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INTRODUCCION. ~

La inquietud de la tesis es dar a conogcer 1la
importancia de los sencos paranasales, en especial el seno maxilar

que es de gran importancia Médico-odontoldgica.

Revisaremos brevemente su Embriologia, Anatomia,
Fisiclogia, Patologia, Diagnéstico, Tratamiento y Terapeutica.

El seno maxilar suele ser el mis grande VY precoz de
todos los senos paranasales. Por le general al memento de nacer
va existe el antro maxilar y algunas porciones del laberinto
etmoidal, desde la 1lactancia hasta la edad adulta el tamafio v
forma de los senos frontales varian mucho y son comines los senos
frontales supernumerarios. El1 seno esfencidal se desarrclla

después de nacer.

La cavidad del seno maxilar o antro de Highmore suele
encontrarse muy cerca de la cresta del borde alveolar. Esta
proximidad del seno maxilar a los dientes obliga al ¢. Dentista a
realizar diferentes diagnésticos diferenciales cuandc  hay
problemas dentales o en el seno, Las raices del segundo premalar
superior, asi como del primpero vy segundo molares suelen ser las

mas afectadas.
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Se estudian casos de perforaciones bucoantrales

asociadas  con la extraccion dental de  primeros molares

superiores, segundos molares y prem-lares. Se han informado casos

de fistulas buccantrales secundarias a las extraccion=s
dentarias.

varias caracteristicas anatémicas y fisiolégicas pueden

obstrufr el drenaje de los senos precipitando asi la infeccioén.

La radiografia es un auxiliar diagnéstico indispensable
para estudiar la patologia del seno maxilar. En la radiocgrafia el
antro normal aparece de aspecto oscuro, ya que se encuentra llena
de aire y casi siempre puede localizarse una pequefa linea
radiopaca de hueso cortical en 1la periferia. En casos de
infeccion del seno el cambieo radioclégico principal as
enturbamiento del seno afectade.

No es posible diagnosticar una patologia en el seno
teniendo Uunicamente como base una radiografia; é&sta debera
complementarse con datecs clinicos. Es indispensable elaborar una

Historia Clinica completa.

la infeceidn del seno maxilar puede ser el resultado de
un diente o dientes infectados. Una infeccidén apical es capaz de
perforar la pared del antro. La liberacién de presién y drenaje
hacia el seno puede no afectar el diente, sin embargo, puede
presentarse solamente como una descarga del seno a traves de la

nariz, creandeo una Sinusitis Maxilar Crénica.
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El seno maxilar puede inflamarse e infectarse en forma
aguda, como resultado de una gripa, trauma, cuerpo extrafio o
algaun problema infecciose. La Sinusitis Aguda puede s=r muv
molesta para el paciente y, exige cuidadosa atencién Médica.
Cuando no se pueda confirmar enfermedad dental va sea mediante la
radiografia y la Historia Clinica, se considerard que la
enfermedad del seno no tiene relacién con algun problema dental
por lo que el pacilente se remitira al otorrinolaringélogo.

Si el senc maxilar queda expuesto como resultado de la
extraccién de un diente o la pérdida de una raiz hacia la cavidad
del seno, se podria crear una infeccién grave, en estos casos
habra que usar 1los principios basicos para el manejo de estos
pacientes, aunque debemos mencionar que la prevencién siempre es
el mejor Método.

Una fistula no deberd cerrarse antes de haberse curade
la sinusitis presente, si una fistula ha durado mucho tiempo, el
antro estara infectado y en consecuencia deberi ser tratado antes
del cierre de la fistula oroantral.

La presente introduccion, ilustra brevemente las
diferentes causas y efectos que nos conducen a una patologia en
el Seno Maxilar. Con esto no se Iintenta que se tema a los
transtornos del Seno Maxilar, sine que motiva a conocer su
sintomatologia, manifestaciones y a familiarizarse con los
procedimientos terapelticos.

Las complicaciones pueden evitarse haciendo wuna

cuidadosa Historia Clinica y un detallado examen Radiografico.



CAPITULO I.-
GENERALIDADES. -

En este capitulo trataremos de dar unha breve
axplicacien sobre; cuales son los Ssenos paranasales, 8Su
importancia y la relacién que debe de existir entre el Cirujano

Dentista y los yva citados senos paranasales.
I.1.- SENOS PARANASALES. -

Los senos paranasales: Frontal, Etmoidal, Esfenoidal y
Maxilar, reciben el nombre del hueso que los aloja: asi tenemos,
dos senos frontal=as, dos esfenoidales y dos maxilares o también
llamados Antros de Highmore. Los senos etmoidales o también
llamados c¢eldillas etmoidales son numerscsas vy tienen asiento

especialmente en las masas laterales del etmoides.

A éstas cavidades, por tener todas 2llas comunicacion y
relaciones intimas de continuidad con las fosas nasales, suele

llamarseles Senos Paranasales.

Los sencs frontales estan situados en la parte anterior
e inferior del hueso frontal, por encima y por fuera de las
cavidades nasales y por encima y por dentro de las érbitas. Estos

senos estan constituidos por un desdotlamiente dsl frontal.
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Cada une de estos senos desembeca al infundibulum
correspondiente, pero a 1la vez queda comunicado con el seno
maxilar, por un orificio que exists =n ls pared del meato medio.
dispuesto de tal modo que los preoductos de secresiédn da la muzosa
de los senos frontales caen., nn solc en las fosas nasales sino

también en los antros de Highmore.

El tejido o6seoc del etmcides, especialmente en las masas
laterales, reviste la forma laminar para constituir las paredes
de muchas masas pero a la vez, laminillas muy delgadas v frégiles
ié refinen unas con otras de una manera muy irregular, para formar
un sistema de cavidades anfractuosas, que constituyen las
celdillas etmoidales propiamente dichas, formadas exclusivamente
por el etmoides y que ocupan la porcié¢n central del hueso; otras
situadas en la parte periférica de 1las masas laterales estan
constituidas por el etmoides ¥y por los huesos con los cuales se
articula el frontal, el maxilar superior, el esfenoides y =1

palatino, originandc las celdillas etmoidofrontales,

etmoidomaxilares. =tmoidoesfenoidalas y etmoidopalatinas.

Las celdillas etmoidales forman dcs grupos distintos:
uno anterior, que desemboca en el meato medio y otro posterior,
que se abre en el meato superior.

El numero de éstas celdillas es varilable vy distinto
para cada lado, pero puede alcanzar de nueve a diez celdillas en

cada lado, que pueden ser consideradas como otros tanteos senocs,
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Los senos esfenoidales, en numero de dos estan situados

en el espesor dei cuerpo esfenoidal. Tienen como principal
caracteristica sus relaciones: hacia arrita con el quiasma de los
nervios épticoma y con la fosa pituitaria, por los lados ccn el
seno cavernoso, por abajo, sobresalen en la pared superior de las
fosas nasales, abriéndose por encima y detrds del ccrnete

superior.

Los senos maxilares, los mas importantes, se encuentran
ocupando la masa, o porcién central de cada uno de los maxilares,

correspondiendo al espesor y forma de la apéfisis piramidal.

Solamente diremos que, el senc maxilar desagua en las
fosas nasales por un orificio llamado Ostium, que se encuentra en:
€l meato medic, en la porcion mas inferior del infundibulum. Nos
ocuparemos mas ampliamente de las diferentes configuraciocanes del

senv en en capitulo siguiente.

I.2.- IMPORTANCIA DE LOS SENOS PARANASALES.-~

Los senos paranasales deben ser cohocidos por el
Cirujano Dentista, de manera que pueda identificar sus
caracteristicas ¥y contornos radiogrdficos. Es importante darse
cuenta de los problemas asociados con #stos sencs, ya quae pueden

causar dolor en el Area bucofacial.
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Las fracturas faciales Y las complicaciones
relacionadas con' la extraccién de dientes del maxilar superior
pueden afectar al senc maxilar

Ocasionalmente, los senos  frontal, etmoidal vy
asfenoidal pueden ser incluidos también en infecciones o procesos
maligncs originados en el senc maxilar.

Todas las cavidades paranasales en el nacimiento, solo
existen de manera virtual, hacliendose ostensibles en la pubertad
y alcanzando su maximo desarrollo en la madurez.

Estas cavidades pueden conéiderarse como verdaderos
diverticulos de las fosas nasales, hasta tal punto, que la mucosa

que las tapiza es continuacioén de la pituitaria.
I.3.- RELACION ENTRE SENO MAXILAR Y CIRUJANO DENTISTA.-—

El senc maxilar tiene especlal importancia para el
Cirujano Dentista, por su relacién con 2l desarrolle vy la
erupcién de 1los dientes del maxilar superior, con dientes
desplazados y con di=2ntes que tengan que ser <extraidos. Ademas
este seno ofrece una via para la extensién de una infeccién
odontégena .

Las infecciones y los tumores malignos que em=rgen en
los s=nos maxilares, con frecuencia se abren directamente dentro
de la cavidad bucal o se extienden a traves de la nariz y de la
faringe nasal a la faringe bucal y a los tejidos que le rodean,

" donde pueden ser descubilertos por el Cirujano Dentista.
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El seno maxilar es el de mayor interés quirtrgico, por
tener intima relacidén con la cirugia maxilofacial.

Tanto 2l seno maxilar como todas 1las cavidadas
paranasales tienen comunicacion con el exterior, 1la funcidén con
las pestafias vibratiles de su mucosa, es el movimiento, siempre
en un  nismo sentido lo que origina una corriente de barrido de
las secresiones, del fondo del antro hacia el Ostium, de modo que
2l contenido d4e la cavidad es removide totzlmerta, por lo menos
cada dos horas. Esta constante remcciédn aunado a la accidn

bacterislitica del moco, hace que 21 antrer se 2ncuentre a2sépt.io.

La contaminacién de 1a mucosa del antro de Highmore
puede hacerse por via nasal o por via bucal. Toda alteraczisn  de
la mucosa nasal, repercute por contiguidad en la muccesa del
antro, ¥ si la alteracidn se acompana de edema, la cominicacior
del s=no con Las fosas nasales se obstruy=2, porque la mucos=
edematizada obtura el ostium, e impide la salida de los exudados
contenides en la cavidad antral.

La retencion de productos de contaminacidn dentr: d=1
antro favorece el desarrollo, e implantacién de Loz gérmerss
habituales del Arbol respiratorieo, entre los que se encuentran:
neumococos, estafiloccecoes Y estreptocecos, gue  facilmernte

contaminan la mucosa, provocando ulceracion=s o abcescs, cuyo

product? purulanto se vierte a la cavidad antral.
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La c¢ontaminacién por via bucal, se hace a traves de un

abceso dentario periapical que gse abre en la cavidad antral, o

por comunicacién dirscta de 1la cavidad bucal c¢on 21  antro,
generalmente a través del alvéolo de una de las piezas dentarias

que tienen relaciédn con este, esto pudiera ocurrir al efectuar la

extraccién de un fragmento apical de las citadas piezas.

Creo que resulta importante mencionar que la cavidad
del antro suele encontrarse muy cer:a de la ¢resta del borde
alveolar. 3Suelen cobservarce variaciones «n bocas con dfentas.
donde 1la cavidad del antro se proyecta hacia abajo entre las
raices de los diertes superiores que 2n otros casos noO aparecen

=2n la radiegrafia dental.

La proximidad existente =ntr= =1 senc asaxilar y 1los
dientes, requiere de difer=ntes diagnosticos diferenciales hechos
por €l Cirujano Dentista; cuanas hay problemas dz=ntales o =n el
seno.Las raices del segundo premolar superior, asi como del

primero y segundo molares, sualer ser las mas afectadas.
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CAPITULO II.-
CONFIGURACIONES DEL SENO MAXILAR. -

El seno maxilar. por lo general, es mas grande que
cualquiera de los otros senos, se encuentra principalmente en el
cuerpo del maxilar superior. También se le denomina antro de
Highmore debido a que ese antro, que significa cavidad o espacio
vacioe, fue descripto por primera vez por Nathaniel Highmore,

anatomista inglés del siglo XVII.

I1.1.~ EMBRIOLOGICA.-

El maxilar superior se desarrolla a partir de cinco
puntos de osificacién. 1los cuales no van precedidos por

cartilagos, éstos puntos de osificacion son:

a).- Pieza Malar.- Corresponde a la porcién maxilar
comprendida <=ntre el agujero suborbitario y el

borde posterior del hueso.

b) .~ Pieza Orbitonasal. Corresponde a la parte superior
del maxilar y formard la parte interna del suelo

de la orbita y el seno maxilar.

c).~ Pieza Nasal.- Comprende toda la porcién del hueso

situada entre el canino y la apéfisis ascendente.
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d).~ Pleza Palatina.- ‘Forma los tres .- cuartos

posteriores de la apéfisis palatina,

e) .- Pleza 1incisiva.- Se halla entre la nasal y la
linea media y su parte inferior alojara a 1los
incisivos y constituird €l cuarto anterior de 1la
apofisis palatina; su parte superior forma la

parte m&s interna de la apéfisis ascendente.

El desarrollo del senc maxilar comienza en el tercer
mes de vida intrauterinas, al momente del nacimiento consiste en
una sencilla fosa o depresién maxilar, situada en la parte
interior de la pieza orbitonasal; cuando 1las piezas de
oslficacién se reunen la fosa maxilar no se prolonga sino que
separa cada vez mas la pared orbitaria del borde alveolar; ésto
sigue su curso lentamente hasta los 7 afios aproximadamente, luego
evoluciona con maAs rapidez y 1la neumatizacion del maxilar
continua hasta los 15 afos y alcanza su maximo desarrollo por lo
general a comienzos d= 1la vida adulta, aproximadamente a los 18
afios .

L.a capacidad del antro adulto en promedio es de 10 a 1%
ml. su ausencia completa es rara. A menudo existen
subcompartimentos, diverticulos y criptas, formados por tabiques

08€08 Y membranosos.,
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En los nifios el seno estd mas alto que el plso de la

nariz de manera que el drenaje es mas facll; en los adultos esta

situacién es invefsa. el piso nasal es mas alto que el senc
nasal.

IX.2.- ANATOMICA.-

El seno maxilar es de forma piramidal con su base en la

pared nasocantral y su apice en la raiz del cigoma.

PAREDES. -

a).- Pared Superior.- Es delgada ( 2 é 5 mm.) esté
situada por debajo de 1la orbita y posee el
conducto para los nervios y vasos supraorbitarios,
estd inclinada ligeramente de arriba hacia abajo y

hacia afuesra

b) .- Pared Anterclateral.- Corresponde a la fosa canina
Yy en ella se localiza el agujero infraorbitario,

su espesor es de aproximadamente 1mm.

¢).- Pared posterior o Esfenomaxlilar.- Estd formada por
una liamina delgada de huess que separa la cavidad

de la fosa infratemporal.



13

d).- Pared Nasal.- Separa al seno de la cavidad nasal,
la cavidad nasal contiene 1la salida del seno
llamada Ostium Maxilar o Hiato Semilunar, que s=
localiza inmediatamente por debajo del techo del

seno Yy por 1lo tanto es desfavorable para el

drenaje natural del antro.

Esta pared estd dividida en dos segmentos por el
cornete inferior: el segmento posterosuperior formado por mucosa
v el segmento anteroinferior que comprende de delante hacia atras
la desembocadura del conducte lacrimonasal, la apdfisis auricular

del cornete inferior y el palatino.

BORDES . ~
a).- Borde Anterior.- Formado por la unién de la pared

anterior y nasal.

b).~ Borde Posterior.- Corresponde a la tuberosidad del

maxilar.

c).- Borde Superior.- Corresponde a la unién de 1la

pared orbitaria y la nasal.
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d).- Borde Inferior.- Corresponde al segmento posterior
del borde alveolar y 6érganos dentarios posteriores
cuyas raices a menudoe se extienden hasta el seno,
cuando hay zonas desdentadas el reborde alveolar
varfa de S a 10 mm., de forma contraria tendra

aproximadamente de 2 2 3 mm. de espesor.

El seno esté tapizado con una mucosa delgada, que esté
adherida al perjostio y consiste de haces laxos de fibras
colagenas con muy pocas fibras elasticas.

Se encuentran glandulas de tipo mucoso y Seroso,
confinadas a la parte de 1a lamina propila localizada alrededor de
la abertura hacia la cavidad nasal. El epitelio de la mucosa del
seno es tipico del epitelio de 1las vias respiratorias:
cilindrico, seudoestratificado ciliado, rico en calulas
caliciformes gue secretan moco que humedece la superficie de la
mucosa.

El epitelio ciliado ayuda a la remocién de las

excresiones y secresiones que ce forman en la cavidad sinusal.

Las cilias sostienen 21 material extrafin en sus puntas
de una manera nuy similar a la que las ramitas o las heojas son
mantenidas =n la superficis de muchas briznas de paste. Las ondas
de accién ciliar llevan el materlal de una regién ciliada hacia

otra. hasta el ostium.
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En €l caso de que la pared posterior sea penetrada,
proveocando la entrada en la fosa infratemporal, bhay que tener
muche> culdado en el procedimiento operatoric, debhido & 1la
presencia de grandes vasos tales como la arteria v la vena
maxilar superior.

Los vasos infracorbitarios vy alveolares superiores se
rompen con frecuencia en las fracturas del tercic medio de 1la
cara, dando lugar a la formacién de hematomas en el antro

Por debajo del piso se encuentran los dientes primarios
y permanentes, ¥ a menudo las raices de molares VY pramolares
permanentes pueden extenderse hacla el interior del seno.

