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INTRODUCCION,

“Con la exposncnon de este traba;o no pretendemaos ofrecer nada nue.L’
vo demro def canmpo de la Cirugia Maxilo-fFacial.

Como las demas ciencias y samas de 3 medicina, 1o Odontologia se
hayyg en etapa dindamica de descubrimientos vy ampliacion, por lo que el
odontdlogo se debe preocupar de todos 1os acontecimientos gue se relacio:
nen con {a cavidad oral.

Siendn el Suno Maxitar una estruciura tan estrecharmente refacionada
con nyestro campo operatoria, ha sido nuestro deseo el presentar un bos-
quejo de las complicaciones sinusales mds frecuentes con gque nos pudidse-
mos enfrentar durante el desarrollo de nuestra actividad profesional. ‘

El reconacimiento de tales comphcaciones, nos permitird efectuar el
fratamiento gue nuestro campo de accion nos permita, o la remision al
especiatista, para la identificacion y watamiento propio de dicho padeci-
miento. l

Sera nuestra mayor satisfaccion que el Honorable Jurado se sirva
aceptar y aprobar la-prueba escrita, y que aquellas personas que se intere-
sen por el tema puedan tomar este trabajo como una simple orientacion,




1~ GENERALIDADES.

a).- DEFINICION -

Los senos paranasales 0 nasales accesorios, Son espacios que conticnen
aire, situados en fos huescs, del macizo {acial donde cooperan a formar la
estructura de las paredes de la fosa nasal; dichos senos comunican, por
medio de orificios peqguerios con la mencionada tosa.

Por regla general hay dos: derecho e izquierdo, en el hueso {rontal,
uno en cada huese maxilar, v dos en el esfenoides, Hamados respectiva:
mente Senos Frontales, Maxilares v Esfenoidales.

Existen ademds ciertos espacios cuyo nomere varia de cuatro a ocho,”
situados total o parcialmente en cada masa lateral del etmoides, Hamadas
celdillas etmaidales. (1)

R

Desde el punte de vista clinico tos senos pasenales se dividen en dos

Cgrupos:

A} El grupo anterior.- Que consta de fos senos frontales senos maxi-
lares vy las celdilas ctmoidales anteriores de los senos etmoidales.




B8) El grupo posterior. El cual esté constituido por fas celditlas etmoi-
dales posteriores de los senos etmoidales, vy por los senos esfenoidales.

La linea de insercidn del cornete medlo, el cual se encuentra ubicado
en la porcion interna de fa nariz v en su cara lateroextema de la mism_a,
seiiala la division entre los dos grupos ya descritos.(2)

b).- DESARROLLO.-

De ordinario hay un seno maxilar O antro de Highmore, en cada
hueso maxilar; se conocen muy pocos ejemplos de fa falta congénita de €.
En el 2 6 3 % de fos maxilares en fos cuales se hallaron dos senos, la
mayor parte de 1os senos supernumerarios segin se pudo comprobar, fue-
ron celdillas etrmoidales posteriores (1)

£t origen primordial de los senos es mds bien tardio durante el perio-
do prenatal, especialmente el det seno {rontal.

Durante ¢ primero vy segundo mes de la vida embrionaria estan bien
" diferenciadas fas estructuras principales de las cavidades nasales. Los senos
se originan en forma de brotes o prolongaciones epiteliales localizadas, de
15 mucosu nasal despuds del sequndo mes.

Mas tarde las prolongaciones se convierten en orificios de los diversos
Senos.

Los senos maxilar y esfenoidal se originan en forma de prolongacio-
nes mucosas, durante et tercer mes de la vida prenatal, En ésta época se
" desarrolian brotes glandulares a partir de la prolongacion mucosa situada

en el Hiato semilunar del meato medio, para formar el futuro seno maxi-
far. (2) :




¢).- CRECIMIENTO.- -

El macizo facial estd sometido & cambios constantes durante el trans
curso de la vida, desempeiando aqui importantes papeles los momentos
mecanicos y estdticos, sin olvidar también la musculatura mirica fungio-
nante.

Un punto de imporfancia clinico en el desarrofio de la cara, &s el
representado por fa formecion de los senos parangsales, la neumatizacion.

Al respecto en la literatura internacional se enfrentan dos condicic-
nes:

1.- En un proceso de neumatizacion activa, las celdillas se formar{an a
expensas de una pntencia osteoctastica de la mucosa embrionaria,

2.- En un proceso pasivo, ias celdillas se construyen mecanicamente,
durante el crecimiento esponjoso de fos huesos en zonas no sometidas a
sobrecargas estaticas inmiscuyéndose ulteriormente la mucosa en la cavidad
oreformada.

Van gilse y Oltersdorf intentaron sintetizar ambas concepciones, admi-
tiendo una secuencia cronotdgica de ambos acontecimientos. (3)

En el momento del nacimiento, el antro maxilar ocupa un pequefio
espacio {situado en el lado interno de fa orbita). (1)

Teniendo de 7 a 8 mm en su didmetro anteroposterior, pero slo
unos 3mm en los demds didgmetros. Para el final del primer afio de la vida,
su crecimiento lateral casi llega hasta el canal infraorbitario, que queda por
debajo; al terminar el segundo afio.

El senc se dilata en todas direcciones, al mismo tiernpo que crece el
maxilar, y cuando el individuo tiene de 15 a 18 afios, ya ha adquirido la
forma que conservara en el adulto. (1)




i< ANATOMIA.-.

El seno 'Maxifar O Antro de Highmore, fué descubierto .en el - siglo
XV, por el anatomista inglés Nataniel Highmore, quién describe por pri-
mera vez ¢l Seno Maxilar y posteriormente le fegt su apeltido,

SITUACION.-

Anatdmicamente posee la forma de pirdmide pudiendo considerarse
cuatro caras O paredes, una base, un vértice y cuatro bordes;

Tal cavidad se encuentra ocalizada en la parte centrai dei maxilar,
por encima de la apdfisis palatina.

Posee una capacidad de 10 a 20 cms®, como término medio, tiene 3

cmis. de aito 2,501 de ancho vy 3 cms. de longitud en. e adulto. Las
 dimensiones de éste seno tomo fas del frontal varfan segun la edad v el
sexq. (4} s

PARED SUPERIOR O TECHO DEL SENO.-

Es delgada excepto en el rebarde orbitario, ligeramente inclinado ha-
cia afuera, y constituye aproximadamente los dos tercios anteriores del
suelo de fa Orbita; el resto lo forma la apGfisis orbitaria del malar 'y la
pequeiia fosita orbiteria del palatino. a
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Presenta una eminencia alargada- de delante a atras formada por el
relieve del canal suborbitario que es recorrido por @l nervio suborbitario
{neuralg{a de éste nervio por sinusitis maxilar). 19!

PARED INFERIOR.-

Esta en relacion con 2l reborde alveolar vy las raices de algunos dien-
tes especialmente con el segundo premolar y primer maolar, Hlamados. dien-
tes sinusales; los cuales en ocasiongs se proyectan en el interior de la
cavidad dszea, estando recubiertas a veces solamente por membrana mucoss.
Un proceso supurativo alrededor de ta raiz de cualquiera de éstos dientes,
pueden afectar a la membrana mucosa del seno, a través de los vasos
linfaticos v sanguineos. La extirpacion de éstos dientes puede crear una
abertura en el seno, con la sinusitis consiguientes,(2)

Los senos de mayores dimensiones pueden tener -ademds relaciones
con otros dientes como: el primer premolar y también, necho raro, con los
pendltimos molares. (4} (figura No. 1)

PARED ANTERIOR O YUGAL.-

Se encuentra en relacion con las partes blandas de la cara, correspon-

: de exteriormente con ta fosa canina a la que limita por detrds, a éste nivel

" se le explora por palpacion, y como es una pared poco resistente es de
faci abordaje qmrurg;co (Cdldweli Luc).(®)

Su porcién superior se extiende hasta el reborde orbitario, por debajo
. del cudl, alrededor de 7 a 8 mm, se localiza el agu;ero suborbitario, por
donde sale el conducto del mismo nombre.

Su porcion inferior corresponde al fondo del saco gingivolabial supe-
rior, interiormente es recorrido por el conducto dentario anterior y supe-

6




rior. (8}

PARED POSTERIOA.-

Corresponde a la fosa’ Ptérigomaxilar'y al trasfondo, en ésta region
caminan los Vasos Maxilares Internos. Las Venas forman un fico Plexo
anostomasado con los plexos vecinos. Estd excavada por fos cdndqctos de
los nervios dentarios posteriores, ’ ’ '

PARED INTERNA G BASE DEL ANTRO.-

Esta formado por la témina vertical del Hueso- Palatino y la Apofisis
uncinada del Etmoides, la Apodfisis Maxilar del cornete inferior y una
pequefia porcion del MHueso Lagrimal.(2) :

La insercion del cornete inferior la divide en dos segmentos:

1.- Inferior.- Correspondiente al Meato inferior, en cuya extremidad
inferior donde se localiza el Orificio del Conducta Lagrimonasal, el cual es
 muy variable segin los individuos: Cuando estd cerna de la insercion de la

concha suele ser un orificio bien farmado, y permanece permeable. Si se
halla unos milfmetros por debajo de la insercidn de la concha, por regla
-general, tiene Torma de Hendidura v 8 manudo cubierto por un pliegue de
‘mucosa llamado Vdlvula de Hasner. (1)

: 2.- Segmento Superior.- Corresponde al Meaio medio, que se comuni-
ca con el Intundibulo Etmoidal, por medio del Hiato Semilunar. (!

-El antro se comunica con el infundfbulo cerca de su tercio medic 6
por detrds de él, por una pequefia abertura el Ostium Maxilar, reducido
por la Mucosa Pituitaria y Sinusal, al tamafio de una arveja, por consi-
guiente el Ostium dseo, es mayor que el oriticio actual, hecho que propor-
ciona al Rindlego una zona de acceso amplio para la lrrigacion del seno. (2}

-
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£n un 10% existe una abertura adicional, (Qrificios de Geraldes) que
desembocan en el infundibulo (lo que es bastante raro), & en el meato
medio por debajo del Hiato Semilunar. {lig, No. 2) ‘

En la mayoria de tos casos, ¢f Ostium es un conducto de 32 68 mm
de longitud y es estrocho en casi todos tos casos, el Ostium accesorio es un
orificio verdadero.

Muchos vasos sanguineos vy nervios penatran en el Seno a través del
. . ., 5 N
ostium O de 1a porcion membranosa de la pared Nasoantral '2) a través del

ostium, se desarrolfa no sclamente el recambio gaseoso, hacia y fuera del
sena asi como ¢ transporte de las sccreciones, simultaneamente los o5
tiums constituyen también la vig mads frecuente de transmision. de las
infecciones en ambas direcciones.(?)

VERTICE.-

Fuertemente truncado, corresponde a la parte interna del hueso Mao-
far .

Los bordes del Seno corresponden al tontorno de la base, son en
numero de cuatro a saber:

Borde anterior.-  Formado por {a unién de la pared anterior con la
pared interna ¢ base, transformandose en una estrecha hendidura.

Borde Posterior.- Ancho, unido por debajo con et palatino v con la
apotisis pterigoides, quedando separado de tales huesos; la parte de arriba
por {a hendidura pterigomandibular, v a éste nivel e seno s relaciona con

“el nervio maxilar superior y con el Ganglic de Meckel,

Borde superior.- Constituido por (el borde de la 6rbita) la union del
suelo de la Orbita v ta pared nasal.

Borde inferior- O Suelo del Antra, que corresponde al reborde alveo-
lar del maxilar, encontréndose en relacion con fos dos primeros gruesos
molares v segundo premolar. estd ubicado entre la pared anterior y poste-
. 5) ’ .
rior.d




La cawdaci del seno maxllar como la del Frontal Drescnta espamm :
anfractuosos semlcavnaruos que en presencia de una mfm.cmn se puede
transtorrar en nido de Fungosidades.(*)

a)" MORFOLOGIA DEL REVEST!MIENTO DE LOS SENOS PARANA-
SALES.-

La fosa nasal y 1os senos, estan tapizados por una mernbrana mucosa

de grosor y caracteres variables,

La mucosa de tos senos es similar a la mucosa respiratoria de tas fosas
nasales, constituida de:

1.- EPITELIO VIBRATIL POLIESTRATIFICADO.

Esta mucosa presenta altura diferentes, los elementos celulares estén

representados por células con pestaiias vibratiles, células caliciformesy capa’

de células basales.

Todas las célutas praceden de la membrana basal, aunque generaimen-
te solo las vibrétiles y caliciformes alcanzan la superficie libre,

Frente a estimulos especiales, las células indiferenciadas de la capa

basal, son capaces de dar lugar a células caliciformes o vibratiles.

Las células caliciformes constituyen glandulas endoepiteliales, encon-
trandose a menudo acarnulo de eltas en al esputo.

El epitelio estd sometida a un ciclo funcional, MESSER KLINGER
diferencia tres fases:

1} Fase de Secrecion.
"2} Fase del Vaciamieno,
3) Fase de replecian.(3b)

A




2.- TUNICA PROPIA .-
Algo adherente con el periostio subyacente formando una especie de
mucoperiostio, quedando separada del epitelio por una delgada membrana

basal, constituida por una formacidn reticular incluida en una sustancia
fundamental homaogénea.

La thnica propia contiene una estructura reticular laxa, integrada por
- delicadas - fibritlas, intersticios tisulares v glandulas disponiéndose en: tres.
.capas subyacentes:

a) Capa subepiteliat.- [a mas exterior.
b} Capa media de la Tunica.
¢) Capa profunda de la Tunica.

El revestimiento de los senos es mucho mas detgado que el de la fosa
nasal, habienda menor nimera de glandulas, incluso algunas dreas que
carecen por compleno de ellas, y en compensacién €l epitelio dispone de
mayaor niamero de céluias calciformes.

CEl area de la pared interna del seno maxilar proximo al Ostium,
muestra con regularidad una mayor riqueza de elementos glandulares v Te
jido cavernoso, (3%}

El movimiento vibratil tiene una importancia prictica esencial para
expulsar el moco vy las particulas de polvo que con cierta frecuencis pene-
tran en el seno, asi como otras impurezas. La mucosa €s tenuisima y como
no estd expuesta a influencias exteriores, no precisa solidez mecdnica, pero
tiene la propiedad de reaccionar a los procesos inflamatorios con presencia
de el edema de la mucosa de la cavidad antral. Esta tumefaccion suele ser
irregular vy en gcaciones con formacion de seudotumoraciones del tamafio

de un guizante hasta el de una avellana, de forma mds o menos esféricas
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" formando una bolsa quistica con presencia de liguido mucosoﬁ

‘Lo anteriormente sefialado se detecta frecuentements en los estudios
radiologicos de senos paranasales. (6

b) tRRIGACION E INERVACION DEL SENO MAXILAR.-

La vasculariz.cion del antro, estd a cargo de ramas de fa arteria Maxi-
lar Interna y ramas de la Vena Maxilar interna.

al Ramas mucosas que provienen de la arteria Infraorbitaria, rama de

la maxifar interna, de la cual se desprende antes de que penetre al trans-

fondo de o Fosa Pterigomaxilar y sigue hacia el conducto [nfraorbitario
para salir por el agujero del mismo nombre.

b} Ramas venosas de la Vena Maxilar interna, que sigue los trayectos
de los ramos Arteriales, v que proceden de los plexos Pteriogoideo vy
alveolar. (7)

INEHVACION.-

Constiluida por: Ramas del Nervio Maxilar superior, el cudl a partir
de su origen se dirige, hacia adelante para atravezar el Agujero Redondo
Mayor, alcanzando Jla fosa pterigpmaxilar, y de ahi hacia la hendidura
estenomaxilar para introducirse en el Conducto Suborbitario v emerge en
el_agujero del mismo nombre,

En su trayecto emite diversos ramos colaterales entre los cuales, ra-
mos dentarios posteriores que se desprenden. del tronco en la pared ante- .
rior-de la fosa pterigomaxilar, descendiendo adosados a Ia tuberosidad del
~maxilar para inervar los gruesos molares, la mucosa de! seno y al huesg
mismo.

11



E! ganglio esl’enopalaytino o Ganglio de Meckel, situado en el transfan-

do de la fosa Pterigomaxilar, recibe ramas procedentes del narvio maxilarv ,

superior y ademds emite anastomaosis para olros nervios vecinos (por elio &l
cargcter comén de ésta inervacion) motivo por el cual es dificil el diagnds-
tico etiofogico del dolor sobre la regidn del antro maxilar. ta)
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“Hik- FUNCIONES.-*

La fisiclogia del seno maxilar puede resumirse en:

1.- Alivian el peso de la cabeza, por su estructura caviwaria v paredes
delgadas, ademds de dar una fisonom/a singular a a configuracion de la
cara. ’

2.- Favorecen ta mejor percepcion de los olores, debido a que durante
“la inspiracion se llenan de aire el cual se va eliminando parciaimente duran-
te la espiracion, ‘

3.- Accion bacteriostatica.- Par intermedio de la Lizozima, que contie-
ne el maco.: ' ‘

" 4. Realizan g funcion de la limpieza, por medio del epitetio vibratil
de la mucosa sinusal que elimina hacia las fosas, por los orificins y conduc:
tos naturales, la secrecidon de los senos.

.

5.- Receptaculo adreo para acondicionar el aire en cuanto a humedad
vy iemperatura.

6.- Rereptaculo para regular respecto a la velocidad y flujo del transi-. -
to agren en narfz y rinofaringe,(*) '

g
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3} COMUNICACIONES INTERSINUSALES.

Toda la neumatizacion del esquéleto facial debe ser considerada co-

“mo ung unidad desde ¢ punto de vista Patologico, Funcional y Anatdémi-

co. Existen cornunicaciones, muchas veces muy intimas, entre las diversas k

cavidades que conssituyen 1os Senos Paranasales, relaciones que Terracol y
Ardouin clasifican como de contigbidad o de continuidad.

Tales relaciones son:

Entre los senogs trontales v las Celdillas Etmoeidales anteriores, enue
las Celdillas etmoidaies posteriores.y el Recessus Frontalis del Seno maxi-
lar, entre las Celdilfas etmoidales posterioras vy el seno esfenaidal, entre
éste seno vy el maxilar, formando fa llamada céluta de Onodi, gue también
puede incluir la pared det seno fronial.

En el ser humano sdlo ocasionalmente se encuentran comunicaciones
continuas, mientras que en el reing animal existe una werie de canales v
arificios abiertos que comunican entre si los diferentes senos paranasales. .
"El mds conocida es ef Ducto Etmoidomaxilar de Vilar Fiol que puede’
. .dilatarse hasta constituir el Canal Fronto etmoideo maxitar(3¢) ‘
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A METODOS DE EXPLORACION DE L&S FOSAS NASALE" o
1Y SENOS PARANASALES.

CEXAMEN FISICO ¥ METODOS DE EXPLORACION DE LOS SENOS
~Ef exdmen consta de 1os siguientes tiempos;

1.- ANAMNES]S Una detallada bistoria de la enfermedad nos orien-
tara sobrc el seno ¢ senos afectados.

2. lNSPECCION Y PALPACION.- ta inspeccidn vy 1a palpacidn exter:

na permiten comprobar la existencia de tumefacciones. y destrucciones,

~.siendo necesario prestar atencion at dolor de la presion en la rama infraor-
bitaria del trigdmino a nivel de su punto de salida.

La sensibilidad dolorosa que produce la percusion de los dientes sinu-
sates enfermas, es un sintoma cddsico de la sinusitis maxifar de origen
dentario. .

3. RINOSCOPIA ANTERIOR.- Nos mostrard la presencia de secre-
cidn mucopurulenta en el meato medio, que puede estar diseminada por
las fosas nasales y en raros casos; cuando los desagles funcionan mal 6 no
funcionan es posible no encontrar secrecion alg[ma 0 apenas vestigios de
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alla.

