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INTRODUCCION

La necesidad de adquirir conocimientos del procedimien
to que se deobe seguir ante el diagnéstico diferencial de
»® Sinusitis maxilar de origen dentaric # me llevé a la elec
cidén del tema de la presente investicacidn.

Eg frecuente, en la consulta odontolégica, realizar
iatrogenias, como es el caso de la extraccidn de molares y
proemolares del maxi lar superjor, provocando ’ una
fistula bucosinusal ya s@a por la fractura del piso
del seno maxilarCal momento de la manipulacidén, penetraciédn
del intrumento ejecutante, ete. D, remosidn de quistes,
abscesos granulomas biopsias, etc.

El objetivo es crear aen al cirujano dentista de
practica general el decec de actualizacién continua,
analizande a fondo cada unc de sus casos clinicos para
peder lograr con esto eficacia y rapidez.

Raevisando frecuentemente los conocimientozx de las
areas bisicas en la priactica odontolédgica tales como
anatomia humana, fisiolegfia humana, medicina bucal wn rela-
cidén con el organismo ,patologia, etc.

Teniendo @l cuidado de realizar una minusioesa historia
clinica € que incluya un diagnéstico diferencial, un buen
plan de tratamientc y un prondstico favorable D y en la
maedida de posible poder prevenir la gravedad de las
patolegias.



GENERALIDES DE LA INFECCION

Uno de los problemas con frecuencia presente en el
campo de la cirugia bucal es la infeccidn . La cavidad
bucal en eircunstancias normales , nunca esti estéril y si
no fuera por algunos factores intrinsecos y extrinsecos
seria realmente mixs dificil la cuarcién de la pateologlia
presente.

FACTORES INTRINSECOS.

Estox incluyen la inmunidad regicnal del huésped a 1la
flora bacteriana de la boca, la descamacidn natural del
epitelio la irrigacién sanguinea Yy la respuesta de los
leucocitos. Ademas la saliva tiene un efecto inhibitorio
sobre algunas bacterias, particularmente sobre las extrafas
a la flora normal .

FACTORES EXTRINSECOS

Son muchos, ©1 mis notable es la observacién de buenas
técnicas quirtrglcas asépticas y @l uso da antibidtices vy
quimioterapicos.

Es importante no olviadr la existencia de inumerables
microorganismos que son habitantes normales de una reglién.
Las bacterias mas comunes en la boca son: los streptococos
a y f3, los streptococos no hemoliticos, e Staphilicoccus
aureus, @l Staphilococcus albus, espiroquetas de Vincent y
. bacilos fusiformes. La wvirulencia y la cantidad de las
bacterias son coentroladas gracias al leve afecto
bactericida de la saliva y la deglucidn de los liquidos
bucales hacia el estédmago, donde el nival del p H es
suficiente para destruir la mayoria de las bacterias.

Estos dos factores no siempre son suficientes; por le tanto



=2 consideran primero aquellos factores que contribuyen a
una reaccidn inflamatoria.

Una beca que ya esta cronicamente infectada o que
contiene grandex depésitos de tartaro y restos alimenticios
generan un mal ambiente en un procedimiento quirtrgico; y
@l irea es por lo tanto mis proclive a la infaeceién . Las
bacterias invazoras frecuentemente van a destruir las
propiedades reparativas y protectoras del coagulo
sanguineo. Operar en una boca en la que existen evidencias
de gingivitis necrética es extremadamente peligrosa, ya que
pone en peligro la =salud general del paciente, no solo por
la infeccidn localizada y el dolor, sino también porque los
espacios aponeurdticos de la cabeza y del cuello pueden ser
facilmente invadidos ¥ resultar una septicemia
generalizada.

Los factores sitdmicos desempefian cierto papel que
predisponen a infecciones. La diabétes mellitus es un
sjemplo clasice de una enfermedad que debe controlarse
antes de rwalizar la cirugia. Esta es una enfermedad del
metabolismo de los hidratos de carbono caracterizada por
hiperglucemia y glucosuria relacicnada con la insuficiencia
de insulina. Caracterizada por una mayor suceptibilidad a
la infeccidén.

Las manifestaciones en los diabéticos tales come la
sequedad en la boca, el edema lingual y la enfermedad
pericdontal pueden no ser demostrables en el examen
clinico. Una intervencién quirdrgica puede precipitar un
procaso infecclioso debido a la disminucién de la
resistencia local y sitémica. También puede haber un
deteriorc en la cicatrizaciédn haclendo que el paciente sea
mas suceptible a la infeccidn.

Si en la historia clinica o por el examen clinice



aparece la indicacidn de diabetes y existe alguna duda de
su estado gensral, el tratamianto debe posponerse hasta que
‘un médico haya side consultado y se haga un estudic que
incluya un anilisis de orina y de azucar en lasangre, an
ayunas.

Aunque la cirugia es a veces mas peligrosa an el
paciente diabético, la eliminacién de las infecciocnes
bucales es sumamente importante, por lo tanto la eirugia
debe hacerse tan pronto como sea posible, dadeo que la
extraccién de un proceso infecciose puede ayudar al control
de los sintomas de la enfermedad

Las discrasias sanguineas son factores predisponentes
de infeccién bucal, las mids notables son las leucemias. ElL
use de antibléticos es imperative si debe hacerse la
cirugla

La agranulocitosis ' lag anémias provocan una
disminucidn general de la capacidad del huésped para
resistir a la infeccidn., El cuadro clinico de la anemia en
boca es 1o que so encuentra en un caso en que hubiese una
disminucidén en la cantidad de eritrocitos o hemoglobina de
las células, Los labios y la mucosa zon de color palido y
de textura delicada. La lengua a menude estia lisa,
brillante y dolarida. Lz disminucién en el numero de
leucocitos y la cantidad subnormal de elementos que llevan
oxfgenc s=on las manifestaciones sitémicas y hacen que el

paciente sea facilmente suceptible a 1a infoccidn.

MALNUTRICION

La malnutricidn puede ser el resultado de no ingerir o
asimilar las sustancias fundamentales para ol metabolismo
normal del organismo. Las causa mas evidentes son una

dieta mal balanceada, el alccholismo y la edad senil.



Una historia previa completa es importante con
relacién a la cicatrizacidn de los tejidos y otra secuslas
desagradables.

PROBLEMAS SISTEMICOS

Hay muchas otras enfermedades sistémicas que tienen
relacién directa o indirecta con infecciones de lacavidad
bucal tales como: enfermedades hepaticas, renales, cardio-
vasculares.

FISIOLOGIA DE LA INFECCION

Una causa frecuente de inflamacidn en la cavidad bucal
ex  la invasién de microorganismos. La respuesta
fisiolédgica a la infeccidn es la inflamacidn, La
naturaleza de la reaccién inflamatoria depende del sitio,
el tipe y la virulencia de las bacterias, El grado de
inflamacién depende de factores -‘locales y sistémicos,
La respuesta del huésped a la infecclén puede ser local y
sistémica. La rwaccién local e@s la inflamacidn , reacclidén
del organismo frente a los agentes irritantes, los mac
comunes de los cuales son bacterianos., Los signos clasicoes

de inflamacidén son enrojecimiento, tumefaceidn, calor Y

dolor. El grado y la frecuencia de estozs signos varia,
daependi endo de la virulencia de las bactarias y de su
ubicacidén, por ejemplo: ®n la cavidad bucal sepodria
hallar una gingivitis lave, que es una reaceion

inflamatoria minima, y al mismo tiempo encontrar un
calulitis fulminante del cuello provocada por los mismos
mieroorgani smos. La respuesta puede variar en parte de la

ubicacidn de las bacterias y puede variar considerablemente



si @l ambiente eos aerdbico o anaerébico.

Les signes y sintomas de la inflamacidén en la
respuesta tisular frente a un irritante, inicialmente se
produce un dilatacién del lecho vascular, v una
desaseleracidn del flujo sanguineo que trad cemo resultado
un mayer volumen del lecho vascular. El aumento del
volumen capilar es responsable de los signos cardinales de
rubor, tumor y ecalor. Al disminuir la velocidaddel flujo
sanguineo, los leucocitos comienzan a penetrar a través de
las paredes vasculares bhacla los tejidos circunvecinos,
Este fendmeno se acompaffa de una extrusién de plasma
sanguinec a2 través de las paredes produciendo un edema
inflamatorio. Esf.‘a distensidn tisular produce presidn
contra las fibras neurogénicas. Este fandmenc de presidén
junto con la liberacidn de histaminas por parte de las
células dafadas, desempeffa un papel fundamental en la
aparicién del cuarto signo clisicode la inflamacidn: el
dolor.

Existen diversos tipos de inflamacidn depandiendo del
tejido interesado, el tipo de las bacterias y 1la
resistencia del huédsped: Las mac importantes son: las
pidgenas, serosas, catarrales, fibrinosas, hemorragicas y
necrotizantes.