La inervacion proviene de la rama maxilar superior del
quinto par craneano, y la rama alveolar posterosuperior de éste
nervio inerva la membrana mucosa de recubrimiento.

El suministro sanguineo es provisto por la arteria
infracrbitaria, rama de la arteria maxilar superior. Parte del
suministro colateral deriva de la arteria alveolar anterosuperior
rama del mismo vaso.

El drenaje linfAtico es abundante v termina en 1los

ganglios submaxilares.
II.3.- FISIOLOGICA.-
La funcién o los propésitos de los senos paranasales

son los siguientes:

a).~- Dar resonancia a la voz.
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b).- Actuar como camara de reserva para
entiblar el aire respirado.
c).~ Reducir el peso del craneeo.
d) .~ Produccién de secresiones muccsas.
7 e).- Drenalje de moco b material
indeseable.

Durante la inspiracién, la succién a través de la
cavidad nasal extrae algo de aire entibiado de los =zenos. Estos
estan conectados a las cavidades nasales pcr aberturas o
conductos de manera que la mucosa de los senos se continua con la
de la nariz. Debido a esto es posible la ventilacién y el drenalje

de los senos.

Hay algunas caracteristicas anatémicas y fisiolégicas
que puedan cbstruir el drenaje de los senos favoreciendo asi la
infeccién, dentro de estas tenemos:

a).- Orificios anatémicos inadecuados.
b} .- Polipos obstructivos.

c).- Desviaciones Septales.

d).~ Hiperplasia de cornetes.

e).- Accién ciliar inadecuada.
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HISTORIA CLINICA Y METODOS DE EXPLORACION DEL. SENO MAXILAR.

I1X.1.~ ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA.-

Podemos decir que los tres pasos maAs importantes para

la evaluacién de un paciente son: elaborar una historia; realizar

un exémen; ordenar un examen de laboratoris si esté indicado.

La

elaboracién de la historia c¢linica es wun procesco

ordenado Yy cronolégico en el que se investigan los antecedentes

del paciente p,

mejor.

La H
a).-
b).~

).~

d).-

El

del profesion

paciente pero

ara obtener datos que permitan al clinico conocerlo

istoria Clinica se divide en:
Interrogatorio & Anamnesis.

Exploracion Fisica.

AnAlisis de laboratorio, gabinete e
complementerios.,

Recopilacioén o analisis de las tres partes

anteriores.

interrogatorio requiere de una habilidad especial
al que 1lo ejecuta, es basico dejar hablar al

siempre orientandolo, para evitar que divage,
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El interrogatorio debe ser muy variado y detallado, su
valor esta en que la mayoria de los casos después de realizarlo
es posible insinuar una presuncién diagnéstica.
El interrogatoric puede ser de dos formas:
a).- Cuando se realiza con el paciente.
b) .- Cuands tiene que recurrirse a un  famillar del

paciente.

A pesar de que su Historia Clinica en su parte d=l
interrogateorio se inicia con los datos perseonales del paciente y
sus antecedentes, el enfermo desea que el profesional se entere
ante todo, del motivo de su consulta, por lo que debe permitirse
al paciente por lo menos explicar su enfermedad actual sobr= lo

que luego se insistiréd con detalle.

DATOS PERSONALES. -
Se pregunta nombre, direccion, teléfono, edad, fecha de

nacimiento, estado civil, ocupacién, quien lo recomienda.

ANTECEDPENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. -

Vamos a obtener datos sobre habitos y costumbres del
paciente p.el; condiciones de higiene en que vive, tipo de
vivienda que ocupa, con cuantas personas convive, habitos de aseoa
personal, tipo de alimentacidén, automedizacién, drogas que
acostumbra ingerir. si fuma. si ingiere bebidas alcchélicas vy cen

que frecuencia etc.



19

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.-

Son los padecimientos y enfermedades que ha sufride el
paciente en su vida, seo comienze por averiguar datos de su
nacimiento, ‘infancia, su desarrollo en orden cronologico, se
pregunta por enfermedades eruptivas como: sarampién, varicela,
egcarlatina, rubetla etc., vacunas que se han aplicado, problemas
respiratorfos, gastrointestinales y todo tipo de enfermedades
padaecidas asi como antecedentes de transfusiones, traumatismcs e
intervenciones quirtrgicas, en el caso del sexc femenino se

preguntard sobre antecedentes ginecoligicoes.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.-

Con respecto a 25t>s antecedentes se insistiri sobre
enfermedades y causas de fallecimiento de los padres, abuyelos,
hijos, hermanos y esposos, va que axisten muchos procesos que son
malformativos, que siguen las leyes de 1la hersnzia asi como
enfermedades cronicas de los padres como son la sifilis, 1la
intoxicacién por drogradiccién y/o alcohclismo, y &l =ida que
puede traer como consecuencia en zus descendient=es alrv2raciones
genéticas organicas, por supueste que no debe de dejarse de
preguntar sobre los antecedentes diabéticos y de cancer que

pueden ser muy frecuentes en ciertas famililas.
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ANTECEDENTES GENERALES.- )
Es importante destacar ciertos aspectos que intervienen
en relacién directa con el paciente Yy el posible padecimiento
p.ej; raza, sexo, estado civil, profesién, occupacién y el medio

ambiente que lo rodea.

Con respecto al medio ambiente debemos investigar el
lugar o lugares en los que ha resididoc el paciente con
anterioridad ya que hay enfermedades que solec es posible
padecerlas si se ha residido en =onas endémicas como p.ei;

paludismo, micosis profundas y el dengue.

Las profesiones u oficios desempefados pueden dar
motivo a la enfermedad por 1la que se consulta al =specialista
p.=2j;: personas que han +trabajado como plomeros, mineros v
radiélogos presentan problemas ocupacionales, asi comc empleados

de laboratorios quimices y productos farmaceuticos.

La razZa es un factor etnico de gran wvalor, pues hay
procesos que atacan exclusivamente o con predileccién a cierta
raza.

Ciertas enfermedades se presentan preferentemente en
edades especificas y en determinado sexo p.ej: las enfermedades
eruptivas se presentan por lo general en la infancia ( varicela,

rubedla, parotiditis, viruela, sarampién ).
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El cAncer es mas frecuente en la edad adulta, ciertos
tipos de cancer se presentan con mayor frecuencia en mujeres y

otrogs tipos de cAncer en hembres.

PADECIMIENTO ACTUAL. -

Aqui vamos a incluir no solo las enfermedades de
cavidad oral sino también las que se este atendiendo nuestro
paciente con su Médico General = especialista en el momento de la
consulta, para elloc le vamos a preguntar al paclente cuando fué
la dltima vez que visitdé a su MAdico vy la causa por lo que lo
hizo asi como el tratamiento que le dieron; también preguntaremos
cuando fué su ultima consulta dental, la causa de esa consulta y

el tratamiente que le dieron.

Con respecto al tratamiento Médico y Dental preguntar
cuanto tiempo durd el tratamiento y los resultados que se
obtuvieron.

Después se interrcgara sobre el motivo de la consulta
actual, se investigara su sintomatologia asi comc la evelucisn
del padecimiento actual vy que solucién se ha dado para este

problema por el cual se nos consulta.
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III.2.- EXAMEN EN EL PACIENTE TRATADO

QUIRURGICAMENTE . -

La exploracion fisica del paciente dental debe empezar
'anotando peso, estatura, temperatura, pulso, respiracién y
presién arterial. Debe incluir palpacién de gangliocs linfaticos

de cabeza y cuello y examen de la piel de cara, cuello y manos.

Cuando el padecimiento del paciente incluye dolor en la
regién de la unién temporomaxilar o de los senos maxilares deben
examinarse los oidos, para poner en evidencia cualquier lesién
externa o molestia cuando se les manicbra suavemente. El doler o
el edema que afecta al maxilar superior indica la necesidad de un
exdmen de todos leos tejidos nasales, desde la fosa hasta 1a

faringe nasales.

Los Cirujanos Dentistas deberemos de hacer una practica
sistematica al anotar los signos vitales como son: temperatura,
pulso, respiracién y presidn arterisl. Estes son important=s, no
s0lo para los propésites de determinacién de anormalidades y de
asociacidén de las mismas con posibles afecciones médicas que
puedan influir en la terapeutica, sinc también para los
propésitos de establecimiento de medidas basicas como puntos de
referencia en el caso de que pueda plantearse cualquier situacién
de urgencia mientras el paciente es tratado en el consultorio

dental.
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La técnica de la toma de la presién arterial es mnmuy
importante y debe ser conocida por el Cirujano Dentista.

El esfingomanémetre se ceoloca en 2l antebraze del
paciente, 2.5 4 5 em. por encima de la fosa antecubital. E1
manguito se llena de aire mientras el dentista palpa el pulso del
paciente con la otra mano Yy anota la lectura del nivel de
mercurio o de la aguja en el momento en que el pulso desaparece.
Se hace descender luego la presidén en el manguito y el diafragma
del estetoscopio se sostiene firmemente sobre la fosa
antecubital, mientras que el manguito de la presién arterial es
inflado hasta un punto en el que la aguja se encuentre
aproximadamente 30 mm. arriba del punto en el que el pulso Bse
dejd de palpar. Se desinfla el manguito lentamenhte, ¥ <¢uando se
percibe el primer latido del pulso, se anota la medida: esa es la
presién sistélica. Se sigue desinflando, hasta que e1 sonido
desaparezca y entonces se anota una segunda medida: esa es la
presién diastélica.

La presion arterial varia con la edad, patologia,
ejercicio, estado emocional vy postura del paciente. Estos
factores deberian ser toamdos en cuenta al hacer la valoracién de
las lecturas de la presién arterial.

El exdmen bucal deberd hacerse de forma completa. Todas
las membranas mucosas bucales deberan inspeccionarse y palparse.
Este exdmen no toma demasiado tlempo; debe seguirse un patrén de
rutina wsistematico, para asegurarse de que ninguna superficie

bucal es pasada por alto.
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En algunos casos, el descubrimiento de un ganglio
linfatico endurecido en las cadenas submaxilar o cervical puede
ser . explicades por la cobservacién de una lesién en el 4&rea
laringea.

Cuando se localice una zona anormal, ya sea en area
laringea, cavidad bucal, cavidad nasal o piel, deberan anotarse
cuidadosamente tamafto, color y otras caracteristicas, de manera
qua la informacién esté al alcance, para poder -omparar mnas
tarde.

Ademas de la historia y 1la exploracién fisica, debe
llevarse a cabo cualquier examen de laboratorio que se considere
necesario, basindose en los detalles de Histeria y Euxploracién
fisica .

Los estudios de laboratorio, como pruebas de
coagulacién de la sangre, quimica sanguinea, biometria hematica,
pruebas de susceptibilidad bacteriana para 1la seleccién de
antibiéticos, anAlisis de orina y otros, deten solicitarse segun
esté indicads, al laboratorio de un patdlogo <clinico o a un
Hospital lccal.

Cualesquiera de las pruebas arriba mencionadas, puede
ser necesaria, simplemente para obtener informacién adicional
para <l tratamiento de un problema de origen dental.
p.ej; la extracciédn de un diente puede estar claramente indicada,
pero el paciente puede estar tomando un medicamento que contenga

warfarina sédica, debido a un problema cardiovascular.
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Esta situacién podria ser una contraindicacién en la

cirugia, y asi podria ser necesaric obtener la determinacién del
tiempo de protrombina d= un laboraterio de patologia clinica para
tener alguna idea acerca de si 21 paciente podra presentar

dificultades de sangrado si el diente se extrae,

Si el paciente muestra una historia de artritis
reumatoide que haya sido tratada con salicilatos durante un largo
periédo de tiempo, ya deberemos estar pensando que como los
salicilatos se destoxican transformandose en una substancia de
tipo cumadinico de 11la warfarina sédica, pueden dinhibir 1la
formacién de protrombina, existiende la posibilidad de que haya
un tiempo de sangrade prolongado, después de algin procedimiento

quirurgico.

III.3.- METODOS DE EXPLORACION DEL SENO MAXILAR.-

La elaboracién de wuna Historia Clinica adecuada es
indispensable para el procedimiento del diagndstico. El escuchar
al paciente discutir sus sintomas ¥y contar el desarrollo de la
enfermedad, auxiliado con preguntas apropiadas hechas por el
facultativo, puede contribuir, en forma significativa al

diagnostico.
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La palpacisn y la percusién son otros métodos clinicos

que pueden emplearse para detectar transtornos del seno maxilar.
Deberd observarse cualquler exudade d= los sencos, asi comoc el
tipo de secresiodn p.ej; mucosas, Serosas, purulentas o

sanguinolentas.

IXI.3.a.- PALPACION. -
El objetivo principal de la palpacién, es reconocer las
enfermedades en uno © mMAs Senos paranasales por medio de ésta.

El procedimiento a seguir es el siguente:

aj).- Colccarse de pie enfrente del paciente.

b).~- Con ambos pulgares, ejerza presién intensa
sobre 1la piel situada por encima de los senos
maxilares y frontales.

¢).- Presionar similarmente sobre las ramas del nervio

oftalmico en el sitio del agujero supraorbitario.

d).- Se¢ procede de la misma forma para el nervio
infraorbitario en el sitio del agujero
intraorbitario.

2).- Se pide al paciente que diga lo que siente a cada
paso.

£).- Se compara el lado iz=quierdo con el derecho.



27

IIX.3.b.- PERCUSION.~

El objetivo de la percusion, es reconocer las'

enfermedades =2n uno & mé&s senos paranasales mediante 1la:
percusién.

El procedimiento es el siguiente:

a).- Colocarse enfrente del paciente.

b).- Con el dedo medio, percutir firmemente en la piel
que se encuentra sobre los senos maxilar V¥
frontal.

c¢).~ Percutir las ramas del nervio oftalmico en el
sitio del agujero supraorbitario.

d).- Percutir el nervio infraorbitario.

e).~ Pedir al paciente comunicarnos lo que siente al
ejecutar las mencionadas percusiones.

£f).- Comparar el lado izquierdo con el derecho.

IIX.3.c.~ TRANSILUMINACION. -

La técnice de transiluminaciédn también puede ser un
valioso auxiliar para el diagnéstico cuando se trata de buscar
transtornos del seno maxilar, principalmente infecciones.

La diafanoscopia o transiluminacion, se verifica en una
habitacién a oscuras mediante e1 diafanoscopio. Es un aparato
portador de una bombilla, cubierta por un capuchén, que dirige la
luz hacia el seno. Este capuchétn es diferente para los senos

frontales y maxilares.
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Para los primeros el or;ficio estsd situado  en un

extremo, y Para lo segundos faltan la parte anterior v,
parcialmente 1la superior, wmientras 1la cara dinferior tiene 1la

forma de un depresor lingual.

Este aparato se apoya en el suelo del seno frontal
junto al 4&ngulo interno orbitario. Se comprueba la imagen o
transparencia del seno freontal, y luego se situa en el interior
de la cavidad bucal para la observacién de les senos maxilares.
Se toman en consideracién el tamafio, transparencia y nitidez de

su delimitacion.

La desigualdad de transparencia entre ambos ladocs vy la
opacidad bilateral de todos ellos, o unicamente de los frontales
o maxilares, tiene valor si confirman la impresién clinica,

En condiciones normales, la luz debera pasar a través
del seno y producir considerable brillantez en el A4area
infraorbitaria y en 1la fosa canina. Tamblén habr& una reaccién
pupilar a la 1luz. Generalmente esta 1luz no se transmite en
presencia de inflamacién del seno.

Ambos lados deberan ser estudiados al mismo tiempo para
hacer la comparacién.

Las observaciones que sefialan la sensacién luminosa por
parte del enfermo, no son m&s que matices clinicos que permiten
sospechar la existencia de una alteracion sinusal que requiere el

complemento de una exploracién radiografica.
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Tenemos diferentes signos que nos manifiestan  las
condiciones enque se encuentran los Benos,asi tenemos:

Signo de Garel -~Burger.- cuandc los Senos estan
normales.

Signo de Heryng.- Cuande hay una apreciacién mas clara
de la translucidez infraorbitaria en el lado sano.

Signo de Robertson.- Se hace evidente la superior
transparencia de la fosa nasal del lado sano, incluso al hacer
una rinoscopia simultineamente.

Signo de Vohsen-Davidson.- Es la falta de ifluminacién

de la pupila del lado enfermo.

La puncién diamedtica a través del meato inferior
permite la investigacién endoscépica, o antroscépica, del seno
maxilar. Se efectla ¢oh uh aparato parecido al salpingoscopio y
con el mismo sistema de iluminacién que este. Asi mismo facilita
la recogida del contenido =inusal (si lo hay) la obtencién
mediante el lavado de un sedimento de los elemnentos
citobacteriolégicos situados sobre su nmucosa y, por ultimo, =1

relleno con medios de contraste para su estudio radiolégico.
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CAPITULO IV.- )
DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.-

La radiografia es un método de diagnéstico esencial en
el estudio de 1los estados patoldgicos del senc. Cualquier
radiografia que esté indicada, vya sean placas dentales
periapicales, placas dentales oclusivas, placas laterales de
maxilaras. proyecciones de las cavidades de los senes,
radiografias panoramicas vy tomegrafias, deberan ser de buena

calidad y deberan d= obczrvarse en seco.