~ La rinoscopia anterior debe practicarse pulverizanda la region con
una solucién deébil de adrenalina, que al contraer la- mucosa, permita una
amplia observacion del campo endonasal {4)

El instrumento mas empleado es el espéeulo de Hartmann Killian, el
cud! se toma con la mano izquierda, de tal forma que el pulgar queda en
‘la regidn del tornillo al dedo indice estirado apoya la mano en la mejilla
_del paciente.

El espdculo se introduce cerrado vy luego va abriéndose suavemente,
inspeccionando primero ef lado derecho y a centinuacion sin cambiar la
mano, se explora ef lado izquierdo.

En los niftos se recomienda utilizar un espéculo mas pequeiio vy en
ocastones se emplea un cono o0tologico.

En los adultos, v en algunos lugares, se utiliza e} espécuio nasal de
Voftolini.

Técnica de inspeccion.-

ter. acto.- Con la mano derecha se inclina la cabeza del paciente
lrgerameme hacia adelante, de manera que al colocar el espejo nasal: y
‘auxlhadm con luz directa y espejo frontal pueda observarse el piso de las
fosas nasales, con el conducto nasal inferior, asi como el cornete nasaf
medio e inferior vy 1a base del tabique.

Una luz nasal estrecha por Hipertrofia de los cornetes medio e infe-
‘rior puede dilatarse utitizando productos como la Adrenalina, Suprarreni-
na, vy Privina; 1o mas usual hoy en dia es la Fenilefrina (neosinefrina al 1%
en adultos y 1/4 % en nifios), permite la retraccion de fa mucosa de los
cornetes Los sondeos se realizan bien con un porta-algodan ermnpapado con
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un anestésico, empleandose Xilocaina al 1% en adultos vy en nifos al 1/2%

20 acto.- Se levanta un poco la cabeza del paciente 'y conseguimos
objetivar la regién del conducto nasal medio, clinicamente muy importan-
te.

) Aaui se loralizan los flujos purulentos y polipos procedentes del seno
“maxilar y celdillas etmoidales anteriores y del frontal (3¢

'

‘3er. acto.- Finalmente se flexiona con mayor intensidad hacia atrés,
la cabeza del paciente, pudiéndose observar {as dreas dei conducto nasal
superior v la hendidura oifatoria. Sin embargo, ésto no siempre se consigue
al primer intento, a8 causa de la existencia de un cornete medio de gran
“tamaiio & por una desviacion del tobiqus.

Si la aplicaciOn de vasocontrictores <obre ¢l cernete no nos conduce
- al objetivo, podernos en ocasiones conseguir una impresion sobre el estado
de las fosus nasales, introduciendo un espéculo de Killian de ramas largas,
por-la partg interna del cornete medic y desplazando éste suavemente
hacia afuera. La mucosa normal de las fosas nasales tiene un color rosa
palido y un brillo harnedo. Los cambios de coloracidn, tanto en el sentido
de palidez como de enrojecimiento, asi como la objetivacidon de secrecio-
nes mucosas O purulentas, demuestran fa existencia de estados patolégi-
cos.f3e) (fig. 3)

4.- RINOSCOPIA POSTERIOR.- Ayuda a comprobar la existencia de
secreciones mucopurulentas, en fa regiéon coanal vy en la parte alta de la
pared posterior de la faringe, provenientes del seno'esfenoidal O de las
celulas etmoidales posteriores,(4)

Para tal objetivo hay que conseguir que el paciente se encuentre
distendido, con la musculatura del paladar relajada, tal como se observa,
tras la abertura voluntaria de la boca, vy con la respiracién nasal tranquila, .



la mano izquierda comprime la len'gua con una esp;‘itula bucal, se’introduce
en la boca un espejo de ios que se usan para latingoscopia irnds‘t‘ec:o previa-
.. mente calentado, que basa por detrds del paladar blando y a los lados de
la uUwvula, de tal forma que el rayo visual y fa luz, previamente bién cen- -
trados, se desvien hacia delante en direceion a la nasofaringe, La epifaringe
no puede abarcarse con una sola mirada, sino gue e5 necesario recnger
distintas impresiones visuales por medio de ligeros movimientos de giro y
angulacién del espejo.

La rinoscopia posterior no es realizable en slgunos casos, aun bajo A
anestesia local, en éstos pacientes hay que utilizar los ganchos & tractores
det. velo del paladar, con los que se atrae hacia adelante el paladar blan-
do.(3¢) (fig. 4).

5. TRANSILUMINACION O DIAFANOSCOPIA.- Se efectia en ung
cdmara oscura, por medio de una lamparita exploradora especial de bajo
voltaje. )

Para examinar €l seno frontal se colocard el foco fuminoso por debajo
del reborde superior 6 base del seno, ‘ '

Para explorar el seno maxitar, se introducird ta lamparitla en |a boca,”
haciendo cerrar los jabios, a fin de que no se escape (a luZ, vy se observara
el grado de luminosidad y transparencia del senc. El seno enfermo aparece
totalmente opaco 6 con una notable disminucion de su transparencia. Otra.
forma de exploracion bajo ¢l mismo procedimiento es colocar la {dmpara
exploradora, directamente 8 ambas {osas caninas; estando el paciente con
boca abierta; y observando por transiluminacion el paladar 6seo: se aprecia-
ra falta de luminosidad o sea opacidad en el mismo paladar dseo, ya sea -
“izquierdo,o derecho, dando asi corno informacion del seno maxilar afecta-
do.

Factores que alteran fa transifuminacion.-
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Hay factores mtrasmusales endonasales y thraomusales que mfluye
en los cambios de tuminpsidad de los senos.

Los factores instrasinusales son: A) La cantidad v la-intensidad de la-
secrecion que contiene.

B} El edema y engrosamiento de ia mucosa.
C} Su degeneracion poliposa 6 tumoral.
D) Procesos de asteoperiostitis.

Los factores nasales estdn representados:

A) Por tas grandes desviactones del tabique,
B) Por afecciones poliposas.

C} Por Ia hipertrofia de los cornetes inferiores.
D} Por los tumores intranasales.

] Los factores extrasinusales,- Se deben a senos estenosados v hundidos.
va sea por constitucion racial o por traumatismos, y alggnos.sénos norma-.
les pueden aparecer figeramente opacos., .

Los senos tanto maxilares como frontales por reaccidn osteoperidsti-
ca; se representan opacos cuando han sido operados, circunstancia que
" debe ser confirmada por la historia.

6.- PUNCION DEL SENO MAXILAR.- La puncién es el medio més
efectivo de exploracién, tanto para confirmar el diagnostico, como para
efectuar su tratamiento. (4)

7.- SINUSCOPIA DEL SENO MAXILAR O ANTROSCOP!A.-

Es una endoscopia del seno maxilar, el cual es abierto por medio de
un trocar, apartir del conducto nasal inferior v en el cual se introduce el
delgado sinuscopio {antroscopio) lo mismo que una cdnula de puncién. En
general la sinuscopia se ha acreditado especialmente para un diagndstico
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- minucioso del estado de la mucosa.(3¢)

8.- E)(AMFN BACTERIOLOG!CO Y CI'IOLOGICO El estudio-mi-
croscopico, bacterioldgico v citolégico de las secreciones obtemdas darecta- “
mente de los senos, nos permite reconocer su evolugion clinica, su etiolo-
gia v orienta su tratamiznto. Cuandn- se desea efectuar un examen” bacte-
rioldgico v obtener un antibiograma, la toma de secrecion debev'_raa!izarse
en forma aséptica, previa limpieza del vestibulo nasal; la muestra se puede
" obtener por puncion v aspiracidn intracavitaria, o bien tornarla directamen-
te de fos meatos por ‘medio de pipetas. El untibiograma debe realizarse '
inmediatamente despuds de tomada la muestra, para evitar alteraciones de
ia wvitslidad de los microorganismos, lo que puede influir en la exactitud
del resultado.

For 2! aspecto macroschpico la secrecic'm'puede SEr: serasa con moco
de tipo adhesivo, purdlenta de cofor amarillento, 1o que significa sinusitis
aguda, o constituida por masas grumosas malolientes, lo que puede denotar
una sinusitis de origen dentario.

lLos gérmenes patdgenos encontrados con mayor frecuencia son: el
estafilococo dorado, el estreptococo viridang, € hemolitice, el bacilo de
Friedlander v atgunos coli, lo cual nos puede orientar en el tratamiento.

La presencia de moco en algunos elementas celulares y escasos mi-
croorganismos, habla a favor de un proceso inflamatorio latente,

En los senos normales, el examen microscdpico, no reveta microorga-
nismos ni elementos celulares:

La abundancia de elementos microscopicos, como células epiteliales,
tinfocitos v polinucloares vy un cultivo microbiano positivo, nos conduce al
diagnodstico de sinusitis infecciosa, que puede ser aguda si predominan jos
polinucleares neutrofilos, o cronica cuando son mas numerosos los linfoci-
10s.4%) :
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FIGURA No.

FIGURA No. 4.- HiNGSCOFIA POSTERIOR.
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V.. RADIOGRAFIA NORMAL DE LOS SENOS PARANASALES.-

-Et exémen radioldgico de los senos paranasales, es gsencial para una

adec.uada evaluacion vy tratamienio. de las condiciones patoldgicas de los
Senous.

B

A continuacion se hard una breve descripcion de las cuatro proyeccio-
nes standard de sencs, mencionando concretamente las estructuras anatd-
micas gue guarden estrecha reflacion con el objetivo de nuestro estudio, el
seno maxilar, sin restar por ello fa importencia del conocimiento de las
demds estructura:. gue no se mencionan agul.

PROYECCION DE WATERS.-

Se coloca -la barbilla del paciente apovyada en el chasis v la nén’z
quedard colocada a8 una distancia de 1.-1.5cms. separada del mismao. El
rayo central del tuho caerd perpendicular al chasis. Se han efectuado algu:
nas rﬁOdificaciones leves a esta técnica, pero el proposito final es invaria-
ble. {fig. B

La proyeccion de Waters hace posible la ovaluacion de los senos maxi-

lares, drbitas, huesosy arcos cigomadticos, seplum nasal, y varias porciones
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“-de ta mandibula (particularmente la apiisis coronoides).

La hipoplasia del seno. maxilar es poco comén, vy result_a}dif{ci( dife- . -

renciar radiograficamente un desarrallo hipopidsico secundario a una ciru~
gfa, de una neumatizacion disminuida, aunada a una infeccién o tratima de
la infancia,

Cl proceso o extension lateral del seno esfenoidal frecuentemente
proyectado sobre el seno maxilar, puede ser confundido con una forma-
¢idn quistica ‘o con una trabeculacion del antro o con un condensamiento
de fa mucosa. ’

) La linea temporal estructura de importancia e interés clinico consiste.
en una linea diagonal que va desde fa parte inferior de s porcion lateral
de la drhita dirigiéndose hacia abajo vy con frecuencia dentro def antro, en .
las radliografias esta linea algunas veces se observa estrecha y otras ocacio-
nes termina dando fugar a un angulo recto, que se ftama extension infraor-
‘bitaria.

La posicion del agujero oval es variable en las proyecciones de Wa-
ters: puede ser localizado enteramente dentro del seno, sobre la pared
lateral antral, o inferolateral (del antro). Pudiendo referirse a un quiste,
maxilar, fractura de fa pared antral 6 erosion del hueso.

E} canal alveolar porterosuperior es.una estructura que se acentlia por
_cambios escler@ticos, en la pared lateral del seno, sccundaria a una .infec-

", cion erénica vy puede ser confundida con una fractura de la pared antral.

Dientes molares no erupcionados, L.a mitad inferior de la pared poste-
rior del seno maxilar en un nifio, puede estar constituida por molares que
"~ no-han erupcionado, en las proyecciones de Waters tales molares producen
una densa zona radiopaca en el piso del seno maxilar, simulando un proce-
50 patologico.

La estructura de muchos tejidos blandos como: el ala de la nariz,
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. parp'ido del o;o pucden producir sombras ent la pravecc;én de Waters, yr
' enmascarar un quiste, pélipo, hematoma condensamlenlo de Ia mucosa y ‘

: escummienw de fluidos en el seno ‘maxilar. (8)




VISTA VERTICAL.

Para oblener estas proyeccion, se coloca el chasis vertical, la cara de
exposicion serd paralela al plano sagital medio, la posicion de {a cabuza el
paciente serd tol, que el pdmulo estard centrudo en contacto con el chasis.

La direccion del ravo central serd perpendicular al plono de la pelicu-
fa, dirigido hicia e punto donde se cortan las lineas tragus-ala de la narfz
con la perpendicular que pasa por el éngulo externo.del oje.(fig. 6)

Esta vista hace posible la evaluacion de los senos frontal, maxilar,

~etmoidal v esfenoidal asi como las relaciones que tienen con las estructy
ras que {os rodean. ’

El seno maxilar presenta una zona cuadrildtera en a proveccion late-
ral. :

La apofisis o coronnides de la mandibule puede causar una zons
" confusa en la vista lateral ya que las radiogratias tomadas con boca cerra-

da, proyectan ésta apoiisis dentro de la porcion posteroinferior del seno
maxilar.

-Cuando- la awdfisis es puntiaguda esta puede simular dientes en el
seno maxilar & un segmento fracturado. Cuando es redondeada fa mencio-
nada apdtisis, puede sjmular polipos o guistes surgiendo de la pared poste-

rior del seno. Si existe duda se procede a tomar una radiografia con bocs
_abierta, ' '
VISTA SUBMENTOVERTICAL.
Esta proyeccion es Hamada tambidn vista Basal. Se obtiene mediante

el -paso de Rayos X en dngulo recto a través de la base del craneo. La
linea orbito-meatal es perpendicular al rayo central. (fig. 7)

26



. Esta vista provee la obscrvamon de !os huesos da fa hase del créneo y

' sus fordmenes; los senos esfencidales, eimoidales, maxilares v frontales,

las cavidades nasales, ta mandfbula, hueso y arco cigomatico v la porcidn -
. petrosa del hueso temporal.

La hiperneumatizacion del proceso alveolar de la maxila puede estar
supérpuesta sobre la cavidad principal del antro, simulando quistes o tabi-
ques del seno. Una hipemeumatizacion, poco usual, del ala mayor del
esfenoides puede estar superpuesta sohre !é porcidn anterior del seno maxi-

’ lar, lo cual no debe confundirse con condicidn patoligica.

En cualquier estudio de enfermedades del Antro, en las proyeccianes
de base, ambos maxilares deben ser comparados opacidad unilateral, niVet
de fluidos, guistes antrales, fracturas o erosiones de las paredes del antro-
puedsn ser tambidn diagnosticadost®)

VISTA DE CALDWELL.

Se le denomina fambién postera anterior, se obtiene colocando fa
-nariz v 1a frente del paciente apoyados sobre el chasis, de maneré que la;
linga que va del meato auditivo externo al dangulo externo del UJO quede

" per pend:cu!ar ) chasis.

El rayo central se dirige entre la arbita v la base de la nariz. (fig. 8).
Las estructuras observadas en esta proyeccién son:
Senos frontal v etmoidal, huesos cigomaticos, varias porciones del

hueso frontal y mandibula (si se emplea la técnica de cono corto), y el
“hueso maxilar, ()
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APLICACION DE LOS MEDIOS DE CONTRASTE PARA LA DIAGNOS-
TICA RADIOLOGICA DE LOS SENOS PARANASALES.

Su dominio es la objetivacién del espacio hueco def seno maxilar
representa ‘una ampliacion de la diagndstica radioldgica y det lavado, en &
sentido de que cuando existen sombras en {os senos y el resultade del
lavado es negativo, permite enjuiciar el estado de la mucosa. Ef espesor o
la destruccidon de la mucosa se deduce de la distancia existente entre la
delimitacidn dsea v el contorno det medio de contrasie. ‘

1a aplicacion tiene lugar por fas mismas vias que el lavado del seno.
" . v N . . v
Deben preferirse tos medios acupsos y viscosos antes que fos aceitosos, se
reabsorben en cuatro horas.

En !a actualidad se utitizan: broncoselectan, fortombrine “m’’, pera-
brodit, umbratol, etc..(3¢) :
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FIGURA No. 5.- PROYECCION DE WATERS. A Radiografia Mostrando: &) Seno
Frontal b} Orbita ¢ Borde inferior de Ja Orbita d) Suclo de ta Orbita e} Seno
Maxifar ) Hendidura Cigomdtica g} Apdlisis Coronoides de 1a Mandibuta h) Fosa In-
fratemporat i} Septum Masal '} Seno Esfenoidal k) Cavidad Nasal {) Lengua ) Rora
del Hueso Temporat n) Celdittas Mastoideas ©) Arco Cigomatica p) Fisura Orbiteria
Superior q} Hueso cigomdtico 1) Linea Termporal s} Proceso Frontal del Maxitar 1)
Hueso Nasal B) Posicidn de ia cabeza para ta toma de radiografia,
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FIGURA No. 6. PROYECCION LATERAL. A) Radiografia Mostrando: a) Pared ante-
rior del Scno Frental b) Pared Posterior del Senn Frontal ¢} Seno Frontal d) Superfi.
zie Qrbitaria e) Superficie Cerebral de la Laming Orbitat 1) Lamina Cribitarme. gl
Pared Antericr de la Fosa Craneal Media h) Celdillas Eimoidalas Posteriores i) Apdtisis
Ctinoides Anterior j} Silla Turca k) Apdlisis Clinoides Posterior 1} Seno Esfenaidal. m)
Hendidura Pterigomaxilar r} Laming Prerigoidea o) Pared Pastwerior del Seno Maxi-
lar p} Condilo de la Mandrbuta g} Escotadura Mandibisar 1) Paiadar Blando sy Apofi-
sis Coronoides 1) Piss de la Nariz u) Suato del sene Muxifar v} Apdlisis Cigomatica w)

Canal Infraorbitario x) Apolisis Frontal det Cigoma vy Margen Sugpraorbitario BY Po-
sicion de la Cabeza para la toma de radiografia.
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FIGURA No. 7.- PROYECCION SUBMENTOVERTICAL: A) Radiograiia Mostrando:
a) Septum Masal b)Cornetes ¢} Vomer  diFoso Prerigomaxitar @) Seno Esfenoidat

f} Agujero Ovat  glAgujero Vedondo Menor hYy Agujero Racgado Anterior 1) Promi-
nencia jiLdmina Fterigoides interna k) Canal Carotideo i) Condilo Mandibular m)La-
mina Merigoidea Externa n} Cuerpo de ta Mandrtiina oy Pared Media del seno Maxi-
lar. b} Posicion de 13 cabeza para la toma de radiogratia,

31




FIGURA No. 8. PROYECCION DE CALDWELL.- A} Radiografia Mostrandn: a}

Senc Frontal b Seno Esfenoidal ¢} Laming Papiracca d) Suturn Cigomatico-Fron- .
tat e} Linea Ternporal 1) Proceso Frontal det Claoma g) Cuerpo del Cigoma h) Proce-

s0 Plerigoidea Hiperneumatizado i) Apotisis Plerigoides §) Piso Nasat k) Cornete infe-

rior 1 Septum Masat m) Pared Media del Seno Mawtar n} Cornete Medio o) Agujero

Suborbitario p) Canal Infraorbiterio ab Fisura Orbitaria Superior vy Orbita s} Borde

Orbitario Superior 11 Borde Esfenoidal B) Posicidn de ta cabesa para 1a toma de radio-

gralia.
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V1. FISTULA ANTROBUCAL.

a) DEFINICION.. .

Fistula antrobuce! es la comunicacion persistente entre el seno maxi-
lar vy la cavidad bucal. ‘ ' o

b} CLASIFICACION.- ‘ -

Desde e punto de vista de su Etiopatogenia las podemos clasificar en
< Espontdneas y Provocadas, siendo éstas Gltimas fas mds frecuentes.

