen dentario con deformidad‘congé-
nita.

GOMA STIPILITICO,- Lesién propia de la sifilis terciaria en .
la que se forma un tejido semej)ante al de granulacidn, que =
se encuentra principalmente en la piel y en el tejido celu--
lar subcutdneo y con menos frecuencia gg:las visceras,

GRANULOMA APICAL.- Pequefio tumor de forma redondeada, loca-
lizado en el dpice radicular, de origen dental,

' ’ T L B gEn

HALITOSIS.- Pétidez del aliento.

HEMOSTASIA.- Detencién de la sangre, ya sea de manera espog“
t4nea o artifical (ligadura, sutura, compresién, etec.).

HIATO O AGUJERO SIMILUNAR.- Abertura o hendidura que comuni-
ca al seno maxilar con el meato medio nasal.

HIPERCEMENTOSIS: - Engrosamieﬁto anormal del cemento.
AIIII"

IATROGENIA,- Toda alteracidn del estado del paciente produ-
‘cida por el médico.

. INANICION,- Notable o extrema debilidad por falta de alimen
“t0. ' ' ’
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INSOMNIO.- Disminucidén involuntaria de las horas de suefio, -
debido a enfermedades infecciosas, intoxicaciones, traumatis
mos graves o psicopatias.

INTUBACION OROTRAQUEAL.- Introduccién de un tubo o sonda -
nasta la laringe, para facilitar el paso del aire.

INVAGINACION.~ Insercién de una parte dentro de otra parte
de la misma cosa-

n I, n

LARINGITIS.- Inflamacidén aguda o crénica de la laringe.
LINGUA SABURR4AL.~ Lengua cubierta en su parte dorsal con un
~oproducto blanco amarillento grueso,

LEUCOPLASIA.- Afeccién de las mucoBas y en particular de la
bucal, caracterizada por placas de un blanco nacarado con 1li
gera induracién superficial, sobre la cual se produce~a Vem=
ces ulceraciones de tendencia epiteliomatosa; la mayorfa de
las veces es de origen sifilitico.’

LUPUS.~ Enfermedad cutdnea de cardcter ulceroso y destructi
vo. '

MENINGES - Cada una de las tres membranas de naturaleza con
\juntiva que envuelven el encéfalo y la medula espinal; se -~
llaman- duramadre, piamadre ¥y aracnoides,
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MENINGITIS.,- Inflamacién de las meninges que cursan en estz
do agudo con intenso dolor de cabeza, rigidez de nuca y, ra--
quis, estrefiimiento, vémitos (sin nduseas), pulso lento, etc.

METAPLASIA,- Transformacidén de un tejido normal adulto en -
~otro, después de haber vuelto a2l estado embrionario,

METAST:3IS,- Transvorte de una enfermedad de un dérgano a —-
otro, con atenuacién o desaparicidén de los sintomas morbosos
a nivel de la primera localizacién,

MIXOMA.- Tumor blando pediculado gue recuerda el pélipo, a
menudo guistico constituido por tejidos mucosos,

IINII

. NEUHATIZACION SINUSAL.~ Constante aumento de tamafio por la
presencia de aire dentro de ésta cavidad.

‘NEUMONITIS.- Inflamacidén aguda o crénica del pulmén.
NEGRALGIA.- Dolor a nivel de un nervio sensitivo o mixto lo
.mas a menudo vivo o lascinante, que se revite con intermiten
cias y bajo la forma paroxistica, debido a un transtorno ge-

zeral de la nutricién; puede acompaiiarse de transtornos vaso
- motores, secretorios tréficos y motores.

fnow

GSLITERACION ANTRAL.~ Obstruccién o taponsmiento del conduc
%o del antro maxilar.
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OSTEITIS.- Inflamacién aguda o erdnica de un hueso.

OSTEOESCLEROSIS.- Estado de un tejido 6seo que se pone -duro
como el marfil,

" OTORRINOLARINGOLOGIA.- Suma de conocimientos relativos al -
ofdo, nariz y laringe y sus enfermedades.

-~

npn

PFARESTESIA.~ Disminucidn de la sensibilidad por modificacidn
en la percepcidn objetiva diferente de la anestesia o de la
hiperestesia, como el retardo de las sensaciones, 165 erro--
res de localizacidn. . '

PIEMIA.- Infeccién de la sangre caracteriZada por transpor--
tar las bacterias pidgenas a los diferentes Srganos determi=
nando abscesos miltiples,

PIOCITOS.- Células de pus.

ngn’

QUISTE PIRIFORME.~ Quiste en forma de péra.

llRﬂ

RINITIS.~ Inflamacidn aguda o crémnica de la mﬁcosa nasal,

RINORREA,=- Flu;o nasal de mucosidades mds o menos flufdas,
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SARCOMA.- Tumor de tejido conjuntivo, que tiene tendencia a
proliferar abundantemente.

SEPSIA.~ Infeccidén por microbios.

SEP?ICEMIA.-. Infeceidn generai del organismo, con eircula—-
cién de gérmenes patégenos en la sangre.

SINUSITIS MAXILAR.~ Inflamaciféu del seno maxilar, caracteri
zada por preseuncia de pus amarillo ambarino, de olor a veces
repugnente, con grumos gaseosos que derrama de la nariz y se
acompafi 1 de edema de 12 mejilla,

npw

TANTALIO.~ Metal raro, también comocido como téntalo, sfmbg
-lo Ta, peso atémico 180.95, nimero atdémico 733 como este me-
tal resiste la corrosién puede introducirse en los tejidos -~
para reparar diversos defectos; asi se utiliza en placas o -
discos para sustituir huesos craneales, para suturas metflie
cas y en la confeccidn de prétesis,

TAQUICARDIA.~ Aumento del niémerc de latidos cardfacos que ~
' por su proximidad dan al ritmo del corazén una cadencia rdpi
da caracteristica. .

TOXEMIA.- Envenenamiento general de la sangre por las toxi«
nas,

TOXINAS,- Producto de secresién de las bacterias gue deter-
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.mina la intoxicacidén, envenenamiento del organismo, algunas
veces con mayor virulencia que el microbio mismo.

TRAQUEOSTOMIA.- Operacidn que consiste en incidir la tri---
quea e introducir por el orificio umn tubo metidlico con obje-
to de establecer el curso de la respiracién suprimida por --
una causa mecdnica.

_TROMBOFLEBITIS.,~ Trombosis de una varice inflamada.

TROMBOSIS.~ Obliteracién de um vaso por un codgulo sanguf--
neo, . .

TUMEPACCION,~- Aumento de volumen de una parte del organismd'
producido por inflamacién, tumor o edema; hinchazdén,

TELANGIECTASIA.~ Dilatacién de los vasos capilares,

.
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