Podemos decir que la radiografia de un antro normal, =s
de aspecto oOscurc ya que se encuentra lleno de aire y casi
siempre puede localizarse una pequefia linea radiopaca de hueso
cortical en la periféria. En casos de infeccion del senc o
neoplasma, el cambio radiolégico principal es enturbamiento del

seno afectado.
IV.1.- RADIOGRAFTAS PERIAPICALES. -

El antro maxilar puede variar notablemente de tamafic y
forma, vy se aprecia :on facilidad en todas las radiograrias
periapicaies de las regiones molares y premolares superiores. En
gzneral comienza detras del canin: superior, ceme un  Area
radioctransparent2, y se eutiends nacia atrads. er direccién a la

tuberosidad maxilar.
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El suelo antral puede encontrarse bastante por encima

de las raices de los premolares y molares. ¢ puede hundirse entre

las raxcss, alcanzand® casi la crests alveclar. :on lags  raigas

apareciende como procesos digitiformes que sobresalen en el
antro.

La radiografia periapical examina sclo una pequeiia area

por lo que 2n la mayoria de los casas se debera récurrir a otro

tipo de radiograrfias.
IV.2.- RADIOGRAFIAS OCLUSALES. -

Estas se utilizan para lograr la proyeccidn topografica
2 transversal de un area. Se d=beradn obtener buenas radiografias;
la topografica 1la podemos obtener formando un angulo agudo entre
ia placa y 1los dientes. La proveccidn transversal tiene =u
princzipal uso n la localizacién de objetos o 1lesiones, como
dientes impactados, Aapices radiculares, fracturas y cuerpos
axtrafios que muchas veces se detectan primerc con las

radiografias periapicales.

Alguncs Cirujanos Dentistas emplean ésta placa en forma
extrabucal, es decir fuera de la cavidad bucal. En algunas
ér_asiones se utiliza para tomar provecciones laterales inferiores
en nifies pequefios; esto debido & que la placa =s lo
suficientemente grande para cubrir la mayor parte del Area

mandibular.
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La radiografia oclusal se usa para observar areas mis

extensas del arco como una ayuda para diagnésticar cuando existe
un quiste, un diente impactado. algun cdlculo en el conducto
salival o una fractura ¢sea, o por cualquier razén en la cual el
Adrea de interés sea mas grande que la que se obtiene mediante la

técnica periapical.
IV.3.~ RADIOGRAFIA PANORAMICA.-

Es una vista de un area amplia de los maxilares, juntos
o por separado en una sola placa grande. Han sido utilizadas con
un éxito variable técnicas que tienen por objeto permitir una
vigta continua de uno o ambos arcos desde el tercer molar de un
lado hasta el tercer molar del otro lado.

La fuente de radiacién ha sido intraoral y extraoral;
sin embargo las radiografias mds utilizables han sido obtenidas
cuando la fuente de radiacién rotaba alrededor de 1la cara del
paciente.

Las revisiones panordmicas son especlalmente utiles en
los exAmenes generales destinados a descubrir 1la presencia o
ausencia de dientes, cuerpos extrafios, zonas extensas de lesién
ésea, etc.

La conveniencia de poder proyectar una imagen de ambos
maxilares sobre una sola pelicula es evidente, siempre que se

mantenga la calidad de la radiografia.
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Este tipo de radiografia es wutilizada dentro de las
diferentes especialidades como son: Ortodoncia, Parodoncia vy

Cirugia por citar algunas.

la radiografia panoramica es valiosa para hacer el
diagnéstico de 1los senos maxilares. Si el facultativc posee
equipo especial, 4sta radiografia es fiAcil de hacer y revela como
mencionamos antes ambos senos en la misma placa. Sin embargo la
vista panoradmica no siempre incluye los senos en su totalidad,
por 1lo que también se recurrird a otras radiografias cuando se

consideren necesarias.
IV.4 .~ PROYECCION DE WATER.-

La proyeccién de Water proporciona una

representacién anatémicamente precisa de los senos maxilares, y

se emplea de forma rutinaria para visualizar las anomalias de los

senos. La comparacién de las cavidades sinusales derecha e

izquierda se efectua facilmente observando los cambios oseos,

engrosamiento del revestimiento sinusal y niveles de liquido en
seno.

Aunque la proyecciédn de Water visualiza mejcr el seno

raxilar que cualquier otra proyeccioéon, no puede representar sus

paredes anterior y posterior porque se superponen.
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La proyeccion de Water proporciona una vista de los

senos maxilares y etmoidales que no es obstruida por la porcién
petrosa del hueso temporal y permite a la vez la comparacién
simultidnea de ambos senos en la misma radiografia, lo que ayuda a

descubrir ancmalias.

IV.5.— PROYECCION BREGMA-MENTON, -

La proyeccion Bregma-Mentédn, es Gutil para examinar
desviacicnes medias o laterales de cualquler parte de la
mandibtula, paredes de los sencs maxilares, érbitas, arcos

cigomaticos y tabique nasal.

En éste tipo de proyeccién hay que tener cuidado para
evitar la expocisién gonadal a la radiacién.

Las paredes anteriores, posteriores, interna vy externa
del seno maxilar superior, cavidad nasal vy érbitas son
reproducidas con claridad. También se ve la pocisicn mediolateral
de los segmentos de tedo el maxilar inferior.

Esta proyeccién también muestra el céondilo mandibular y

el arco cigomatico.
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IV.6.- PROYECCION LATERAL DE SENO. -

Este tipo de proyec:zion walira la mayor parte de la
cara desde el aspecto lateral, pero en particular es util para

examinar la regién del seno maxilar y los huesos nasales.
IV.7.- TOMOGRAFIA.-

Un tomograma es un radiografia que muestra una imagen
nitida de una capa de tejido con capas borrosas arriba y abajo v
que se toma moviendo el tubo de rayos x ¥y la pelicula paralelos
entre si en direcciones opuestas durante la expcocisién de la
pelicula.

La tomografia a veces se denomina laminografia,
radiografia de seccién corporal 6 estratigrafia.

La tomografia se usa cuando en 1las radicgrafias de
diagnéstico usuales no pueden verse los objetos por la

superpocision de las imaAgenes de cotras estructuras craneales.

El exéAmen combinado de las tomografias anteroposterior
Y bagal 6 lateral se recomienda cuando se sospeche la presencia
de tumores de los senos maxilares. La tomografia permite que se
visualize la destruccién 6sea, 1localizacion de origen del tumor,
la traye;toria de diseminacién y la extension de la afeccion

6sea.
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Solo mencionaremos brevemente que también se utiliza la

tomografia computarizada, la cual ha tenido gran significado

d=ntro d= las patclogaas sinusales. La tomografia computarizada
es un estudio que permite observar planos axiales y coronales.

Este tipo de estudio incluye el estudio de 1los senos

paranasales y estructuras adyacentes.

Las imAdgenes coronales directas también pueden ser
obtenidas cuando existen posibilidades de que €l volumen promedio
o de los segmentos de hueso sea paralele al plano de 1la
tomografia computarizada resultando una demostra<ion Optima de

esas aAreas.

Tedas las secciones de tomografia computarizada nos
pueden dar imégenes de hueso y tejido blando. Importantas
anormalidadas pueden ser evaluadas en los senos paranasales, e
incluso la presencia de fluidos, mucosa densa y masas de tejido

blandeo.



PROYLCCION POSToRO=ANTEZRIOR, l.=- Seno Maxilar derecho.
8.~ Seno Maxilar izquierde. 9.~ Pise del seno mexilar.

PROYECCION DE WATKRS. l.— Opacificacién del sene ma-
xiler izquierde. 7.~ Cavided Nasal. 8.- Orbvita.



IMAGEN LE TOMOGRAFL
COMPUTARIZADA.
(Seccidn Axiwl),

IMAGEN Ls TOMOGRAFIA COMPUTARIZAUA. (Seccidn Coronal).
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CAPITULO V.-
SINUSITIS.-

La inflamacién de los senos paranasales por lo general
es precipitada por una infeccién de tipo viral, bacteriano o
micoético.

La sinusitis viral, suele ocurrir durante la infeccion
de la por:ién alta del aparato respiratoric, y los virus que
comunmente afectan a la nariz y nasofaringe también 1o hacen con

los sencs.

Las bacterias que mas participan son en orden de
importancia: Prieumococcus, Streptococcus, Staphylococcus,
Hemophilus influenzae, cocos anaerobios grampositivos, Klebsiella
y bacilos gramnegativos. A menudo participa més de una bacteria,

y puede sobreafiadirse una infeccién bacteriana a una viral aguda.

Las infecciones por hongos son mucho menos frecuentes.
Entre las sinusitis micdticas, las maés :tomunes son los
mucornicosis, candidiasis y aspergilosis.

La contaminacién de la mucosa del antro, da lugar a la
1llamada sinusitls, o antritis, que como  toda afeccion
inflamatoria puede ser aguda & crénica.

Su ocurrencia es factibls por resfrios y otras
enfernedades infecciosas, traumatismos e infecciones dentarias

asociadas.
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V.1.- RINITIS.-

V.1l.a.- DEFINICION.-
Es el edema e hiperemia de la mucosa nasal, aunado a

secresioén mucosa.

V.1.b.- ETIOLOGIA.-

La rinitis aguda con frecusncia es secundaria a un
virus. La rinitis alérgica es producida por antigenos inhalados y
depositados en la mucosa de las cavidades nasales de personas
hipersensibles creando una rinitis mediada por 1gE. Ccon
frecuencia se asocia a alergias respiratorias adicionales como
asma, laringitis crénica & traqueobronquitis.

Los alergenos como caspa de animales, hongos, polvo y
polen estan implicados comunmente, y se puede confirmar 1la

sensibilidad a ellos por pruebas cutineas.

La rinitis medicamentosa es ocasionada per el mal uso o

abuso de los vasoconstrictcres intranasales.

En la rinitis vasomotora no hay causa alérgica o
quimica subyacente, la reaccién se caracteriza por ingurgitacion
vascular, mediada por 1la 1liberaci¢én de acetilcolina en las

terminaciones nerviosas parasimpaticas.
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V.1l.c.- SINTOMATOLOGIA. -

En la rinitis aguda hay hiperestesia a la palpacion de
los senos paranasalss, sstornudos, rinocrrea acuosa, lagrimeo,
malestar, dolor de cabeza, )

En la rinitis alérgica hay estornudos, rinorrea acuosa,
lagrimeo, anosmia y obstruccibn nasal.

En la rinitis medicamentosa al igual que en la rinitis
vasomotora hay obstruccién nasal intensa, estornudos vy rinorrea

acuosa.

V.1.d.—- DIAGNOSTICO.-
Se lleva a cabo por medio del examen de la mucosa
nasal, la cual en la mayoria de los casos se presenta con edema,

hiperemia y secresién mucosa o delgada.

V.1i.e.~ TRATAMIENTO.-

En la rinitis aguda, lo mas conveniente son los
analgésicos no narcéticos, como la aspirina, v les
descongestionantes, por via ocral o intranasales, alivian los
sintomas. Si es debida a una infecién estreptococcica o
estafilococcica requiere de terapia antibiotica.

En 1la rinitis alérgica le¢ mejor es eavitar los
alergenos. De no s2r posible estard indicado el tratamiento
antihistaminico.

En la rinitis medicamentosa estard indicado el cese

completo de medicamentos intranasales durante 2 a 3 semarnas.
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En - la ' kiﬁiiis"vasomotora. al parecer el unico
tratzaiznto eficaz es el bloqueoc de los efectos vasodilatadores
e la acetilcolins con atropiné. sin embarge comc se requisre ura
alta dosificacién hay efectos secundarios toéxicos de 1la

atropina; por lo tanto la mejor alternativa es la combinacién de

un antihistaminico; antiserotonina y un sedante hipotalamico.
V.2.- SINUSITIS AGUDA.-

V.2.a.~ DEFINICION. -
Es la inflamacién difusa de la mucesa que reviste la
cavidad sinusal, de modo que se afeéta en todos los casos de

comunicacién nasosinusal.

V.2.b.- ETIOLOGIA.-

Los factores predisponentes de una reducccidn de la
resistencia general y la obstruczién d=l orificic d=l  senc
maxilar, asociados con un microorganismo infectante, constituven

el mecanismo patolégico para criginar una sinusitis aguda.

La causa mads frecuente de infeccidén es el enfriamiento
o la rinitis aguda. con la extensidén directa del proceso al seno
maxilar. Infeccicnes generales, tales como el sarampidén, la

infiuenza y las neumonias pusden precipitar la sinusitis.
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La exposicidbn & polvos o pases no;ivoé pueds ser un
faztor predisponent=, v un traumatiémo que. acriz directamsnte
sobre el sane puzde contribuir 8l desarr:ollo ds la infecziin, Lis
cambios - rapidos de la presion barométrica puaden originar une
aerosinusitis, si el orificic del senc maxilar estd parcialmznte
obstruido.

La penetracion subita de agua infectada en las fosas
nasales, al zambullirse o nadar., puede preovccar un ataque de
sinusitis aguda.

Las abstrucciones anatémicas, tales come una desviacion
del tabique nasal, >1c~s cornetes ancormales Yy las adenoides
hipertrofiadas son factores predisponentes. Las infecciones
nasales, los pélipos y las alergias causantes de la hipertrefia
de las membranas pueden originar también la obstrucciédn, asi como

también en el casc de los tumores benignos o malignos.

Las fuentes dentarias de sinusitis maxilar pueden ser
abcesos perlapicales agudcs, infeccidbn periapical crénica,
lesiones periodontales extensas o parforacion del piso o mucosa
antral en el momento de la sxtraccidn,

También pueden constituir una causa las raices vy
cuerpos extrafios que =< fuercan dentro d= la cavidad durante las

manicbras quiruregicas.
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V.2.¢c.- SINTOMATOLOGIA.-
El paciente con sinusitis maxilar aéuda presenta, en
gsnersl

antecaldentes de un resfrisde recisnte v s&  gueja de

malestar, cefalea y fiebre,

La obstrucciédn nasal inicial progresa y se convierte en
una sensacion de presidn, y luego, en grados variables de dolor
en las r=giones del antrmn, mejillas, ocasionalmente ia frencs, vy
a 1lo largo de los alveolcs superiores. lo que puede originar

falsa impreszidn de que existe una infeccidn dental.

La cefalea y el dolor se convierten en una pesadez
sorda y se agravan al moverse ¢ al cambiarse de posicién, como al

doblar la cabeza o al agacharse.

Puede existir un ligero edema y enrojecimiento de las
msj3illas, azmpanados de senzibilidad en &stz  area, aungus
debemos recordar que £4stos signos también pueden existir en la
infeccién dental. La mucosa nasal es roja € hinchada, y ze ve una

secresion purulenta en el meato medico y en la faringe posterior.

La patologia de los senos paranasales preduce dolor en
2l area correspondiente al seno afectado: seno maxilar, mejilia;
seno =tmoidal, 230 y base de la nariz; senc frontal. regison media

de: la frants; seno esfenoidal., regién apical ¢ profunda de 1la

cabeza.
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Las areas de dal:r .mecicnadas no son una-regla  por

2.,

que se puede pensar que el’ delor ysinusa; pu=de . irraiiarse a

regionss superiores o mas disfantes.

La sinusitis ‘del “sené mawilar se caracteriza par:
cefalza. dolor severo y localizade que afecta globe ocular,
carrille y region frontal, odentalgias, inflamacion de seno.
Descarga nasal fluida, a:ucsa y después mu-opurulenta . produciendo
expectoracién, degluciin y carraspeo  constants, pusde haber

manifestacionss gensrales come fletre, mialgias v astenia, =n

vcasiones nauseas y maras.

V.2.d.- DIAGNOSTICO.-

La identificacién d= una sinusitis maxilar aguda se
basa: por los antecedentes de haker sufridec un enfriamiento; por
la existencia de dolwr facial, comunmente en la m=jilla; por la
infeccion evidente de las fosas nasales, manifestada por
enrsjecsirniente, hinchazén y secresién purulenta, vy por la
transiluminacién disminuida; asi como los datos radiograficos que
se revelan como: engrosamienta d= la mucosa, opacificacibnb
completa del seno por edematizacién mucosa importante <)
acumulacién de lijuide y pus en una cavidad qus en candiciones
normales silo contiene aire. A

Un estudic mas profunde puede requerir bkicmecria
hematice completa vy culrivo del exudade nassl, el mis adecuadn ac
2l de la porcioéon posterior de Lla cavidad nasal o de  ia

nasofaringe.
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Desde ‘21 punto de vista histolégice y fisiopatolédgico,
se inizia con inflamacién de la mucosa y aumento de permeabilidad

dusiende un exudadce serosc en la cavidad

2N La8 0 T3

sinusal v adema ron infiltracién de polimorfonuclearss.

Laxs glandulas aumentan la produccién de moco y el
epitelio <ciliado se hace insuficiente para el transporte, hasta
gue  e= inmoviliza. La secresistn s2 estanca ¥ s< hace un buen

medis b2 cultivo para suzlqguier agente bacteriano.

Curante la inflamacién las ceélulas ciliadas son
destruidas y substituidas por células productoras de moco y por
ésta obstruccién el aire del seno se absorbe sin restituirss y se

intensifican las alteraciones histolégicas.

Cuande hay infeccién del seno maxilar, 1la presion
digital & nivel 421 puntc g selida del nervie zuZsrditarios por

debaijs del borde inferior de la érbita es muy dolorosa.