Las espomidneas se deben 2 trastornos trofices {Tabes,p.g.p, Neuritis
“del maxilar) Osteitis {Sifitis, tuberculosis, actinomicosis, y lepra) Osteone-
crosis (Radionecrosis, Intoxicaciones quimicas o medicamentosas) y Osteo-
mielitis del maxilac superior.

Las provocadas se dividen en: Traumaticas y QuirGrgicas. Estas Giti-

“mas por avulcion de dientes recordando que se relacionan intimamente
con el seno maxilar en el adulto, ef primero y segundo piemolar, primero -
v sequndo molar, v en ocasiones el tercer rnolar; o bien por intervenciones
quirtrgicas sobre el antro maxilar que lo aborden por la via del vestibulo -
bucal. (Caldwell Luc, Ermiro de Lima.)
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“e} LOCALIZACION.-
‘Mds practica resulta su c!asifiéaciér;; 'segtiui su localizacion anatdmica,

_que es ja que en definitiva nos dard la pauta del proced‘imienm quirdrgico
de eleccidn; v asi tenemos : : e s

1.- Fistulas vestibulares {bucales)-
2.- Fistulas alveolares
3. Fistulas palatinas mgs raras.(!)




. VIi- FISTULA ANTROALVEOLAR,

Una fistula antroalveolar es un trayecto manifiesto de dimension va-
rizble que se extiende desde el antro hacia abajo a través de la porcion del
_proceso slveolar superior de la cavidad oral.

Casi todas éstas fistulas son debidas a la avulcion de dientes, como
consecuencia generaimente de-las especiales condiciones locales {comunica-
cién con el dpice de la raiz vy suelo muy delgado del seno maxilar, Proce-
_sos Osteiticos).

Usualmente curan rapidamente y completamente cuando el tratamien-
to inicial es el adecuado.

Sin embargo persisten ocasionalmente y su cierre quirdrgico constitu,—r

yen un reto que tienen que confrontar el especialista.

a) ETIOLOGIA.-

La gran mayoria de Tistulas antroalveolares siguen a extracciones de
primeros premolares o molares. Con menos. frecuencia éstas fistutas. resul-
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“tan ‘de heridas'por proyectil, ocasionando a veces fracturas compuestas o}
-‘cominutas del maxilar; cirugfa antral a través de incision bucogingiva!l; o]

neoplasmas antrales. Sin embargo casi todas ellas se deben a extracciones -,

de dientes. Los factores predisponentes son principaimente dentales e in.
cluyen: )

1o.- Relaciones anatdmicas.
20.- Patologia dental lfocai.
30.- Exqdoncia traumdtica.
4o.- Patologia antral.

lo.- RELACIONES ANATOMICAS.- En el adulto fas terminaciones
radiculares de premolares v molares estan frecuentemente en estrecha rela-
© cion anatdmica con el piso del antro,

En ocaciones la cavidad sinusal estd separada de los dpices de estos
dientes por una delgada capa de hueso. Esta capa es particularmente delga-
da y a veces falta en ia region del primer molar, en ocaciones, la raiz
puede exienderse al interior del seno cubierta Gnicamente por una delgada
/ capa de mucoperiostio.

Ocasionaimente Ins dientes pueden tener raices entrelazadas que abra
-zan una porcion del piso.

20- PATOLOGIA DENTAL LOCAL.- Los abscesos periapicales de
premolares vy molares pueden desgastar el hueso del piso antral, rompién-

dose dentro del seno maxilar produciendo una infeccién aguda dentro del
seno. Los abscesos no. tienen forzosamente que producir al romperse dan-

tro del seno una Sinusitis maxilar aguda.

Mc. Quiston.- Indica que con mayor frecuencia los abscesos periapi-
cales causan una Osteitis de! suelo antral. Una Tromboflebitis retrc’)gadé
involucran el mucoperiostio del seno v de ésta manera se inicia la infec-
cidn aguda, '
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La H:percem entosis radicular de raices, es otra forma de patolog:a_f
dental que puede predisponer a la formacion de la fistula,

Si se extiende una porcion del proceso alveolar puede adherirse a las
raices dentarias; y arrancarse con & diente durante ia extraccion. Con
menos frecuencia hay una efectiva fusion de raices de dientes adyacentes.
intentar ia exzracuon de un diente asi puede dar 'ugar a la extraccion de
la pieza vecina y una porcion del piso antral.

Un conacimiento de fas intimas relaciones anatomicas vy de la patolo-
gia dental local que pudiese existir, nos parmite apreciar como el antro
puede ser abierto inadvertidamente por el exodoncista a pesar de su habili-

" dad.

- EXODONCIA TRAUMATICA - La exodoncia traumatica o inade-
cuada puede causar una fistula orogntral, Bosley observd un caso donde la
tuberosidad del maxilar completa, v dos molares fueron extréidos como
una unidad. La apertura résultante dentro del Antro era de 2 cm en su
digmetre - mayor. El intentar remover lerminaciones radiculares rotas pro-
ducen con frecuencia una fistula,

Si el acceso no es apropiadc, son facilmente conducidas dentro del
-antro; el subsccuente tratamiento de la fistula. resultante presenta muchaos
problemas mas serios; por la presencia de un cuerpo extrano infectado en
el seno. Se debe evitar un curetaje excesivo en €l alveolo el cual también
puede abrir el antro, ’

40.- PATOLOGIA ANTRAL. .- La infeccion aguda del seno puede pre-
disponer -al desarrolio de fistulas antroalveolares; si las raices alveolares de
los dientes al ser extraidas estan en estrecha proximidad al piso antral y; el
drenaje a través del Ostium estd alterado.

A causy de que el exudado purufento a presion tiende a sequir el paso
de menor resistencia, puede resultar una fistula, si la porcion dsea antroal-
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‘veolar que quedj después de Ia 'extra'ccir'm es delgada 0.no existe. FPor esta
‘razon el Exodoncista cuando sospecha de una infeccion antral debe referir-
et paciente al aspecialista parala evaluacidn y tratamiento antes de la extrac-
ciont?)

b) SIGNOS ¥ SINTOMAS.-

Los enfermos experimentan trastornos considerables. Si la fistula oro
-antral es de origen reciente los sintomas consisten: presencia de Sangre en
la cavidad nasal, escape de aire a través de la fistula de la cavidad alveolar
donde estan anatomicamente colocado el diente; esta sangre es generalmen-
te espumoss. B paso deliquidos y aan de solidos al seno maxilar en el
curso de la alimentacidn; modificaciones del” timbre vy resonancia de ta voz;
como también puede existir incapacidad de desarrallar una presidn intrao-
ral relativamente negativa. 1o cual se manifiesta por la dificultad de fumar
un cigarrifle; o de sbsorver liquidos por medio de popotes. (2} Por lo
anteriormente expuesto existe un riesgo permdnento de infeccion del seno,
lo cual si se presentase, seria generalmente uno 6 dos dias deopués de la
extraccion del diente.(3)

. Son caracter(sticos e dolor a nival del seno maxilar atectado vy una
profunda secrecion nasal de mal olor v aveces fétida. El paciente suele
' quejarse de mal sabor de boca, puede observarse que la secrecion purulenta
procede del lugar de la extraccion, ésta secrecion puede ser més intensa
cuando el paciente ocluye manualmente ambas fosas nasales y aumente la
presion intranasat.(®)

¢) DIAGNOSTICO.-

Dado que la sintomatologia que presenta el enferms es tan caracter is-
tica y ademds se encuentra asociada a la historia clinica de extraccion
reciente de un diente superior el diagnéstico de fa fistula antroalveolar esb
relativamente sencitlo.
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Para confirmar. el diagnostico general’mentef se brocede a introducir
una sonda metélica como un.Ensanchador lacrimal fino, si el tractd fistulo:
S0 &s extreniadamente torturoso, su cuUrso y (_:omun,icacién‘con' el antro -
puede ser demostrado solamente por ir‘rigaci;‘m de un rhedio Radiopaco -
sequido de una radiografia lateral de Watters, (2} : ‘
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VHE- TRATAMIENTO,

Ei tratamiento de fistulas oroantrales de diversos tamafios ha ocupado
la atencion de Ctorrinalaringblogos, y Cirujanos pldsticos por mucho _tiem~
pa; v realmente se estd muy lejos de obtener un merodo detinitivo absolu-
tamente sefisfactorio, (+}

El éxito de cualquiera de los métodos gue se emplee dependerd de
muchos factares tales como:

1.- El tamaio de la fistula,

‘2. De la presencia & auscencia de una infeccidn antral asociads.
3.- De la severidad y cronicidad de dicha infeccion.

4.- De la rapidez con gue se instaure el tratamiento (24}

a) PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO.

Si se sospecha una penetracion en el seno maxilar, posteriormente a
la extraccion dentaria, se indica al paciente que ocluya la nariz con los
dedos y trate de expulsar aire sugvernente por la misma. Si se atraveso la
membrana del seno la sangre hard burbuja on ef alvenio {71 A menudo el
accidente no es culpa del operador por encontrarse el suelo del antro
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" demasiado proximo al apice; lo Onico wue cabe hacer es no ensarichar
Ancrtiimente el orificio (6] ‘ '

Si la penetracion es pequefia y 1a herida estd atn fresca puede presen-
farse una curacion espontanea para-lo cual se protegerd al codgulo sangui-
neo del alveolo con simple sutura de la gingiva. '

La curacion espontanea serd promovida por fa organizacion del codgy-
1o ai cubrirse éste por epitelio ciliado en el seno maxilar, vy epitelio esca-
moso en la cavidad bucal, sin embargo Circunstancias desfavorables tales
como: una pertoracion. grande, {un defecte de a encia vecinal, o ya sea
por infeccion del 4pice radicutar, o por cuerpos extrafios en el aiveolo, vy
en particular por Sinusitis complicada, pueden impedir ésta curacion es-
pontanea v en &ste caso la fistula se hace delinitiva por epitelizacidon en
cocas ssmanas {Schucharkt 1939 Boenninghaus 1956).(5)

Un procedimiento gue da buenas resultados para cerrar una penetra-
cidn accidentat en el seng es ef siguiente: Se fevanta el mucoperiostio del
lade bucal v del lado palatino, v se reduce el borde alveolar de ambos
lados aproximadaments un cuarlo de su longitud radicular {con un forceps
osteotdmico de Lier & mas comodamente con un forceps plano), después
- de ésta intervencion se alisa el borde Gseo con una cucharilla atilada.

Los bordes de tejidos blandos que van hacer aproximados se reavivan
para que las superficies cruentas queden en contacto.(6.7)

Puede arninorarse la tensidn practicando una incision vertical vastiby-

lar paratela @ la direccion de la raiz, 6 mejor una incision transversal
relajadora, paralela a ia apofisis alveolar a dos centimetros del borde gingi-
“val a tin de que permita llevar la mucosa verstibular en sentido palatino o
bien efectuar una incision en el paladar para facilitar el desplazamiento de

la mucosa evitando lasionar la arteria palatina, entonces se puede hacer la
sutura sin tension, (8.7} (fig. 9)
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Los bordes se aprdximan con puntos separados con seda negra ties
éefos, conviniendo mas éste que el absorvible por que evita Ja posibilidad-
que los puntos se eliminen demasiado pronto lo cual podria limitar el:
éxito de la operacion, las suturas se retiran al guinto o séptimo dia des-
puds de la intervencion guirlrgica prescribiéndose gotas vasoconstrictoras
nasales ya sea simple o con antimicrabianos para contraer la mucosa nasal
y favorecer el drenaje (7} v asi mismo la administracidon de antibidticas de-
amplio espectro para prevenir una infeccidn antral, también se le advertird
al paciente que durante ocho diss no debe sonarse la nariz con violencia.

Una vez nue fa Sinusitis se ha desarrollado hay pocas esperanzas de la
curacion espontinea de la fistula que nos ocupa sin embargo fa irrigacion
del seno con soluciones salinas y antimicrobianos puede, ocasionaimente
producir curacién vy cierre de la flstuta (MARTENSSON 18562: READING
v COL 1855}, Ei tiempo que deberd ser continuado éste tratamiento con-
servador dependerd principatmente del tamafio de la fistula, la apariencia
del fluido remavido por la irrigacién, v ef malestar del enfermo. (%)

Generaimente si {a curacion no se logra desouds de tres & cuatro
semanas del tratamiento, estd indicada la operacién. La trepanacion endo-
sanal y la operacidn radical del seno maxilar puede conducir a la curacion
vy cierre de la fistula en muchos casos.

En una serie de 61 casos la fistula antroalveolar con Sinusitis maxilar,
Martensson loard la curacidn en cuatro de los casos con tratamiento con-
servativo, en tres casos con Trepanacion Endosanal v en cuarenta de los
ci:nc,uenta y cuatro restantes con Operacién radical del seno maxilar. En
tos otros 14 casos restantes fué necesario la reparacion pléstica.(5)

Puede inferirse de ésto que si la Sinusitis alivia, la fistula cierra en la
mayoria de los casos después del tratamiento conservativo y quirdrgico.
Pero en menos del 26% de los casas del tratamiento no cierra YV €5 necesa-
rio tratamiento auirdrgico posterior.




Es una.gran desventaja practicar una nueva intervencion. despuds de.
un intervalo relativamente largo v la posibilidad de crear un colgsjo bucal

satisfactorio. (se vé reducido por la operacidn previa de Caldwell-Lue.){5)
La fistula persisiente o cronica que ha resistido va varios intentos de

cierre, en que ha ccurrido la epitelizacion del tracto y en que la infeccidn
antral esté siempre presente vy irecuentemente asociado con padecimientos
extensivos ¢ itreversible del mucoperiostio sinusal, debe ser tratada por
medio de pracedimientos plasticos.{2)

Es fundamental nara lograr el cierre de la fistula &l tratamiento de la -
simusitis concomitante, pues todos los procedimientos pldsticos que se.
realicen sin-tener en cuenta éste pringipio fracasardn irremediablementa.t!)

b) PROCEDIMIENTOS PLASTICOS.-

Tienen por finalidad cerrar una pérdida de substancia mediante la
aplicacion del colgajo osteomucoso & mucoso traido de la vecindad,

El tallado de los colgajos debera resumir las siguientes condiciones
generates:(!)

1.- Las incisiones que las limiten deberan ser francas sin dejar flecos

ni colas.
~ 2.- Se debe evitar el uso de tejido cicatrizal de escasa vitalidad que se

resecard,

3.- El colgajo serd de un tamaiio, apropiado y de una elasticidad vy -
movilidad suficientes para evitar las tracciones sobre la sutura.

4. Los colgajos deben estar bien irrigados teniendo en cuentaen su
tallado tas posibles pediculos vascuiares, '

Los vasus sanguingos son mds numerusos del tado vestibutar: menos
numerosos pero de mayor calibre, en el fado palatino (Arteria esfenopalati-
na por delante, v Palatina posterior por detras), .
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. B.--El afrontamiento deberd ser perfecto..

. ‘Los procedimizntos plasticos podrdn ser:
Mucosos, Osteomucasos u- Osteopldsticos.

Los procedimientos Mucosos, se basan en los métodos Frances, talia-

no ¢ Indiano.
£l Francés consiste- En un simple desplazamiento del colgajo.

El haliano.- Por el contrario aplica un colgajo pediculado obtenido de
ia vecindad.

El Indiano.- Talla también un colgajo pediculado el cual aplica por

1orsion del pedicuto. (1)

Los OSTEOMUCOS0S agregan al procedimiento anterior el trata-
miento del* canal dseo fistular, '

Los OSTEOPLASTICOS obturan la brecha con un injerto 6seo de
ta vecindad {1 , ,

TRATAMIENTO DE FISTULAS ANTROALVEOLARES.

En los senos maxilares no inflamadoes tas fistular epitelizadas pueden

ocluirse por el procedimiento de Zange 6 al de Axhaunsen.t8)

1.~ TECNICA DE ZANGE.

Segin el método de Zange ‘s¢ cierra las fistulas antroalveolares por

medic de una inciston en forma de ala de puerta {fig.10). Se movilizan
ambos colgajos de ala de puerta, se refresca a fondo el trayecto fistuloso
hacia el seno maxilar, se reseca la Apdfisis alveolar ¢ sea, fuego se sutura
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uno ‘con otro ias dos colgajos en fa linea rhedia (fig. 1.

2.- METODO DE AXHAUSEN. '

Para cerrar la fistulp alveolar se excinde la parte cicatrizal de la encia
alveolar de la fistula de tal modo que queda una estrecha tira de encia al
lado de los dientes por delante v por detrds de la fistula, Se toma luego de
ia meiiitla un colgajo miomucoso, cuya base estd a nivel de la fiswla, ‘

N

Se traza de tamafio adecuade para que puedas adaptarse 3 la herida
resultante de la incision ya efectuads antes sin gue exista excesiva tensidn,
" Se fija con algunos puntos de suture {Fig. 12 A} Despues de mavilizados
se unen los bordes de la herida correspondientes a la mejilla. 5i ¢l colgajo
formado es mayor, se ha de tener presente lo papila del Conducto dg
Stenon para evitar toda complicacion por parte de la parGtida. {fig. 12b).

Es acosejable conservar ta apofisis alveolar dsea al cerrar la fistula por

el método de Axhausen porque permite poner una pieza dentaria sustituti-
(9}
va.

Por el contrario, si el seno raxilar estd infectado, es necesario proce-
der simultaneamente a su saneamiento.

Las fistular pequefias son recubiertas como describe Zange con un
colyajo  Cutancomucosn, procedente del conducto nasal inferior, segan el
método apropiado para los Rindlogos. Es injustificada la objecidn de que
el colgajo asi tomado no serfa suficientemente grande para 1os senos maxi-
lares de gran magnitud. '

Si la fenestracion se practica con el tamafio méximo que permite el
drea en direccion a las fosas nasales utilizando en su totalidad la mucosa

de esta zona para preparsr el colgajo, v se aplana o suficiente el conducto
nasal inferior en direccion al seno maxilar.{fig. 13a)t+)




Segun experiencia de Berendes y Col demuestran que et culqa;o pue-
de utifizarse en todos os casos seein el método de Zange.t {8y

3.- TECNICA DE BOENNINGHAUS.

Boenninghaus modifico ligeramante 1a plastia de Axhaunsen congdy-
. ciendo a las inmediaciones de la fistula la incisidn en ef vestibulo bucal
para proceder a la escicion det trayecto fistuloso y recubrir el delecto
primeramente’ durante la sutura. Este métedo es también apropiado r;ard
fas-fistulas que afectan a varios dientes.(8} (fig. 15-16-17).

4.- TECNICA DE BOSLEY.

Pudiera considerarse que un tratamiento adecuado para fistulas que.
ha resistido varios intentos de cierre, con epitelizacién casi completa, en
las cuales la infeccion antral estd casi siempre presente y con frecuencia
asociado con enfermedades extensas e irreversibles del mucoperiostic del
seno; seria la combinacion del curetaje del tracto fistuloso y ia aproxima-
cidn por medio de sutura bucal del colgajo patatino, con una Antrostomia
intranasal aunado a una Antibioterapia adecuada; sin embargo fa experien-
cia del autor con éste tipo de tratamiento nNo tuvo éxito en 3 de los 6
casos tratados, por ello un intento mas radical fué adoptlado. La antrosto-
mid fué empleada en conjuncion con un colgajo palatino pediculado, 14
fistutas antroalveolares cronicas habfan sido tratadas con esa técnica sin
‘ninguna recurrencia,

TECNICA.-
Se emplea anestesia general endotraqueal. Cuando es posible st

prefiere una intubacién nasotraqueal. El tubo es insertado a través de la
fosa nasal del lado no involucrado.
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2.- El surco buco-gingival y el paladar del mismo lado son blogueados
inyectando subperiosticamente Procaina al 1% por lo qgue contiene 10
gotas de adrenalina al 1 por 1000. Esta inyeccién reduce la hemorragia,

3.- Se practica una antrotomia. La incision puede acercarse mas al
margen gingival que la convengional de Caldwell-Luc €l ¢olgajo  mucope-
ridstico. bucal se cleva desde la porcion superior del proeeso alveolar v ia
pared anterior del antro. ‘

Se abre ‘@ antro haciendo una ventana de tamaiio adecuado. Se obtie--
ne un cullivo de la cavided sinusal, se -observan las condiciones de la
miicosa sinusal y se remieve completamente si el padecimiento es irrepara-
ble. Todo ¢l tejido de granulacion vy el hueso necrosado son curetados
desde el orificio antral de 1a fistula y se hace una ventana antronasal al
"~ meato inferior.