El tipo de inflamaclidn que s encuentra mais frecuante
en 8l campo de la cirugia bucal es la pidgena, lo que
significa % formadora de pus . Todas pueden ser agudas o

crénicas.
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FOCO DE INFECCION

Los focos de infeccidn se refieren a una Aarea
circunscrita de taejido que esta infectada con
microorganismos patégencs, exdgencs que por lo regular seo
encuentran localizados cerca de una superficie mucosa o
cuténea . Se debe distiguir de la infeccidén focal, la cual
®s la metastasis a partir del foco de infeccidn de los

microcrganismos © de sus toxinas.

FOCO DE INFECCION BUCAL

Esxdsten en 1la cavidad bucal fuentes teéricas de
infeccidn que pueden producir metistasis a distancia.
Estaz son:

1.~ Lesicnes periapicales infectads, como el granuloma
periapical, el quiste y loz abscesos;

2.~ dientes con conductos radiculares infectades;

3.~ enfermadad periodontal con referencia especial a

la extracecidn dental © a la manipulacién.

i1



CAPITULO 1
EL SENO MAXILAR

1.1, ANATOMIA DEL HUESO MAXILAR SUPERIOR

Hueso par, participa en la constitucidn de la cavidad
orbitaria, de la bdveda palatina, de las cavidades nasales
y de la fosa infratemporal [ fosas cigomaticas '
pterigomaxilar 2. Constituye la pieza principal del macizo
facial.

Un proceso horizotal wune la maxilla de un lade a su
homénimo cpuesto, formando el paladar oseo. Los maxilares
as{ reunides forman la maxila, fija, cuyo contornc infarior
presenta un arco lleno de alvéolos donde se fijan los

dientes superiores.

Fig. 2.4 Maxtlle darecha dol maxilar superior, ecara
madial 1. Ineercion do ta ecancha infortor: 2. axtromo
inferier de Lla ineloura lagrimal; B. borde alvaolar;
4. dlentos; 3, tuboroetdad; &. articulacion con ol palatina 7.

sano maxillar

Se describen dos caras, cuatre bordes y cuatro
angulos:
1.- CARA MEDIAL De la unidén de 1/4 inferior con los 374

12



superiores se destaca una satiente horizontal,
cuadrangular: al poceso palatino. Presenta una cara
superior lisa, que forma el piso de la cavidad nasal y una
cara inferior, rugosa, que forma gran parte ‘del paladar
oseo. Su borde lateral es el borde de dimplantacidn en 1la
maxilla, e) bode medial, se adelgaza hacia atris y en toda
su extencidn se une al del lado opuesto, formando sobre 1a
cara nasal una saliente: la cresta nasal de 1la maxilla.
Hacia adelante termina en una prolongaci®n gque constituye

una semiespina que se articula con la otra maxilla: la
espina nasal anterior, por detrids de 1a cual se observa un
canal que con el de 1a otra maxilla forma el canal
incisivo, por donde pasan el nervio y Ta arieria
nasopalatinos. €1 borde anterior del procese palatino
forma parte del orificio anterior de las cavidades nasales;
al borde posterior se articula con la lamina horizontal del
hueso palatino.

El proceso palatino divide esta cara en dos.

- 1a porcidn suprapalatina; esta centrada en el hiato
del seno maxilar ; amplio en el hueso seco, os reducido en

el crianeo articulado a causa de la presencia de las masas

laterales del etmoides, de la concha dnferior, del hueso
Jagrimal y de una parte del hueso palatino. Por delante
del hijato del seno existe un canal vertical, el surco

Jagrime nasal que se dirfge oblicuamente hacia abajJo ¥
atras, hacia el piso de las cavidades nasales. Dicho surco
esta Yimitado por delante. por el proceso frontal de 1la
maxilla, que presenta en su base la cresta conchal donde se
articula la concha inferior; por encima de esta cresta
existe otra miAs marcada, la cresta etmoidal donde se
articula la concha media v el etmoides.-

- Ja porcidn infrapaltina; participa en 1a forma de la

13



bdveda palatina. Sus numerosas irregularidades dencotan la

sélida insercién a su nivel de la mucosa bucal.-

2.= CARA LATEAL En su parte anterior, encima de la
implantacitn de los incisives, se observa una depresidn :
la fosa canina, limitada por detrids por una =saliente, la
eminencia caniana. Por detris y encima de esta eminencia

se destaca el procesc cigomatico, que se une por su base
al resto del hueso; su vértice truncado se articula con el
hueso cigomatico.

En el proceso cigomitico s=e describen:

-~ eara superior u orbitaria: plana,forma parte de la
pared inferior de la cavidad orbitaria; esti separada del
a la mayor del esfenolides por la inecisura orbitaria. Un
canal aloja al nervio maxilar superior: canal
infraorbitario que continta an esta pared como conducto
infraorbitario;

~ cara anterior: presenta el foramen infraorbitario,
terminacién del conducto precedente, por donde emerge el
nervic infraorbitario. Debajo de =ste foramen hay una
depresidn: la fosa canina. De la parte inferior del
conducto infraorbitario, en @l espescor del hueso, =se
originan conductes que terminan en les alveolos del canine
® incixivo; los canalicules dentarios anteriocres;

~ cara postarler:‘:anvexa. corresponds medialmente al
tuber de la maxilla y lateralmente a la fosa infra
temporal. Presenta foriamenes alveolares destinados a los
nervios del mizmo nombre y a las arterias alveolares para
los molares.

Bordes del processo cigomatico C apdfisis piramidal J:

~ borde inferior: céncave hacia abajo , s grueso y

convexo en sentido anteroposterior;

14



~ borde anterier: forma la parte media e inferior del
borde orbitaric;

- borde posterior: contribuys a delimitar la inecisura
orbitaria infericr .
3.= BORDES La maxilla preszenta cuatro berdes:

- el borde anterior smerge por dobajo de la espina
nazal anterior. Se enczancha a nivel de la incisura nasal y
termina continuandose en el borde anterior del proceso
frontal;

~ @l borde posterior, redondeado, censtituye el tuber
de la maxilla . Ecte forma la parte anterior de la fosa
infratemporal y se articula abajo, con el hueso palatino
del cual esti sxeparada por el canal palatine mayer
€ conducto palatinc posterior D

- el borde superior limita medialamente la parad
inferior de la érbita. Se articula de adelante hacia atras
con el hueso lagrimal, el etmoides y el palatino;

- el borde inferior esti excavade por los alveolos
dentarios . Loz alveolas aestin dividides a nivel de los
grandes molares en dos, tres o cuatro fositas secundarias

para cada una de las raices de un mismo diente.

4.- ANGULOS Se describen 4 angulos, dos superiores y dos
inferiores. En el 4angulo anterosupericor se destaca el
proceso frontal € apéfisis ascendente ) wvertical y alge
oblicuo hacia atras.Aplanade en sentido transversal, su
base su base ensanchada se confunde con el hueso; su
vartice s=e articula con el procese nasal ¢ apéfisis
orbitaria interna frontal J; la cara medial forma parte de
la pared lateral de las cavidades nasales; la cara lateral,
lisa y cuadrilatera, presentra la cresta lagrimal anterior

de la maxilla, delante de la cual se insaerta el misculo

15



elevador del ala de la nariz y del labic superior; por
detras de la cresta el canal lagrimal. El beorde anterior
del proceso frontal se articula con los huesos nasalaes; el

posterior con el huesc lagrimal.

ESTRUCTURA

La maxilia esta formada por huaso compacto con
pequefios islotes de tejido esponjoso en la base del proceso
frontal especialmente en el borde alveolar. El centro del
hueso presenta una cavidad de forma piramidal que
corresponde al seno maxilar.

ANATOMIA DE SUPERFICIE

Situada en la parte anterior de la cara; la maxilla es
un hueso superficial. El bode anterior del proceso
frontal, sus caras y las que participan del borde orbitario
son subcutaneas, y estin tapizadas por las partes blandas
de la eara y de la mejilla.

La cara medial del preceso frontal y la superior del
procesco palatino de la maxilla, se pueden explorar por via
nasal € rincscopia O

DESARROLLO EMBRIONARIO

En @l brote yugal del primer arco branquial, en el
segundo mes de la vida intrauterina, aparecen dos zonas de
osificacién. Estas se susldan a nivel de la sutura
incisiva. El senc maxilar Msopla® el esbozo del hueso a
partir del sexto mes y adquiere su desarrollo después del
nacimiento, debido a la raespiracidn. La ausencia de 1la
soldadura entre los procesos palatinos de las dos maxillas
entre si genera la fisura palatina por la qua se comunica

la cavidad bucal con las cavidades nasales.