V.2.e.- TRATAMIENTO. -

En el praocase agudo &1 principal problema es combatir
la infeccidbn y reducir el edema de la mucosa, para facllitar el
desagie del :zontenido antral, aunque éste sea minimo, ya que la
prineipsl funcisn de la mucosa es  desalcjar del antre tada

materia extrafa.



antibtictico de amplio espectro com

=zfalerina o lincomizins. Esmoss

centra micreoorganismos gramposifivos
utiles los descongastivos como 1a se
nasales potentes coms la f2nilsfrina

durante los primercs cuatro dias de la infe

suspenderse.

El fracase, 3 peasar d2 la terapsutiza activa, puede
significar que los microorganismes ne son sensibles al
antibidtico o que éste no llega al sitio de infecciin lecalizado.
En éste caso el orificio de entrada al s=no puede estar  tan

edematoso que no drepa libremente v se forma un verdadero abessa,

ante tales circunstancias estard indicada ura irrigacisn antrsl.
la cual describiremos mas adelante.

El tratamiento médiczo ¥y quirargicoe adecuads ez
importante para evitar que el cas: agudo se torns crénico.

El alivio puede venir despacic o subtitamente, pero
suele ocurrir poco después de mejorar &l drenaje, de man2ra que
las secresiones pueden salir del seno tan rapidamente come se&
forman.

Algunos autores mencionan que hay tres tipos  de
elnusitis: aguda, cuando la duraciin de la =nfermedad se describe
en términos de dias o semanas; crénica, cuando la enfermedad

dura meses o afjos: subaguda, cuando ha durado semanas o meses.
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Alguncs otras autores tambien mencionan, que en 1la
sinusitis subaguda no  hay sintomas de congestidén aguda, como
d=ler vy trsemia  generalicada. La serresioén s persistente ¥ se
asocia ¢on vaz nasal y nariz obstruida. Es muy comin el doior de
garganta.
En cuanto a la etilogia, sintomas, diagnéstico y
tratamiento, son similares a la sinusitis aguda por lo gue no la

describiresmas.

V.3.- SINUSITIS CRONICA.-

V.3.a.- DEFINICION.~
Por definicién, tenemss que la sinusitis maxilar

crénica dura varias meses & afios.

Anatomopatolégicamente la sinusitis crdnica es complezja
= irreversitle, la mucoza o5tah  &ngrossds v o o pressnta mGltiples
pliegu=ss o seudopdlipos. El =2pitelio superficial puede dercstrar
4r=ar de des:amacidén, de regencracicn metaplasia o epftelic
simple en cantidades variables en la misma pregaracisn
histolsgica, Yy aparecen entremezclados la formacién de

microabceses, tejido de granulacion y reparaczisén por
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V.3.b.- ETIOLOGIA.-
La etiologia y 1los factores prgdisponenteé de la
sinusitis crénizs sen muy variades. EY ,a}imﬁ pgn{iadﬁ ﬂumedq

origina una variedad edematosa dJd& sinuéitlﬂ

profusa, en tanto que el clime continental

extremas de temperatura, faverece un

alérgico.

La sinusitis maxilar cronica es . producida -.por  los

ziguientes factores: a).- atagues rapetid;s’pg Jantritis sguda o
un solo atagque que persistic y llegd . al eécado cronico; by .-
focos dentales descuidadoz ¢ inadvertidos; c).- infeccidn crénica
de los senos frontales ¢ etmoidales; d).- metabolismo alterado,
e).- fatiga; f).- vida d=sordenada, preocupaciones, deficisnciar
dietéticas y falta de2 suefin: g).~- alereias: h).- deszsequilibrioc
endécrinoe v enfermedadss debilitantes.

Se estima que de un 10 a 1% por 100 d= .<asos de

sinusitis maxilar croni:a s2n de origen dontal ¢
el. Este incluye abartura accidental del piso dsl antro durante
la extraccisn dentaria, penetracién de vaic=s ¥ sun  de disptas
completos en el antro durante la extraccién, < infecciones
introducidas a través del piso del antro por dientes zon abcesas
aplcales.

Las infecciones ocurren en aquéllos casos =n que las
raices de los dientes =stAn separadas del piso del an-ro por una
pequefia pared de hueso, aungue pueden ser cascs en que el hueso

ara grueso.
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El empiema del seno puede resultar de raspado demasiado

enérgico del alveolo después de una extraccioén.

EY revestimianto mucoperidstico de los senos
paranasales presenta una resistencia considerable a la enfermedad
y gran capacidad de regeneraziéon. Los factores locales que
permiten la restauraciédn de la mucosa infectada del seno son
fundamentalmente el drenaje y la buena ventilacion., Ciertos
factores aznatémicos vy fisiolégicos pueden alterar estas dos
funciones que al fallar crean un medio favorable para 1la

infeccién d= cocos microaerofilos o anaerobios.

La obstruccién del drenaje tambien puede ocurrir por
cambios estructurales en el orificio de entrada al seno o por
lesiones en las fosas nasales. La hipertrofia adencidea, tumor=ss
de 1la nariz y nasofaringe, asi como desviacién del tabique son
ejemplos de obstruccién.

Un factor predisponente frecuente es; la poliposis

nasal de la rinitis alérgica.

V.3.c.- SINTOMATOLOGIA.-

Los sintomas de la sinusitis croénica son poco preciscs.
Durante las exacerbaciones agudas de la sinusitls crénica los
sintomas se asemejan a los de la forma aguda. En los periddos
intercurrentes, consisten =n una sensacitn de masa que ocupa la

cara ¥y nariz e hipersecresiédn que a menudo es mucopurulenta.
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Hay cefalea, obstruccién:nasal oy ébn_ prominen;es los
sintomas deé los factores predisponintes.coms rinitis alérgica
permansnte. La sinusitis crenlca michas vecss s& acounpafia de tes

crédnica con laringitis o faringitié cféﬁicas‘modaradas}

V.3.d.- DIAGNOSTICO.-

El diagnéstico se basa en los sintomas, rinocospia,
transiluminacién, radiografias. lavade sinusal =2 histcria de
resfriado persistente o ataques de sinusitis con duracién de

semanas a meses.

Radiograficamente puede desaparecer la radiopacidad
uniforme, presentandose zonas de densidad irregular que
manifiestan esclerosamiento irregular de la pared ésca del antro,
una mucosa engrosada, ¥ tal vez la presencia de pélipos. Las
delgadas lineas radiopacas que delimitan el borde de 1los senos

maxilares pueden tornarse mas anchas e irregulares.

V.3.e.~ TRATAMIENTO.-

La terapeutica debe consistir en el tratamiento
simultaneo de la infeccién y de los factores que la originaron.
Cuando la mucosa ha sufrido cambios irreversiblas, siempre es

necesario realizar la intervencidén quirurgica.
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Ademas de la terapeutica médica adecuada con
-Jescongestivos y antimicrobianos, debe prestarse atencién a 1las
alteracicnes obstructivas predisponentes y al terrenc alérgico

del paciente.

La intervencién quirturgica mas sencilla consiste en la
creaciédn de una nueva abertura para drenaje, es decir, un nuevo
orificio en el senc. Este procedimiento se denomina Antrostomia
Nasal o formacién de una ventana nascantral, que describiremos
mas adelante. Se extrae una porcioéon grande de la pared medial del
meato inferior para permitir el drenaje gravitasional, y tal vezx
con ésto se logre la regeneracién de mucosa dentro del seno

maxilar.

El procedimiento mas radical lleva el nombrs de los
cirujanos que lo popularizaron y se denomina operacién de
Caldwell-Luc. En ésta, se penetra en la cavidad d=l1 seno a traves
de la fosa de los incisives, y se extirpa por completo la mucosa
alterada. Este procedimiento 1o describiremos mas detalladamente

en el siguiente capitulo.
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CAPITULO VI.-
INTERVENCIONES QUE INVOLUCRAN AL SENO MAXTLAR.-

VI.1.- IRRIGACION ANTRAL.-

Es un tratamiento que ayuda a remover productsoss de
infeccién, tejidos necréoticos y toxinas del antro.

La via de insercién del trocar para la irrigacién
antral del maxilar suele ser por debajo del cornete inferior.

Otro acceso posible es el sublabial, en el que se pasa
una aguja a través del surco gingivolabial y de la fosa de los
incisivos. Se irriga el antro con solucién salina isoténica tibia
a través de este agujero y el pus se drena por orificio natural.

Ambos métodos son aceptables simpre Qque se tenga
habilidad y experiencia necesarias para realizarlos.

Cuando eximta enfermedad del seno maxilar, la primera
modalidad del tratamiento es conservadora. En las infecciones
crénicas del seno maxilar, puede ser necesario establecer

drenaje, que puede lograrse a travas del meato inferior.

VI.2.- ANTROSTOMIA NASAL.-

La antrostomia nasal se realiza en pacientes que
presentan infecciocnes crénicas con obstruccién del Ostium. Se

practica una abertura para permitir el mejor drenaje del seno.
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Para llevar a cabe  la antrostomia . nasal, los
instrumentos <que s¢ sugisran son lag varillas de Hopkins de Rarl
Starz: telescapicss de 0 grado, 130 grados y - en ocasiones dé 70
grados. Les endoscapios fla2xibles también son uéiles. pere los

rigidos puedsn dirigirse de manera mas precisa.

La técnica descripta por Kennedy, el telescopio de 30
grados se inserta a lo largo del piso de la cavidad nasal, entre
los cornetes medio & inferior o bien en el meato medio. Esta
ultima via puede resultar dificil y se legra mejor insertando el
telescopi® hasia la parte interna del c<ornet2 medio hasta su
limite posterior, girando 1luego el endoscopic hacia el mneato

medio.

La practica de este tip>» de evapsn

importante antes de la realizacién de cualquier cirugia sinusal
endoscapica.

Después de 1la rinoscopia, la transiluminaci‘n de los
ganas maxXilares ofrece  tambiin un  potencial de evaivacién, en
=zspaecial #n los pacientes asintomaticos.

Pueden usarse las radiografias rutinarias como método
Jdz ssleccién, aungque para detalles precisos se recomiendan las
imégenes por Tomografia Computarizada. La T.C. sirve como
excelante guiS en todo tipo de cirugia sinusal, ya sea con

aborda iz

ndascopiss o sin £llos o en 2l abordasis

externc.



CONSIDERACIONES. -

1.- El1 lugar de la absrtura dzbe  estar fres la parsd

- del antre.

2.- La direccisn del Iinstrumento debe ser horizontal o
bien apuntande levemente hacia abajo, para evitar
la lesién del piso de la érbita.

3.- Al irrigar no se idebe inyectar aire para evitar la

embolia gaseosa.

ANESTESIA. -
Local, tépica con tetracaina al 2%, cocaina al '10% o

lidocaina al 4%.

MANEJO POSOPERATORIO Y SEGUIMIENTO ADICIONAL. -

Toda vez jque se hagcs uUna vantana antral, la inspeccién
del antro a través de ella se ve facilitada con el uso de un
telescopio. E1 telescopis puede ser de cualquiera de 1los tipos
fabricados, con diferentes anguloss, de manera de poder visualizar
todo el antro.

COMPLICACIONES. -

1.- Lesioén de la érbita.

2.- Embolia gaseonsa.

3.- Insercién de un trcocar por delante de la parad

anterior del antro y 1luegc en los tejidos blandos
del carrille, pueds dar por resultado un enfisema

subcutanec.
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Se ubica un pequefic trocar antral hueco (Douglas) balije
el cornete inferior. En ocasiones el cornete estard saliente y
shstruvirad el abordaje. En esos casos se hace la fractura
quirurgica del husso v ss eleva c¢on  un instrumento romo. Su
mucosa no debe ser lesionhada. Con presién firme, el trocar
perfora la pared interna del antro (la pared lateral del meato
inferior). E1 antro se irriga =ntonces suavemente con solucién
fisiol&dgica estiril normal u otra solucién alzalina adecuada
(Alkalel). El flujo de retorno es a través del ostium natural.
Cuando 1la pared interna del antro ec gruesa, se usa un

trocar-cincel de Faulkner para hacer la antrostomia.

Si es preferible tener una ventana antral para el
drenaje continuo del seno, s€ rota el instrumento 180 grados
despues de parforar la pared del antre. El borde entallado del
instrumento =ncajara entonces en el reborde de la abertura. Al
retirar el instrumento, la abertura se agranda pcr su accidn,

Para agrandar aun mas la abertura se disponen de varias técnicas.

Se inserta una escofina curva (Wiener) ¥y =zon un
movimients de vaivén se agranda la apertura. Debe tenerse cuidado
en apuntar .la punta dJde la escofina hacia abajo. Eso evita la
lesiin del Fpiso d= la orbita y =limina hueso de la base de la
pared interna. lo cual permite un drenaje adecuado. En la base no

debe quedar ningun bord=z éseo.
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Se  utiliza también un punch pars hussc con- 2l £in ds
agrandar 1la abertura., como tambien una pinza de doble aaclénr

cortante si el huess =5 gruese. Nuevamente l: direclon-lmportante
es hacia abajo, de manera de eliminar la cresta nassantral en <l

lugar de la antrostomia.

El piso de la cavidad nasal generalmente astd un poco
por debajo del piso del seno, permitiendo el flujic libre de las
secresiones del seno a la nariz, si se elimind en forma adecuada
la cresta nascantral. 3in embargc a veces el piso del seno pusds
estar m4s bajo que el pisc nasal.

Se usa una pinza de Kerrison para agrandar la abertura.
El antro puede explorarse usando turetas Coakley . Los

quistes y la mucosa enferma pueden eliminarse si estd indicado.
VI.3.~ OPERACION DE CALDMELL-LUC. -

La técnica de Caldwell-Luc, =2s la mas empleada ¥y redne
las mejcres condicieones requeridas, consiste en una trepanacién
del antro por la fosa canina, usando la via bueal.

La incision de Calduwell-luc, permite visualizar

adecuadamente todo el senco.
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VI.3.a.- INDICACIONES.-

1.- Remocién de dientes vy fragmentos radiculares del
s€no.
2.~ Traumatismos del maxilar superior cuando las

paredes son aplastadas o cuando el piso de la
6rbita ha descendido.

3.- Manejo de hematomas del antro con hemorragia
activa a través de la nariz. La sangre puede ser
avacuada y se pueden ubicar los puntcs sangrantes.,
Se deti=ne la hemorragia empaquetando gasa con
epinefrina o agentes hemostaticos.

4.~ Sinusitis maxilar crénica con degenerazién
polipotde de la mucosa.

S.- Quistes del seno maxilar.

6.~ Neoplasias del seno maxilar, que se resezan mejor
2on esta técnica.

A veces durante el procedimiento para =xtraer un tercer
molar impactadc superior, éste desaparecerid repentinaments. §i al
explorar con sonda el area donde estaba el diente anteriormente,
el instrumento va directamente hacia la cavidad el antro, y si se
produce hemorragia nasal inmediatamente después de parder <1
diente (producida por sangre escapandose del c2no a traves de la
abertura natural hacia 1la nariz) entonces el diente es-a
seguraméente en =1 seno maxilar. La intervencidn para extraerla ec

=l procedimients de Caldwell-Luc.
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VI.3.b.~ CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS.-

Dentro de las consideracicnes presperatairias, es muy
impcrtante mencionar el tipo de anestesia que vamos & utilizar.

Cuando se aplica cocaina en mucosa bucal o nasal, no
debe dejarse solo al paclente; habri de vigilarlo constantemente
una persona entrenada para reconocer los sintomas de sensibilidad

¥y choque, que pueden ocurrir en individucs sensibles a la drcga.

Cuande hay idiosincrasia, deben emprenderse medidas
positivas e inmediatas, incluyendo una inyecién intravenosa de
Tiopentatal s¢dico y oxigenoterapia . Esto puede salvar la vida y
la tardanza en reconocer los sintomas o no advertirlos, quizé

desencadene una crisis que pueda= conducir a la muerte.

Estos estados son raros; sl se sospechan, pueden
hacerse pruebas de sensibilidad. La prueba oftalmica ex facii de
efectuar; consiste en instalar =n un ojo algo d= la substancia
que_ se va a utilizar. Elle producira conjuntivitis en cinco
minutos si el pacliente es sensible a la droga; 21 ejo no sufrz
daflo.

La prueba dermica puede utilizarse cuando se sospecha
idiosincrasia. Se hace inyectando entre dermis y epidermis el
farmaco, hasta hacer un botén: si en término de S minutas ocurre

eritema intensc, no debe utilizar el medicamento.
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Estas pruebas requier=n solamente unos_.  minputos, pero
pueden ahorrar horas de confusién y preccupacien, incluse salvar

la vida del individuo.
VI.3.c,— ANESTESIA. -

La anestesia para operaciones del seno maxilar puede
ser local o general, segun el criterioc del operador y el tipo
indicado para el caso particular. Si va a utilizarse anestegia
general es conveniente hacer la operacién en un hospital,

quedando el asunto en responsabilidad del anestesista.

Si va a emplearse anestesia local, puede seguirse este
método satisfactoriamente: se da como medicacién preoperatoria
0.1562 g. de pentobarbital sédico ¥y 0.00043 g. de atropina 230

minutos antes de la operacién.

Se satura una compresa de algodén con cocaina (solucién
del S al 10%) o pontocaina {2% en efedrina ) que se aplica
cuidadosamente arriba y debajo del cornete inferior durante 10 a
15 minutos; se practica bloqueo anterior del nervio
infraorbitarie, o de la sesgunda rama, usando cualquier

arestesico.
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Vi.3.d.- TECNICA.-

El procedimients quir:

zmpleado =s =1 siguients-
con el uso del anestésico que mejor se adecue al rpasiente, se
preparan la boca y la cara de la manera habitual. Si el paciente
esta dormido, se lo intubard y se simpaquetarad la garganta junte
con el borde anterior del paladar blande y los pilares
tonsilares.