4.- Se corta el orificio oral de Ia fistula, teniendo cuidado de preser-
var lo mds que se pueda el mucoperiostio normal. Ei trayecto del tracto es
cureteado para asegurar la remaocion completa de su copa epitelial, 16jido
de granufacion y tejido necrosadn. Cuando ef curetaje ha sido completado,
el defecto Gseo es casi siempre mucho mas grande de lo que previamente
se habia previsto. Por ésta razdn, no debe prepararse el colgajo palatino
hasta que no haya sido determinado el tamaiio exacto de la [istula. ‘

5.- Se empaca ¢l antro con gasa de media pulgada de ancho impregna-
da con vaselina. Su extremo proximal se saca a través de la ventana antro-
nasal, a la porcion anierior de la fosa nasal.

6.- Se prepara el colgajo palatino. La incisién debe abarcar hasta
periostio. Para una fistula pequefia se acostumbra hacer una modificacidn
del colgajo bipediculado de Welty. {Fig. 18) Si el defecto oseo es grande,
se prepara un colgajo pediculado de Dunning. (fig. 19) Este colgsjo se
ancla con fijeza sobre la abertura oral de la fistula por medio de sururas
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" enlazadas hechas con alambre de acero inoxidable,”’pasandoa traves de
‘ dos pequefios agujeros hechos en la pared lateral y anudados sobre un
botdn de camisa. Esta téenica de fijacion, sugerida por. Tholen, elimina
'(Fig. 20) completamente la tension en fa lince de sutura bucopalstina. .
Todas las incisiones se aproximan meticulosamente con suturas aistadas
con seda de tres ceros con aguja atraumdtica. (Fig. 20)

En la preparacion del colgajo, tanto de Welty como de Dunning, las
incisiones se hacen respetando I3 arteria palatina.

7 .- Cuidados posioperatorios.- El enfermo es mantenido en una semi
-posicién de Fowler con compresas continuas de hielo en la mejilla el
lado operado durgnte las primeras 48 hrs, Se le prescribe antibioterapia de
amplic espectro durante digz dias; éste, puede ser cambiado si estd indica-
do por los resuitados de antibiograma de los cultivos de los organismos
abtenidos en ¢l momento de la Cirugia. El empaque antral se remueve al
tercer dig de fa operacion y las suturas de seda al sexto,

La sutura de acero inoxidable v el botdn son dejados sin tocar por lo
menos dos sernanas. El antro no se irriga. Si el drea del paladar denudado
es muy grande, se ajusta una placa de acritico incoloro para proteger el
paladar. Esto sirve como una harrera contra la irritacién del movimiento
de -la lengua y la accion de la saliva. La placa también puede ser usada
para contener tiras de gasa impregnada de Nitrofuracina. En defectos pala-
tinos grandes pueden ser necesgrias 6 u 8 semanas para lograr una epiteli-
zacion completa (2

5.- TECNICA DE RERHMANN,

Desde 1955 Ia técnica de Rerhmann ha sido usada frecuentemente
para el cierre de fistulas antroalveolares por ser considerada superior a
muchaos otros métodos.

En el Departamento de Oido Nariz y garganta da2 Karolinska Sjukhu-
set, éste método puede ser mds facilmente combinade que otros con la
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Operacidon radical del seno maxilar siendo ello una gran ventaja, en vista
_det hecho que hay Sinusitis en la mayoria de los casos de ffsluias_.

_ -Bucalmente a la fistula, se hacen dos incisicnes divergentes a través
de la mucosa y neriostio hacia la reflexion de la membrana mucosa en el
“vestibuto de'1a boca. Esto dd un colgajo trapezoide de mucosa y periostio
que es disecado libremente desde fa pared alveolo-bucal v ta pared lateral
del seno maxilar.

La pared fateral sinusal se expone por medio de una prolongacion
horizontal de ta incision; se shre la pared por la {osa canina por medio
habitual Y se practicé una operacion radical Caldwell Luc. Desr-os de
revisar ta fistula (&l seno puede también ser abier:. wusde éste lugard, &
colgajo s2 alarga por lo menos lem cortanda of periostio paraieio a ia base.
Esto fe parmite ser fijodo sin tension sobre of margen palating de la Hstula
con una superficie contigua relativamente ancha. {(fig. 22)

Para asequrar condiciones éotimas del colgajo, ¢ epitelio se corta 2§
4 mr. palatinamente a la {istula. Para ta sutura, se uso la técnica doscrita
~por Schruddie {19B6). Consiste en colocar ab lado de las suturas aisladas, 2
" 6 3 suturas principales que pasan desde la mucosa palatina a través del
pericstio det colgajo v regresan a la mucosa palatina, donde son ligaclas.
{fig. 23). '

Una objecidn que se ha hecho al método de Berhmann es que el
~vestibulo se aplana por el colgajo, de tal manera que es dificil ajustar
+dentaduras,cuando son riecesarias. La cfinica de Rerhmann se ha demostra-
-do en estudios cuidadosos de modelos con impresion de alginato del vesti-
bulo, se presenta generalmente hasta las 2 ¢ 3 semanas después de la
operacidn pero desaparece después de las 8 semanas.’ ‘ '

En una serie de 110 enfermos con fistulas antroalveolar tratadas po.r
ql métado de Rerbmann Eneroth v Martensson, en el Mospital de Karo-
tinska, en Estocolmo, la curacion primaria fué lograda en 98 casos, v la
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“curacién secundaria con & sin intervencién posterior en 8 g:asds;‘ es decir; R
curacion definitiva en 108 de los 110 casos.{?! B K

METODOS OSTECPLASTICOS.

6.- TECNICA DE DAVID HALPERIN.-

Hace varios afios, mientras practicaban una operacién de Caldwell-Luc J
en una Sinusitis Cronica decidicron hacer fa apertura inicial a través de la .
fosa canina ai antro utilizando un Taladre eléctrico, en vez de Martillo v R
_ cincel y después agrandar ésta apertura con fresa dental hasta obtener el
tamafic suficiente para permitir ia entrada de unas pinzas Gubias. Utiliza- :
ron las pinzas para remover parte de hueso de tamafio regular para dispo-
ner, do una apertura suficientemente grande que perritiera remover y.
examinar al tejido enfermo del antro. Al hacer ésto, s= obtuvo como -
resultado un contral mucho mejor del tamaio de la apertura, ya que
ninguna linga de la fractura s2 extendfa en direccion alguna v pudieron
quitar el hueso en el didmetro gue quisieron. Entonces se les ocurrido que i
puesto que estaban remaviendo parte de hueso que esiaba limpio v fuera
del antro enfermo, ésto serviria como un magnifico injerto 6se0 homdlogo .
para otros propasitos.

. 30

Poco tiempo despuds, se presentd un enfermo con una fistula bucosi- .~ %
husal, a causa de una extraccidn dentaria con Sinusitis maxilar cronica 'y
decidieron introducir el hueso de la fosa canina en el Uuclo fistuloso, e
despuss de los procedimientos quirdrgicos apropiados y ver lo que sucedia
al cerrar la {istula han hecho esto en aproximadamente una docena de
casos que se han seguido observando durante un periodo lo suficientemen- ;
1e largo para permitir evaluar y fijar apropiadamente los resuliados. to

Naturalmente, al insertar el injerto dsao homologo, fa membrana mu-
cosa debe ser cerrada sobre la aperiura fistulosa v aqui se debe hacer
cualquier cosa, desde un simple socavado y sutura de la membrana mucosa
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& injertos destizados 6 Plastia en Z, dependiendo del tamafio det'orificio.»
Ademds se debe asequrar de gue el padecimiento anteet deba ser completa-
mente erradicado y- que una contraapertura para drénaje sea hecha bajb la
turbina inferior. (%)

CASOS CLINICOS. |

CASQ 1.- Paciente que presentd: {istula Bucosinusal derecha grande,
postarior a extraccion dentad con Sinusitis maxilar cronica. El enfermo
habia sufrideo la extraccion de un primer molar  semanas antes y desde
entonces habia termdo descarga purulenta a travds del alveolo vy de la fos
nasal derech.

Se encontrds un trayecto fistuloso 10 suficientemente grande como
para introducir el dedo mefiique v se vid que habia descarga purulenta
profusa v espesa que bajaba a la boca. La radiografia de tos senos parana-
sales Coldwell v Wriers mostrd opacidad dat antro v celdillas etmoidatas
derechas etmoirditis. Ef enfermo fué vasledado a la sala de operaciones y-
bajo anestesia general se le practico incision de Caldwel! Luc. £l hueso de
la tosa canina, fué salvado v retenido en solucién Ringer para completar el
acto quirdirgico. E! antre estaba Heno de oxudado purulento con la mem-
brana mucosa polipoidea. Se limpio toda ta mucosa enferma hasta que
aparecio el hueso blanco en toda su dimension. Se encontrd una porcion
~de raiz dental en o alveolo del premalar, vy éste rodeade de tejido granu-
far. También se limpio y se hizo un curetaje de la membrana mucosa del
tracto fistuloso. Los Iragmentos Oseos Tueron insertados dentre det atveoto
y s2 cerrd la fistula sobre éstos fragmentos por medio de un injerto desti-
zado de membrana mucosa, g cual se suturd con hilo de seda de 6 cerus

" ¢con una pequefia aguja curva. La cicatrizacian se hizo por primera inten-
sion v los sintomas desaparecieron casi inmediatarente. El antro fué irri-
gado dursnte 10 dias después de la operacian a través de la antrotomia
endonasal derecha ze habfa practicado en el meato inferior en el momento
de la operacién de Caldwell Luc habiéndose alcanzado el cierre fistuloso
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- definitivamente. Se favaron algunos pequefias coagulos que estaban en él
antro. Al enfermo se e consultd a tos 4, y ‘B meses despues de l1a opera-
cion 'y no habia tenido evidencias de recurrencia.

CASO .- Este es uncaso muy raro: El paciente presentaba fistula
bucosinusal tan grande que se crefa que no se podridg cerrar si no, con
injerto . 6seo grande, que se pensaba tomar de su cadera. Sin embargo se
probd, la tenica habitual, mientras obtenfamos mayores reportes sobre
descubrimientos histoldgicos para sorpresa, ta fistula cerrd completamente
vy . no dejo evidencias de enfermedad. Al paciente se le vid a jos 9 meses
después de la operacion sin evidencias de padecimignto alguno en el antro
ni en el dres dental ()

7.- TECNICA DE BERGER,

En 1939, Berger describio un método muy satisfactorio para cerrar
fistsias bucoantraies, obteniendo tejido de la region del carrilio 6 de fa
‘regidn bucal. Se incinden los tejidos que forman parte de-la fistula: se
hacen cortes diagonales a partir de los barcdes extremos, atravezando mu-
coperiostio hasta Hegar al hueso.

Las incisiones se llevan hacia arriba hasta el repliegue mucobucal. Se
‘eleva el colgajo descubriendo ef defecto en el hueso; en fa: superficie inter-
na del colgajo el periostin se corta horizontalmente en diferentes sitios,
cuidando de cortar solamente el periostio, para que no disminuya el riego -
sanguineo.

Las incisicnes periosticas alargan el colgajo para que pueda deslizarse
sobre la abertura. Se ponen puntos de colchonero v se logra coaptacidon

precisa.

Los bordes se suturan con muitiples puntos de seda negra, que se
dejan de 5 a 7 dias. (fig. 24).
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definitivamente. Se taveron: algunos peque’ﬁo‘s coagulos que esiaban en el
antro. Al enfermo se le consuitd a {os 4, y 8 meses después de la opera-
cidén y no habia tenido evidencias de recurrencia.

CASO [1.- Este es un caso muy rara. El paciente presentabs ‘h's_tuia'
bucosinusal tan grande que se crefa que no se podria cerrar si no, con
injerto dseo grando, que se’ pensaba tomar de su cadera. Sin embargo ':e
probd, la téenica habitual, mientras obteniamos mayores reportes sobre
descubrimientos histolOgicos para sorpresa, la fistula cerro completamente
vy no dejd evidencias de enfermedad. Al paciente se le vid a los © meses
después de la opcracic’m‘sin evidencias de padecimiente alguno en ef antro
ni-en el drea dentai (V) '

7.- TECNICA DE BERGER.

En 1939, Berger describié un método muy satisfactorio para cerrar
fistulas hucoantrales, obteniendo tejido de la regién del carrillo 6 di la
reaion bucal. Se incinden ios tejidos que forman parte de la fistula: se
hacen cortes diagonales a partir de los bordes extremos, atravezando mu-
coperiostio hasta Hegar al hueso.

Las incisiones se Hevan hacia arriba hasta el repliegue mucobucal. Se
eleva el colgajo descubriendo ¢ defecto en el hueso; en la superficie inter-
na- del colgajo ¢! periostio s¢ corta horizontalmente en diferentes sitios,
cuidando de cortar solamente ¢! periostio, para que no disminuya el r'iego
sanguineo.

Las incisiones periosticas alargan el colgajo para que pueda deslizarse
sobre la abertura. Se ponen puntos de colchonero y se logra coaptacion

precisa,

., Los bordes se suturan con kmmriplevs puntos de seda. negra, que e
dejan de 5 a 7 dias. {fig. 24).
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B TECNICA DE PROCTOR.

Ouo método de cierre, como al parecer sencillo y qvue ha tenido
éxito, fué descrito por Proctor. Se coioca un 'pedazo en forma de cdno de
cartilago conservado. El alveolo se prepara por raspado y se introduce ¢
cartflago en ci defecto, es importante gue e carti!ag’o tenga tamano sufi-
c;i_enm para que pueda quedar a manera de cufia. Si queda floja, pueda
desplazarse y desalojarse antes de que la membrana crezca sobre &l 0
pueda tiegar basta el Seno, convigrtiendose en un cuerpo axtraiio (7).

8.- TECNICA DE DOBLE PLASTIA.

Estando ausente la Sinusitis éste método tiene ventaja por si mismo
en los casos de tistulas grandes. La técnica de doble plastia es una combi-
nacion de los procedimientos plasticos Bucal y Palatino.

Los bordes del tracto fistuloso primeramente son cortados: Espiculas
Oseas son eliminadas v cualquier hueso ostedftico es también removido. Dos
incisiones separadas son entonces hechas comao se muestra en la fig.25A.

El colgajo bucal constituido Unicamente de membrana mucosa debe
hacerse notar que fa incisién para éste colgajo debe situarse hacia dentro a
0.5 cm. del borde de la fistula. De ese modo el colgajo unido a una base
suficientemente ancha sobre la cudl es rotado de manera que {a supeficie
descarnada quede hacia la cavidad oral en direccion lateral, se deberd tener
cuidede de no dafiar la apertura del conducto parotidea. Los bordes del
colgajo son suturados con Catgut a los bordes de la fistula; los bordes de
la zona denudada de la mucosa bucal también son suturados, dado que 1a
mucosa es suticientemente flexible. '

Un colgajo palatino mucoperiostico abastecido por la arteria Palatina
Ascendente se gira sobre el colgajo anteriormente descrito de tal forma
que cubra completamente la superficie descarnada del coigaj‘o. Los mirge-
nes del colgajo palatino son suturados con seda pasando a través del pe-
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riostio como se ilustra en la‘fig. 268.19}

La - superficie descarnade del paladar sana en ‘pPOCAS  SEManas, se -

advertird al peciente de no hacer succion contra ta superficie de operacion
. durante algin tiempo. ' o ’

Esta técnica es semejante a la descrita por Hersch v Wassmund, difi-
riendo en el orden de colocacion de los colgajos parecen ser mas favorables
el colocar el colgajo delgado por debajo, de esa manera el colgajo palatino
el cual estd bien abastecido vy va scostumbrado a la masticacion quedaria -
sobre el otro colgajo, por otro tado en el método de Wassmund el colgajo
inferior consista de varias partes v la sulura entonces queda en el drea de

la fistula. Tales factores debilitan evidentemente la plastia. (49)
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FIGURA No, 9.- CIERRE DE UNA ABERTURA ACCIDENTAL DEL SENO.. A}
Incisiones atrededor de 10s dientes y atravesando 1a abertura. S¢ hace una incisién en el
‘patadar para facilitar el desplazamiento de la mucosa: hay que evitar lesionar o arterin
palatina. Las parédes bucal y palating se reducen. B) Se avivan los bordes de la mucosa
al nivel de la apdiisis alveolar v se levantan los colgajos. La aproximacion de tos bordes
de la mucosa se llevan a cabo levantando con tegra el mucoperiostio palating, C) Se
suturan los colgajos. La hernida palating se dejo abierta '
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FIGURA No. 10 CIERRE DE FISTULA ANTROALVEQLAR SEGUN EL METODRO
DE ZANGE. (ncision en forma de ala de puerta,

EfGURA No. 11.- MOVILIZACION DU COLGAJOS ¥ SUTURA EN LA LIMEA ME-
HA.L . :
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Fig. 12 A Fig. 12 8

FIGURA No. 12.CIERRE DE FISTULA ANTRO-ALVEOLAR SEGUN EL METORO
DE AXHAUSEN. A) Tailado di+ Cotgajo Miomucoso de i3 mejitla BY Movitizacion del
cotgajo y sutuca del mismo v de bordes de a herida en ia mnjilla,

£
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Fig. 14

FIGURA No. 13 y 14.-CIERRE DE FISTULA ANTRO ALVEOLAR COMBINADO
CON CIRUGIA RADICAL DEL SENO MAXILAR. A cxpensas de un. colgijor do
Boenninghaus cuya incision superior debe ser 1o mas alta posible, hacia las proximida-
" des del cornete inferior, suturdndofa fuertemente a la porcion peridstica de a incision -
mucosa v taponando fa herida con tiras. de gasa impregnadas de pornada en la desembo-
cadura refrescada de s fistota (extraceion det taponarmiento ol cabo de dos a cuatro
“dras.)
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FIGURA No. 15.- PLASTIA MODIFICADA DE AXHALSEN COMBIMADA CON LA
OPERACION SIMULTANEA Y AADICAL DEL SFMU MAXILAR. Ast como escision
de la fistula Alveotar {segin Boennighaus). incisiones para la operacion det seno con
circuncision de la fistula alveolar v trazedo del colgajo 8 liberar, Ja escisidn de fos
alrededares de la fistula estd sefialoda con T linea de puntos. L
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FIGURA No. 18.- Fistula va saneada con injerto 6seo v orificio opetatorio en fa Fosa
Canina.

|52

FIGURA No. 17.- Sutura det colgajo recubiriendo ta istula y oclusidn de fa herida
operatoria
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“FIGURA No. 18- CIERRE DE UNA PEOQUERA FISTULA ANTRO ALVEQLAR CON
COLGAJD PALATIMO BIPEDICULADD DE WELTY. Las suturas matrices verticales
- 'se usan sobre la cresta alveolar para everter tos bordes de fos colgajos, :




FIGURA No. 19.- MOVILIZACION DE UN COLGAJQO PALATING PEDICULADO DE
DUNNING PARA EL CIERRE DE UNA FISTULA ANTROALVEDLAR GRANDE.
Previo af tallado de! colgajo, se efectud antrostomia, EY mucoperiostio antral enfermo
ha' sido removido, se ba etectuado 1a ventana nasoantral y et trayecto fistuloso comple-
tamnente curetearks, E
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FOGURA No. 20.- Anclaje def colgajo palatino sobre fa fistula por megio de sutura
.matriz Je acero inoxidable pasadu a troves-de pequeﬁos agujeros taladrados en {a pared
,Satera! de! SENO:
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FIGURA No. 21 - Ftapa final de la plastia, surura do los bordes de la herida en el
vesu‘bu!o biscal. ’
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~FIGURA No. 23.- Técnica de sutura,

~
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FIGURA No. 24.- TECNICA O BERGER. A} £
incision divergentes desde 1a abortura hasta of pliegue mucobocal C) Levantymionto
de! colgajo y agrandamiento de la dierturd Osea ingisiones horizantales a travis del
periostio Q) Adaptocion del colgajo af tejido palatine v sutura E) Vista anteroposte-
rior de la ahertura gue muestra come se alarga el colgsjo con las incisionss en su
neriostio :

ision del borde de {a abertura B)

FIGURA No. 25. A} Talludo del Colgajo bucal constitufdo Onicamente de membrana
rnycosa y colgajo palatino mucoperiostico. B) Movilizacion vy sutura e colgajos.
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IX.- FISTULAS BUCO~ANTRALES ENTRE
EL SENO MAXILAR Y LA BOCA,

a) Este tipo de fistulas con la apertura del vestibulo oral v sin partici-
paéic’m de la cresta alveolor se presenta principaimente despucds de las ope-
raciones en o} seno maxilar; sobre 1odo 5 no se ha procedido a 18 oclusion
de la herida. asi como 2n los <asos en Gue es necasario mantener abierto
éste canal de drenaje o0 si se abandonon cuerpos extraiios en ef interior del
seno; son mas raras después de traumatismos O resecciones parciales dei
maxitar conservando el suelo del seno (8)

b} TRATAMIENTO DE ESTAS FISTULAS;

¢} METODO OSTEOPLASTICO - LAUNTENSCHLAGER.