18



1.2. DESCRIPCION DEL SENO MAXILAR

El sono maxilar ocupa la parte central de la maxila., A
diferencia de los otros sencs, este ya existe al nacer. Se
conzidera que tiene la forma de una piramide con baxe
medial y se le describe:

- una pared anaterior, gque corresponde a la mejilla ¥y
a la fosa canina, por debajo del foramen infraorbitario.
Abajo, responde al recesc gingivelabial;

~ una pared posterior, que forma la pared anterior de
la regién infratemporal, Esta excavada por lox conductos

de los nervies alveclares postericrex;

rig.5.2 Pared latarat dol aeno maxitar L.y . oattum
prineipal yaacesorto det asno mautlar; z, eonduate
nasolagrimali®. concha nasal inferior; 4. meaté naso faringeo

8. concha nasal media 8. concha nasal auperior.

~ una pared superior u orbitaria ex el pizc de la
érbita, delgada oxcavada por el conducto infraorbitario
C rams del nervic maxtlar superior J;

17



- una pared inferior dentaria que corresponde a la
implantacién de los cuatro o cinco molaras posteriocres

~ un vértice, situado en el hueso cigomitico;

Fig.t1.8 Eenom paranasales, viata frontal 1. menafrontal;
2z, colula atmoidal; 8. meato nasal superior; 4. meato naaal
medio; 3. cenc maxilar; 6. moato nasal inferior; ?. orbita

-.una base que forma parte de la pared lateral de las
cavidades nasales. La 4insercidn anteroposterior de 1la
concha inferior divide esta base en una parte inferior
osea, delgada y una parte superior gque censtituye el

1B



ostium dol seno maxilar . Este ostium ex muy amplioc en al
huesc seco pero se halla reducido a mencres dimensiones por
las articulacionss con la cancha inferior adelante y el
hueso palatino atras. Ademas ®]l proceseo uncinade del
etmoides, apoyado abajo y atrar sobre la concha infericr,
cruza este ostium diagonalmente

Tapizado por la mucosa, seffala el surco del unciforme
que rodea adelante al ostium que hace comunicar el seno
maxilar con las cavidades nasales.. En su vecindad pueden
comprobarse orificios de comunicacidén accesorios. Este
ostium de comunicacidén del seno con las cavidades nasales
e encuentra en el meato medio, es inaccesible a 1la
exploracidn endanasal.

Las dimensiones del seno maxilar varian de un sujeto a
otro. Emite a veces prolongaciones al hueso cigomitico o
hacia ol proceso ascendente de la maxila.

Desde el punto de vista practico no deban olvidarse
los siguientes datos sobre el seno maxilar:

~ cavidad aérea, el seno maxilar es visible en la
radigrafia. La infeccidn lo vuelve ocpaco; a veces se
observan niveles ligquidos;

- sus relaciones con las cavidades nasales y con los
dientes explican que pueda infectarse a partir de esos
elementos ¢ mucosa nasal, rafices dentarias J;

- su ostium en las cavidades nasales esti situado en
un nivel alto. No es declive, lo que favorece la retencidén
de la secreciones purulentas.

- puede ser abordado per wvia bucal comeo por via nasal,
por puncién del meato inferior.

El senoc maxilar por lo general es el mas grande de
todos los senos y se encuentra en el cuerpo del maxilar

superior. EstiA presente como una pequefa cavidad en el



momento del nacimiente y comienza su desarrollo durante el
tercer mas de vida intrauterina, alcanzando su miximo
desarrolleo por lo general a comienzos de la wvida adulta

alrededor de los 18 affos, 2 este pr se le con

el nombre de neumatizacidn. La capacidad del antro adulto
promedic es de 10 a 18 ml, ¥y su ausencia completa es rara.
Puede existir compartimientos, diverticulos y criptas.

El senc esti tapizado por una mucosa delgada que esti
adherida al peridstio. El eopitelio ciliado ayuda a la
remociédn de la excrecicnes y secreciones. Loz ecllios
sostienen el materjial extraffo en sus puntas asi como las
ramitas © las hojas son mantenidas en la superficie del
pastao. Las ondas dé los cilios llevan el material extrafo
de una regién 3 otra hasta el ostium . Similar a la aceién
del viento ondulando un campo de trigo. En casc de que
exista patologia en estas membranas seria causa de una
acciédn ciliar deficiente o en su defecto que carezca de
cilios total o parcialmente, esto harfia que los materiales
extrafos se asionten en la superficie sin sor llevados al
ostium.

El espeseor do las paredes pusde variar, de 2 a §S mm en
@l techo y de 2 2 3 mm on el piso, las zonas desdentadas

del reborde alveolar varian de S a 10 mm.

INERVACION
La inervacién proviene de la rama maxilar superior
del V par craneans, y la rama alveolar posterosuperior de

este nervio, inerva la membrana mucosa de recubrimiento.
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IRRIGACION

El sumistro sanguines es provisto por la arterla
infraorbitaria, rama de la arteria maxilar superior,y
otra parte de la arteria alveolar anterosuperior de la
misma rama.

El drenaje linfiAtico es abundante y termina en los
ganglios submaxilares.

FUNCION

La funcidn o propésito de los senos maxilares son las
siguientes:

1.- Dar resonancia a la voz (¢ cambia en personas
refriadas >

2.- Actuar comc caimara dereserva para entibiar el
aire respirado.

3.~ Reducir el peso del craneo.

Durante la inspiracién, la succién a travées de la
cavidad nasal extrae alge de aire entibiado de los senos.
Los senos estin conectados a las cavidades nasales por
canductos, gracias a estos es pomible la ventilacidn y el
di'enajn.

1.3 ASPECTOS HISTOLOGICOS

El epitelic ciliado del seno maxilar no tiene el mismo
espesor que el que posee la cavidad nasa, ni tione tantas
eélulas calciformes. Estid compussto principalmente de
fibras coligenas b contiene eosindfilos, células
plasmiticas , linfocitos y fribroblastos. Tiene pocas
glandulas en su interior. Los orificios por loscuales los
senos s£@ comunican con las cavidades nasales no tienen
didmetro suficiente para impedir que se clierren si la
mucosa se@ inflama.
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CAPITULO 11

PATOLOGIA

2.1 DEFINICION

Coms lo indieca @l sufijo Mitisd, sinusitis significa
un cambio inflamaterio de la mucosa. Cuando ocurre tal
cambic se producen signos y sintomas definidos

La sinusitis maxilar, una inflamacién aguda o erdnica
del senc maxilar, con frecuencia se debe a la extencién
directa do la infeccidn dental, pero también se crigina de
los padecimientos infeccliosozx como @l resfriade comin, las
enfermadades exantematosas ¥y la influenza; de la
dizeminacién local de la infeccidén en los senos
paranasales vecinos o de la lesién traumédtica de los senos
con una infecciédn superpuesta. La frecuencia de la
sinusitis maxilar come resultadeo de la extencién de la
infeccidén dental depende en gran parte de la relacidn y de
la proximidad de loz dientes cen el =sena. Cuanda la
sinusitis os secundaria a la infeccidn dental, los
microorganismos asecciados con la sinusitis son los mismos

que los asociados con la infeccién dental.

2.2 TIPOS DE SINUSITIS MAXILAR

La sinusitis se puede clasificar asi: Sinusitis
aguda, =subaguda y crénica; sinusitis alérgica e
hiperplastica.

A continuacidn revisaremos unicamente las sinusitis
maxilar aguda subaguda ¥y crdédnica motivo de nuestra

investigacidn
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2.3 SINUSITIS MAXILAR AGUDA
ETIOLOGIA

La sinusitis maxilar aguada puede resultar de un
absceso periapical agudo o de una exacerbacidn aguda de una
afeceidn periapical inflamatoria crénica, que afecta el
seno por oxtensién directa. En algunos casos puede
despertar una sinusitis cronica latente por la extraceiédn
de un premolar o de un molar maxilar y perforacidn del
=eno, La s=inusitis aguda frecuentemente acompaffa al
catarro comiun. A veces persite en forma endémica, a partir
de un organismo especifico, cuando ha habide una caida
stbita de la temperetura. También puede presentarse
despuds de nadar o busear, cuandoel aguainfaectada ha
penetradec en la nariz. Las bacterias mas a menudo
causantes de la sinusitis supurada aguda son los cocos

grampositivos C estreptococos, estafil b4 J.

Otras bacterias también puedan ocacionar sinusitis mucho

menos frecuentes que los . Ha hilus infl

puede dar lugar a complicaciones graves.

SIGNOS Y SINTOMAS

El primer sintoma es la sensacidén de nariz tapada,
saguido por una sensacién de presidn sobre el seno
afectado, que se desarrolla lentamente. Hay malestar
general mederadeo y clerto estado tdxico y con frecuencia
cefalea. La temperatura estad ligeramente elvada 37.2
grados a 37.5 grados czentigrados.El recuenta de los
glébulos blancos permanece normal en muchos pacientes; la
leucopenia ¢ S000 a B000 células / mm cubicos ) es comun.