El labio superior se levanta con separadores. Se hace
una incisién en forma de U a <traves del muccperiostio hasta el
hueso. Se hacen incisiones verticales en la zona del ¢anino y del
segundc molar, desde puntos que estén inmediatamente por encima
de 1la insercion gingival hasta el surco vestibular y pasando por
este,

5e hace una linea horiczeontal que conecta ambas
incisiones verticales en la mucosa alveolar varios milimetros por
encima de la inserciédn gingival de los dientes. Se levanta =l
teiido blande del hueso con periostétomas, yendose hacia arriba
hasta el conducto infraorbitarie. Se dehe tener muicho cuidado de
no lesionar al nervio.

Se hace una abertura en la pared facial del antro por
encima de las raices de los premolares por medio de esclopos,
gubias o fresas dentales, y se agranda por medio d2 pinzas para
cortar hasts un tamafic qu2 permita la inspecciin de la cavidad.
El tamafic obtenide tiene aprozimadamente la medida del extremo

del dedo indice,
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La abertura debe hacerse lo suficientemente alta como
para evitar las raices de los dilentes dz la =ona. De 4sta manera

21 propéicite de la operacién se realiza facilmente.

El interior de la cavidad antral puede ser iluminado
~on una pequeia la&mpara especial, lo que permite rpoder explorar

perfectamente sus paredes.

La mucosa puede <star ulcerada y presentar porciones
esfacszladas; =n este cas> la m=jor manera de remover el tejido
patalégica es por mecic de una gasa introducida en el antro, a 1z
cual se le imprime c¢on una pinza, movimientos de torsién, con lo
que se consigus Temover s+1c el tejido esfacelado, respetandn la
mucosa sana.

Es importante menciznar 4qu= la mucosa debe ser
respetada tanto como sea posible, pues el tejide cicatrizal, no
tendrd la funcidn fisioldgica a que estid destinada la mucosa del
antro.

Rara vez se requiere 1la remocién radizail de toda la
mucosa del seno, pero si esto se consildera aconsejable se puede
hacer facilmente por medio de periostétomoes y cucharillas para
hueso.

Se limpia la cavidad y s& reporne =21 :olgajo de tejido

blande que se sutura sobre el hueso con suturas << sedaz negra

incerrumpidas maltiples. 3o deja guse 28tas permans

periddo de 5 a 7 dias.
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La anestesia dsl carrille .y de los dientes  puede ser

consacuencia del dafio al nervio infracrbitarioio a” los nervios
dentarios durante €l uso del esccpla schre la péred (seéi

Es comun 1la tumefaceion del carrilio pero, por-le

general, esta desaparece a los pocos. dias.

Algunos autores sugieren realizar una comunicacién de
desagide del antre haciaz las fosas nasales, a5 decir una-
antrostomia nasal, en el momento de realizar 1la operacién de
Caldwell-luc. Se pracztica a nivel de 1la rparte anterior, =
inferior del meato inferior; ya que es el sitio de  1la pared
interna del antro mas delgada y basta una pequefia presién
realizada por la punta de una pinza curva de Kelly, para treapanar
dicha pared.

Se regularizan lcs bordes del orifizio de comunicacioén
por medio de una lima y se pasa una cinta de gasa, del antro a la

cavidad nasal.

La cinta debe estar ligeramente envaszlinada y al
introducirla hay que hacerlo en forma de acordeon, de tal manera
que al tratar de sacarla, tirando de el extremo que quedd hacia
las fosas nasales, no se atore y salga libtremente. El extremo del
lado nasal se deja en el interior de la narina.

be la canalizacién se retira diariamente un trozo de
gasa de manera que a los 4 & S dias, la cavidad antral =sta libre

de gasa y la mucosa se encuentra en vias de cicatrizacidn.
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VI.3.e.- CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS.-

Puede determinarse el antibiético més efectivo en el
preoperatorioc con pruebas de sensibilidad bacteriana sobre el
material obtenido del seno. Esta precaucién va a reducir o evitar

las potenciales complicaciones.

Se reccmiendan en el pre y posoperatorio,
descongestivos nasales para contraer la mucosa, impidiendo asi el

desarrollo de un edema importante.

Se aconsejan las precauciones rinolégicas como: evitar
les esfuerzos nasales violentes, evitar el oemplz2o de pajas de
succiédn ¢ la inhalacién profunda de cigarrillos, ya que de esta
forma se evitan las alteraciones d=2l1 codgulo.

Algunos autores recomiendan, después de la intervencién
repcss  an cama durante 48 horas, posteriormente dias de

movimiento moderado sin ejercicios bruscos ni esfuerzcs.

Las complicaciones de la operacion de Calduwell-luc no
son muy frecuentes y quizad lo que se presenta con mas asiduidad
es la hemorragia. La hemorragia casi siempre se origina en la
mucosa inflamada, por lo que s& tandréd que eliminar primero toda

la mucosa inflamada e infectada del senc.
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Las = z=inas mas comuhes 4e ‘hemorragia son: La  pared

lateral donde se realiza la antrostomia nasal., va qua .  lcs vasns
alveolaras supericres anteriores penetran i travss del canel
infraorbitario; la pared lateral y posterior, pecr donde se
adentran en el seno los vagos alveolares supericres vy

posteriores.

La hemorragia se cohibe normalmente por presisn o
apalstamiento del huesc¢ en la zona dondeé transcurren loéfvasos, -}

bien taponando con Gelfoam.
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ANTROSTOMIA NASAL.



OPERACION LE CALDW:LL-LUC. (Continug).



(Centinuacién) OPERACION DE CAILWKLL-LUC.
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CAPITULO VII.~

COMUNICACIONES ORO-ANTRALES. -

El suelo del antro pusde lericnarse durante las
extracciones dentales de las siguientes maneras:
1.- Desplazamiento de una rai2 o raras veées de - un
diente en el antro.
2.- Formacioéon de una fistula oroantral con
desplazamient> o sin 41 de una raic 2n el antro.

3.- Avulsién de la tuberosidad maxilar.

Si el antro se abre durante una extraccién, es comin
la infeccién y puede volverse crénica. El antro 1llega a
infectarse debido a la entrada de una raiz infectada o debido a
que hay un acceso libre para las bacterias que se desplazan desd=
la boca.

El epitelio ciliade puede encontrarse dafiade: en
condicionss normales, tiene una accidn de limpieza que Zde=splsca =

todo el material extrafio fuera de la cavidad.
VII.1.- FISTULA OROANTRAL.-

Accidzntalmente puede hacerse una akertura hacia el

antrs =in qQue hava desplazamiznts de up diznte hacis

o

cavidad,

aunque por lo ganaral amb:os accidentes se combinan.



VII.1.a.- ETIOLOGIA.-

Los factoares predispInent=zc son los siguiantes:

a).~ Cavidades que estan amplias en proporcion a su
profundidad, cuandn por ejemplo ha ccurrid»
destruccién de)l hueso alveolar por =nfermedsd
peri>dontal grave o extensién he-ola abajo por =1

suelo antral.

b) .- Cuando la infeccién periapical ha destruide suelo
antral.

c).~ Lesion ¢sea del suele del antro debido a
extracciones dificiles.

d) .- Molares aisladeos. Cuandoc solamente quedan uno o
do5 molares, &) antre suele extendarse hacia el
alveéole desdentado, =n tanto que la intensa carga
sobre el dientz puede dar lugar a esclerosis bzl
hueso y dificultades durante la extraccién.

Una vez que = ha c¢read: 1la fistula oroantral, =su

persistencia depende del tamafie de la abertura y del

2stablecimiento de 1nfec£ibn.
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VII.1.b.- MANIFESTACIONES CLINICAS.-

Las manitestacinones clinicas en realidad quedan claras
en el mements Que se produce la abertura o fistula durante una
extraécion. D= lo contrario 1los sintomas scn m4s nmolestos que
doloroses e incluyen las descargas crénicas de 1la nariz,
regurgitaciones ocasionales de alimento y liquidos a través de la
nariz y dificultad en la succion de los cigarrillos debjido a una

pérdida del poder de la succion.

VIiI.1l.c.~- DIAGNOSTICO.-

Cuando la fistula es muy pequefia v no se puede ver, su
presencia debe verificarse dandole instrucciones al paciente para
que sople suavemente al mismo tiempo que aprieta  las narinas.
Esto hard que la sangre, aire, pus o el moco se expulsen desde la
abertura hacia la boca.

En general, una fistula oroantral grande proporciona un
drenaje adecuado, en tanto que una fistula muy pequefia bloqueara
el drenajey a menude se asocia con ataques recurrentes de

sinusitis.

VII.1.d.~ TRATAMIENTO.-
Lo ideal 2n una fistula orcantral es repararse

inmediatamente después de que se ha hecho.
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Se prepara un colgajc, & avanza a3 través del defecto,
habiendo hecho una incisién adecuada, y s sutura firmement2; en
el capitulo siguilente explicaremos los diferentes tipos de
colgajo de que nos podemos valer para el tratamiente de una
fistula oroantral.

Por 1lo general, se administra tratamiento antibioético.
El orificio nasal debe mantenerse permeable haciendo que el
paciente se administre inhalaciores, por elamplo de mentol y
benzoina, cada 6 horas, ¥y gotas nasales de efedrina aplicadas
cada 3 horas.

En la fistula infectada por lo general hay infeccidn
crénica e inflamacién del antro, secresién persistente a través
de la fistula y proliferacién del tejido de granulacién.

Puede necesitarse antrostomia nasal e inclusoe una
operacién de Calduweel-Luc para lograr el cierre exitoso de 1la

fistula.

VII.2.- DESPLAZAMIENTO DE UNA, VARIAS RAICES, O BIEN

UN DIENTE DENTRO DEL ANTRO MAXILAR.

La proximidad anatémica de 1las raices de molares y
premclares y el piso del seno facilita la infeccién del antro,
por extensién directa de un abceso apical, o por perforacién

accidental durante la extraccidén.
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El . Apice fracturaﬁb de uﬁa raiz, separado del piso del

seno por una lamina muy. Jdelgada de hueso, fa:llmente puede ser
empujad> hacla el antro. vy lo contamina con bacterias virulentas.
Sl el cirujano no tiene la habilidad suficiente para

extraer estos Apices desplazados accidentalmente, la manipulacién

y 2l traumatismo causaran una infeccién aguda.

VII.Z.a.- ETIOLOGIA.-

El desplazamientc de un di=nte complezo hacia el antro
es raro pero puede ccurrir, sobre todo cuande el diente tiene
forma cénica, cuando == le aplica demasiada fuerza hacia arriba.

El desplazamiento de una raiz hacia <1 antro, es
relativament2 comun vy hay  factores que  predizpen2n mas a éste
accidente como los siguientes:

a).- In suele antral delgade que se extiende hacia

abajo y queda en relaciédn estrecha <on las raices.

b).- Los asfuerzos para extraer una raiz de un molar

que esta rota a travées de la boca d= 1la

cavidad.

VII.2.b.- MANIFESTACIONES CLINICAS. -~
El signo comun d= este accidente es que l1a raiz o el

diznte desaparece subitamente durante el intento de extracciédn.
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si la abertura haéia el antro es io‘suficientémente

grande =l paciente puede notar que al deglutir le =ntra airé en

la kboce o qu=  al lavarse la baca =1 iiguide lerés:apa ﬁacia la

nariz. En ocasiones puede haber sangrade por la nariz del lade
afectado.

El soplamiento por la nariz tambien puede ferzar la

entrada de aire hacia la boca ¢ puede notarse espuma <e la sangre

de la cavidad. Puede percibirse un szbzr saiade o una sacrersiin

desagradable, puede haber doler facial » sinusitis aguda.

VII.2.c.- DIAGNOSTICO.-

Una abertura hacia el antro puede ponerse de manifiesto
pcr  los signos  y sintomas  antes descritos, pero cuande =2 ha
desplazado un diente es importante saber si es en el antro mismo,
si es o no mévil, ¥y mas tarde, deterrinar que cambies secundarios
han tenido lugar deﬁtro del antro.

Es necesario el examsn radiclégics, estd indicada una
proyeccién pariapical cintrada en la rzgién infectada, e=ta peor

z gen=ral “izne ue suplemercarss tan pr
nclusales, per» cuando la raic se ha desplazade ampliamente vy
sobre todo si es necesario determinar si la raiz pusde moverse
libr=mente entonces tamkien seran necerarias proyeccieonaes

antrales con la cabeza en dos posiciones diferentes.
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VII.2.d.~- TRATAMIENTO.-

Es posible que se tenga que hacer dos <cosas. Puede
tensr que extirparse la raiz desde el antro vy tener que dejar
cerrada la abertura oroantral.

Aunque 1la entrada de una raiz hacia el antro maxilar
por lo general produce algo de sinusitis, esta puede estar
localizada v solo producir engrosamiento de la mucosa. También
puede ocurrir que al parecer la raiz ha sido empujada hacia el
antro, en realidad todavia esta dentro del preoceso alveolar o

yace fuera del antro entre el epitelio y su suelo osec.

Deben observarse dos principios importantes: el primero
consiste en explicar al paciente la naturaleza del accidente y
como es que ha ocurrido y darle la tranquilidad necesaria. E1
segunde <consiste en evitar tratar recuperar la raiz perdida
inmediatamente escarvando a traves de la abertura de la cavidad.
Esto solo lesiona mas al suelc antral y el epitelio.

Cuande hay un fragmento substancial de raiz 2 incluse
&n raras ocasiones. wun diente entero dentro del antro. =ntohces

debe extraerse, sobre todo si produce sinusitis.

Para llsvar a cabo la operacién de la extraccién de ia
raiz o del diente dentro del antro, lo primero sera confirmar la
posicién del objsto con radiografias. E1 métode preciso del
2nfoquz depende de la posicién de la raic y de 1z presencia o

ausencia de una abertura oroantral amplia.
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Podamos wutilizar 1ls op=sracidn de Caldwell-luc para
llevar  a cabe el tratamient:. Este métode va se expliz=é con
anterisridad.

La extraccisn de upa raiz 5 diente empujado al interior
del antro sa debe 1incluir dentro del tratamiento de las
complicaciones d2 les senoc maxilares.

Se evitan muchas complicacicnes si se siguen cliertos
principios como son:

a).- Utilizar buena iluminacién y aspiracidn constante.

b) .- Conseguir una amplia visualizacion madiante una
aextensa separacidén de los tejidos.

c).- Localizacién de la raiz o raices rotas, si es
necesario por medio de radiografias.

d).- En la eliminacién de raices emplear elevadores muy
finos que efectuen una presion de la raiz hacia
abajo, bien empujando directamente o bien por
efecto de cufia.

-@) .- -Eliminar con cuidado toda 1la cantidad de hueso
necesaris para conseguir una movilizacion maxina

de la raiz antes de liberarla.
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VII.3.- FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR.

VII.3.a.- ETIOLOGIA. -

En ocasiones la tuberosidad del maxilar puede
fracturarse y desgarrarse en el momento de extraer un segundo o
tercer molar superior. Esto tiene dos efectos desfavorables,
puede producir una abertura amplia en el antro y puede dificultar

la adaptacién ulterior de la dentadura superior satisfactorlia.

VII.3.b.- MANIFESTACIONES CLINICAS.-

Las manifestaciones clinicas generalmente se muestran
en el momento de realizar la extraccidn, ya que el accidente es
especialmente factible de ccurrir cuando s=2 aizla €l molar y es
sometido a la fuerza c¢ompleta de la oclusion, y cuando el antro
se extiende hacia abajo hasta las raices de los dientes,
debilitando el alvéolo. La infeccién crénica alrededor del dients

también puede producir esclerosis del hueso circundante.

VII.3.c.- DIAGNOSTICO.-

Puede darse en el momento que se lleva a cabo 1la
extraccién, sentiremos que el huesoc se mueve con el diente, en
este momento se suspende la operacidn. De esf.a manera estaremnos
sospachando de una fractura de la tuberosidad del maxilar. Es muy
util, tomar radiografias si clinicamente no estamos seguros. de

que haya occurride.
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VII.3.d.- TRATAMIENTO.~
Idealmente el diente debe presarvarse en su lugar hasta
que la fractura hava cicatrizade, estc es durante varios meses si
es posible, entonces se& podra extraer el diente por medios
quirtrgicos que no implican la aplicacién de fuerza sobre el

hueso.

Raras veces es posible preservar el diente una vez que
el hueso ha sido lesionado, a no ser que el diente no tenga
oposicién, o pueda sostenarse y protegerse de la fuerza de la

mordida.

Cuando va se ha extraido la tuberosidad, que
evidentemente sera cuando se observe el diente embebido en el
fragmento del hueso d= forma caracteristica., debera suturarse de
inmediato la herida. Algunos autores recomniendan c¢olocar una

lamina de acrilice para proteger la herida.



Rediograf{sa del Mexilar Superior. Después de la
extraccidn del 16, perforacidn, creandose uns -
fistula Oroantral.
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CAPITULO VIII.-

En 1

CIERRE DE FISTULA OROANTRAL.-

moments A=  exiraer los dientes superiores, hay

siempre la posibilidad de que se produzca una abertura en el seno

maxilar. Esto puede ser el resultado de:

1.-

Extraccion del piso del seno maxilar con el diente

durante la &xtraccién de los molares superiores.