El proceder mas antiguo para el cierre de dstas fistulas es la técnica
Launtenschldger, que consiste en ¢! talfado de un colgajo muco-osteo-pe-
riostico ‘tamado de la zona circundante inmediata a la fistula. La incision
de ta mucosa por encima de la fistula se traza en forma de un amplio arco
flano, de modo que abarque un colgajo amplio de mucosa, no demasiado

‘defgadlo v que pueda cubrir casi toda la ahertura, La incision de la mucosa

que sigue por debajo de la fistula se traza a través de la encia a la altura
de los vértices de la raices dentarias formando (2} una elipse al unirse con
la incision superior. Desde la incision inferior, directamente por debajo de
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“fa fistula, se reseca un fragmento de hueso de la apGfisis alveolar del
“mnaxilar v se rechaza hacia arriba junto con las partes blandas. Los bordes .
de amhos ccigajos se unen por medio de sutura de Catgut, La mucoss »dé
ta mejilta se movitiza ligeramente del borde de 1a herida v s& sutura con la
encia,

d} Seiffert renuncio al disco 0seo que no cree necesario para cerrar la
tistula, ‘

El se cohforma con un simple colgajo Mmucoperiostico, secciona en
forma eliptica la fistula y moviliza la mucosa del borde de fa herida en
direccion de 1a fistula (tig. 26). Se resecan las porciones laterales gue
acaban en punta, y se sutuvan con catgut las hojas movitizadas; De moio
que la [istula quede cerrada v et seno maxilar, revestidas de epitelio por
dentro. Con ello, los nudos de sutura quedan dentro del seno maxilar..
Luego, del borde de la herida se moviliza ligeramente la muccsa de la
mejilla ]y se une a la encia por medio de la sutura %) {fig. 27).

e} Frenzel Ha =laborado pare los delectos de gran tamafio una Plastia por
colgajo reanversibte tomados de fa mucosa del vestibulo bucal y que pravio
refrescamisnto es asegurado en el seno maxilar por medio de una sutura _
gingival. {fig. 28,29,30).

f} Berendes Informa reciehtememe sobre un caso traumdtico en el gue
apenas se disponia de mucesa en el reborde alveclar como material de
formacion para el colgajo interno en el que, pese a fa "posicion de reposo”’
de la mejilla por medio de un vendaje compresor y alimentacion fluida, no
pudo conseguirse la adhesion de un colyajo por deslizamiento; en éste case
censiguid cerrar ta gran fistula 8 expensas de una sutura de alambre, pro-
vista de dos placas. ‘

Después de refrescar ampliamente los dos lados de ta {istula v pract-
car dos orificios de Trepano a través del paladar duro en direccion al seno
maxilar, se sujetan dos placas de Paladon, por madio de una sutura metéii-
ca, que pasa @ través del seno anudandolos a través del pliegue de rellexion ’
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o '»de ia mucosa de ia mejilla. , :
La sutura puede permanecer in situ durante somanas “” (flg 31)

- g) RESUMEN DE PLASTIAS EN GEMERAL.

METODOS MUCQSOS.

Fleischiann.- Autoplastia en un solo plano. Incisidn en tridngulo que -
reseca la fistula e incisiGn angular superior de deshridamiento.

Lautenschiaeger .- Autoplast{a en dos planos. Incision eliplica que cirs
cunscribe la fistula, cuyos bordes superiores & inferior se suturan formando
un primer plane profundo con la cara cruentz hacia afuera. Segundo pla-
no: se talla de la mucosa de la mejilla v se sutura al horde inferior del

- avivamiento.

Clague (H).- Autoplastia en dos planos. Incision circular en el contor-
no. de la fistula gue se invagina vy se sutura. Colgajo en U de la mejilla que
se desliza sobre el anterior,

Salas Lopez.- Autoplastfa en dos planos, Incision de concavidad supe-
rior que abarca la fistula. Plano Profundo: sutura de la mucosa del trayec-
to fistuloso. Segundo Plano: Despegamiento de los dos labios de la incision

' que se suluran,

Partsch Muller-Weltys.- Colgajo palatino a pediculo. posterior. Aviva la’

~fistula por método indiano tleva el colgajo sutqréndolo al borde vestibular.
(1)

Partsch Muller.- Colgajo gingivo' Yugal dei tamafio del espacio inter-
.dentario por dos incisiones paralelas. Por el métwdo Francéa lo Sutura al
- borde palatino.

Dunning.- Talla dos colgajos: Palatino a pediculo posterior vestibular
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similar 3 la tecnica anterior. E! primero’ por el método indiano y el Segun-;
do por el Francés o sutura en itz I{nea media de Ja fistula..

Quenu .- Colgajo palatino transversal que tiene por base el borde pala-
tino de la perforacion, 1o aplica sobre ella por un movimiento de bascula
con 3 cara cruenta hacia la cavidad bucal. Talla un segundo colgsjo que
desliza por ¢l método Francés cubriendo &l anterior.

Chwat.- Colgajo gingival del lado vestibular, sa desliza por el método
Francés sobre el trayecto fistuloso avivado v curatado.

G.Maurer.- -Autoplastia ‘en un sblo plano. Incision horizontal que
abarca o flstwila resecandola, Desbridamiento de los {abios que se sutu-
ran {1

METODOS OSTEOMUCOSOS.
Williger.- Al igual que el de Zange con fa diferencia que reseca . la
mucasa de la fistula. ‘
Laurens,- Incision vertical gingival externa, Voltea la pared Osea exter-

na del trayecto fistuloso cureteandolo. Sutura los tabios entre si.

Clacue.- Similar a la anterior pero talla un colgajo en vez de hacer
una incisién. '

Delatre.- Similar a la Claoue pero fija el colgajo con puntos en U .que
atravieza la pared osea de la fistula.

METODOS OSTEQPLASTICOS.

Lauteschlaeger.- Aviva tres de los colgajos de la fistula vy talla a ex-
pensas del cuarto un colgajo osteomucoso el cudl vascula para obturar la -
brecha,

Samuel Zuvizarreta.- Amplia el trayecto fistuloso con una fresa. Talla
con un sacavocado del mismo diafmetro que la fresa un colgajo Gseo libre
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—que extrag del-maxilar y 1o amplia obturando la fistula.

Par altimo, enel-caso excepcional del fracaso definitivo v en aquellos
otros en que la voluntad def enfermo O el terreno en que asienta la lesion
-NO.Nos permiten emprender uia intervencion satisfactoria, tardiamente se
recurfird a una protesis, que pasando sobre la perdida de sustancia como
un puente, suprima alguna de las perturbaciones.t1) '
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FIGURA No. 26, CIERRE PLASTICO DE FISTULA BUCO ANTRAL, SEGUN
SEIFFERT. Incision alrededor de la region de fa stula y movitizacion de la mucosa.
Se reseca la zona sefialada con rayas,

FIGURA No. 27.- Las porciones moviiizadas de la mucosa se aplican hacia la cavidad
maxilar y se suturan. Cierre de la herida por modio de sotura de la mucoss de la
mejitla a la encra.
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FIGURA Ng. 28.- CIERRE DE FISTULA BUCO ANTRAL SEGUN FRENZEL, Inci-
sion semicircular a nivel del pliegue de reflexion de la mucosa del fabio superior, a fin
de rezlizar 13 plastia por reanversamiento del coigajo.

FIGURA No. 29.- Ei eolgajo se encuentra ya disecado y estd trazada parte de la sutura '
cn doble U,
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FIGURA No. 31, SUTURA DE PLACAS METALICAS CON ALAMBRE PARA
OCLUIR UNA GRAN FISTULA ENTRE EL SENO MAXILAR ¥ EL VESTIBULO
BUCAL SEGUN BERENDES.
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© X INTRODUCCION DE RESTO RADICULAR . -
o ~ EN EL SENO MAXILAR, '

Auiz que se impulsa al interior del seno maxilar.-

Une de los accidentes mas frecuentes que compromets al seno maxi-:
far, es el forzar un apice radicutar v ocasionalmente un diente. completo
“dentro del seno, durante las extracciones de dientes posteriofes. (!}

Dehido ala proximidad de las raices de premaolares y molares superio-
res al suelo antral, v que en ocasiones tales raices quedan separadas del
SN0 POr una tenue capa osed, s recomendable el efectuar un exdmen
radioldgico, previo a la extraccion de los dientes va mencionados v por 1o
mismo s extremaran las precauciones en el empleo del {oreeps v botador
durante el acto l?)

Es mds factible de impulsar al interior del seno, un dpice radicular
que un diente completo, sin embargo, 1a pieza gue con mayor frecuencia.
es impulsada dentro del antro, es el tercer molar de raices conicas, v el
seguhdo premalar. El intentar la extraccion de! tercer .molar parcialmente
erupcionado, con torceps es muy peligraso.

La raiz gue con mayor frecuencia se puede desplazar hacia el seno, 5
la raiz palatina del primer molar permanente; siendo muy raroc que raices
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de otras pre?as que no scan el primero v sequndo mo{ares sean }'npulqddas
“-en ess manera, )

Si gurante 12 extraccidn de dos dientes va mencionados, so tegase a
fracturar fa 6 las raices, no es aconsejable el trater de remuoverlas . por
medio de procedimientos . quirdrgicos .a través de alveolo, debido a que
COMme - 5& hencionc‘:, si el paciente presenta un seno maxilar emplio, las
raices de los primero y sequndo molares, estarian inrmediatamente por
debajo del suelo & revestimiento antrat, v asi rodeada por membrana sinu-
sal, 'y cu.;lqunu manipulacién a traves del alvedto, incluso el succionador
de saliva, colocedo en éste, seria suficiente para impulsal Ja raiz hacia el
sena (3}

a} Signos v sintomas.-

Las sighos v sintamas inmediatos 8 una-rafz dentro del seng, son los .
mfsmos que se presentan asociados a una fistula oroantral: epistaxis, ftul-
dos que escurren de la cavidad oral a la ventana nasal correspondiente al
fado afeclado, incapacidad de succionar efc... '

JLos sintomas tardios son {os de una sinusitis aguda o cranica, con a
sin fistula oroantral, acasionalmente el paciemie ostd libre de sintomas. En
un principto la rajz pueds permanecer libre en el sens, pero owsion‘almen—
te puede gravitar hacia e suela sinusal, quedando fija al ser encerrada en
un engrosamiento focal del revestimiento antrat {3}

b} Diagnéstico.-

La desaparicion del dpice radicular; no supone forzosamente, gue dsta
se” encuentre en ef seno maxilar.(2) Ei sperador debers proceder de la
siguiente manara:

1.- Palpard los tejidos blandos de la region bucal que se corresponde-
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rian con la raiz en su posicion original, nuesto que es probable que e
© dpice.sehaya alojado entre o defgada Jamina bucal Osea v fa mucosa bucal

).+ -G examinard minuciosamente el piso de la cavidad oraf, los bor-
des det alvedlo que aloiaba o diente 'y cunlquier olra zona ddnde se
pudiese encontiar el fragmaemio radicular. Todo etle con bucna Huming.
cian.

'

(3.~ Se le indicard ai paciente ocluya las fosas nasales con sus dedos y
trate de expulsar aire a travis de 13 cavidad nassl, con maoderada presian, st

huhiesa ura apertura en o piso sinusal, se abservaran pequefias burbujas en
el alvedlo.

)

4.- Si la penetracidn de la raiz en el seno parece evidente, puesto que

gsta no 32 ha oxtriido, de la cavidad oril, parece no cstar en el alvedio y

ademds existe una efraccion de la mucusa antral, se procedera a tomar

- varias radiografias del area, en distintas angulaciones, para determinar {a
situacion exacta de ta rajz. 1)

a} Radiogratia intraoral retralveolar.
b} Radiogralia intraorat oclusal. ‘ » R
¢} Radiografia de Watters, ‘ L Lo
o) Radiogralia lateral, I . E A
‘) Radiogratias esteroscopicas. ' '

~ " No obstante un estudio radioaridfico completo, habra ocas&onés‘en ' )
que no se abserva dentro del seno, puses el apice puede sec muy pequelio y B
estar oculto en un recesa del seno muy tejano del punto de penetracian,

5.3}

¢} Tratamiento.-

Las rozones por las cuates un fragmento radicular ¢ diente alojado
doentro del seno, deben ser removidas son: )
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- Porla poscbmdad de causar una infeccion,

2 Para svitar el riezgo de que el cuerpo extraiio, sea arro;ado a
traves del ostium a ia fosa nasal y éste sea inhalado posteriormen-
e

3.- Por razones médico legales,

Sin embargo, algunos autores recomiendan que, un apice radicuiar
que ha estado presente dentro del seno maxilar, durante. tiempo considera-
ble sin causar sintormatologia, debe ser mantenido en esta situacion (3}

St fa rafz se encontrase por debajo de la mucesa gingival, se aconseja
practicar una incision en la mucosa vestibular v extrasrla a través de ésta;
si s¢ encuentra en mucosa palating, se procederd a disecar la mucosa desde
el borde alveolar hasta dar con 1a raiz,

R(:'mocir'm por via alveolar.- Cusndo la raiz, hecho frecuente, se en-
cuentra en un receso antral inmedista al techo alveolar, y ésta es paipabi
o visible, se extrael?) por via alveolar, se ensancha el orificio resecando
sOlo e} huese correspondiente a la zona donde se encuent:a la rafz .>Ls
mavoria de las veces serd necesario despegar oreviamente del hueso la
mucosa vestibular con ¢ periostio, desde el borda alveolar, habiéndo prac-
ticadn dos incisiones verticales auxiliares en los Himites de la brecha.

Si la raiz no se deja retirar del sitio, se tendra cuidado de no impeter-
‘la a mayor profundidad en el antro, para ello se le sujeta desde arriba con
una cucharitla atilada o con escavador, hasta acarrearla al alvedlo, y se

extraera con pinzas, se procede a suturar intimarnente fa mucosa sobre &l
alveolo.(2})

Si la raiz estd definitivamente en el antro y no hay fistula oroantral,
& 5Ceeso quirdrgico es a través de una incisidn recta en el saco bucal, que
abarca desde la regidn de los incisivos hasta la tuberosidad; Yy por arriba
del mdrgen gingival aproximadamente un cuarto de pulgada. Se levania el
periosteo y se labra una ventana, con cincel, a través de la pared antral en
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13 region de la fosa canina, teniendo cuidado de no penetrar en la mucbsa
antral,

La apertura es ensanchada con féreeps antrat de Ostrom, hasta alcan-
zar media pulgada de didmetro, a continuacion se efectia un corte hoti-
zontal en el revestimienta antral y of acceso al seno se obtiens mediante fa
insercion de las hojas de pinza de mosquito curvada entre los bordes
cortados y abriendo las pinzas. Al finalizar ta intervencién las hojos del
revestimientn vuelven a su fugar, por {0 que no es necesario e suturar ef
revestirniento.

Una ver abierto el seno, €s posibie observar la raiz o ef diente, el cual
se extraerd por medio de una cinula de succidn, siose trata de dpices se
recomienda el empleo de canulas de diametro pequefio. (3]

Cuando la raiz ha estado en el antro por poco tiempe, fa cavidad
sinusst estara limpia, sin embargo, puede haber engrosamiento de la muco-
sa, polipos, enta region donde se encantro la raiz, y ocasionalmente puede
haber secrecion mucopurulenta.

St se hallasen polipos se removerdn por medio de un torceps de
pélipas nasales, pero el revestimiento se deja intacto. En caso de que no se
observase la ralz, se agrandars la apertura del seno, y se introduce un dedo
para palpar el interior def antro, y es posibie localizar tal raiz si st encuen-
tra dehajo del revestimientn, ya locaiizada se efectua incision de la mem-
brona sinusal que 1a cubre y se remueve.

Para terminar se lava el seno con una solucion salina tibia y s¢ sutura
¢l saco bucal con puntos de sutura aistados de seda.(3)

Cuando existe fistula oroantial asociada al accidente se cfectia inci-

sidn @ lo largo de las crestas alveolares, en maxilar desdentado, o bien
afrededor def médrgen gingival por e jado bucal, st hay dientes prosentes,

-esta incisibn permite que la region alveolar sea explorads v también permi-
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“te un acceso a través de la region de la fosa canina, si es necesario.(3)

Si fa fistula oroantral a traves del hueso ha sanado se hace un acceso
o través de la fosa canina; si al levantar el periostio se ENGUENitra und
fistula oroantral grande o través del alvedlo, este agujero puede ser agran-
dado para permitir ¢l acceso.

Después que fa raiz es removida, el cierre de ia {istula oroantral se
" obtiene haciendo incisiones de alivio en el periostio bajo ta superficie del
colgajo bucal, después de lo cual el colgajo puede ser acercado para cubrir
la {istula.

La mayoria de los enfermos con una 1aiz en el antrg maxitar; tienen
senos sanos antes del accidente, y s la raw s removida v la fistula
cerrada; el antro se recupera rapidarnente con & cuidado postoperatorio

adecuado det enfermo.

Para prevenir mfeccion, es (it el empleo de antimicrobianos por una
semana, & ostium antral dentro de 13 npariz debe preservarse por ta acgion
astringente de inhalaciones nasales y gotas para facilitar el drenaje fisiologi- -
o normal det antro.(3)

Siose remueve la raiz del seno o mismo dia o al siguiente, no se
requiere astablecer comunicacion nasal; solo cuando se ha presentado in-
teccion antral, despuds de una larga demora cabe aconsejar tal procedi-
miento, previa la eventual extirpacion de la mucosa afectada, ()
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X1.- INFLAMACIONES TRIVIALES DE LOS
SENOS PARANASALES

Las enferinedades inflamatorias son mas trecuentes en Nariz. v Senos
Paranasaiss; son tan corrientes como & resflriado comin, Casi todas son
mds molestas que graves; sin embargo a veces la infeccidn bacteriana persis-
tante origina padccimientos de importancia clinica, v en édstas circunstan-
cias la diserninacion de 1o infecctdn puede tener secuslas graves.

La patologia v la clinica de los diferentes senos paranasales presentan
caracteres comunes, frente a Jas imitaciones, la mucosa de (05 senos parana-
sales reaccionan, en principio, o mis 0 ques fa cavidad principal.