Si la temperatura es elevada y hay leucocitosis pusede
oxistir otra enfermedad intercurronte,
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ios sintomas progresan durante 48 a 72 hrs. hasta que
aparece dolor intenso localizado y sensibilidad sobre el
seno afectado. En la senusitis maxilar el dolor

corresponde a la mejilla y a toda la arcada dentaria

superior. El paciente atribuye frecuentemente el dolor a
la ecaries dental. El dolor rara vez afecta una sola pieza
dentaria y por lo comin son varias. En la sinusitis

maxilar aguda ox tipico que el dolor esté ausente durante
la maffana Yy queaparezca una © dos hrs de haberse
levantado, aumente durante 3 © 4 hrs miAs y disminuya

leontamente por la tarde y la noche.

La secreciédn nasal puede ser sanguinolenta o con
estrias de sangre durante las primeras 24 a 48 hrs de
enfermedad. Ripidamente se convierte en purulenta y
abundante. La nariz se obstruye todavia mas y la garganta
puede aparecer inflamada y dolorosa, @n un lado come
resultadeo de la secrecidn purulenta retonasal.

La mucosa nasal on ol lado enfermo estid hiperémica y
adamatosa y los cornates aumentados de volumen, que asi
lleonan el e@spacio derec de la nariz y por lo general ejer-

cen presién contra el tabique nasal.

METODOS DE DIAGNOSTICO

La sinusitisz maxilar odontégena es diagnosticada
medi ante una adecuada aexploracién que inz=luye los
siguientes pasos:

1.~ Exploracién otorrinolaringolégica. Por medic de
una rinoscopia anterior y posterior, un examen
fangolaringeo, para comprebar la presencia o ausencia de
complicaciones séptica regionales.

ad Rinozcopia. El examen con telescopic ofrece
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considerablemante mis informacién. Los instrumentos que se
sugieren son  las varillas Hopkins de Karl Storz:
telescoplos de cero grados, 30 grados y en ccacienes de 70
grados. Los endogcopios flexibles tambidn son Gtiles pereo
los rigidos pueden dirigirse de manera mas precisa. Con la
técnica descrita por Kennedy, el telescopio de 30 grados se
inserta de la siguiente manera:ld a lo largo del piso de
la cavidad nasal; 2) entre lox cornetes medic o inferior y
2 en el meatc medio,

LLa practica de este examen es el pasc mas impertante
antes de cualgquier cirugfa del

2.~ Exploracién estomatocldégica. Consiste en un examen
bucodentario, an el curso del cual debenbuscarse
alteraciones en los molares ¥y premolares [4 caries,
movilidad, cambios de ceolor, fracturas, respuestas
anormales a las pruebas de vitalidad D.

3.- Exploracidn radiolégica. Debe realizarse un
examen de : )

ad Arcada dentaria. Mediante una radiografia
pancramica y radiografi{as intraorales, deben buscarse datos
que comprueben la existencia de: lesiones poriodontales
periapicales, quistes, materiales odontolégicos, dientes
incluidos y lesiones dseas ¢ tumores, osteitis, etc. .

bd> Seno masxilar. Medi ante las proyaecciones
radicogrificas empleadas rutinariamente para explorar =1 se-
ne maxilar , debemos huscarlas imagenes suseptiblesde
traducir la existencia de una sinusitis maxilar: opacidad
homogénea del seno maxilar, imagen hidroadrea, imagen de
orla o marco, que testimonia un engrosamiento de la mucosa
sinusal, y opacidad circunscrita al suelo sinusal.

Al explorar radiegraficamente el seno maxilar es

necesaric tener presentes dos posibilidades: la asocliacién
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de un tumor maligno y una sinusitis maxilar crénica y la
ocurrencia de una doble @tiolegia, nasal y dentaria, de un
cuadro de infeccidn sinusal.

Los senos maxilares pueden obhzervase mejor
radioclogicamente® utilizande la proyeccidn de Water. Esta
vista puede obtenerse empleando el equipo standar de
radigrafia dental y una placa radigrifica. el mentdn del
paciente se coloca sobre la placa econ la narlz colocada de
1.0 a 1.8 cm por encima de la misma dirigiends el rayo
central en forma perpendicular a la pelfcula a travées del
vértice del crinec y la sinfisis de la mandibula. La
proyeccién de Water proporciona una vista de los senos
maxilares que no as obstruida por la porcién petrosa del
hueso temporal ¥y permite la comparacién simultinea de ambos
senos, lo que ayuda a descubrir anomalias.

c) La tomografia computarizada ¢ TC 2. Es una técnieca

radiolégica de gran utilidad para el diagnéstico. El rayo
deber4 enfocarse a una profundidad predeterminada en las
estruccturas que se sometan al estudio radiografico de
manera que la anatomia circundante aparezca nebulosa. El
éxite de esta técnica dependeri del maximo desenfoque de
las estructuras no esenciales y precisidn del plano desado.

4. = Transiluminacidn. Con el paciente sentado en un
cuarto obscure sSe colocari una luz especial en la boca de
exste cerrando sus lablios alrededor de la misma. En

condiciones normales, la luz debaeri pasar através del seno

Y producir considerable brillantes en el Area
infraorbitaria y en la fosa canina. También habra una
reaccién pupilar a la luz. El grade de transiluminacién
varia , pero la opacidad de un lado comparada con otro
sugliere enfermedad del seno maxilar afectado. Los senos
normales deben transiluminarse bién. Se resquieren
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radiografias de s=enc @ irrigaciones deseno maxilar para
cenfirmar la presencia de enfermedad s=sinuxal y para

diferenciar entre pus una mucosa engrosada o un tumor,

TRATAMLENTO

El tratamiento de la sinucitis maxilares odontédgenas
debe dirigirse a eleiminar las lesicnes dentarias y a
solucionar wl problema sinusal.

a) Tratamiento de las lesiocnes dentarias: Tiene por
objeto eliminar los focos sépticos osecdentarios, asi como
practicar un tratamiento conservador dentaric ¢ endodoncia
cirugia periapical ) o pericdontal y cuando s$ea necezgario,
la exéresis del organc dentario.

1) Tatamiento de la sinusitis: Varia depenoediende de
su forma clinica. En lax sinusitixz agudas, se pone en
practica un tratamientoc conzervador consistente en el
emplec de antibiéticeos, analgésicos, antiinflamatorios,
antihistaminicos, descongestivos para disminuir de
tamafio las mucosas inflamadas con wl fin de

promover el drenaje, la aplicaclidn de calor, mucoliticoz e

inhal aciones nasales que fluldifiquen las secrecicnes
para facilitar su eliminacidn. En los casos en los que
existauna secrecidn purulenta sinusal, es recomendable

practicar una puncidn-lavado del antro, lo qum nos permite
evacuar el contenido sinusal e instilar en @l interior de
la cavidad soluciocnes antibidticas.

ANTIBIOTICOS

Los antibidticos pueden prescribirse, pero no son
indispensables en la sinusitis aguda. El paclente so queja
de secrecidén purulenta que data de tres a cuatro dias, con

tondencia a la lenta curacién. La curacidn definitiva se



alcanza entre los diez y catorce dias. Si persiste la
secrecidn purulenta, doloer, fiebre y la cuenta de gldbulos
blancos esta fuera de las cantidades normales, deben
prescribirse antibldéticos a altas dosis. La penicilina es
@1l antibidtice de eleccioén. Este tratamiento debe
continuarse tres © cuatro dias mas después de la curacién

del procesc.

APLICACIONES DE CALOR
La aplicaién de calor tiene un efecto paliativo y

también proporeciocna una mejoria sintomitica. El calor
htmado da mejores resultados que el caleor seco, Loz pafios
calientes himedos aplicados a la cara sobre elszeno

maxilar, continuamente durante dos horas cuatre veces al

dia apresuraran la mejoria de la inflamacién

INHALACIONES NASALES

Un procedimiento real para facilitar el drenaje ¥y
favorecer el desagiie del pus en ol meatc medio. Este es el
emplec de vapores volatiles, los cuales fluidificaran la
secrecidn, descongesticnarian la mucosa y facilitaran el
drenaje. Inhalaciones calientes de alcohol mentolado que

s@ prescriben de la siguiente manera:

alcohol de BOgrades . . . . . . . .10 grs
mentol . . . . . . . . . . .. . 4 a8Bgrs
Una cucharadita en el agua de la inhalacidn. Haganse

de cinco a diez inhalaciones diarias.
En caso de obstruccién nasal que impida la penetracidén
del vapor, debe procurarse la permmabilidad nasal lo qua se

puede lograr por el uso de instilacicnes nasales o de

nebulizaciones que contengan un strictor la

efedrina al 2% u otros soluciones deaccidn prolongada en
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cuanto a la retraccidn nasal.