Destruccioén del piso del seno maxilar por
infeccién cronica a partir del 4pice de los
dientes superiores. Cuando se extrae 2]l diente se
establece comunicacién entre la cavidad bucal y el

senc maxilar.

Perforacisn de la capa delgada epitelial del seno
maxilar por el uso incorrecto de la cureta, en los
casrs en que la separacién entre la raicz dental 7y
el senc maxilar estd formada uUnicamente por la

mucosa sinusal.

Hurdimiento accidental de un elevador a través del
piso sinusal al intentar extraer una raiz

fracturada o un diente r=atenido.
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comunicaciones:
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Cuando se intenta extraer  una rasiz . fracturada o
retenida de su posicion en el alvéolo ¢ reborde

alveclar vy s la fuerza hacls 21 serns maxilar.,

Cuando se intenta extraer un tercer molar superior
retenido, forzande accidentalmente hacia =l  senc

maxilar.

La penetracisn inadwartida en la parad del sano
maxilar, mnmientras se trate de exp:ipn=r  Ianines v
premolaras incluiides. Es<e peligrs s mayoer cuaando
se trata de la extraccién de canines superiores

retenidos en posicisdn lablal.

Fractura de un gran segmnento d= reborde alveolar
que contiene varios dientes y desgarro del piso

del seno maxilar y de la muccasa del antro.

La enucleacién de un gran quiste superior <n =1
cual el tabique oéseo ha sido erosionado por la
presién hasta desaparecer y la capa del epitelio
ciliado del seno maxilar se adhirié a la membranz

quistica.

dos los procedimientos para tratar estas
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a).- LA PROTESIS.- Por intermedio de un aparato de

caucho o de acrilico gque obtura la brecha, mientras esta aplicado
el aparato: la técnica de preparacistn de estes aparat:s se
considera dentro de la protesis. La protesis tiene muchas
ventajas, pero multiples inconvenientes, ya que solo modifica un

problema que requiere de otro tratamiento.

La prétesis estd reservada pzara los fracasos del
tratamiento quirurgico., o en aberturas en Qque no puede s=r
aplicado este procedimiento por los diametros dz la abertura, =1

estado local de sus bordes o el estado: general del pacient2,

b}.~- EL TRATAMIENTO GQUIRURGICO.- 3= considera =szte
método el mas i1ndicado, con las salvedades que sefiala el

tratamiento protético.

Una fistuia no deberaé cerrarse antes de haber curad> la
sinusitis presente. Si existe una fistula gue haya durado mucho
tiempo, el antro suele tambien encontrarse infectado, por lo que

debera ser tratado antes del cierre de la fistula tuccantrei.

La técnica para el cierre de fistulas coroantrales son

numerosas, aunque los principios son los mismeos:
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1.- Eliminacién v control de padezimientos del seno

maxilar incluyendo todas las enfermedades de los

senos paranasales.

2.- Drenaje intranasal ad=cuado.

3.- Excisién completa del epitelio que cubre lé
fistula.

4.~ Eliminacién de todo tejido necrético.

5.- LoOB colgajos deberan ser disefiados de tal forma
que aseguren nutricisén adecuada.

6.~ Deberd haber una incisién limpia, precisa vy debera
levantarse el colgajo peridstico intacto.

7.~ Aproximacion de superficie a superficie.

8.~ Minima tensién de los colgajos.

9.~ Procedimientos asépticos durante todo el curso de

la cirugia.

Llevando a cabo estas condicicnes 1la cicatrizacion

sin complica:iones.

VIII.1.- CIERRE DE ABERTURAS ACCIDENTALES.-

Un procedimiento simple que produce buenos resultados

para el cierre de una abertura grande y accidental del seno

describe

se

de la manera siguiente: se levanta el mucoperiostio

tanto por vestibular como por lingual y se reduce sustancialmente

la altura

del reborde alveclar en el sitio de la abertura.
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Los bordes de los tejidos blandos que se van a

aproximar se avivan d= manera que las superficies estén en
contacto entre si. Se hacen incisiones relajantes, se pueaden
hacer entonces suturas sin tensién. Los bordes se acercan =ntre
si con suturas de colchonero reforzadas con suturas multiples
interrumpidas, con seda negra No. 3-0. Este tipo de material es
preferible al reabsorbible debido a que evita la posibilidad de
que las suturas se salgan demasiado pronto., lo que podria limitar
el éxito del cierre. Las suturas se dejan en su sitio durante S o

7 dias.

VIII.1.a.- MEDIANTE COLGAJO DESLIZANTE DE BERGER.-

Berger describid un método satisfactorio para el cierre
de las aberturas orocantrales.

Si se 1llega a instalar una comunicacidn orocantral, al
momento de hacer una extraccién dentaria, o si el método esta
indicado para obturar una comunicacidén, se trazan dos incisiocnes
divergentes hacia arriba, las cuales se inician en las lenguetas
gingivales y s= extienden hacia el surco vestibular, a traveés del
mucoperiostio hasta el hueso.

Desprendido el colgajo mucoperidéstico bucal con una
legra, hasta el sBurco gingival, se tracciona hacia afuera de
manera 4de visualizar la cara interna del periostio, donde se
incide harizontalmente en distintes puntos. teniendo cuidado 32

no interfarir en el suministro sanguineo.
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Estas incisiones horizontales permiten alargar el
colgajo aproximadamente 0.7Sem. aunque es importante mencionav
que el periostic es inextensible, per: su c:irte permite a la
fibromucosa el desplazamiento necesaric para cubrir la abertura.

El borde palatino de 1la perforacion se incide en toda
su extensidn vy se desprende en una longitud de <tres o cuatro
milimetros del hueso de la boveda, para permitir el pasaje de la
aguja para sutura. El colgajo se aplica sobre el borde palatine,

sin tensitn, y se manti=ne con sutura.

La técnica de Berger pu=zde combinarse <on la operacioun
de Calduwell-Luc u operacién radical del seno maxilar. En este
caso 1la incisidn se prolonga hacia adelante para descubrir =1

antro y se desprende la fibromucosa.
VIII.1.b.- MEDIANTE COLGAJO PEDICULADO. -~

Los c¢olgajos pediculades se obtienen de las partes
cercanas a la comunicacidn: paladar, mucosa gingival del

vestibulo, mucosa, submucosa y capa muscular del carrillo,.

Estos colgajos se desprendesn del hueso subyacente y son
girados en grado variable, para poder colocarlos comodamente y
sin tensién, sobre 1los bordes de la comunicacién 4que han sido
previamente circuncidados y avivados. resecindclss su epitelic,

para que el colgajo pueda prender.
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Los colgajos pediculados deben ser tratados de manera
tal que se respeten los vasos nutricios, evitando su seccién,

para pravenir la necrosis del coagulo.

La vida del tejido gingival vy su adherencia posterior
al sitio de nueva residencia debe estar asegurada por una
suficiente irrigacién sanguinea:

a).- El ancho del colgajo debe tener 1las dos terceras

partes © por lo menos la mitad de su largo.
Colgajos de longitud desproporcionada a su ancho
5e necrosan en su extremo libre.

b).- El espesor del colgajo debe alcanzar en la bdveda
palatina o sobre el tejido 6seo vestibular toda la
profundidad de la fibromucosa; en el vestibulo,
los colgajos de carrillo o latio, es decir de
mucosa, submucosa y capa muscular tendran un
espesor de 4 a 5 mm.

c).- La base del colgajo debe ser mayor que su vértice.

La técnica para el colgajo pediculado palatino es la
siguiente: Con una hoja No. 15, se incide el tejido blando y se
levanta el colgajo. Puede resecarse un trozo de tejide en forma
de VvV en la regién de mayor curvatura para impedir pliegues vy
arrugas. Se levanta el pedicule con el periostio y, por supuesto,
Jebe contener una rama de la artsria palatina. Se avivan los

margenes del defecto fistular y se socavan los bordes.
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Se lleva el colgaic por debajo del borde socavado del

colgajo vestibular. Se sutura con hilo de seda. El hueso expuesto
en el sitis dador del paladar puede ser cubiertsa con cemento
quirurgico o© con una tira de gasa saturada en tintura de

benzoina.

Hay otra técnica de colgajo pediculade, que se reali:za
a diferencia de la anterjor por la parte vestibular, =1 método es
el siguiente:

Con un bisturi de hoja pequefia, se circunscribe 1la
perforacién a distancia de sus bordes. Este trozo de encia se
elimina hasta el borde de la comunicacién. Se continua el trazado
bucal. de esta incisioén circular, hacia atras, gira hacia arriba
y volviendo hacia adelante sigue paralela a esta linea hacia
atras, formando una incisién pediculada.

Desde el angulo bucodistal del hueso denudado, se traza
una incisién que se dirige hacia atras, por el surco vestibular y
en una longitud aproximada a la extensidén bucopalatina del hueso
denudado,

Desde el limite posterior de esta incisién en el surco,
Yy vya en el tejido de la mejilla, se circunscribe un colgajo, cuyo
ancho serd el ancho del hueso denudado. El bisturi termina a la
misma altura donde se inicié 1la primera incisién. Se +toma la
punta distal de este colgajo con una pinza de diseccién de
dientes de ratén y se separa de los planos subyacentes por medio

de una tiJera curva o con un bisturi.
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Desprendido el coligajo que tiene como base el tejido de

la mejilla bien irrigado, se torsiona sobre su base vy 'girandoloe
90 grados se aplica sobre =1 hueso a cubrir. El extreﬁo del
colgajo == fija con un punto de sostén momentidneo, se sutura con

seda todo el recorrido del colgaljo.
VIIIdi.c.- METODO PROCTOR. -

Esta técnica no es muy wutilizada, sin embargo, es
gimple y ha tenido éxito. Se coloca un trozo conico de cartilago
preservade en el interior del defecto. El alvéolo dentario se
prepara por raspaje con una cucharilla para hueso, y se acufie el

cartilago en su sitio

Es impeortante tener un cartilago de tamafio suficiente,
de manera que pueda ser acuflado en su sitio. Si queda flojo se
puede desplazar y caer antes de que la membrana crezca sobre &1,

o puede pasar hacia arriba transformandose en un cuerpo extrafio.

Recapitulando: cuando se abre accidentalmente el seno
maxilar durante una operacidén, hay que tratar de cerrarlo en el
mismo momento. Nunca deberd ponerse una gasa de drenaje, cemento
qdirurgico o cualquier otro cuerpo extrafio en la abeftura. esto

hara& que nunca se cierre.
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CAPITULO IX.-
PATOLOGIAS QUE INVOLUCRAN SENO MAXILAR.-

Tanto los quiztes como los tumores se& pueden llegar a
presentar en el senc maxilar, algunos ne son de origen dental, Y
algunos C. Dentistas recomiendan que sean tratados por el
otorrinolaringslogo. Los quistes y tumcres de origen dental que
afectan al seno, deberan ser tratados de la manera que este mejor
indicada.

La intervencién de estas patologias en el seno maxilar
puede realizarse a través de la zona lesionada directamente,
operacién de Caldweell-Luc u otras tecnicas operatorias que
veremos mas adelante.

Los tumores malignos, tanto los primarios del seno como
los que invaden secundariamente, deberén ser tratados por
especialistas en cirugias de Neoplasias. Sin embargo es de gran
importancia para el C. Dentista conocer las diferentes patologias

que en un momento dado pueden ll=gar a involucrar seno maxilar.
IX.1.- QUISTES.-

Debide a la gran cantidad de quistes que podemnos
encontrar en la cavidad oral y estructuras adyacentes, solamente
mencionaremos la clasificaciédn de los quistes odontdgencs vy
daremos a conocer algunes, de los cuales pueden estar

relacionados con el seno maxilar.
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IX.1.a.~ DEFINICION.~
Por definicién tenemos que un quiste es una
cavidad anormal en tejidos duros o blandos que contiene material

liquido o semisdlido y que se encuentra revestida de epitelio,

La clasificacién es la siguiente:
1.- Quiste Primordial.
2.- ouiste Dentigero o folicular

2.a.- Quiste de erupcidon.

w
]

Quiste Periodontal.
2.a.- Apical.

2.b.- Lateral.

-~
)

Ouniste Gingival.

4.a.- Del recién nacido.

4.b.~- Del adulto.

5.~ Queratoquiste odontdgeno.

5.a.- Sindrome de nevo de células basales
costilla bifida.

6.+ Quiste calcificante odontoégenc.

Las razones generales mas coherentes para tratar las
lasiones quisticas scn que crecen, destruyen al hueso circundante

¥ evéntualmente pueden infectarse.
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Los problemas que engendra el crecimiento de un guiste

son la posibilidad de una fractura del maxilar, por

debilitamiento estructural y compromiso de dientes erup.ionados y

no erupciocnados adyacentes, con el consigulente aflojamiento,
desplazamiento y reabsorcioéon.

Ademas un quiste grande puede irrumpir-en la cavidad

nasal o antro y originar obstruccién nasal y/o sinusitis.

IX.1.b.~ SINTOMAS. -

Dentro de los sintomas tenemos; que sSi un quiste es
pequefio tiende 2 ser asintomdtico. Muchas veces los primeros
sintomas que experimenta el paciente son dolor y tumefaccion si
el quiste se infecta.

Cuande un quiste se ha infectado secundariamente vy
vierte su contenido en la bBoca, el paciente rpuede quejarse del
mal sabor. Las personas con quistes fisurales a veces se quejan
de un gusto salado si hay un trayecto fistuloso, mientras que las
desdentadas pueden requerir tratamiento porque se les desplaza la
dentadura., La discromia o el aflcjamiento de un diente también
pueden hacer que el paciente visite al odontologo vy, descubrir
que se trata de un quiste,.

Los signos fisicos y 1los sintomas de un quiste de los
maxilares dependen en cierta medida de las dimensiones de la
lesién. E1 quiste pequefic es menos probable que se diagnostique
en  un examen dental clinico de rutina, porque no se detectan

signos.
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A medida que =1 quiste se agranda el hueso alveolar se
expande, pero s6lo se suele afectar la cara labilial o vestibular

del maxilar en el caso de un quiste odontogénico tipico.

En el quiste odontogénico que se aloja en la rama o en
la regiéon del tercer molar puede ccurrir expansién de la <cara
lingual solamente. La extensidén simultanea de las paredes Os5eas
interna y externa muchas veces da 1la pauta para pensar que la

lesidn no es quistica.

A medida que el quiste se agranda, el periostio s=
estimula para formar una capa de hueso neoformade y este depésito
subperiAstico es el que altera el contorno de la portion afectada
del maxilar y produce un agrahdamiento insurvado. Con el continuo
crecimient> del quiste, el hueso que cubre el centro de 1la
convexidad se afina Yy puede fragmentarse al presionarlo,
produciendo un sonido que se describe como crepltacidn de cassara
de huevo al palpar el area.

Los quistes pericdontales pu=den producirse en
cualquier parte del arco dentario, pero los quisties dentigeros se
asocian con preferencia con caninos, premolares y terceros
molares retenidos o desplazados.

La supuracién dentro de un quiste se reconoce por los
signos cardinales de infeccién: tumefaccién, sensibilidad.
2nrojecimiento vy delor. El  compromiso del antre por un quists

infectado puede dar signos de sinusitis maxilar.
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IX.1.c.- DIAGNOSTICO.-

Muchas veces tenemcs que hacer  un diagnéstico si se
trata del seno maxilar abierto =lde un guiste, pademos ayudarnes
ror medio del sondalje.

En un alvéole normal podemos penetrar con una sonda’
roma 1 a 1.5 cm. aproximadamente. Si s= trata de un quiste, se
podra introducir la sonda 2.5 cm. En el caso de que =21 seno
maxilar esté abierto se podrad penetrar 4 cm. o aun mas. También
el efecto de soplar la nariz aclara el diagnéstico. En caso de
quiste, no se puede soplar aire desde la nariz a través de la

perrforacioén.

La aspiracién de un presunto quiste es un recurso util
para establecer el diagnéstico cuando se duda de la indole de la
lesién, generalmente este método diagnéstico se usa daspuzs de
haber hecho un detallado examen clinico y radioldgico. La
aspiracisén también es util para distinguir entre un quista v =1
seno maxilar. El método es el siguiente: Se introduce en la
lesién una aguda de gran calibre con =1 pacienta Lkajo anestesia
local y se aspira la cavidad. Por lo general lé aguia atraviesa
la fina pared 6Bea, pero de lo contrario, se puede hacer una
pequefia abertura con una fresz. El1 diagnédstico presuntive de
quiste se confirma si el aspirado es un liquido de color pajizo
que contiene colesterol. La aspiracion de aire significa que se

ha penstrado en el antro.
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Si no se aspira aire ni liquido, puede haber una lesién

svlida. Sin embargo, antes de adoptar la decisitn final aserca de

esta Ultima posibilidad. convizne introducir otra agujs en la

misma aberrtura perque es probable que la aguja original se hava
tapado al atravesar el hueso o la capsula de tejido blande.

Poer lo que mencionamos anteriormente, diremos que es

importante mencionar el diagnéstico diferencial entre quiste vy

seno maxilar. A continuacién daremos unos puntos que nos pueden

ser utiles para establecar di:ho diagnostico clinicamente.

QUISTE:
1.- Tumefaccion palpablz.
2.- Crepitacion apergaminada; depresibilidad ]

fluctuanisn al vpresionar scbre la tumefacsidn,
3.~ Secresién amerillznta d=2l cenducts radicular al

abrir 21 dient=.