El concepto de fa inflamacion es uno de tos mas discutidos en patolo-
gia, siendo las definiciones numerosas y, en modo atguna, coincidentes.
Por tanto, la clasificacion de las alteracionss inflarmatorias soto es posible
hajo determinadns puntos de vista practicos. Es necesario partir de la idea ‘
de que el cuadra clinico actual de un proceso inflamatorio es siempre el
resultado de la accion opuesta de dos factores principales, gue individual-
mente experimenian variaciones casi infinitas: 1a suma de todas las fuerzas
defensvas del organismo y 1as capacidades reaccionarias de cada individuo,
por una parte y, por otra, la de todas tas acciones extrainas al cuerpo, o
percibidas como tales, derivadas de los agentes activos,

A partir de ciertos recursos, vl grganismo solo dispone para su protec-
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“cidn de un esquema funcianal, individualmente especificos y de relativa
firmeza, en ¢l cual tiene que ser integradas todas las reacciones a fin de
considerarias. conjuntamente 1)

Bajo este aspecto funcional, elo significa que apenas podrian esiable-
cerse |imites entre las diversas manifestaciones inflamatorias. No obstante,
la clinica precisa ciertos puntos de apove y delimitaciones, segun [os cua-
les pueda determinarse el diagnostico, prondstico y trataniiento.

Teniendo en cuenta éste necesidad practica { y sOlo por ésta causa),’
el estudio anatomopatolagico de las inflamacicnes de los senos paranasales
debe hallarse sometido a ciertas fronteras. Corng se trata primariamente a
las. reacciones de las mucosas, setd conveniente distingiir, segdn su curso,
entre formas Agudas v Crdnicas, y segiin la composicion de las secreciones,
‘entre los tipos Catarrales y Supuradas. (! )

En términos de patelogia, Inflamacion aguda denota reaccion inflama-
toria en la cual las modificaciones anatdmicas principales son vascutares vy
exudativas. En consecuencia, también se ilama inflamacidn exudaliva, la
inflamacion de ésts clase tiene en comin congestion vascular v exudacion
de liguidos y !eucocitos. En periodo agudo netamente definido, predomi-
nan -los leucocitos polimorfonucleares, aunque tambidn puecden observarse
otros leucocitos, como macréfagos v linfocitos esparcidos.

Inflamacion cronica.- La persistencia del agente agresivo por semanas
& afios 23 un estimulo continuo para la reaccion inflamatoria (2}

Desde el punto de vista morfoldgico, la inflamacion cronica se carac- -
teriza por reaccion proliferativa (multiplicacién celular), no exudativa con
predominio de mononucleares en el infiltrade celular {(macrofagos, tinfoci-
tos vy célutas plasmadticas). La proliferacion es principalmente fibroblastica
vy vascular aungue el exudado celular predominante es mononuclear, tam-
bién pueden observarse leucocitos polimorfonucleares.
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Tipb catarral.

inflamacion catarral denota produccién abundante de sscrecién mu-
- ¢cinosa  durante 12 reaccidn inflamatoria, Solo ocurre cuando el tejido
infiamétorio liene la capacidad de segregar rmoco. En consacuencia, caracs
ler;za la inflamacion de Masofaringe, Pulmonas, Tubo infestinal, Utero vy
Glanduias mucowcretorms El resfriado comiin, que ataca jas membranas -
mucosecretorias de las vias respiratorias altas, es el ejemplo maés corriente
de inflarnacion catarral.

Esta clase de exudado se identitica facilmente por la abundancia de
naterial mucoso dehitmenite basofilo, amorfo-y tenaz, que suele contener:

leucocitos. En la rmucosa subyacente atacada hay de manera caracteristica
otros signos de inflamacion.

.- Tipo Supurada ¢ Purulenta.-

Esta forma de inflamacion se caracteriza por la produccion de abun-
dante Pus & exudade purulento. El Pus puede definirse como un figuido
espeso constituido por abundantes leucocitos polimorfonucle;»]res(2), viablas

y muertos, y restos tisulares necréticos, que han experimentando licuacion
parcial por accién de Protessas, Peptidasas v Lipasas liberadas por log
leucocitos muertos. También hay Colesterol, Lecitina, Grasas, Jahones y
otras productos de la destruccidn tisular, especiaimente Desoxirribonucleo-
proteina v Acido Desoxirribonuciéico. Estas dos Gltimas substancias au-

mentan. la viscosidad del Pus y dificultan su evacuacion del interior de un
absceso. (2)
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l.- FACTORES PRED!SPCNENTES. '

a)Trastornos del drensje.-
.- Como causa de la oclusion de los Ostiums tenemos:

a) Factores ambientales, sequedad relativa de las fosas nasales;
gases u otros agentes perjudiciales en el aire respirado.

b) Factores Locales.- Mal formaciones congénitas o adquiridas
como desviacion del tabique, cicatrices, alteracion de los cor- .
netes, etc.(1®)

Si se ocluye el Ostium, la secrecion producida en el seno correspon- -
diente {Normal o con alteraciones patoldgicas) sufre una éstasis, altarando-
“se su composicion. Esta secrecion retenida, se transforma en la mayoria de
-los-casos en un medio de cultivo ideal para los microbios que como sapro-
'Vﬁ‘tos, habitan también con frecuencia en los senos normales. Pero comao
consecuencia de la oclusion del Ostium, se produce ademds un empobreci-
miento de Oxigeno de la cavidad con una sobre carga de Anhidridocarbé-
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nico, y por consiguiente un efecto perjudicial para la activided de los ci-
tios, impidiendo la depuracién del seno. Si la oclusion persiste durante un
tiempo suficientemente largo, muchas veces se Hega a la inflamacion {en el
caso de que ésta no haya sido la causa de la obstruccion). Tales trastornos
conducen a un circulo vicioso, cclusion del ostium, estasis de las secrecio-
nes, inflamaciones, tumefaccion de 1a mucosa, oclusion del Ostium,. {1b)s

I1.- Infecciones:

a} Infecciones con punto de partida primario en el seno.

b) inteccidon con punto de partida primaria en las iosas nasales.

c) Infeccibn por propagacion directa de un seno al otro

d} Infeccidén con puntos de partida primarios en ia pared 6sea y sus
inmediaciones.f ')

Es evidente que. la infeccion apical de una raiz dentaria que s¢ pro--
yecta en el suelo del seno maxilar puede conducir a la infeccion, Esta in-
feccion es particularmeante probable en el caso de extirpacion de un diente
infectadn, con la consiguiente forrmacidn de una fistula en el sence maxilar
0. por lo que es mds probable, si persiste inadvertidamente una porcidn de
la raiz del diente en ¢l interior de la luz del seno.

e) Infeccidon con punto de partida primario en una enfermedad infec-
ciosa general det organismo,

VIAS DE INFECCION.-

1.-Nasal.- En Rinitis aguda, virales, corizas, rinitis bacteriana etc,

-2.- Odontelagicas.- infecciones agudas o ¢rénicas en dientes y cavidades
alveolares que los alojan.

3.- Orbitarias.- Se propagan a !os senos paranasales a través de la lamina
papirdcea del etmoides, pero éste mecanismo es poco frecuente as‘x' co-
mo la via hematica.
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" FACTORES CONSTITUGIONALES.- Hipoavitaminosis, Desnutricion, Di-
‘sendocrineas, Alergias, Diabetes, etc.1) : R
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X~ SINUSITIS MAXILAR,

_ 1.~ SINUSITIS MAXILAR AGUDA.

La sinusitis maxilar o Antritis aguda es la infeccion e inflamacion
aguda del seno maxilar o antro de Highmore, es un estado inflamatorio

-agudo de la mucosa.

CAUSAS.-

Por la propagacion del estado. infeccioso de la cavidad nassl al sno
maxilar, siguiendo e orificio norméi, o por medio de algan orificio super.
numerario, o bién a través de, la pared inferior cle dicho seno, como resul-
tado de la infeccidn de una raiz dentaria, o como consecuencia de la
rolura de dicha pared inferior al efectuar la extraccion de un molar y
premolar superior, que permite la entrada de los microorganismos al seno,
L.os agentes predeisponentes, anatomicos © morbosos, que pueden sar 1o-
das aquellas circunstancias que impiden e vaciamiento y la ventilacién del
seno. L.a obstruccidn del meato nasal medic suele ser causa de trastorno de
fa funcién del senc; puede tener por causa la presidn sobre el cornete
medio ejercida por el tabique desviado.

ANATOMIA PATOLOGICA.-
LLa inflamacidn aguda, en sus primeros periodos, se acompaﬁé de hipe- .
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remia vy exudado, que atravieza ja pared de los vasos ditatades.

El exudado consta de suero, tibrina v leucoecitos polimortonuclearcs.
El edema de los primeros periodos, caracteristico de la inflamecion aguda,

empieza a ceder pronto, pero contina fa infiltracion celular v la profifera-
cion,3)

Al ceder el edema se vuelve permeable, a2t arificio del seng vy o
exdudado desagiia en {a cavidad nasal. '

SINTOMAS.-

La intensidad de los sintamas varia seghn la virulencia de los microor-
ganismos v las defensas tocales v generales del pacionte. Puede haber fie-
bre, Vpnstracién y sensacion de matestar intenso, por e contrario, el pacion-
te sa siente bastante hien para continuar sus ocupaciones ordinarias. Los
primeros periodos se caracterizan por dolur espontdnes vy provocado por
fa presidn en la region Cigomatica, asi como por el sonido nasal de 1a vor
vy la existencia de flujo nasal, Es posible que el dalor se localize 2n el ojo,
o en fos dientes det mismo lada

Al pasa que progresa la enfermedad, mejora el desague y disminuye el
dotor al aumeniar el exudado. Entonces, es posible que los sintomas se

localizen en fa Faringe, que puede estar irritada lo que origina tos persis-
tente. (%) 7 :

DIAGNOSTICO.-

Para facilitario se erplea la rinoscopia {(anterior v posterior), la tran-
“sttuminacién y el estudio Roentgenologico. Siel paciente no puede preci-
sar el comienzo de los sintomas se pensard en sinusitis de origen’ denfta.
tas infecciones odontogenas se presentan aproximadamente en e 10% de

© los casos, y se caracterizan por &l flujo nasal fétido (*)
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 SECUELAS.
- _ , : ‘ :
Algunas veces las infecciones agudas del seno maxitar alivian por si
solas; otras, revuiercen de administracion de medicamentos adecuados, y en |
Tocasiones persisten v se convierten en infecciones subagudas o cronicas.(3)

TRATAMIENTQ.-

Profilax®s, se pueden evitar 10s accesos de sinusitis maxilar ¢i, entre
uno y ofro, so ponen en practica disposiciones encaminadas A mejorar el
desagte de los senos. .

TR ATAMIENTO MEDICO.

En los primeros periodos se requiere muy poes tratamiento, o éste es
poca Util, se acepta generalmente que fa sinusitis aguda tiene sefialada
tendencie a curar de manera espontanega. Siempre que sea posible, se man-
tendra al paciente en reposo en una habitacidn tibia donde exista cierto
grado- de humedad y todo se limitard aliviar los sintomas y evitar compli-

caciones. El dolor se alivia con sedantes y la aplicacion de caler hdmedo o
seco t3)

TRATAMIENTO QUIRURGICO.-

Fractura parcial def cornete medio. Convieng emplear éste mdétodo
cuando & cornete nasal medio hace presién sobre o pared nasal extnrna e

- impide el desagie det seno. Estd contraindicada cuanda ‘hay congestion
" aguda-de los tejidos nasates.{3)

LAVADO DEL SENO.-

Este método esta indicado cuando persiste el exudado purulento en el

senq. Estd proscrito en los primeros perfodos de la sinusitis, antes gue fos
tejidos adquieran inmunidad local (3}




 PRONOSTICO.-

Si ng se pone en cobra el vatamiento adecuado la sinusitis maxilar

aguda puede parsistit en (orma subaguda y hacer que {as mpmbreznas expe.

rimerten altetaciones de inflamacion cronica.!®)

SINUSITIS MAXILAR SUBAGUDA.-

Es continuacion de o infeccion aguda, v su tratomiento es simitar ab-

de esta. Si fuego de transcurrir alqunas sumanas no se observa mejoria, se
fegard o la conclusion de que es insdecuado of desaglie del seno. Estas
infecciones por regla qeneral curan después de efectuar fa antrostomia
intranasal a nivet de |d pared (lel meato interior.

'ANTROSTOMIA INTRANASAL.-

Luego de efectuar la anestesis del meato inferior, se hace présion por

debsjo det carnete inferior v se empuje hacis arriba, Se hace una-abertura

en fa pared sinusal del meato nferior para la cual se emplea el cinesl
antral, diche abertura se ensancha en todas direcciones con ayuds de fas

~pinzas sacavocados. La abertura del seno debe ser jo bastante grande pora
poder explorar su contenido v @xamingr Su mucosa,

-Sioexisten polipos, se extirparan, 5t se haya alghn quiste, se destruird
“su pared can el cincel antral o con algung egra curva, Algunos autores,

“aconsejan no efectuar el taponamiento postoperatorio, otros introducen’
~gasa yodotformada at & por 100, apretadamente, v a dejan colocada par 3:

o 4 dias o ain mas.

Se tendrd buen cuidado de no dafiar el orificio.nasal del conducto
nasotagrimal, que se haya en la porcion anterosuperior del meato infe-
rior )

¢
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SINUSITIS MAXILAR RECURRENTE.-

Algunas personas padecen Antritis anterior casi cada vez que tienen -

coriza. En tales casos, 85 preciso que entra uno y otro acceso de rinitis
aguda se pongan en obra dispocisionss encaminadas a suprimir cualquier
obstéculo que impida el desagie del seno. La terapéutica adecnada‘, en
tales circunsiancias, acaso requerirad: : ‘ )

1~ El tratamiento de la alergia.

2. La extirpacion de neoplasia de la nariz y nasofaringe, como poli-
pos .y vegetaciones adenoideas

3. La correccion de deformidades, como espolones vy desviaciones del
tabigue, v cornetes hipertrolicas que ocacionan la obstruccién,

4.- Antrostomia intranasal (3} ’

SINUSITIS MAXILAR CRONICA.-
CAUSAS:

- Los accesos repetidos de sinusitis maxilar aguda o con un oOiO
acceso agudo que se vuelve crénico.

2. Loc focos dentales de infeccion, dGSCU!dddOS inadvertidos.

Los Agentes predisponentes son los obstaculos que impiden el desa-
glie del seno, como los mencionados al tratar de la sinusitis recurrente.

ANATOMI:\ PATOLOGICA.-

La principal alteracion morbosa de 1a sinusitis crénica es la prolifera-
,ckién‘ celular. En éste tipo de proliferacion celular, a falta de leucocitos
polimorfonucleares, el exudado es de naturaleza puriforme; se puede decir
que la entermedad es una inflamacion subcrénica. En un periodo mds

97




actwo se 1naden fos leucocitos pohmorfonucleares, Y entances el ﬂu;o .k»
Vuelve purutento. *)

Clasificacion anatomopataldgica de o sinusitis cronica.- La clasifica
cion de la sinusitis. segin su tapografia (maxilares, frontales, etc) o segin
su evolucion {agudas y crénicas), no ofrece dificultades. Estas surgen, en
cambio, cuando se requiere precisar su nawuraleza; terminos como los de

sinusitis catarral, hiperpldsica y poliposa tignen un valor distinto para cada
autor.{4)

Clasificacidn en uso.- €} Dr. £, Avelld Viia basdndosz en cstudios de
piezas histologicas obtenidas de mucosa sinusal con inflarmacion cronica y
tefiidos con hematoxilinaensina, ilegd a 1a siguiente clasificacion:

1.- Forma catarral o hiperpldsica simple.- Se manifiesta por brotes
repetidos de sinusitis {cefalea, rinorrea, mucopurulenta, obstruccibn aasal,
transiluminacidn opaca), con intervalo de curacidn clinica. Al exarmen ra-
diolbgico el seno es opaco vy la inyeccion de un medio de contraste pone
de manifiesto ¢l engrosamiento de la mucosa.

2.- Forma supurade, granular o infiltrativo.- Corresponde siemprs a
casos diggnosticados como francamente supurados, encantrando pus a la
- puncion diamedtica del senp; esta torma representa un padecimiento mas
avanzado vy francamente «n1mt|vo cuando cura o hace ya sea por cicatri-
zacion, pasando a:

3.- Forma fibrosa o atrdfica.- Carece de diagndstico clinico v puede
sar, en cambio, un hallazgo radiolégico, la inyeccion de lipiodal, muestra
la ausencia de engrosamiento Mucoso. '

‘Se caracteriza, pues, por: radiologia positiva con clinica negativa, Las
formas parcialmente fibrosas aparecen cuando ciinicamente habia ya una
tendencia franca hacia la curacion.

4.- Forma edematosa, alergica o polipoidea.- S2 presenta en pacientes
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con smtomas de o triada alérgica (estomudos obstruccion; hudrorrea na-
'sal) con’ carnetes palidos y presencia frecuente de polipos, acompaﬂdda o]
no:de un cuadro asmatiforme u otra manifestaciGn alérgica. No hay pus

salvo complicacion. ‘

5.- Qtro tipo es aquel en el que la forma anatdmica de un grupo se
itnbrinca conlade otro, dando cuadros intermedios o bien fases distintas, de
Un mMismo pProceso.

Las formas mixtas infectivo-alergicas son también presumibles en algu-
. NOS Casos. :

Como es natural ésta correlacidn na es ni mucho menos matematica,
‘v existen ademds muchas formas -intermedias; pero nos servira siempre
como un esquema orientador.{*}

Consecuencias lerapéuticas de esta interpretacion -

Ante una sinusitis hiperplasica simple debomos buscar siempre ia pre-
sencia de causas de desecamiento v de estancariento mucgso.Dada la posi-
bifidad de su recuperacion a f(a integridad s ha de evitar intentar _todal
‘intervencién radical.

Las formas supuradas diremos de un modo esquemé’ltico que son tri-
butarias de un tratamiento quirdrgico.

Frente a las formas fitwosas y de un modo especial las atraficas, a
pesar de su evidente imagen radiogrdfica, se impone un abstencionismo
quirargico. Se trata de una forma de curacidn clinica. Constituyen el caso
mas evidente de seno maxilar opaco que no debe de ser intervenido.

En ias alérgicas es fundamental tratar el terreno. 1_a cirugia sélc debe

encaminarse. a evitar el estancamiento de secreciones producido por. el
edema exagerado de la mucosa.
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* En las formas mixtas debe valorarse el elemento predommamP o ha-
cer un tratamiento combinado.!t)

Sintomas.- Los efectos generales son los causados por la toxemia de
intensidad moderada. El hallazgo comun es el flujo nasal, purulento o

mucopurulenta; hay también flujo retronasal, que puede wcasionar irrita-

cidn de la garganta, tos y ronguera. La oclusion de la trompa de eustaquio
puede ocasionar trastornos del oido.

Rara vez hay cefalagia o fiebre, a no ser que presente la exacerbacion
subaguda, o esté totalmente obstruido el desagle del seno. En ocasiones se
halla pus en la cavidad nasal, en el meato medio, en el espacio retronasal,
o0 en la faringe.

Diagnéstico.- El hallazao de pus en el meato medio, aunque patoneu-
mdnico de infeccion del antro, puede tarabién signif” ar infeccidon de las
celdillas tmoidales anteriores v del seno frontal, 1o gue es preciso excluir
“det diagiostico antes de atirmar de qué estd infectado el seno maxilar.