2.4 SINUSITIS MAXILAR SUBAGUDA
ETIOLOGIA

Deben hacerse cultivos de la secrecidn nasal. Puasto
que no es usual que la enfermedad persita, en caszc de ser
asi, habri de suponerse que el organismo causal es de los
pocos frecuantes, Muchos casc de sinusitis son provocados
por . anaerobios, por lo tanto es necesario recurrir a
técnicas especiales de cultivo para encontirar (28
microorganismo. Neisserla catarrhalis ¢ no patédgenc de las
vias respiratoriax supericres ) puede provocar secrecidn
nasal moderada. Se recomienda tomar en cuenta los cultivos
que revelan la presencia de este. En estos casos se
recomi @enda la administarcidén de sulfonamidas, puesto que
N.Catarrhalis no es sencible a la penicilina ni a las
tetraciclinas,

SIGNOS Y SINTOMAS

Durante osta fase de la infeccidén, el unico sintoma
constante ex una secrecidn nasal purulenta. Ya no existe
sensibilidad localizada, puade habar una molestia vaga e
intermitente scbre la parte de la cara que corresponde al
seno afectada, puede haber una senszacién de fatiga. Con
frecuencia @l pacients no puede dormir bidén debido a la
tos xeca o irritante.

El principal signo figico es la presencia de pus en la
nariz, El pus nasal estid presente durante mis de tres
semanas después del estadio agudo.

La sinusitis subaguda carece de sintomas asociados con
la congestidén aguda como pueden ser el doler y la toxemia

generalizada. La descarga es persistente y se asocia con
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voz nasal Yy nariz tapada, Es comdn el dolor de garganta.

En @l tipo de sinusitis que se desarreolla a partir de
un diente infectado, la secrecién tiene un olor muy
desagradable. Se produce con la enfermedad una toxemia
general, que causa escalofrios, sudor, elevacién de la
temperatura, marecs y niuseas. Es comtin la dificultad para

respirar.

METODOS DE DIAGNOSTICO

El diagnéstice se basa en los sintomas, la rinoscopia,
la transiluminacidn resulta engaffosa en esos casos. Las
radicografias estin indicadas durante la fase subaguda de la
infeccidn. Deben hacerse cultivos de la secrecién nasal,
@l lavado de los senos y una historia de un resfrio
persistente o sinusitis de algunas semanas © meses de
duracién

La sinusitis subaguda puede sor el estadio intermedic
entre las sinusitis aguda y crédnica y en algunos casos
continuar hasta un estadio de supuracién crénica. Es
importante un tratamiento médico y quirdrgico adecuados
par impedir que el caso agudo se transforme definitivamente
en crénico. El alivio por lo general se produce poco

después de haberse rwealizado el drenaje del seno.

TRATAMIENTO

Durante al ectadio subagudo el tratamiento puede ser
mas vigoroso. No es nesesarie ningtn medicamento para
aliviar el dolor. La vasocostrieccidén nasal debe
continuarse. El calor puede ser benéfico y =i se desea
sustituirlo por: rayos infrarrojos © diatermia mas que per
simple calor de superficie, come @s una bolsa de agua

caliente © un paffo caliaente. La irrigacidn de los senos

30



afectados puede proparcionar mejoria:

a) Puncidn antral. Esta puncidn no es procedimiento
diffcil, dolorese ni peligroso, es el métode mis benéfico
de tratamiento en las sinusitizs crdnicas £l estan en su
comlenzo como lo es la sinusitis subaguda., Puade repetirse
numercsas veces sin peligro permanente para la nariz o el
senoc maxilar, Se efectda punciconande la pared medial del
seno € pared lateral de la cavidad nasal > por debaje del
cornete inferiocr. Puede utilizarse un trocar recto o unc
curve. La técnica es la siguiente:

13 Se aplica pulverizacidn de un vasoconstrictor local
en la mucosa nagal. Nunca debe pulverizarse solucién de
cocalna.

@) Apliquesze una golucidn concentrada de cocatna € 5 a
10% 2 sobre una torunda en la pared lateral de la nariz por
abajo del cornete inferior. 5i se dispone de % pasta ¥ de
cocaina C cocaina disuaelta en gotas de adrenalina 2 se
utiliza con un aplicador de algodén, Se usari tetracaina al
2% si no se dispone de cocaina.

Fig 2.3 Punclon dol sono maxilar, a gl trocar 28  oncuotra
por debajo del carnete inferior b obaarve la panetracion
del trecar en la parte mas alta do la pared dal aeno peor
abajo del cornate tinforler.
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3) Introdtézcase @l trocar por abajo del cornete
inferior aproximadamente a 2.5 cm por atras de su vértice
anterior. Puesto que la pared &sea con gue se va a
perforar se adelgaza en la parte de arriba, el trocar debe
Lnsartarsn. lo mas alto posible Cabajo del cornete inferior)
La direccidn de la punta debe ser hacia el canto externc
del ojo.

4) La solucidn para irrigaciédn que por lo generalmente
@s soluicidn xalina ligeramente calentada, se introduce en
el senc a través del trocar utilizande un freasco de
irrigacién a presidén © en forma manual con una Jeringa de
20 ml. El liquido sale a través de la abertura nasal del
seno. S{ el paciente se gqueja de dolor a medida que se
comienza la irrigacidén y no sale el liquide del seono, debe
recurrirse al método manual, ya que el grado de fuerza
aplicada es mejor que el utilizado por @l aparato de
presién. En casos raros, una abertura cen obstruccidn
completa no permite la salida del liquido. Se introduce un
segunde trocar en el seno, el cual sirve como una via de
salida.

8) Inclinese hacia adelante la cabeza del paciente con
@l cuello flexiocnado durante la irrigacién para que el
liquido pueda recolectarse en una palangan sostenida por el
paciente © un asistente. Se puede obtener material
porulento para el estudio de cultive y sencibilidad.

6 Al terminar la irrigacién, instuflese un poco de
aire a través del trocar para desplazar cualquier liquido
que haya quedado an el seno.

Cuando haya infeccidn de todos los senos paranasalaes
C pansinusitis >, @l senc maxilar suele hacer las veces de
pivote, Caundo la infeccidn en este se despeja mediante la

irrigacién, se alivian los demis.
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La puncidén antral se usa tanto para el diagndstico
como para el tratamiento.

Para dominar las sinusitis subagudas o crénicas de
modo adectade es necesario eliminar laz secreciones
retenidax de los senos etmoldales y esfenocidales mediante
el método de desplazamiento de Proetz.

b) Método de desplazamiento de Proetz. Este se baxa
en @l principico de desplazamientos por gravedad de un
liquido por otro. Si las secrecicnes purulentax gruesas
contenidas en un senco pueden ser parcialmente aspiradas
hacia la nartz, ¥y =i al mismo tiempo un liquido menos denso
se introduce en los senos antes que el material grueso
purda wvolver 2 penetrar, el liquida de menor densidad
remplazara al liquido mis denso.

El desplazamiento se realiza de la siguiente manera:

1) Se coloca al pacient® on posicidn supina sobre una
superficie plana, generalmente una mesa de exploracien. La
cabeza queda por debajo del extremo de la mesa, o se pueden
levantar los hombros cen una almhoada.

2) Mientras el pacionte respira através de la boca y
no traga ni habla, se introduce en las fosas nasales una
solucidn salina isotdnica con un vasconstrictor. Deba
enplearse suficiente solucién para lleonar la nariz o por
lo menos para cubrir los orificios de los senos.

3) Se aplica aspiracidén intermitentes y suaves a una
de las fosas nasales, mientras que la otra se ocluye con el
dedo. Durante ol tiempo de aspiracién, se dindica al
paciente que repita ritmicamente diez oquince veces la
letra # k % o la palabra  coca ¥ , el paladar blando se
cierra contra la nasoférings. Asi se forma en la nariz un

sistema cerrado con presién negativa.
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Cada retorno a la presién normal permite a lasolucidn
salina situada on las fosas hasales dque penotre en los
sonos sustituyendo a la secreclédn mucopurulenta espesa. La
secreciédn se desplaza hacia la nariz y se elimina con la
aspiracidén .

El tratamionto eaesmuy eficaz y puede repetirse a
diario =i es necesario. La terapetutica por desplazamianto
no debe aplicarse en el curso de la sinusitis maxilar
aguada porque podria extender la infeccidn sinusal a otras
raegiones.