4.- Flujo de liquido quistico después de la extraceisdn
del diente.
5.- En la secresién desde =1l conducte o de la herida

dz extraceidn hay cristalss de c¢olesterina
brillantes.

SENO MAXILAR:

1.~ Ninguna tumefacciédn,

2.- Llas paredes del senn maxilar son firmes,
generalmente no depresibles.

3.- S5i falten -los dientes puede haber un suiste

residual.
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IX.1.d.- DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO, -

El aspecto radicgrafizo de un quiste odentogénice es el
de una radiolucidez redonda u oval bien z=finida. rodeada por un
margen radiopaco nitids, esta imadgen no es basica tiene muchas
vgriantes que no solo dependen del tipo de quiste, sino también
de su loclaizacién v del grado de destruccién v expansién s=za.

Puede surgir confusidén por el aespecto quistico de
estructuras anatéomicas normales, como es el caso del sane
maxilar.

Las radiografias periapicales producen una imégen
nitida y exacta d=1 area quistica. pero <l pequelio tamafic d=
estas peliculas hace gus a veces S$O0Lo aparezca una porcion de una

cavidad quistica grande,

En =1 masilaer suserisr la radicgrafia ocluszal revela la
cantidad de hueso palatino dsstruido por un proceso quistico e

indica toda alteracién del contorne dseoc vestibular y labial.

LS= quistes antrales anteriores se ven con facilidad en
la incidencia de Waters por la inclinacién de la cabeza y porque
s& acentua su tamafio en relacién con el antre. En cambio los
quistes posteriores del seno maxilar pueden pasar inadvertidos

hasta que alcanzan dimensivnes considerables.
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Ademds de la incidenéia de Waters, 1la radiografia

lateral Jde la cabeza s excelents péra determinar €l margen
superior d= un gran quiste odontogéni:c¢ que ha invadido el antro,
para definir los limites de un quiste del antre y para localizar

un gran quiste dentigero maxilar.

En ciertos casos el empleo de medio de contraste junto
con la radiografia de= rutina es Gtil para delinear el tamafin y la

extensidn exacta de una lesién quistica.

Por medio de la 1radiografia podemos conmplementar
nuestro diagnoéstico diferencial en cuanto a quiste y seno maxilar
para . 1o cual tenemos que radiograficamente se presentan de la
manera siguente:

QUISTE:

.1.- Diente muerto, cuyo eapacio periodontal se pierde

en el quiste.

2.- Desplazanmiento de las raices de los dientes

vecinos.

3.- La radiolucidez es frecuentemente circular.

4.- La radlolucidez es convexa hacia arriba.

S.- Sombra cupuliforme del seno maxilar «en  la

radiografia de todos los sencs.

6.- Desplazamiento total o parcial de las paredes del

antro. La linea del piso del antro esta

interrumpida o empuljada hacia arriba.
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7.~ El borde dei ~ﬁﬁisfe->reabsotbe .igual o - menos
cantidad de 'rayﬁs;f‘que ‘ia vecindad osea en
dirsccisn hacia. =1 procééo'alvemlar. duie;e decdr,

qu= como limite “del Qﬁisﬁe géneraimen:e no se

encuentra una zona. de densificacién osea.

SENO MAXILAR:

1.- Los dientes s5n vitales vy el pericdonte no esti
alterado.
2.~ Un espacio desdantado puede simular un quiste,

debido a que cuando se extraen piezas el piso del
antro tiende a extenderse, sobre todo cuando los
dientes se extraen en las primeras decadas de la
vida.

3.~ La radiclucide=z =25 coéncava hacla arriba.

4.~ El borde del nicho del seno maxilar reabsorbe mas
rayos, que la vecindad ¢sea del seno maxilar,
quiere decir, que se presenta como delimitacién
hacia el procesc alveolar. una delgada 2ona dJde

condensacién ésea.

IX.1.e.~ TRATAMIENTO. -~

Los dos procedimientos quirurgicos que se& suelen
emplear para eliminar los quistes son:

IX.1.s.1.~ Marsupializacidn.

Ix.1:e.2.- Enucleacidn,
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IX.1.e.1.- MARSUPIALIZACION. -

En 2sencia la marsuplalizacién dentro. de la
cavidad bucal zonriste en abrir una ventana adecuada 2n la pared
edterna del quiste, por la cual se evacua entonces el contenido.
La parte remanente de la membrana se deja. Aparte de esta técrnica
convencional consistente en abrir el quiste dentro de la boca,
también se han introducide modificaciones para usar este
procedimientce 2n les quistes que toman el seno maxilar. Al
desaparecer la presion intraquistica la cavidad se achica poco a
poco. Lo ideal es que la abertura sea lo mas grande posible pero

compatible con el tamafio del quiste,

Una wvez practicada la ventana, se2 introduce en la
cavidad un apésite, qQue puede s=r de gasa yodcfcrmada. Est: tiene
las ventajas de que evita 1la contaminacién de la cavidad con
restos de alimentos y cubre los mirgenes de la herida. Se puede
construir un tapon, en caso necesario, para impedir que entren
alimentos en la cavidad.

Las ventajas principales de la técnica de
marsupializacién son su relativa sencillez vy su conservadarismo
en lo tocante a las estructuras advacentes. Entre las desventajas
de este procedimiento quirurgico 1la mas importante puede ser la
necesidad de dejar tejido patolégico, también que un espacio
guistice pgrand:s tarda muchco en rellsnarse sobre todo en cersonas

de edad avanzada.
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La marsupializaczién con eliminaciin total - de 1la
membrana de revestimiento es otra mo@ificaclbn de la wperacidn
clésica. algunos autores mencicnan que s méas compleéa Jue cuanda’
se deja la parte profunda del revestimliento. Se asegura jue la
cavidad se achica mas pronto al llenarse de tejido de granulacién
proveniente de todcs lados.

Un problema important-= que puede complicar la
marsupializacién con enucleaciin completa de un quiste maxilar,
es que se desgarr= la membrana nasal » antral como consecu=ancia
de la dificil separacisn del revestimiento quistico respecto de
estas estructuras.

Existe una técnica de marsupilalizacion abriendo el seno
maxilar, esta operacién es util para tratar quicstes extensos del
maxilar superior que ocupan por entersc una gran porcisdn del
antro.

Por lo general. se hace una incisién en torno de los
cuellos de los dientes o a 1l¢ largo de la cresta alveolar, desde
la tuberosidad hasta 1la regién de 1los incisivos laterales del
mismo lado, y después se asciende por 21 surco vestibular. Se
inicia 1la elevacién del colgajo sobre el hueso sano para obtener
el plano de diseccién superiéstico correcto.

Es comin que exista una abertura de tamafio suficiernte
en el hueso de la cara lateral del maxilar, de medo que antes de
iniciar la enucleacién del revestimiento hay que descubrir toda
la reriferia de esta perforacién. Todcs les di=ntes

desvitalizados se deben tratar con endodoncia.
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Normalmente no se deben hacer extracciones antes de la

operacién  parjue 2s inevitable qu= 21 quiste se perfore, lo cual

dificulta mas el tratamlento. Las extraccicnes en el
pusoperatorio inicial pusden ocasisnar fistulas orcantralss,

A menos que se sospeche que se pueden leslonar

estructuras advacentas, s2 recomnienda eliminar toda el

revestimiento del guiste.

El tabique comprendids =ntre la cavidad quistica y el
sens maxilar comprimide debe violarse en el irea de la
prolengacidn cigomatica para no correr 21 riesgo de dafar el
nervia infracrbitarie y el pisc de 1la éorbita y para proveer

continuidad adecuada =ntre ambas cavidades.

D=ktera realilzarse una pequefia antrostomia nasal v
rellenar la nueva cavidad quisticosinusal con una gasa
yodoformada, cbturandcla. A travées de la fosa nasal vy de la
antrostomia =e introduce <en la cavidad un:z pinca hemostatica
angulsda v s2 time =1 sxtreme del rellieno, vy se Lo “reccicna pol
la naric,

Las ventajas de esta técnica obedecen al cierre
primario de la herida bucal. Ademas, la restauraciin de la
aﬁatomia normal del espacio antral se produce mas pronto que
luege de la enucleacidén simple y cierre. Si se llegara a producir
<ualquier disrupcidn de las  karidas se habréa  de fortiar una

fistula oroantral.
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1X.1.e.2.- ENUCLEACTON. -

L3 enuclzan

debzria de llevar & -sbo para los qguistes.

involucran estructuras adyacentes impeortantes

método .
Despues que s2 enuclea un quiste, =1 éspacio'subya:ente
se llena de <cangre cosgulada, la cual ‘se ~orgarizs para formar

huess nermsal.

Existen casos en que la enizleaciin de un  juists puade

ser desventajiosa p.ej:

1.- En una persona joven un quiste dentigero puede
impedir que el diente afectado y quizas otros
sdopt2n su pasiiion normalb =np <1 arcc., E-ros
dientes se suelen extraer junto con la lesién al
haczr la enucleacion. Con la marsuptalizacion se

produce ura erupcisn satisfactoria.

>
Ll

Cuand~ un guistz toma los apizes de uans o nas

diant=s sanos. de manera que las vascs que irrigan
la pulpa pasan por la cépsula de la lesién, la
enucleacioén del quiste podria ccasicnar necraosis
pulpar.

El diseflo del colgajo para hacer 1la enucleacsion v

cierre primerio =s distirnce &l Su

Lacs para 1=

T

&

ha

marsupializacioén.
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La i“:isih deba ser de sufici»ntc rlongitud como para

0bt=ner una EUcna mxposicién v s= deoe prryﬁufar dﬂ manera que,

al finali*ar el bo Je del colzajn deﬂcans= scnbr‘= un - margen oseo

sane.

antes de Hdelinear la incisidn, se pusde infilc}ar la zona
con ﬁna solucisén de an=stésico local que contenga un
vasacsnstrictor. Con este nas s50lo se raduce el  sangrado local
durante 1la operacién, sino que, si el anestésico se ha
introducido antre el revestimiento del qgquiste y los tejidos
blandos que lo cubren, se pueden identificar con mayor facilidad
los planos texturales para e=xponer el quiste sin peligro de

perfeorarle.

La incisidén debe hacerse lojor del sitic donde se habré
de hacer la apertura quirurgica del huesc para establecar un
plano de diseczién subperiéstice correcto. Una vez elevado el
znlgaijo mucoperidésticce, se determira 21 caracter del huess. Del
tamafia y localizacidén deld quiste depende que el hussc subyacente
esté intacts. Si al =2levar el colgajo se aprecia una fina capa de
hueso fragmentado, se desprenden los trozos cuidadosamente de la
membrana gquistica con una legra. Si 21 hueso gque cubre al gquiste
esta intacto se haze una ventana con una fresa teniende

precaucién de no desgarrar la pared del quiste,



del saco se comprime.

Un reveztimiznto quiétlco gruese s enuclea mas
facilmente que =1 sacc ds pared finar Hay que ten=r mucha
precaucion cuandc el tejido del quiste est& =n contacte cen el
revestimiente del antrc, porgue pusde hallarse firmemente
adheride al mucoperiostic y si la diseccidén no se hace con
cuidado, se desgarra 2l revestimiento quistico o el

muccperiostio, produciendose una perfeoracién antral.

Una vaz eliminadc el revestimiento quirtico se desbrida
e irriga la cavidad ¢sea. S8i la diseccidn ha side =2ficaz ns

ti2nen por jue gquedar rastos del guiste.

Dentro del tratamiento quirurgico de los quistes
tenemos otros dos pracedimiantes que llevan el nomtre de quien
los establecid: PARTECH.

Tenemos dos métodos:

1.- Partsch I.- 2onsiste =n conectar 2] quiste con  la
cavidad bucal, produciende el achicamiente de la cavidad észa,
regenerandsse el hueso reabsorbido pir £l juists, y quadande &l
epitelic quistice comd cubierta apitelial bucal. Algunsz  auterss

hablan de marsupializacisén para Partsch I.
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En ésta coperacidn se abre‘quirurgicamente el quiste y

se& lo transforma 2n un niﬁho de la cavidad bucal., Al diente

Tausante puede hacerse simiultineamente la apicectomia vy

abtura:isin radicular. Por la amplia comunicacién hacia la cavidad

bucal, el epitelio quistico que tapiza el interior del qpiste.

vuelve a ser en cierto mode epitelic de 1la cavidad bucal.

Terminada 1la operacién, queda sclo en las 2onas marginales del
quiste un borde de herida.

Esta herida se epiteliza en las siguientes semanas, con

1o cual se establece la unién del epitelio quistico con 21 de la

mucosa bucal. Después de la operacién se tapeona livianamente la

cavidad con gasa. Estac gasas son cambiadas cada dos o tres dias.

2.- Partsch IL.- 1Indicado en ciert:s casss donde es
conveniente la exntirpacion de 1la beolss quistisa <on  sutura
inmediata., Algunos autores hablan de enucleacién para Partsch II.

En este procadimiernto la bolsa quistica es desprendida
completaments: del huess y se le enuclea. Al final se cierra
cuidadesamente la herida lacia 1la cavidad ruzal. EI dienze
desvitalizado causante recibe tratamiento radisular y se hace
apicectomia. El espacio del quiste ahora est4 libre de epitelio,
y se llena «<on un  <¢adgula  de sangre por la hemsrragia
rosoperetiria,

Este :onadgulo se corganiza durante la curacién y luesge es

reemplazada por hussco nesformacs,



Existen lac mas varladas técnicas para :peracicnes d=
quistes, determinadas por la localizacidén del qulstz y de les
dientes causantes. Fere tides estes procedimisntes san sole

modificacicnes de los dos métodos basicos.

El principio si=mpre es 1la akerturs dsl guiste, para
que 2l epitelio de 1a mucesa bucal pueda wunirse con =1 del
quiste, o remocion del epitelic quistico junte con 1la membrana
quistica, con 1o cual queda eliminado el tejido causante d= la
enfermedad.

De lw= quiszteg odontegéniceos describiremos brevements

los siguientes:

QUISTE PRIMORDIAL. -

0
o

desaryrslla povr degeneraciin quistica y licuefa::idn
del reticulo estrellado que se encuentra en un érgano de esmalte
antes de que se haya formado cualquier esmalte ¢ dentina
calcificada. De este modo el Guiste primordial se encuentra en

lugar de un diente &n lugar de estar asgciads con uno de ellos.

El quiste primordial varia ampliamente de tamafio, pero
tiene €l potencial de extendersz al hueso v de desplazar a los
dientes adyacentes mediante presidn. Lz lesisn neo es deler:is: =

menos que se infeste de mode secundaric Yy rara vez presenta

manifestacionss «<linica

= forma =&n unz stapa  tempran: de la

vida vy se descubre mis tarde.
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Radiogréficamente aparece como. -una-lesion radiolﬁcida
redonda u cvoide, bien demarcada que muestra un- borde esclerédtico

o reactivo, v ser unilocular o multilocular.

El tratamientc es quirurgico, raspando el fondo del
hueso. El indice de recurrencia es alto sobre todo si 2l quiste

representa un queratoquiste odontogeno.

QUISTE DENTIGERO.-

Tambi4n llamado «uiste folicular. es mas comin que el
quiste primordial. Se origzina decspuss de que la corona del diente
se ha formade por complete madiante  la acumulacisn de  liquido
entre el epitelio reducido del esmalte y la ccrona dental. Este

quiste afecta casi siempre o =std asociade con

na de un

diasnte permanente normal. y rara vez se dafia un diente decidus.

Los sitios mas comunes donde se presenta son  los
terceros mclares mandibulares y maxilares v las Areas cugpideas

maxilares.

Radicgraficamente, el quiste dentigero revela un Aarea
radiclucida asociada de alguna manera -on una corona dental no
erupcionada. Generalmente e&s una lesién lisa unilocular pero

puede presentarse de manera multilocular.
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Su  tratamients se determins Ss&gin sy tamafic.  lLas

lesiones mas p=quefias s< quitan quirurgicamente en; t@ggi éu

totalidad. L quistes mag gryanies - sor - hrata

marsupializacisn.

su presién a dientss scbre taodos terce

maxilar.

QUISTE PERIODONTAL APICAL.-
Es el mas comun, afesta el apice de un - dients
erupcionado y &5 con mas frecuencla resultade de infeccidn por la
via de la céamara pulpar y del conducto radicular causada por la

caries qu= afecta al diente.

El término de quiste residual, se aplica a un quiste
periodontal que persiste > se desarrolla después de la extraccidn
de - un diente, aunque este mismo término s= puede aplizar a
cualquier quiste de 1los maxilares que permanezca después del

procedimiento quirurgicc.

El revestimiento epitelial del quiste periodontal
apical deriva de 1los rest:os epiteliales de Malassez en el

ligamento periodontal.

Este quistz puede extenderse e involucrar al seno

maxilar. Su tratamiente quirurgica depende de su tamafio.
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QUISTE PERIODONTAL LATERAL.~
Se¢ originan en intima asociaciétn con la superficie
radicular lateral de un diente erupcionado. Hay diversas teorias

an cuants a su =ticlougia y patczenesis.

Radiografficamente se pr=senta un area readiolucida en
aposicioén a la superficie lateral de un diente radicular. Puede

presentarse como una lesién pequefia y no bien circunscrita.

El quiste periodontal lateral, se debg retirar mediante

zirugia.

QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO.-

I presenta tante en la encia libre :ome en la
adhwzrida. Dentro d= su atiolcogia hay posihles fuentes de
formacion quistica como son: tejido glandular, remanentes de la

lamina dental.