Se puede establecer el diagndstico con bastantc certeza valiéndose de

transiluminacién, del estudio roentgenolbgico, con la ayuda de un medio

‘opaco o sin ella v del lavado del seno.(3}

Tratamiento.- Se puede evitar que la enfermedad se vuglva cronica, si
se p:esta la debida atencion al acceso agudo, y se curan las infecciones
dentates.

indicaciones y Contraindicaciones de la operacion.-

Las operaciones quirlirgicas menores han de ser ensayadas en ¢l trata-
miento de las infecciones cronicas antes de ejecutar operaciones radicales;
entre otras, son de rnencionar tas antes dichas, a saber, la supresion de los

obsticulos que impiden el debido desagiie del seno vy de tos lavados de

éste.
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St éstos métodos fueran ineficaces, se llevard a mho ta dntmsmmoa* _
intranasal, gue, junto con el tratamiento de fa alergia v o h;g:énmo general
' logran la curacion ia mayor partes de fas vec: 05.(3)

Si persistan las molestias se planteard 13- extirpacion radical de ia
mycasa det seno; pere ésta solo se Hevard a efecto despuds que, hechg el
sstudio minucioso, se tenga la certeza que s¢ han suprirmido todos los
factores que podrfa mantener la infeccion, Se hard dicho estudio teniendo .
presente que la extirpacion radical de o mucosa del sena no és un medio
infalible de mgrar la curacion, v oue pacas veces estd indicada dicha opera- -
cién. Es posible que no esté enferms la membrana gue se extirps, aungue-
se halle muy engrasada, polipaide e irreqular, sino que, por of contrario
tenga intactos su epitelio v que suestroma contengs célula inflamatorias,
o cudl constituye un mecanismo de delensa que estd contrarrestando fa
infeccion, y puede sequir limitandola por tiempo ilimitado.

‘ En otra seccitn del presente trabajo se expondrd con detalle lq tecm-
ca de Is intervencion radical del seno.! {8)
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’ lerll.»' BACTERIOLOGIA DE LAS INFECCIONES SINUSALES
Y SU TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO,
Flora bacteriana normal c)g nariz y senos accesorios.-

Durante el nacimiento, etos territorios, sé exponen e inoculan con la -
flora bacteriana normal del tracto genital de la madre, a partir. de ia

nasofaringe do las personas que rodean ab recién nacido {1,2:2)

Desde el nacimiento hasta la muerte, et individuo sano Heva una flora

bacteriana normal en ¢ tracto respiratorio superior, relativamente estable y

con la caracteristica de sar una de las mas densas'y variadas {foras bacteria-
nas del cuerpe humano (1)

£s posible encantrar normalmente en 1a nasofaringe:

Estreptococos v estafilococo resistentes a la penicilina, especies aerd-
bicas y anaerdbicas de difternices, variedades de neisseras.(2+3)

- La infeccion del seno en el hombre es probablemente debida a la
bacteria patbgena frecuentemente secuestrada en la nariz; su exislencia no
causa efectos nocivos hasta que una influencia exterior produce alteraciones
en la membrana mucosa. Las bacturias innatas def hombre son potencial-
mente patdgenas éiempre quer la relacion normal huesped-pardsito es altera-
daf®) : ‘ '




RESULTADOS DE LOS EXAMENES BACTERIOLOGICOS
" DE LAS SECRECIONES DE LOS SENOS MAXILARES
INFECTADOS.

. La variacian que se observa en los siguientes hallazges bacterioldgicos:

* - de secreciones sinusales, se deben 2 las diferentes técnicas empleadas para
- abtener las muestras, y no a una diferencia real en la flors bacteriana de 13

sinusitis. (%!

Sparrevohn 'y Buch (1948) observaron que en un material obtenido :
de 168 senos infectados, fos neumococos eran los microorganismos mas

frecuentes en la infeccion aguda, en tanto que en ta crénica fos Estrepto-
cocos hemol iticas eran los mds {recuentes,

“Urdal y Berdal {1949) no pudieron demostrar diferencia alguna entre-
€asos agudos vy cronicos. Sus hallazgos denotaron que 105 neumMacoces &ran

“mas frecuentemente encontrados, seguidos por H. influenzae.

£1 trabajo realizado por Bjérkwall {1950} muestra que en 96 casos de
sinusitis maxilar purulenta, las bacterias mds frecuentemente aisiadas fue-
ron los neumococos v estreptocoey hemolitico. Estatitococo dorado en
y H influenzae en 4% de los casos.(3)

En tanto un estudio realizado por A.E. Kortekangas sefiala que 1os
microurganismos que s¢ aistaron de 347 casos de sinusitis maxilar, fueron

Diplococcus pneumoniaz (43% ) v H. influenzae (21.6% ).

Lystad et al indica que la bacleria més importante en la sinusitis,
tanto’ aguda como cronica, es H. influenzae siguiéndole en drden de smpor-
tancxa D. pneumoniae.

En s6lo uno de 233 casos de sinusitis, puede decirse con gran ;J(Obd“

: bmdad que el esrahlococo dorado habia causado la smusms (5}

Reynolds et al demostraron la presencia de estafilococo dorado 'en'
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50% de los casos de sinusitis maxilar estudiados, en tanto que el neumoco-
co en 26% de tos casost¥) '

"La importancia del Estafilccoco Dorado como causa de sinusitis, pare-
© ¢e haber sido grandcmente exagerado, Elle es debido probablemente a
métpdos de obtencién de muestras que las exponen a la contaminacion de

la cavidad nasal donde los estafilococos predominan en la flora bacteria-
na.(5}

Sensibilidad a los antibidticos.

Muchos investigadores han propuesto, que la sensibilidad a los anti-
hidticos de tas colonias bazterianas asociadas a sinusitis, debe ser determi-
- nadd antes de la prescripcion de cualquier antibiotico.(6)

El cloramfienicol v 1a oxitetracicling deben utilizarse para las infeccio-
nes del H. influenzae.

La sxperiencia clinica general tambitn ha confirmado esta opinidn en
cuanto a sinusitis causada por H. influenzae.

La peniciling v/o las sulfonamidas deben ser empleadas en las infec-
ciones cadsadas por NOUMCOCOs.

Los antibidticos de amplio espectro deben reservarsg para infecciones
“causadas por otras bacterias o por flora bacteriana mixta.

Una mezcla de feumococos v hemophilus es relativamente frecuente
en sinusitis, Contra tal flora el cloramfenicol o las tetraciclinas son fas
drogas de eleccion, :

l.a doktacicling v la eritromicina son drogas que pueden ser usadas,

como segunds efeccidn o cuando se trata de estafilococos penicilino-resis-
" tentes..{3) ' ' ' )
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Terdpuunca local medrcamontosa de'los senos mamlare s
No pretendemos ditallar la farmacologia. y 1a utilizacidn cl {nica‘de las:-
sustancias terapeGlicas de importancia rinaldgica, ni tampoco realizar une-
“revisian de las especialidades existentes en el mercado.

Sulfonamidas.-

Existen observaciones favorables, realizadas por gran nimero de auto-
res {Ehrler J., Hering H. J.} sobre la utilizacion de suspensiones .geles de
sulfonamidas relativamente solubles, relienando con ellas las celdas parana- |
sales, pero hasta ahora, no ha podido aclararse c:xpenmentalme,nte si estos
geles sulfamidados son realmente soportados sin» reaccion por fa MuEosa -
sinusal. ' T

Penicilina.-

Es facilmente hidrasoluble v por lo tanto-es absorvida sin diticultad
por fa mucosa,

Sobre la reabsorcion de la penicilina a partir del seno maxilar, se
~dispone de algunas resultados experimentales: la mucosa con inflamacion
‘aguda, admite la penicilina con mayor rapidez que la que presenta inflama-
cidn crénica, '

La utilizacion de una penicilina de deposito, en la que-la sustancia
activa va liberdndose de un modo progresivo a partir de una masa portado-
ra dificilmente reabsorvible {por ej: suspensiones cristalinas en aceitz o un
gel apropiado) estd todavia muy difundida en el tratamiento de los sengs
paranasales, especialmente.en el seno maxitar.(7)

Las estadistices clinicas sobre los resultados favorables, no son unita-

rias,* junto a los €xitos, se han publicado también numerosas experiencias -
- negativas,

107




Terapéulac,a local medicamentosa de tos senos maxilares.
‘ No' pretendemos detallar Ia farmacologia v la utilizacién clinica de Ias
sustancias terapelticas de importancia rinoldgica, ni iampoco realizar Unc . 
Tevision de las especialidades exisientes en el mercado. h

Sulfonamidus.-

Existen ohservaciones favorables, realizadas por gran numero de auto-
res (Ehrler J., Hering H. J.} sobre la utilizacion de suspensiones & geles qe .
sulfonamidas relativamente solubles, rellenando con ellas las celdas parana-
sales, perey hasta ahora, no ha podido aclararse experimentalmente si estos
geles sulfamidados son realmente soportados sin reaccibn por la mucosa
sinusal.

_ Penicilina.-

Es. facilmente hidroJclublc y por o tanto es absorvxda sin dtf;cultad
.por ia mucosa.

Sobre ‘la reabsorcion de la penicilina a partir del seno maxilar, se
‘dispone de algunos resultados experimentales: la mucosa con inflamacidén
aguda, admite Ia peniciliné con mavyor rapidez que la gue presenta inflama-
“cion crénica.

La utilizacidn de una penicilina de depdsito, en la que la sustancia .
" activa va liberandose de un modo progresivo a partir de una masa portado- -
ra dificiimente reabsorvible (por ej: suspensiones cristalinas en aceite.o un

"gel apropiado} esta todavia muy difundida en el tratamiento de fos senos-
paranasales, especialmente en el seno maxilar.(7)

Las estadisticas cf inicas sobre los resultados favorables, no son unita-

" rias? ;umo a los éxitos, se han pubhcado también numaerosas exper;encvas
ncgatvvas
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* Tetraciclinas.-

- Las tetraciclinas v sus moditicaciones clor y oxi tetracicling, asi como
sus . combinaciones pirrolidinicas, se han acreditado como antibidticos de-
amplio espectro. . ’

Su aplicacion local en senos paranasales {camo instilacionas & aeroso-
- {es) es enjuiciada favorablemente por muchos autores.

Diversas combinaciones como cloramfenicol y tetraciclina con sustan-
cias no antibidticas cemo antihistaminicos, vaso constrictores se utihizan
como tratamiento de aplicacidn Incal en senos maxilares, sin embargo es
. necesario empiearlas’ con cierta reserva, hasta gue s haya demostrado ex-
perimentalmente su innocuidad para la mucosa sinusal.

{.a mayoria de las sustancias activas deben ser Hevadas hacia la muco-
sa de los senos paranasales incorporadas a determinados vehiculos.

Soluciones acuosas.- ’

Las SOIUCIONES . acuOsas genuinas ofrecen las mejores pcemnsas para
gardnttzar una reabsorcion rap»da y total.

Soluciones aceitosas.-

Na son reabsorvibles en 1o absotuto, por 1o que solo son apmpiadas.-
como ‘vehiculos & medicamentos- de superficie. Pueden utilizarse comao de-
,,'p(‘)siro paro cristales de sustancias activas hidrasolubles, cediéndo asi pro- -

| gresivamente la sustancia terapéutica a la reabsorcion mucosa.l?)

" Soluciones alcahdlicas.-

La solucion en suero fisiologico salino es soportada por la mucosa
sinusal hasta una concentracion del 156 %
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“Geles,-

-~ Desemnpefia un cierto papel como partadores de sustancias activas,
especialmente en la terapéutica de los senos paranasales,

Aparte de ser totalmente innocuo para los sencs, e gel ha de ‘ser
reapsorvible con refativa rapidéz o que se fludifique también rapidamente,’
de forma que pueda ser eliminado de la cavidad en espacio de pocos dias,

Evitando el peligro de formacion de concrementos, irritacion por LJGFDO‘ S

n'xlrdno sensibitizacion (1)
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XV TRATAMIENTO INCRUENTO DE LA SINUSITIS
‘ ' MAXILAR, :

PUNC'I'O,N‘ Y LAVADO DEL SENO-NIAXILAR.
Indicaciones.-

La puncidn y lavado del seno maxilar se reslizan como medio diag-
nostico y como indicaciones terapéuticas. Esto se puede efectuar por el
meato inferiar y mediod ! aparte del caso excepcional en que ¢s posibie el
lavado de un seno maxitar 2 través de un canal dentario abierto y desde la
boca {Procedimienta de Cooper) (2)

PUNCION Y LAVADO DEL SENO MAXILAR POR EL MEATO MEDIO.

En ésta técnica la irrigacidn puede efectuarse a través del ostium
maxilar o de un orificio accesorio,

TECNICA.-

Se anestesia primeramente, después de proceder a la anestesia por
debajo de la porcion media det cornete medio, se introduce una cénula
roma arqueada en el agujero accesorio par debajo del corpete medid, A
medida que progresa’la penetracion, la punta de la canula se dirige hacia
abajo v afuera, y. penetrard entonces generalmente a través de fa abertura
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natural, 3}

Si la canula del lavado no alcanza ¢l orificio, se puede traspasar con
ta canula fa [dmina osea que suele ser muy delgada en dicho sitio, una vez
hecha la perforacidn de la pared nasal externa se ha de dirigir el extremo
de la canula inmediatamente hacio abajo, a fin de que no penetre de
ningin modo en la orbita y no se propague en elia la infeccion at hacer af
lavado. .

Hecha y1 la puncidn, s¢ procede al favado con ol aparato adecuado,
Las demds cuias sa pneilen hacer con el lavado por e meato inferior §! Yo
sequida, sino movilizar antes un paco fa punta de la cinula. Si después- de
{a salida del pus, aparece claro el liquido del lavado, se eliminan los restos
de ésto Hauido por medio de una insuflacidn de aire en ¢l seno maxifar, o
bien se inyecta un poco de solucion de penicitina {5G0-1000 U.1.} en dicha.
cavidad )

IARIGACION Y LAVADO DEL SENO MAXILAR A TRAVES DE LA
APOFISIS ALVEOLAR. '

Solamente se menciona éste caso para condenarto, excepto on el ¢aso
- en que se permita to oclusion de fa abertura alveolar antes de que el
epitelio se extienda en su interior va que de lo contrario se produciria una
fistula cronica, con la consiguiente reinfeccion constante del antro,. solo es
" aplicable en ayuelios casos de infeccionss antrales, secundarios a la infec-
cion de ia raiz de un diente, enlos cuales el absceso ha formado una
fistula a través del sueto del antro (3)

PUNCION DEL SENO MAXILAR EN LA FOSA CANINA.

La técnica de puncion por la via-endonasal intrameatice .tiene algunos
inconvenientes, que son ademas de la propia topografia de la. puncidn un
tanto escondida la del blogueo y adrenalizacion de los cornetes. Existe
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ademds la posibilicdad de fa“ar la puncu’m por deslizarse ia’ agu;a entre
mucosa y tejido subyacente,

La puncion del seno en la fosa canina tiene sobre la intranasal malti-
ples ventajas, la primera es que se observa direclamente lo gue se estd
réalizando. La técnica es mds (1) simple pues consiste en inyectar unas
gotas de anestesiz en la fosa canina, efectuar después una incision que-
pueda ser minima, & continuacidn disecar el tejido gingival v se observarad
el tejido oseo de la reqion, La incision suele dar sangre pero se cohibe
espontaneamente. La trepanacidn subsiguiente de la pared sinusal se realiza.
con una {ress redonda o bidn con un escoplo .

No se precisa suturas to herida la cual tampoco requiere cuidados
especiales,

Esta técnica tiene, ademas de su sencillez, especialmente para ¢ esto:
matologo la ventaja de que se puede ampliar a voluntad el orificio practi-
cado, con fines a una mavor visualidad exploratoria, e incluso terapéutica,
lo que no se logra tan facilmente por la via nasal ()

METODO DE DESPLAZAMIENTO DE PROETZ.

Este métado se utiliza pars el diagndstico v tratamiento de las afec-
uon s sinusales. Consiste en hacer ilegar un {iguido colocado en las fosas
nasales gl interior de los senos, para ello se requieren cuatro condiciones,

1.- Que e velo del paladar cierre la rinofaringe pronunciando conti- -
nuamente la letra K", el medicamento asi no puede fluir hacia la faringe.

- Que el tiguidn cubra fos orificios de desagle,
3.- Que la cabeza esté colocada en la mayor posicion de declive en

refacion con el seno; pard aprovechar la accidn de'ia gravedad.

114




3

" 4. Provocar una presidn negativa deniro del seno, extrayendo el aire
por mediu de una bomba que efectie aspiraciones discontinuas gue extrai-
gan el aire'y permitan {a entrada del liquido dentro del senot8)

TEGNICA. ,

La posicion de la cabeza varfa seghn el seno que se desoee reHenar;

Para obrar en todos los senos o la vez, la mejor posicion es la de supina-

" cion o cabeza colgando de Proetz esto es, descender hacia atrds fa cabeza

del paciente hasta que la barbilla vy el conducto auditivo externo gcupen la
misma linea vertical.

N

Para setuar sobre el seno maxilar v etmoidal, Ja posicion de lado de
Le-Mee(8)

A continuacion unos 2 a 4 em?® detiguido a aplicar s introducen en el
orificio nasal del lado opuesto. Un poco antes v durante dste relleno se
procede a la octusidn del espacio nasofaringeo con el velo del paladar,
haciendo que el pacierite pronuncie la letra K.

inmediatarmente despuds se gjerce sobre el conducto nasal relleno de
medicamento una presion negativa y aproximadamente 180 mm. de Hg. en
forma intermitente tcluyendo con el dedo la otra ventana nasal de forma
que et efecto de aspiracion actle con toda su potencia. Este tratamiento se

continGa durante 3 min,, acto sequido el enfermo puede levantarse de
nuevo.{?} A

Ermiro, De Lima, hace actuar como fuerza aspiratoria del aire' la
autosuccion, mediante una fuerte inspiracion, teniendo la boca y narijz
-cerrada y consiquit asi resultados parecidos. Se debe comprobar la efectivi-
dad del-procedimiento por medios radiograficos. '

L2 falta de relleno de una cavidad, a pesar de la aplicacién de solucio-
nes de adrenalina o eledrina in situ nos puede indicar la obstruccion del

115




ostium por engrosamiento de ta mucosa.

El tiempo de eliminacion de liquido inyectado es un factor. que sirve:
para apreciar la funcion ciliar encargada de eliminar. las secreciones endosi-
nusales.(3) ' i




~ XV.- OPERACION RADICAL DEL SENO MAXILAR.

INDICACIONES.

La operacidn radical del seno maxilar estd indicada en las afecciones
inflamatorias de !a mucosa de dicho seno, y en todos tos casos en los,
_ cugies no se ha conseguido ia curaci('an'por medio de la terapéutica conser:
vadaora, a-base de repetidas irrigaciones, Ademds, sin que se haya de eéxtir-
par toda la mucosa, w2 emplea como gufa de acceso quir@rgica en una serie
de otras intervenciones,

En ciertos casos se operan -también los senos postero-superiores (et-
moides; seno esfenoidal) a través del seno masxilar.

La intervencién se puede efectuar por el vestibulo bucal {Caldwell
. -luct y por ¢ vestibulo nasal (Sturmann). La operacion de Caldwell-Luc
es1a actualmente se realiza ¢on mayor frecuencia. (!}

El paciente, previo a la éirugia debe ser sometido a un examen clini-
~ co completo, exdmenes de leboratorio de rutina (glicemia, VDRL, examen
general de orina, pruebas de coagulacion y sangrado, etc.), estudio radiold-

' gico vy cultivo de exudado nasal. ‘
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OPERACION RADICAL DEL SENO MAXILAR POR EL METODO DE
CALDWELL-LUC,

'- Generslmente se practica la'opefacién con anestesia general o local.
(30} Peguds de anestesiar por medio de toaues, la mucoss, de la pared
externa de la fosa nasal vy 1o del vestibulo de la boca, en la zona corres-
pondiente a o operacion se inyectan algunos centimetros de solucion de

Lidocaina, en los tegumentes del vestibulo bucal, por delante de la pared

{acial del seno tnaxilar y en la mucosa del meato nasal inferior,

Se puede compiementar {a anestesio local hor medio de una anestesia
por infiltracion de la 11 Rama del trigémino. LA puncién se realiza de 3 a
4 cim. de ta comisura bucal externa, oblicuamentsa hacia dentro v arriba en
direccion ol parietal. El peligro tejano de transmitic gérmenes en el espacio
Cretromaxilar se puede reducir al minimo anadiendo Penicilina & 1a sotucion
anestésica. Si se considera necesario, se puede poner on ta hoca una invec-
¢ién complementaria de Lidocaing en e agujers polatino posterigril)

Si se emples anestasia general es Gtil 1a tocal para ayudur a la hemos-
tasia.f3b)

- TECNICA DE LA INTERVENCION.