Junte con la puncién diameitica, o el métode de

Proetz, puede sor necesaria medicacidn general para curar

la infeccidn subaguda de los senos. La administracidn de
antibidticos algunas veces resulta benéfica.
ANTIBIOTICOS

Los antibidticos recomendados en sinusitis maxilar

segdn su microorganismeo causante son los siguientes:

MICROORUANISMO 1a ELECCION 2a ELECCION 3a ELKCCION
Stroptococcus Panicilina Cefalosporina  cCloranfanicel
tancerobioas) a t1-08> (&2
clindamicina Eritromicina
@m t2,m
SHiroptococeun Ponticitina Cofaloaporina  colranfeniaol
pPneumoniae a oV [s22.1%] Clindamicina
Erttromicina Trimetraprim
~-sButfomotoxna
zol.
Hranhamella Inhibidor ‘Trimotoprim~ ciprofloxaci
Catarrhatis do Sulfametoxazol na.
Betalactamaas coafuroxima Tetraciclina
+ Amoxtcilina cafaclor Eriromicina
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MO f1a XL

Za ELECGYON 3a ELECCION

Haamophilua Trimotoprima- cefaclor o Ciprofloxacina
Influenzao =ulfametoxazol Cefuroxima

Amaxicilina- axetil

elavulanatoe Amoxileilina o

Ampicilina (2

Lapociea do ronicilina o Motronidazol  Clorafentcol
Bacteroides 86,7 (2] L]
[} clindamicina cofaxiting, Eritromicina
(£ 2] Cofotoetan & Tetraciclina
coftizoxima
1. oL se roftoro -9 cofaloaporinas do primera goneracion,
=i ne 13 oapocifican la generacion, ciortoa agenteo pueden
sor preforiblaoa a otroa. Laa concentracionea terapeutican
de la mayoria do las cofaloaporinaa puedon no aleanzarce en
ol liquide cefalorraquidec (LCR), doblonds usaras agentes
alternmativos para tratar infecetonoa dal alotoma nervicao
central (=NO).
No ae alcanzan cancontraciones Lerapoulican en ol LCR Y
usareos agentos alternativos para tratar infoccionenz
@ alctema.
3. No indicado para endocarditis; eolo doben Jearsa
bactericidas.
4. Puodan roquerirno domia altas de ponicilina a.
B, | 48 clorafenicol ea ofoctivo para la infaccion dol ENC
an pacientes alergicoe a los abtibioticon Retalactamicos.
s, Muchaa copaz son ahora rociatonten o la ampicitina,
amoxicilina y ponicitina a.
7. Anlibiatico proferido para infoccionon dol =NC.
2.8 SINUSITES MAXILAR CRONICA
ETILOLOGIA
La sinusitis maxilar crénica es producida por los

siguientes factores:

1) Ataques repetidos de antritis aguda o un ataque Unico
que ha persistideo hasta un estadio crénico.

23 Un foco dental al que no se ha prestado atencidn.

) Infeccidn crénica en los senos frontales o etmoidales.

4) Alteracién del metabolismo.
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8) Fatiga
B8) Excesos, preccupaciones, deficiencias diédteticas y falta
de suefo.

73 Alergeias.

B) D quilibrios décrinos y enfermedades debilitantes de
todeo tipo.

SIGHNOS Y SENTOMAS

La secrecidn de pus en ol meatoc medio es el sintoma
principal y el deolor os el menos importante. Algunas veces
existe sonsacidn de obstruccidn scbre el lado afectado.

A menudo se encuentra en el paclente una coriza
crénica, un catarro constante de varios meses o hasta afos
que no recuerda el comienzo y que produce obstruccién
nasal, por una secrecidn porulenta y sobre tedo por una
cacosmia subjetiva, con aliento fétido, ElL pus escapa a
veces por la faringe, cuya degluciédn cenduce a trastarnos
digestivos.

METODOS DE DIAGNOSTICO

La rinoscopia anterior nos ayuda a descubrir la
presencia de pus en @l meato modic ¥y pdlipos. La
rinoscoplia posterior nos revela pus en la cola del cornete
inferior.

Para establecer al diagnético o refutar la sospecha de
una sinusitis maxilar crénica debe usarse la
transiluminacidn, las radiografias, la puncidn antral y el
método de desplazamiento.

No siempre existe una correlacién entre los datos
obtenidos, . Por esta razén deben omplearse todos los
métodos, La puncién antral y el método de desplazamiento

son los mas valioses Yy es sobre su resultado que debe
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basarse el diagndstico final.

TRATAMLENTO

El tratamlento de las sinusitis maxilar crénica es
fundamentamente quirdrgico. En algunos pacientes los
tratamientos conservadores C irrigacién, desplazamiento,
Junto con los antihistaminicos y los antibidticos ) pueden
on raras ocaciones llegar a la curacidén de la enfermedad.
Sin embargo, on muchos pacientes, la operacién sigue siendo
necesaria.

Do todas las intervenciones practicadas en @l  seno
maxilar, la mis empleada o= la de Caldwell-Luc, descrita
en ol capitule IV, -

Un tratamiento acperatorio completo de las sinusitis
maxilar crénica, requiere la extirpacidn de todos los

tejidos blandos y del hueso enferms, un drenaje
potsoperaterio adecuzdo y si s pogible una obliteraciédn de
la cavidad preexistente del seno . El objetivo principal

de la operacién es suprimir la infeccidn, perc dejar las
estructuras contiguas normales.
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CAPITULO III
HISTORIA CLINICA Y CONCIDERACIONES PREOPERATORIAS

3.1 HISTORIA CLINICA QUIRURGICA

La historia clinica deberz incluir:
ficha de identidad del paciente, datos patolégicos
personales, examen bucal, facial y general, diagnéstico y
plan de tratamiento, Sa incluye formato de historia

clinica (¥ en la siguiente pagina D

Para llegar a un diagndstico correcto tendremos que
hacer pPreguntas directamente relacionadas con la
sintomatologia del paciente,C presencia de pus en las
fosas nasales proveniente del meato medioc, ete.d confirman-—

dolo a través de los métodos de diagnéstico.

3B



*  FICHA DE IDENTIDAD

Nombre, Soxo, xdad,
i Domicilio,

Tolafono

©. D, que eolabora la hictoria,

Interregatorio Directo Indirecto,

Motive de ta consulte,

DATOS PATOLOGICOS PEREONALES

1.~ Ha padacido udt. alguna enfarmaedad on loa ultimos 2

affon ot no

2, - Ha estado utd. hoepitalizado on Loa ultimoen 3 afica?

ai ne
n - Ha padactido diabetes, asma fiobra roumatiza,
tuberculoeta, hepatitia, convuletones, enfermedadon dol
corazen, proaton alla o alguna  olra enformodad K
ot ne
4.~ Bufro uotad do alergias a atimentos o medicamantoa?
st no
a, - rata bajo tratamiente medica o tomando algun
medicamanta? =i no
6.~ Alguna vez he mido intarvenide quirurgicamanta? ai no
%« Ha tenldo  alguna  hemorragia  que  requirto  tratamionto
eapecial? ai no
8.~ (Mujerew) Kota usted da on aeate to?
al ne

Q. = tmujores) Facha do au ultima regla?

10, = obaervactonan:

EXAMEN BUCAL Y MAXILOFACIAL
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3.2 MANEJO PREOPERATORIO
PREPARACION DEL PACIENTE

La preparacidén del paciente se hace antes de colocar
los campos. El objestive principal es reducir la flora
bacteriana local. Las bacterias de la piel son
grampositivas N estafilocaocs de coagul asa negativa,
corinebacterias y micrococos. Se localizan principalmente
en los !;ollculcs pilosos, en las capas superficiales de
queratina, surcos profundos y grietas en la piel, asi como
en los ductos de las gliandulas sebiceas.

En la mujeres se recomienda que se abstengan de usar
maquillaje, en los hombres deberin estar bien afeitados.
Deberan también = omitirse lax prétesics parciales o
completas, salvo que sean necesarias para la coperacidn. .

Existen dos métodos de preparacién de la piel: El de
tintura convencicnal de jabén verde y el do jabén con
yodopovidona. Amboz se aplican basicamente con el mismo
procedimiento que es el siguiente:

Primeramente s@ lava el Area de la incisién durante
diez minutos con agua y jabdn, empleands torundas de gasa
tomadas con un fdérceps especial. La preparacién deberai
principiar en el punto de la incisién y exteonderse a una
aArea de mayor tamafio.

Una vez que se haya preparado la piel del pacliente
deberi ser cubierto con los campos estériles. Estos campos
aseguran que durante la oparacién no habra contacto entre
el sitio operado y los objetos no estériles. El método es
el siguiente:

1.- Colocar una tealla estéril y mudia sabana baje la
cabeza del paciente, esta pusde ser levantada por un
ayudante.
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2.~ Coleocar una segunda toalla =cbre la cara del
paciente, dezde un punto debajo de la nariz cubriendo ambos
lébulos de lox oidoex,

3.- Cruzar las exquinas opusstas de la primera toalla
sobre la cara del paciente y fijarlas con pinzas.

4. - Se colocan dos Loallas para cubrir el mentédn y el
cuello; con tres pinzas

8.- Se coloca un campec para tirédides o cabeza Yy
extremnidades para cubrir el resto del paciente y la mesa de
operaciones.

Este método pusde zer modificado con facilidad segin
@l srea quirurgica ya sea intrabucal o extrabucal.

Algunos paclientes dependelendo de la institucidn,
clinica o consultcorio particular pusde internarse un dia
antes de serle practicada la cirugia, en estos casos se
prescribiran ordenes genrales como sigue:

El paciente recién admitido ne reeibiris alimento,
medicamentos o algdn otro tratamiento =in ordenes
especificas.