Esta lesidn aparece como un  sbultamiznte pequefic no
dolorose, bien circunscrito de la encia. Radiograficamente no se
manifiesta porque es una lesién de tejido blando, Su tratamiente

es la excisidn quirirgica.
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QUERATOQUISTE ODONTOGENO. -

Empezaremos por aclarar que  nc

primsrdiales son querstoquistss ¥ pov 1o fanta:nq dztan  uUrarse

como sinénimos. Aungue alguncs quisies primordlé;,s Prasentain
queratinizacién, el queratoquiste odontogenorformé una entidad.

Se caracterizan por Ana suparfl:ie paraquaratinizaia,
unifcrmidad del pgrosor del epitelioc., capa basal de zélulas ‘en
palizada. Su orizen no estd establecids aunque la mayeria de las
autores aceptan que se origina en la lamina dental.

No tien2 manifestaciones clinicas que lo caracterizen,
sin embargo, puede presentarse dolcer, hinchazén de “los tejidos
blandos y expansiin del hueso.

Radicgraficamente puede aparecer como’ una radiolﬁscencia
unilocular o multil:cular con un bordz ssclerctice delgado qus

representa husse active.

Su rratamiento es por medio de extirpacién quirnrgiea,
ya sea mediante marsupializacién o enucleacién deprendiendo dz2 zu

localizaciinn v 2u %amafe. Su indice d2 resurrenciz &7 mny alt:

QUISTE ODONTOGENO CALCIFICANTE. -

Tambi2n 1llamado Ouiste odontcgenico queratinizante.

Tiene tres wvariantes quisticas que son: uniquistico simple;
productor de odontoma; ameloblastomatoso proliferante y unpa

lesidén parecide a ls nescplasis.
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Radicgraficamente se presentan en . las lesiones
intradseas centrales radioluscencias bien circunscritas aunque no
invariablamente. Se encuentran varias cantidades diseminades de

matzrial radiopaco calcificadec a traves de la radiclus:i=ncia.

Debido a qus 1a lesiédn tiene un crecimiento continuo se
debe excisar mediante cirugia cuando se encuentra. La recurrencia

depende d=2 la completa excisién.

Por Gltimo mencionaremos el Quiste de Retencidn del

Seno Maxilar o Mucocele.

QUISTE DE RETENCION DEL SENO MAXILAR O MUCOCELE. -

También denominad: Quiste s=2cretor del anzro maxilar;
muecocele del seno wmaxilar y Quiste mucoso del seno maxilar.

Es una variante poco comiun, se puede encontrar de forma
incidental en la radiografia dental.

Esta lesién representa un fendmenc de re%encién de las
glandulas mucasas, aseociada <on el revestimiente del sene
masilar. Se desconoce la causa del desarrollc de la 1lesién
semejante al quiste, se dice que el traumatismo asociado a
extraccién dental figura entre 1la eticlogia. aungue se puede
presentar en 3reas edéntulas sin antecedent=s de procedimientos
quirurgizecs. Otrus factores causales que se han =zugerido, scn la

sipusitis, la al=yrzia vy la infeccidén del sans, asunqus

unas base firme.



En cusnts a los aspsiios)
parte de 1los quistes de rztansi
completamente asintométicoslby,ila

descubren en el exdmen radiografi

Algunas veces rpuede  haber.-maléstar i en &l
superior ¢ en la mejilla, dolar-'é“hipersénsiﬁilidad de la cara'y

de los dientes: ewpansitn bucal del antro maxilar.

Radiograficamente, la lesion aparece como una

radioracidad bien definida, magensa, <en forma de clpula o

hemisférica, que varia de tamafio desde una lasién muy pequeiia a
una que llene por completo =21 antro, generalmente surge del piso
y estd superpuesta a £1. En algunas ocasionas la lesidén aparece

mis radiolucida que radioopaca.

Estes quistes censisten en una acumulacidn de liquide
dentro de 1los espacios de tejide conective vy no tienen un
revestimiento definido. alzunas veces rfe denomina quiste nn
secretor. En algunas ocasiones 1la lesidén puede estar revestida
por un epitelio de tipe respiratorio, que se ha descrito comc
tipo secretor del quiste antral.

En 10 que respetta 2l trataniento, tenemos que la maver
parte de estos quistes persisten sin cambic o desaparecen
zepontédnzaments en un  g2ricdo corte, por 1 que alguncs autores

sugieren no llevar a cabo ninglin tratamiento.
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Esta lesion se debe diferenciar de los quistes
pericsdontales apicales de los dientes, que estan 2n estrecha

asociacidn con el seno maxilar.

A continuacién describiremos algunos casos clinicos los

cudles presentan quistes que involucran el seno maxilar.

CASO CLINICO 1.-

Paciente de 45 afice gque presenta tumefacciébn en la
mejilla del lado derecho. En el surco vestibular encima del 16
hay una hinchazén dolorosa con fluctuvacién, hay un poco de

temperatura.

Radiograficamente se musstra un Ppequefio guists an =l

16, que sobresale de la linea del piso del antro.

Con anestesia general, se evacua el pus y se da
tratamiento antibiético durante algunos dias. Cuatrc dias después
€l pacziente se quzja de una supuracidén malcliente qua sale e la
nhariz & la derecha. Se toman radiografias y se observa un
enturbamiento de todo el seno maxilar derecho. Bajo anestesia
local se hace una trepanaciédn de la pared facial del senoc maxilar
en la fosa canina con una fresa redonda, se hace una irrigacién o

lavaje del seno maxilar. Se hacen otros cuatre lavajes v el

paciente ya no presenta molsstias.



107

Después de dos meses el paciente sigue sin molestias,

se proceds a la extraceisdn del 16 bajo ansastesia local. Al abrir
=1 huese, aste e3td perforade por 21 peguefs guiste =nzima d= la
raiz mesiobucal. Se hace el cur=ataje del quiste ¥ se proceds al
cierre del seno maxilar. Se administra antibiético durante tres

dias.

CASO CLINICO 2.-

Paciente de 42 afios, tiens fuertss dolores &n &1
maxilar superior izquierde y wuna ligera tumefaccicon de la
mejilla. &2 observa que =21 26 duele a la percusi:cn. En palatinc

hay uha bolsa que puede se&r explorada hasta el &pice.

Radiograficamente se muestra un pequefis quiste en la
raiz palatina del 26, qus se ha dssarrolladc hacia el sens
maxilar.

Bajo anestesia general y anestesia local se extrae el
26. La bolsa quistica se remueve mediante enucleacién. Hay

todavia hueso hacia el seno maxilar. Taponamisnto.

CASO CLINICO 3.-

Paciente de 33 afios, a las ocho semanas de haber sido
extraido &1 17, la herida no se sura sinc que sale una secresién
de mal clor de la herida. FEl €, Dentista diagnostico una

perfaracidn hacia sene maxiler.
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clin;:amenée "se . chzerva una herida con una amplia

fistula desﬁues dé la' e;trac:i@n del 17. La gasa introducida en
la fiszula 'tieqé;un ‘eley £2%ido.  Com la sonda se llega  3cm.

dennro del s=no maxilar.

Radiogréiicénente se muestra =snscmbramiento del senco
maxilar derecho. En el seno hay un molar. La pared lateral del
sene esta destruida.

Se proczde baje ansstesia general por intubacisén. En el
sz2po maxilar £z encuentra un gquiste del tamafio de urna ciruela y
2l tercer molar. El quiste 25 enucleado vy 8& ex“rae el tercer
molar. La muzosa del sernc maxilar presenta espesamiento Vy
poliposis. Operaciden tipiza segun Caldw=2ell-Luc zon ventana hazia
el meat: rasal inferi:r. =5 <decir. con antristomas.

Es importante mencionar que el quiste operado era

folicular.

CASO CLINICO 4, -

pPaciente de 40 affos, 1que se le exrrajo el 183,
supuestamente se abridé el seno maxilar. Después de la éutura de
la herida, aparecen hinchazén vy dclores. Se deshace la sutura y
se enzuentra en " la cresta slveolar wuna fistula, que puede

srndearse hasta 3cm. Bl 17 =std desvitalizado.
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Radicerafitamsnte 85 musstra

gﬂﬁmﬁi&nl&dwma,qL;
tlene sus limites mesial vy distal con lined 3
Sg  procedis B Pparaci

ia
Saldweell-Luc. Al  abrir ampliamente <l szno maxilar, se observa

un quiste del tamafio de una nuez e€n la regisn de la tuberﬂ;idaq.«

Se realiza antrestamia nasal., el 17 desvitalizads s removids. Se

cierra la herida en £l vestibulo bucal madiante sutura.

CASO CLINICO 5.-
Paciente de 48 afins que muestra duna fistula en =1 surco
vestitbular., distal 4=1 12, de la zual por presiéen =ale secresiin

purulenta. No hay signos de inflamacisn,

Radiograficament: sz observa un guiste que se extlende
desde =1 21 hasta el 17. Lez 12 v i1 parecen reabsorbides =n sus
raices. La radiografia de les senos maxXilares muestra un
ensombramiento del sens maxilar derechoc y los contornos de un
quiste.

Se pracedid a realizar la cperacian d=l1 quiste ssgun =1
método de Caldwell-Luc. Se hace una comunicacién amplia entrs
quiste y seno maxilar. La mucosa del seno esta especialmente en
su part=e lateral «<ngrasada ¥  pociiposa, ¥ =2  =limdnade.
Antrostomia nasal. Fitura dJde la harida en =1 vestibulo buszal,

Curacién normal.
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CASO CLINICO 6.~
Paciente que fué operade hace 6 3fios del seno maxilar
izgqulerde g=gin  Caldwell-Luz (no se esrecifica porque se
intervinc). Presents doler de tabe=za en el lado izgulerds 7 la
mejilla estd hinchada ligeramente. Hay movilidad del 27, bolsa

gingival, tumefaccién dolorssa a la presion, fluctuacion.

Radiograficamente se nuestra una tansparencia ne
homogenea delimitada hacia arrita,

S= hace una incisién en la tuberosidad. se evacua pus
amsrillante-mucoso. Tapeonamiente. Al soplar por la nariz sals pus
nuevam=nte. Se =xtrae el 27. Después de haber cambiado varias

veses 2l taparamienteo, =2 ha cerraio la herida de la tuberosidad.

~if&n. Ei

i

operacién taic snesresias general  por irntub.
huesc facial ha sido reemplazado por tejido cicatrizai. se
levanta un colgajo y se busca contactc con &1 hueso. El guiste se
aktr= a la altura del huesc cigomatico, d2l cual Juedsd un angosto
lirnén, y se sstabisre una amrplia corvnicacidn con =1 senc
magilar.

Abertura ya existente hacla meato nasal inferior es
entanthada tedavia. Se hace un taponamiente. Se  sutira =n el
vestibulo, La tira de gasa se retira por via nasal.

En resumen diremcs que se trata de up quiste mucosc por

retencian, daspuss Jd2 una eperscidn antericr del sens maxilar.
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CASO CLINICO. 7.-

Paciente dz 55 afas. &. Dantista descubrs al 2
22 un quiste.

Radiograficament= s2 muestra 21 quiste dJdesde 1la linesx
media hasta 1 24. En una vista de Waters, se observa un gquists
del tamafio de una cirusla, Jue se <xti=nde hasta la nari=z v

adentro en =1 seno maxilar.

E1 gran quiste es perada segan Taldwell-Lue  en
snestesia gensral por intubacién, Sz nace la ir-isicn en €1 borde
gingival y <=e levanta el colzaje desde la linea medis hasta
distal del 28, porque a traves de=l alveols del 22 tcdavia hay una
fistulia hacis el quista. Se prepara @1 2.1lgajo mucoparisstice

hacia arriba, se expone la akertura y 1la salida del nervic

1)

infraorbitario. Con es:wplc vy pinza para hueso, = remers =1
hueso desde 21 hasta 23, de modo que queda exruesta la balsa
quistica. Se c¢orta 1la bolss desde 21 hasta 23. El quiste esta

vacio por la descarga a través je la fiztula del I,

El quiste tien= =1 tamafio de una cirusla y ha

desplazado el seno maxilar correspendientemente hacia lateral. Se

2stablece uns amplia =omunicacisn antre gqui E1
hueso hacia 21 meatn nasal inferisr ha sido destruido por e

quiste. rCon bisturi o tijera sa =limina la tolsa v la nucass
nasal, pare obtener ura amplis <vantara hscis= La fisa nasal

inferior. No s2 enuclea la bolsa quistica.
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El taponamientc del seno maxilar se hace a través'de la

nariz. Sutura en 21 vestibulo bucal.
En resumean #1 exrtrasr el 22, 2l odontélago dsscubre un
duiste. gque s2 extizande desde la 1lin=2 media hasta =l 26. ElL
quiste del tamafio de una ciruela ha desplazado al seno maxilar v

e 2ytierds hasta la cavidad nasal.

IX.2.- NEOPLASIAS.-

Una parte important2 e la Odontolsgia =23 =1

hd
@
s
=4
o
[l
o
o
[\

los tumores de la cavidad oral y sus estructuras adyacentes. Es
muy importante ~onocer las diferentes patologias que podemos
encontrar ys que ponen 2n peligro 1la salud del paciznte.

Les tumores cant: benignos <ome malignes, pueden
originarse en 1los sencs maxilares o comprometerlos en forma
secundaria. La radicgrafia dental constituye un madis de
diagnéstico temprance de estas lesicnes. en un  =stadice donde aun
son sest3ptitles 42 ser tr:itedaz cin éxnitvs.

Sole mercionar=mos :lgunas patolaugras gue pueden
involucrar seno maxilar.

El neurclemoma. tumor de teiide nerviosoe puede llegar a
afectar 2l seno maxlilar. tambizn podemos enhcontrar osteomas que
invelucran <21 antra, carcinoma =pidermoide, carcincma verrugaso,
linfeepitelioms v  :arcinoma de c4lulas +ransicisrales entrs

otros.
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Comn  hemos visto 5 lo large del capitule, &s muy
importante conccer todas las pat:ilogias que pued=n {nvolucrar
senos maxilares. El fzoiltativeo de prictics generzl. - nsciend:
la sintomatologia y manifestacicnes de las mismas 1=z serd mas

facilmente recurrir a 1los procedimientes terapeuticos en la

medida que le sea posibla.



MARSUPTALIZACIUN LE UN QUISTE MAXILAR,
(A)s— Seno Maxilar, (u).- Quiste.

MARSUPIALIZACION LE UN QUISTE MAXILAR.
(A).— Seno Maxilar, (¢).- Quiste.



ENUCLEACION DE UN QUISTE MAXILAR.

MARSUPIALIZACION b UN GRAN QUIST= QUx ruNETRA
EN EL ANTRO Y ANTROSTOMIA NASAL.



Pequefio quiste que en 6 meses se ha desarrollado hacis
el Seno Maxilar.

Quiste en el piso ael Seno Maxilar; antes y uespués

Ao 1an amoavanddn.



CASO CLINICO Ne. 7

Gran quiste de 11 a 24
que llega & nariz y antre.

Gaso clinico No. 7. Haciendo la &bertur paru le operu-
cién. (Calawell-Luc).



Vibujo de Wassmund denae se muestran las dimensiones
que pueas llegar & OCupRr un quiste.



CONCLUSIONES. -

Es indispensatle que cuando el C. Dentista atienda por
primera vez al paciente, realize una exploracion completa tanto
¢liniza como escrita por medic de la Histcoria Clinicé. va que ide
esta manera se podra dar cuenta del grado de evoluciédn que tiene

alguna patologia a tratar, si es que la hay.

Es importante al realizar la exploracién oral
interrogar al paciente, vya que sus respuestas lo mismo que el
estado clinico que encontremos, nos daran la pauta que nos

llevara a un acertado diagnésti:o.

Hemos visto a lo largo de varios capitulos que las
comunicaciones sroantrales que pudieran crearse en =1 momensc de
llevar a cabo una extraccion, son un hecho y por lo tanto,
nuestra responsabilidad se dirige en este sentido con maycf
interés. Las complicaciones pueden evitarse realizande uha
cuidadosa Historia Clinica que incluva el estudio radiclégico,
que <contribuye de manera muy especial en el diagnéstico de
patoclogiszs que involucren s==no maxilar, tenemos diversidad de
proyecciones que en conjunto nos pu=den ayudar a dar un

diagnéstico certero.

La %area no consiste soloc en colzccionar h=chos, sino
en descubrir  trars la apariencic de l3s  fendmenos su verdadera
esencia, su naturaleza interpa, =n comprender a relaclén que

sxiste antre =lles vy nosotros mizmos.



Las pe

Mas qus acuden 3 nesstros 1o mencs Jue esperan
es un buen servicic el cual se¢ veria doblemente demeritadc si s<
pre2senta un accidents o cromplicaciédn, es por eso que se deben,
hasta dond= sea pocsible evitar tado tifpc de procedimientos que

ponen en peligro la salud del paciente,

Sobre tcdo <cuando no tengames la certeza de que el
tratameinto que vamos a r=alizar es el que s= debe llevar a cabo
6 bien, cuando no sabemos que hacer lo melor sera  re=mitir al

paciente a na perscna especializada en el problema que tenga.

El servicic que prestamcs ncs

actuacién moral, ética y profesisnal intachable, por lo gue
debemos de considerar 3 1la cavidad oral no como una entidad

aparte sine come un todo que tiene jue ver con todo.
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