Una vez conseguida la anestesia, se levanta el labio superior con un

gancho romo vy se incide 1a mucosa hasta el hueso en el repliegue del

vestibulo bucal, desde los molares hasta 0.5 cm. del frenitio del labio
superior. Al hacer la incision en direccion de ofuera dentro se debe de
avitar 1af?) lasion del fahio superior en un escape del bisturi. {fig. 32} Se
aparta_la incision con el gancho romo vy se despega hacia arriba con la
legra, ©l periostio del hueso de la pared anterior del seno maxilar. Al hacer
'évto no se debe lesionar el nervio infraorbitario que sale del hueso por la
parte interna e inferior del borde orbitario. Después de separar las pares
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blandas-es muchas veces necesario poner un segundo‘gancho' romo, Gue 1as
maniene hacia areiba y afuera. (fig. 33}

Puesta ya al descubierto la pared facial del seno maxilar, se perfora, con
el despeaador el sitio mids delgado de su pared o bien, st es muy resistente
se abre con el escoplo y marlillo, con o cual sc. trepana en {orma circular
y se extrag una pequefia ldming osea. Se agranda la perforacion osea con
uns pinza osteciomica, hasta que se vea toda la cavidad maxilar v se
pueda asi operar con mayer comadidad. Al hacer dsta reseccion se debe
evitar lesionar el agujero infraorbitatio. En los senos maxilares de los ni-
fos, no se debe actuar demasiado hacia abajo, a fin de no lesionar 105
gérmenes dentarios. (tig. 34) '

Despues de haber aspirado v secad o las mucosidades del pus, se anes
tesia el revestimiento interior del seno por medio de toques superficiales, y
se inyecta ademads un poco de sofucion en &l esnesor v por debajo de la
MUCosa, la cual 2 desprende cuidadosamente por todas partes, con un
despeqgador, y se extirpa. Muchaos veces #s necesario quitar toda 1a mucosa.
Hay que poner especial atencion en los riestos de mucosa retinidos en 1os
recodos antero v supero mierno del arco cigomatico , los cuales se hande
extitpar cuidadosamente con la cureta.

Se procede luego a establecer una ventana en el meato inferior, Con
alqunos golpes de gubia desde ¢l seno maxilar se atraviesa 1a pared interna
“del seno inrhediatamenté por detras de la abertura piriforme, vy con la
misma guhia s luxa hacia el sena la porcion resecada. Con una pinza 6sxa
de}gada se ensancha la perforacion por delante, abaio v artiba. Se puede
reseécar el colgajo de mucosa que todavia separa la fosa nasal del seno
maxilar, o bien cortarla segin el método de Boenninghaus, que éste autor
adapta dentro del seno maxilar, con lo cual se mantiene |a base nutricia
det suelo de 1a fosa nasal.

El iimite inferior del nuevo acceso a la fosa nasal ha de estar a la
altura del’ sueio del seno maxitar, con o cual en cualquier momento se
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puedé vaciar, sin dificultad alguna, el contenido del seno en la ‘cavid‘ad :
nasal. Por contacto con el dedo mefiique se puede orientar desde el seno
maxilar respecto si so ha conseguido dicha nivelacion. Siestorban todavia
algunas puntas salientes de hueso tue no puedan resecarse con la pinza
bsea se hace con la gubin v se alisa con ta cucharilla cortante el paso
transicion. . El acceso ha de Hegar hacia arriba, hasta la altura de {a inser-
cién del cornete inferior. Hacia atras, ¢ hueso no se ha de resecar demasia-
do lejos, a fin de no lesionar fa arteria palating descendente (!

La hemorragia de ¢ste vaso no se puede cohibir facilmente en tales
casos, y es necesario entonces ligar la arteria maxilar interna en la fosa
pterigopalatina, segun la técnica de Seiffert.

Las pequefias hemaorragias de los vasos oseos se cohiben con cera.

Si e cornete inferior estd hipertrofiado vy obstruye ia nueva via de
acceso creada, gs necesario resecur la porcion gue estorba.

La herida de la mucosa del vestibulo bucal se puede cerrar por Medio
de algunos puntos de sutura de catgut. Sin embargo, esta sutura no es
necesaria, puesto que los bordes de ia herida producida por la incision
descrita antes se unen espontanearnente por si solos a los diez dias sub-
siguienties a la operacion,

Si es necesario hacer algdn taponamiento del seno maxilar, se introdu-
ce un extremo de la tira de gasa de modo que lenga acceso al meato nasal
inferior, a fin de que no estorbe los efectos curativos de 1a herida bucal al
_quitar ¢l taponramiento. Un vendaje compresive a nivel de la mejilla suetp.

" evijtar ta formacion de un edema.(t)

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR
CON EL PROCEDIMIENTOQ DE CALDWELL-LUC,

Una revision de las estad(sticas operatorias del Charity Hospital y del
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Veterans Administration Hospital en Nueva Orleans reveld cue en- 1950 a

1989, se practicaron mas de 400 de estas ($)operaciones por padecimien- -
tos ¢ronicos del antrn, conocidos o sospechosos. Se revisaron los registros
de 50 enfermos pora determinar e numero de casos en los cuales el pade-
cimiento fue raro, no sospechado o estuvo ausente. El diagndstico fue
basado en {os hatlazgos quirdrgicos e histologicos,

El periodo de edades de tos enfermos en esta serie era de 14 a 78
afos. Con dos excepciones, estos enfermos fueron tratados en un periodo
de 1 a 9 afios. 1B enfermos tuvieron cambios inflamatorios crdnicos no
esnecificos en la membrana mucasa del antro. Estos cambios, variaban
desde ta formacion de podlipos simples o mualtiples a la simple hiperplasia v
en un caso a la degenaracion guistica.

Los rasgos clinicos fueron gencralmente caracteristicos de una infec-
cidbn cronica de este seno: hatlazgos radiograficos confirmatorios, frecuents
descarga purulenta con exacerbaciones agudas, dolor local, cefales vy toxe-
mia. Ninguno de los enfermaos habia respondido a las formas terapduticas
conservativas incluyendo operacion septal, ventana naso antral o extracgion
dentaria en 9 casos. Bl resultade fue desfavorable en 15 enfermos cuyo
curso fue sequido durante 2 afios. 11 enfermos fueron clasificados por
tener padecimiento sinusal cronico mixto {slérgico-infectivo} con severa
eosinofilia en 1as muestras histolégicas examinadas. Clinicamente estos en-
fermos diferian poco del grupo precedente, excepto los sintomas de afer-
gia nasal y la obstruccion gue era a menudo prominente y 4 tenfan poti-
pos nasales. .Los alergenos especificos fueron identificados en 5 enfermos,
pero fa desensibilizacion subsecuente no dié buenos resuftados en 3 de
ellos. Después de un{®) control de 2 afios como minimo, el prondstico fué
favorable en 8 enfermos vy desfavorable en el resto, cuya alurgia y sinusitis
continuaron sin disminuir.

6 enfermos tuvieron una clasica historia de fistula bucosinusal créni-
ca, extraccion de un diente superior y posterior por fistula y sinusitis
persistente. En lodos, 1a operacion de Catdwell-Luc combinado con rota-
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cidn de un colgajo paiatino did-la solucion al problema.: Un enfermo, sén“
~embargo requirid ¢ procesos operatorios separados antes de obtener un
resuftado satisfactorio,

&l periodo minimo de contral fue de 2 afios.

G enfermos tuvieron malestares raros involucrando el seno maxilar.Los
hatlazgos a. propésito de éste grupo estdn resumidos en la tabla 2. El
involugramiento del antro con lipoma v sarcoidosis es reatmente raro.

5 enfermos tenian yuistes mucoides de retencion grandes, simple o
muftiples con ausencia o poces sintomas de padecimiento antral, Los en-
fermos se ouejaban de malestar local, otros 2 tenfan espeso moco cuando
se les hizo Ja irrigacion sinusal. Fue hecho un diagnostico preopesatorio de
polipo antral en 2 enferios basdndose anicamente en la interpretacion
radiografica, aun cuando se pensd que aan nucesarios hallazgos clinicos
comprobatorios.

4 enfermas sin padecimiento sinug@al importante tuvieron hallazgos
clinicos o radiograficos engaflosus, encausando 2 un diagndstico individual
kde‘ sinel bronquitis cronica, sinusitis crdnica asociada con cataratas, sinusi-
tis.cr(’)nica exponiendo a una otitis media recurrente vy de padecimianto
maligno. £l padecimiento maligno fue saspechado en un enfermo con. epis-
taxis recurrente, dolor lacal persistente y evidencia radiogrificalt).

de- engrosamiento iocaticado del revestimienio sinusgal. La explicacidn e
jos hailazgos radiograficos engafiosos fue encontrada en operaciones en 3
ocasiones; 2 enfermos tenfan fibrosis del ravestimiento sinusal v el otro un
septum sinusal parcisimente fibroso. ‘
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TABLA 1
DIAGNOSTICO CLINICO DE 50 ENEERAMOS CON PADECIM!ENTO '
' ANTRAL CRONICO, CONOCIDO O SOSPECHADO. |

Diagnostica ‘ k - Ndmero de enfermos

“Inflamacian cronica no especifica } 18
Mixto, alérgico-infectivo 1
Fistula oroantral B
Padecimientos raros : . G
Quistes mucoides de retencion _ o 5
Padecimientos sia importancia R 4

Total . 50
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TABLA 2

MANIFESTACIONES CLINICAS DE vPADECIMIENTOS

Diagndstico

Carcinoma de ciiu-
ias escamosds falta.
mante anaplisticos)

Condasarcoma {(gra-
do inferior}

Papiloma escamoso.

© Sifilis terciaria,

Lipoma {insospe-
chado}

: Sarcoidosis {no sas
pechuda)

SINUSALES RARQS. -

Signos v sintomas de pade-

aimignto sinusal,

Zpstaxis  Jgolor hwal @ i
da 2

on, Destruccion 450

flamacion mesas

notada en radicgatias

T Eistaxts, dotor foeal v opa-

restecia de 6 muses de du-
razion. Densidad de tejido
suave wsto o0 radiogrof ing
Papiloma intranasal removi-
di hacia 10 anes; fue nota-
da ulcercion en ¥ magto
medin. Densidad de tejido
suave presente en radiogra
figs.

Dolor Incal, pus, secuestio
nesrbtico, resultado posit-
Vo de sifilis on pruetos se
rologicas. Oscurecimiento
dituso en radingratias del
52N0.

Depresiin de fo mejila de-
recha de duracion no deter-
minada. lLas radiografias
del. seno mostriron densi-
dad dul lmi'do blanda sol)-
mente St se sospechaba pa-
decimiento matigno.

Descarga nosal acunsa uni:
Densidad det tepdo
btandn en radiogaties. Sus

lateial

pecha phnny Abaito,

" Hesultadds
Opetatonos -

Operacion de Cold-
well-LuG pard inpcia

unicamenia, - Maerte

por metastass G mees

: de yna maxi-
tectomia radical £6)

Desconacigo. Rehusd
QPEIACIOn POSTRITT. Y -
deserto

Mo hubo recurrencid 8
anos despuls de iy
vperacin . del oaplo-

12N

Sin osimtomay 5 aios
despues de lg obtns
£I0Rn

no ha. recureida 1
aftas despues . de la -

aperacion.

Desconocido. £ enfer
mo eserto
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En 48 enfermos con padecimiento crénico del seno maxilar, b pos

o 'j~opera'to'rio de 1a operacion de Cadiwell-Luc fue favorable en 36, desfavora-_

ble en § v desconocido en 2. En estas condiciones, ef resultado final de

“asta serie fue satisfactorio excepto en enfermos con sinusitis cronica mixta,

-alergica-infectiva y por supuestn en padecimiantos malignos.{8)

[3

OPERACION RADICAL DEL SENO MAXILAR POR EL METODO DE
STURMARNN, .

Después de anestesiar la pared exmmé de ta fosa nasal, con un anesté-
sico ligaro, se pone el espéculo nasal en direccion de la abertura piriforme
y se inyecta, desde este punto, una solucion de novocaina-suprarrenina al.
0.5 % , en todas las partes blandas situades por deiante del seno ma'xilar,k
asi coma en 1a mucosa de tos meatos nasales inferior v medio,

3

TECNICA DE LA INTERVENCION,

Desde of intarior de ta nariz se traza una incision de 1 mucosa a o
{argo de a cresta piriforme, g cual-puede ofracer muy variadas formas, so
despegan desde éste sitio la mucoesa vy periostio correspondiente a la pared
-externa de la fosa nasal v se disecan {as paries blandas de la pared faciat.

. del seno maxilar,

Se reseca lueqo, con una pinza osteotdmica o con la gubia, e huesa
‘de-la aberwra piriforme, ya denudado de la mucosa, y de éste modo se

: abre el seno maxilar | Lo secrecion exisiente se aspira o bien se exirac por )
m'edio de togues con gase o algodon y se extirpa la mucoesa endosinusal o
. ‘bajo anestecia tocal, como-ya se escribid anteriormente.
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Desde 1a insercion del cornate inferior se reseca la pared Osea, entre la
fosa nasal 'y seno maxilar, hasta el suelo de éste seno, y s alisa {8 crésta
dsea dél suelo con una cucharilla o con algunos golpes de gubia. La muco-
sa de 1 pared lateral de la fosa nasal correspondiente a ta abertura labrada
se puede exlirear o bien disponerfa en forma de colgajo. (fig. 3%).¢ n

TRATAMIENTO SUBSIGUIENTE A LA OPERACION RADICAL DEL
SENO.- : v :

El enfermo no debe sonerse durante fos primeros dias después de la

operacion. Al cabo de una semana se efectia una irrigacion del seno maxi-

lar con una cdnula roma; desde la abertura del meato inferior, con o cual”

“se arrastran al exterior las secreciones  acurnuladas en ol seno maxilar,
‘procedentes de la herida quirdrgica. Sise desarrolla un abseso de la mejilla,
su ha de dilatar éste abseso por ta herida del vestibuto ()

26
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FIGURA No. 32.- Operacion ciel Seno Maxitar por el Método de Catdwell-Lue, Vesti-
bulo bucal & incision de ta mucosa.

FIGURA No. 33.- Legrado de partes bIéndas v aspecto de la pared facial del seno
macitar. )

127




FIGURA No. 34.. Aspecio del campo operatorio después de resecar 13 paéed_ faciai del
- seno maxitar respetando #l nervio infraorbitario.
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" Comete ar "
Cresta pictiorue i
b
Mpabfar sap - i
Yo canime 77
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" FIBURA No, 35 OPERACION DEL SENO MAXILAR POR VIA ENDONASAL.

SEGUN EL METODO DE STURMANN. Después de despegar 13 mucosa de lacresta - -
. piriforme, se reseca ésta con fa gubia o pinza osteotdmica, . : o L
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XV1.- AFECCIONES ALERGICAS EN RELACION
CON SENOS PARANASALES. "

_ALERGIA NASAL.

La rinopatia alérgica en general, congiste en una serie de manifestacio-
nes de hipersensibilidad que se desencadenan en ¢l 6rgano de chogue (Mu-
cosa rasal 'y senns paranasales) manifiesta por: edema, prurito, crisis de
rinbrrea, salva de estornudos, cefalea difusa, limitada alas dreas sinusales,
obstruccitn en bdscula, pérdida del gusto G olfato, etc.

i;os sintornas alérgicos pueden tener_etiologia muy diversa. (1 y 2)
Senos paranasales.

Siendo !a mucosa de los senos de la cara una continuacion de la

mucosa nasal, participa siempre en las manifestaciones alérgicas, por. su

idéntica estructura histologica, inervacion e irrigacion sanguinea,

Las frecuentes crisis alérgicas de la mucosa sinusal, ocasionan que ésta
vaya perdiendo, poco a poco su capacidad de restauracion; distendida e
ihfi!trada por la serosidad en forma permanente las lesiones terminan por
ser irreversibles. Tal estado ciinico es conocido con ¢ nombre de-* Atergia
5'.:?5erosa"; en especial el seno maxilar resulta el mds afectado, cuya situacion
-en un plano mas bajo, lo hace mas vulnerable, al grado de resultar dificii
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ung infeccion etmoidat & frontal sin participasion del seno maxilar,

Si tos paroxismos aidrgicos e repiten con trecuencia, 1a mayoria de
los enfermos prosentan sinusitis, debido a que ef ostium ‘con ef ederfm
caraeter fstico de la reaccion aldrgicn v a veces retorzado por (Jea'turbzzcio—'

ines arquitgcténicos nasales, dismunuye u obtura su juz, conviertiendo - al
seno an cavidad cerrada y transformando al proceso on francamente: infec-
cioso () ' :

En fa exploracidn radiogratica la imagen en velo de una sinusitis,
pueds estar ocasionada por un empiema, pero también a expensas de una
mucosa hiperplasica sin infeccion,

~ Asi como radiograflicamente es imposible determinar el estadio de la
linfeceion, & misme argumento tiene validez para los estados alérgicos, en
el que e vels estd determinado por un edema agudo, por un espesamiento
temparal ¢ hiperplasia de ta mucosa, 6 tambien por la combinacion del
estado alérgico con diversos grados de infeccién,

Par consiguignte, el veln radiografico de un seno puede interpretarse
T tBnto come signa de infeccidn como de alergia.

Lna alergia bacteriana puede ser la causa de que la infeccion se vuelva
cronica, en realidad en la mayorfa de los pacMmesJas enfermedades son
cichicas y solo comsionalmente ta inteccidn persiste de un modo consian-
le.( v} . )

Tratamiento.-

- La forma de tratamiento mas simple y efectiva de la enfermedad
alérgica, es la eliminacidn, siempre que sea posible, del agente causal.

Cuando eflo no es-tactible, se recurrirs af tratamiento médico pateati-

o o bien a los intentos de desensibilizacion del paciente a los alergenos

L especificos(3)
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CONCLUSION ES.

De todo lo anteriormente ‘expuesto podemos concluir:

La importancia que tiene para f C.D. ¢ conocimiento de la anato-
mia, fisiologia, y patologia del Seno Maxilar,

En base a ello deberemos reconocer el riezgo que ocasiona una comuni-
cacion antro-alveolar. )

En los casos de fistulas oro-antrales ya existentes, ya sean traumaticas
0 ocasionadas por padecimientos patologicos del seno; serd conveniente,
principatmente en las primeras, descartar todo proceso infeccioso desde el '
punto de vista clinico, y radioldgico, para decidir la intervencion quirdrgi-
ca a seguir.

Cuando se presente fistula -oro-antral e infeccion sinusal, sea cual
fuere su grado, no se llevard a cabo ninguna plastia para el cierre fistuloso,
" hasta que por estudios clinices v radiolégicos del médico especialista, que-
“de contirmado que el antro se encuentra libre de infeccién.

La cirugla del Seno Maxilar es sdlo una fase de las intervenciones
guirarglcas de ta Cirugia Maxilofacial, pero que debe ser ampliamente co

. nocida por el futuro especialista, con el objeto de crear conciencia de {a
‘ i_mpcrtancia que para la profesién odontoldgica significa el poder trabajar a
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nivel especiatidad. -~

El C. D de Prictica General Jeberd estar capacitado cientificamente

poder solucionar conjuntamente &l caso.

~ para poder identificar con plenitud todo tipo de anomalfa que pueda.-
" encontrar-en seno con el objeto de remitir al especialista &l paciente y

P
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