Cuando no exista contraindicacién deberi darsele al
paciente dieta gsneralhastaque comience el pericdo de
# nada por via bucal %,

La restriccién de actividades dobe sxtar seffalada por
la orden. Las ordenes para la atencidén bucal deberin ser:
- Cepillar dientes después de cada alimento.
- Colutorio bucal zaline caliente cada hora.

Daben ordenanse anilisizde laboratorio. Tamblén se
ordenaran culquier medicamento o antibldtice. Los sedantes
Yy analgésicos ( gegdn Sean necesarics J. Deberan

considerarse la posible necesidad de laxantes catirticos o
anemas.

La orden de % nada por via bucal % deberi comenzar a
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la mecdia noche antes de la operacidén.

l.os medicamentos preanestésicos suelen ser ordenados
por &l anestesidlogo. Generalmente se usa un barbitdrico,
que deberid se administrade a la hora de dormir para
axegurar un buen descanso.

La hora en que el paciente debe ir al quirdédfano deberi
ser registrada en. el expediente.

Es necesario entrevistar al paciente personalmente tan
pronto como sea posible después de la admisidn.

La instrumentadora deberi preparar los siguientes

instrumentos nasales:

Pinzas gubia, legras, curetas, ostect.omos pequefios,
pinza de Citelld. Instrumentos cortantes: hoja de bisturt
No 153, tijeras de encla. También debera contarse con una
canula de aspiracidn.

Se coloca al paciente en la posicidn supina y la mesa
de operacicnesen una posicidén de Trendelenburg invertido
leve,

La anestesia para la operacién del senc maxilar puede
ser local o general.

Cuando se usa la anestesia general, debe emplearse la
sonda endotraqueal, para evitar que la sangre que drena
hacia la nasofaringe y la faringe durante la operacién
penetre en las vias aéreas. También es conveniente
taponear el antro después de la operacién. Pero de 24 a 48
hrx. después de la operacidédn debe quitarse el tapenamiento
a traves de la nariz y de la ventana nascantral.

En el caso de gue vaya a utilizar anestesia local se
obtiene de la siguiente manera: Se premedica al paciente
con 100 mgr pentobarbital sddico y 0.4 de atropina unos 30
minutos de al operacién; se aplica cuidadosamente por

encima y por debajo del cornete inferior una totunda de

az



algodédn saturada en ceocaina al 5 o 10% o tetracaina C peonto
caina 3 al 2% en efedrina, Esto durante 10 a 15 minutos.
Se realiza un bloqueoc del nervic infraorbitario anterior o
de la segunda rama, empleando cualquier anestésico local.
NOTA. GCUALQUILR PACIENTE QUK RECIBA LA APLICACION DE

COCAINA EN LA MUCOSA NUCAL O NASAL DENX SER ORSKRVADO, KN

TO DE AR o IDAD Y
POSINLE EN os K XE A LA DROOA, DEREN
INETITUIREE MEDIDAS INMEDIATAS coso = LA INYVECCION
INTRAVENOEA DE AQGENTES TALES coMo KL TIOPENTAL EODICO

{ PENTOTAL ) Y X1, EMPLEOC DK OXIOKNG.



CAPITULO 1V

TECNICAS QUIRURGICAS

4.1 TECNICA DE LA VENTANA ANTRAL

Cuando una infeccidn subaguda del seno maxilar no
responde al tratamientc general, a la vasoconstriceién
nasal y al lavado del seno, es necesario proporcionarle
drenaje. La técnica es la siguiente:

La operacién puede hacerse con anestesia local y por
via nasal,

Se procede a la realizacién de una ventana llamada:
»* ventana antral %,a través de la pared externa de la nariz
por debajo del cornete inferior.

Se fractura el cornete inferior hacla dentro o se
extirpa la poreidn anterior del mismo. La pared ésea entre
la nariz y el antre se extirpa en una extensidén necesaria,
para lograr una aperiura permanente. Esta ventana permite
al pus retenido @n el seno drenar por gravedad hacia la
nariz y suele ser suficiente para que la sinusitis cure.

En algunos pacientes con sinusitis maxilar crénica tem
prana, oste procedimiento da buenos resultados aunque la
mayoria de las supuraciones crénicas requieren operaciones
mas radicales.

4.2 ANTROTOMIA DE CALDWELL~LUC
ANTECEDENTES HISTORICOS

La cirugia del senc probablemente fué originada desde
ol tiempo del nuevo reinado de el antiguo Egipto.

Fueron utilizados algunos instrumentos para extraer el

cerebro a traves de la nariz como parte del proceso de



momificacidn .

El interés sobre la patologia del seno maxilar empezd
a 4niclios del siglo XVII. La trepanacidn antral por
supuracitdn fué la operacidn del seno maxilar mas comin en

ese periodo,

Una fistula oro-antral fué originada frecuentemente
por la extraccién de un molar por drenaje diaric de
infeoccidn del seno maxilar. Posteriormente en la pared
‘anterior del seno maxilar fué abierta a través de la fosa

canina y se dejaba abierto por irrigacidén .

Caldwell C 1803 ), Seanes Spicer ¢ 1894 ) y después
luc en 18BQ7 corraron la ineisidn de la fosa caninaj
después wuna antrotom{a intranasal y la extraccién y/o
remesién de la mucosa infectada. Este es llamado el
Procedimiento Caldwell-Luc misme que sigue siendo la
operacién de seno maxilar mis comin usada hoy dia.

Postericrmente la introduccidén de la endoscopla en los
inicios de este siglo, utilizada en la cirugia endonasal,
ha =sido desarrollada en laz tlimas décadas dentro de unc de
los procedimientos quirdrgicos mis importantes para las

infecciones de seno maxilar en la actualidad.

DEFINICION
Consiste en crear una nueva via de pase entre los
senos paranasales con gl objeto de lograr un mejor drenaje.
La infecci®én y la sinusitis crénica pueden causar la
extensa cicatrizacidn de los senos paranasales. El objetive
perseguido por el procedimiento de Caldwell-Luc es el de
@liminar todo el tejido cicatrizal y reestablecer una

apartura o una U4 ventana U que asegure el drenaje.
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INDICACIONES

13 Sinusitis crénicas.

2> Empiemias de origen dentario.

3> Pélipos del seno maxilar.

4) Comunicacicnes bucosinusales.

8> Quistes.

6> Mucoceles.

72 Traumatismos con fractura de las paredes del antro,
malar u &rbita.

8) Bicpsias y exploraciones.

Q) Ligadura transmaxilar de la arteria maxilar interna y

via do abordaje transmaxilar a la fosa pterigopalatina.

PASOS PRINCIPALES

1.- Se incide la fosa canina.

2.~ El husso y el tejido cicatrizal se extirpan mediante
diseccidén aguda.

3. - Se crea una ventana.

4.= Clerre de la herida.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

El ayudante o la instrumentadora procede a separa al
labio superior del paciente con un separader C ya sea de
Caldwell-Luc, © un de Farabeuf, o un separador U.S. 2
1.= Incisién

El cirujanos, practica una pequeffa incisién , de
uncs 4 a 8 em en el surco vestibular justo por encima del
canino y los premclares, inmediatamente por encima de la
encia insertada, con incisiones de descarga dibergentes, en
sus extremos dejando suficliente mucosa del lado de los

cuellos dentarios para facilitar la sutura.



2. - Desprendimiento Mucoperidstico

Una vez que se ha incidido la encia, emplegando una
lagra debe realizarse cuidadosamente, exponiends con la
misma el periostio de dicho colgajo, evitando lesionar el
nervio infraorbitaric . Para facilitar exteo
desprendimiento se puede instilar submucosamente solucidn
fisioldgica salina o una solucién diluida de adrenalina
C 0.005 % 2. Para aspirar la sangre que emana de la herida

e conveniente utilizar una canula de aspiracién.

3. = Trepanacidén

Se realiza la abertura de la pared anterior del antro
maxilar; mediante escoplos y gubias, © bién empleando
fresas de acero, se, debe hacer una ostectomia por sncima
de los apices de los premolares, obteniende un orificic de
aproximadamente 1 cm de diametro. A continuacién mediante
un instrumento de corte lateral, tal como una pinza de
Citelli, se aumenta el tamaffo del oricifio, hasta permitir
la exploracién digital de la cavidad antral. En este
tiempo quirtrgico se puede producir una hemorragia profusa
originada por wuna secclidn de a rama de la arteria
esfencpalatina situada en la pared lateral del seno. Puede
ser controlada por compresidn de gasa seca o impregnada en

solucién hemostatica.

4.- Limpieza Endosinusal

Una wvez que se alcanza el interior del seno, se
practica un curetaje del tejido cicatrizal, cuando existen
lesiocnes axtensas de la mucesa sinusal; resecandola en =su
totalidad. Utilizande para ello periostomos, curetas,
pinza gubia y pinzas de Luc. En las sinusitis odontdgenas

os frecuente encontrar una afeccidn limitada de la mucosa
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del suelo sinusal, en este caso es posible eliminar esta,
conservando la mucosa de las paredes y del techo. Puede
producirse un sangradeo profuso, habitualmente controlable
con medidas hemostaticas locales. Posterior a la reseccién
parcial de la mucosa sinusal, puede ser regenerado el
recubrimiento epiteleal en unos sels meses a partir de las
islas mucosas restantes, o en los casos de exéresis

completa, a partir de la mucosa nasal.

8. - Contraabertura

Para permitir el drenaje del contenideo del seno
maxilar de forma gravitatoria, se debe perforar el tabique
sinusenasal C pared interna osea del seno ), respetando la
mucesa de la nariz a nivel del meato inferior, empleando
para ello una pinza hemostatica; sobre esta se hace un
colgajo en media luna con ple inferior y se vuelca hacia la
caviadad del seno para permitir la regeneracién de la
mucosa . De esta manera se ostablece una amplia
comunicacidn entre la cavidad y el exterior a través de la
fosa nasal. El contorno del orificic debe ser alisado, ¥y
através de el so pasa Una gasa impregnada con una pomada
antiséptica © una =zonda de Foley, a través de la narina
homolateral. Se preotende impedir la formaciédn de un
hematoma sinusal suceptible de infecciones. La gasa

intrasinusal debe ser retirada entre 48 y 72 hrs.

6.~ Sutura de la incicidn gingival

Esta se hace con seda negra de 2 o 3 ceros, puntos
simples ¢ algunos cirujanos prefieren dejar la herida sin
suturar J. La sonda puede ser fijada con un punto de

sutura a la piel de la fosa nasal



ESTA TESIS NO DEBE
SAUR Bt LA BIBLIOTECA

4.3 TECNICA DE CIERRE DE LA COMUNICACION BUCOSINUSAL

Se efectia una insicién circular circunscribiendo el
orifico de la comunicacién bucosinusal. Los bordes del
colgaje circular disecados parcialmente =e suturan uno
contra otro quedande unidas lax superficies mucosasx
Y expuesta la parte cruenta., A continuacién se realiza una
ineizidn en la mucosa palatina levantando un colgajo que es
volcado sobre la superficie cruenta de la sutura del
colgajo alveolar a nivel de la comunicacidn: Se sutura el
colgajo a los bordes do la mucosa. La superficie dadora
queda desepitelizada la cual cicatrizari por segunda inten-—
cidn,

COMPLICACIONES

1.- Trastornes sensitivos del nervie infraorbitario,
durante el desprendimiento del colgajo mucoperidstico.

2.- Hemorragia profusa por un seccicnamienta de la
rama de la arteria esfencpalatina en la pared lateral del
seno,durante el desprendimiento del colgajo mucoperidstico.

3.~ Insensibilidad incisivo-canina, por una lesién dael
nervio alveolodentario, durante la ostectomia de acceso al
seno maxilar,

4,- Odontalgias y necrosis pulpares, causada por lesién
de los Aapices dontarios © de los pediculos nerviosos
apiecales de los dientes antrales, durante el legrado del

suelo sinusal.

5, - Comunicacidn bucosinusal wvestibular, preoducida
por una dehiscencia de la sutura del colgajo
mucoperidstico.

6.~ Losiédn del piso de la dérbita.
7.= Hipogstesia o parestesia del carrillo.

B.~ Lesidn de los globos oculares,



Q. - Enfisema subcutaneo.

10.~ Edema prolongado.

11.~ Fibrosis intrasinusal. Cuands aparece, suele
seguir a una denudacidn completa de la mucosa sinusal y

como consecusncia pueden aparecer cuadros infecciosos.

MANEJO POSTOPERATORIO

Despuds de la operacidn el paciente puede experimentar
algunos efectos postanestésicos, edema excesive dolor y
quizia algunas saecuelas, Deberi realizaece un estudio
rapido postoperatoric incluyends en las anotacionaes: ia
tabla de tempetaturas, registros de ingestién y evacuacidén
asi como los medicamentos. - Se deberi preguntarle al
paciente sobre sangrado, doler, alimentacidn, bebildax,
fiebre, excresiones y su blenestar general.

Pueden escribirse nuevas dérdenes o ajustar las
antericres; con respacto  a la dieta, antibiéticos,
analgésicos, sedantes, fomentos calientes, bolsas de hielo,

enjuagues o colutorios y apésites.

OPERACION CALDWELL~LUC SIN INFLAMACION FACIAL

La inflamacidén facial postoperatoria es la
complicacién mis comin de esta operacién. Este estudio
realizado por el Dr. Pradhan K A. ¥y cols. nos dice que
durante un periodo de cinco afos 128 operaciocnaes Caldwell-
Luc fueron ejecutadas -nn 76 pacientes. Se logréd reducir la
incidencia de inflamacisn facial postoperatoria en solo 8%
de todos los casos, por el uso de una ._int:isién sublabial
amplia, retraccidn detejido fino, y evitar compresas
enmpapadas de antibiético después de terminada la eirugfa.
En ninguno de los casos post:psratarios‘ el s=sangrado fué

profuso para justificar un empaquetamiento antral. Solo un
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caso requiriéd empaquetamiento 8 horac despuds ce terminada
la cirugia .

Este método reduce la morbilidad de la operacién
significataivameante; interrupir la hospitalizacién y desde

ahora un rendimiento mucho mejor del paciente es alcanzado,
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Durante muchos affos las enfermedades del seno maxilar
no neoplasicas han sido muy mal comprendidas por el
estudiante de medicina y de odontologfa. Muy a menudo se
acusa a lox senos paranasales como la causa de la
obstruccion nasal, cefaleas, fiebres criptogénicas, dolor
de garganta crénico, fatiga crénica, tos recurrente,
dispepsia crénica y de cualquier sintoma de las vias aéreas
y digestivas superiores.

Este concepto erronec de la sinusitis maxilar entre la
gente que lo padecé es muy comin pero muchas veces es
fomentado por el propioc médico. La fiebre del henc y 1la
rinitis crénica alérgica también son consideradas como
infecciones sinusales. f.a secrecidn nasal, que es
resultado de una funcidn de limpieza fisiolégica de la
mucosa nasal la cual es normal, también se ha atribuido a
una enfermaedad de los senos. Se ha culpado a la sinusitis
de todos los efectos perjudiciales del tabaco, aleoheol y de
los medicamentos.

Lo anterior mencionado nos puede llavar a diferentes
discusiones, perc lo principal es que nos debe llevar a la
conclusidn que debemps revisar : las causas de la
cbstruceidn nasal y de rinitis vasomotora, asi como las
cofalaas antes de un amplio estudico de la sinusitis
maxilar.

Hay que distinguir dos casos, seagin la sinusitis sea
de origen nasal o dental. La sinusitis de origen dentario
requiere de los cuidados del odontdlogo: ya que la supura-—

cidn smede en cuanto la causa se suprime: desobturacidn,
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tratamiento del absceso, de la raiz, extraccisn de un resto
radicular o una pieza cariada. Si la curacién no se
produce rapidamente, debera intervenir el oterrinolaringé-
logo; con la finalidad de obtener mejores resultados y dar
al paciente el bereficio de un conocimiento especializade
es por esto que se recomienda esta relacidn, entre el oto-
rrinoloaringdloge y el cirujanc bucal.

Lo que todo cirujano dentista debe evitar en este caso
es:
1.~ Desconocer una sinusitis seffalando un diagnéstico falseo
de neuralgia sin antes practicar métodos de exploracidén y
de diagnédstico. Un diagnédstico equivocade lleva consigo un
fracaso en el tratamiento.
2.= No comprobar la curaciédn con los diferentes métodos
diagnésticos ya que puede traer consigo el paso de
sinusitis al estado ecrénice u otras complicaciones.
3.~ Prescribir tartamientos: peligrosos, como lavados de
nariz que pueden provecar otitis o prehistéricos, como por
ejemplo la extraceién de una pleza careada come medio de
drenaje sinusal por el alveolo.

No debemocs olvidar que el principal singo es la
presaecia de pus en la nariz que persiste mis de tres
semanas., Este sintoma es constante y a menudo tnico an la
sinusitis maxilar crdénica. Si no se observa pus en el
fluido nasal, pero por la anamnesis se sospecha que existe,
debe hacerse un examen mis profundo; utilizande todos los
métodos de diagndstico.

El tratamionto de las sinusitis maxilares
odontdgenas debe dirigirse a el iminar las lesiones
dontarias asi como suprimir el dolor, retraer la mucosa
nasal y contrelar la infeccidn. El tratmiento pusde variar

segin el estade de afectacién de la mucosa, en primer
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término deberi ser tratada por medios conservadores, aungque
la mayoria de las supuraciones crénicas requieren
operaciones mas radicales.

De todas las intervenciones practicadas sobre el seno
maxilar generalmente la mas aceptada y la mas utilizada es

la operacidén de Caldwell ~Luc.
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