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INTRODUCCION

Con la siguiente tesina se trata de demostrar la importancia
que tiene para el Cirujano Dentista el evitar que los dientes
vy las raices Qque se van a extraer del alvejlo se deslicen
hacia arriba de la delgada lémina 6sea que separa al alvedlo
del geno. En varias ocasiones se alojan entre el hueso v la
membrana antral. Con frecuencis penetran en el senc en tal
caso el problema de la abertura de la cavidad antral se
complica por al abertura de la cavidad bucal, asi como ror la
infeccién dental residual en el alvedlo produciendo
patologiase mas graves.

Es por esto que se deben extremar los cuildados basandonos en
un buen examen radiografico y poseer 1los conocimientos
anatdmicos, de inervacién e irrigacién para poder valorar, y
roder interpretar la proximidad de las piezas dentarias con
el seno maxilar.

El +tratamiento para este tipo de problemas que por lo
general son de origen dentario puede 8er dado a base de

antibioterapia y con instrucciones de higiene més complejas.

Se debe tener especial cuidado, tanto el paciente como el
profesional para evitar problemas wmés graves, como es el
sondear & través del alvedlo buscando, ya ssea una rafz o

dientes perdidos y de esta manera decidir si la cortical



externa debe de habrirse en este sltio, 0 si esta indicada
una maniobra quirirgica més severa.

Es en ese momento cuando el Cirujanc Dentista tiene que
decidir la técnices de tratamiento més adecuada, con el fin de
obtener los mejores resultados ¥ proporcionar al paclente un

mayor beneficio.



. ANATOMIA DEL SENQ MAXILAR

La 1mportancia en conocer la relacidn existente de la cavi
dad del seno maxllar con respecto al crénec del cual forma
parte, es necesario que nosotros podamos localizar sus rela
ciones anatémicas con los huesos vecinos a esta, ademés que
el tener el conccimiento es de vital importancia en un acto
quirdrgico, lo que nos permitird utilizar la vias de acceso a
la cavidad del seno maxilar sin compromster ningtn érganoc
adyacente y lograr mejores resultados durante el acto

quirurgico.

La forma anatémica del seno es considerada como piramide
cuadrangular y la base corresponde a 1la pared externa de la
fosa nasal y el vértice se extiende hasta el hueso malar.

Tiene considerada 4 paredes, 1 base, 1 vértice vy 4 bordes.

PARED ANTERIOR

Es convexa y corresponde a la fosa canina, alejando en su
espesor un paquete vasculonervioso dentario anterior. Se
extiende desde el reborde orbitaric hasta la apéfisis
alveolar Vv estd dividida en dos sectores por el surco

gingivoyungal.,



La pared anterior del seno maxilar es muy delgada,
peculiaridad que facilita el abordaje quiriirgico de acuerdo
con la técnica Caldwell-Luc evitando el nervio suborbitario
que emerge del orificio facial a Bmm de bajo del reborde

orbitario inferior por donde sale el nervio del mismo nombre.
PARED POSTERIOR

Formada por la tubarocj,dad del maxilar superior a través de
la cual corresponde la fosa cigomética. En ella se observan
los conductos para los vasos y nervios dentarios posteriores
que ramifican en la mucosa sinusal.

Trepando la pazjte Blta de estd pared se investiga el tronco
de la arteris maxilar interna que se puede ligar en los casos

de hemorragla de la esfenopalatina.
PARED SUPERIOR

Forma parte del piso de la 6rbita y presenta un angulc que
forma con la pared anterior, el relieve de un conduéto Que
alberga al maxilar superiér v a los vasos auborbitarios, esta
pared puede ser pgrforada por supuraciones antrales; pero es

destruidas por neoplasias maxilares.



PARED INFERIOR

Alcanza notoria expansién y por su intima relacién con los
épices de los molares y premolares denominada pared alveolar
o piso del senc maxilar.

Entre los &pices radiculares y el seno se investigan los
vasos alveolares y plexo nerviocso dentario superior,

El suelo del seno se halla generalmente de 0.5 a iem por
debajo del piso de 1ls fosas nasales. Estd en intima relacién

con los épices de los molares.
BASE

La base o pared nasal separa al seno de las fosas nasales,
encontramos dividida a esta pared en dos porciones por la
j.nsereién del cornete inferior, anteoinferior b’
poateiosuperior. La porcién anteroinferior o intraturbinal
y més amplia de los dos pertenece &l meato inferjor y en su
parte mAs elevada donde el hueso es més papirAceo, se
practica la funcidén del seno maxilar. '

La poreién posterosuperior correaponde a una pequefia franja
del meato medio donde se abre el ostium (que se lqcaliza en
el meato medio, siendo esate 1wUnica comunicacidén entre fosas

nasales y antro de Highmore) del seno maxilar.



Es una hendidura extrecha localizada en el foundo del cansal
fungiforme y oculta por el pliegue semilunar, condicién
anatémica que se hace difficil y peligroso intentar su

sondeado.
VERTICE DEL ANTRO

Corresponde & la porcién del hueso malar, en el cual, a veces

aumenta de tamafio el seno a expensas de este hueso.

BORDES

"1.- Borde anterior: Forma un diverticulo que muchas veces
pasa inadvertido en el curetaje del seno e impide 1la
curacién. Esta formado por la unién de 1la pared yugal o

f4cial con la pared nasal.

2.- Borde posterior: Corresponde a 1la cara interna de la

‘tuberocidad del maxilar.

3.- Borde superior: Foi‘mado por la unién de 1la pared
orbitaria con la pared nasal. Se relaciona con las celdas

etmoidales que sobresalen & veces en la cavidad del seno.



4.- Borde inferior: También conocido como el piso del seno,
es la parte de mas declive en la cavidad y correponde al
segmento posterior del borde alveolar y a los dientes que en
&1 se implantan es decir, los dos= premolres y tres molares
superiores. Las raices de estos dientes pueden scbresalir en
la cavidad estando separadas estas por una delgada capa de

tejido Sse0.[4]

EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar, por lo general es mas grande que cualquiera
de loe otros senos y e encuentra principalmente en el cuerpo
del maxilar superior. También se le denomina Antro de
Highmore debido a que este antro que significa cavidad o
espacio vacio, se encuentra particularmente en el hueso, fué
descrito por primera vez por Nathaniel Highmore, anatomista
inglés del siglo XVII. Comienza su desarrollec durante el
tercer mes de vida intrauterina, se forma a partir de una
evaginacién lateral de la mucosa del meato medic nasal, que
toma el aspecto de una hendidura. Comienza a agrandarse por
presién neumdtica siguiendo el ritmo de crecimiento del
maxilar y 1la apbfisis alveolar. El seno est& Dbien
desarrollado cuando ha hecho erupcidn la segunda denticidn
particularmente los molares. Algunos opinan que adquiere su

completo desarrollo cuando el macizo facial deja de crecer



aproximadamente a los 18 aflos. El suelo del senc puede
excavargse hacia abajo extendiéndose no solamente entre
dientes adyacentes sino también entre las raices de cada
diente, de manera que los vértices de sus ralces provocan
elevaciones en el suelo y parecen sobre salir dentro del

seno.

E]l tipo y numero de dientes cuyos &pices radiculares moldesan
el suelo del seno, depeﬁden del grado y de la forma de la
neumatizacién. En la mayoria de los casos las ralces estén
cubiertas por una delgada capa de hueso. En algunos casos
estdn cubliertos solamente por la mucosa que reviste la

cavidad y por la membrana pericdontica de la raiz del diente.

El suelo del eeno puede hallarse al mismo nivel que el de la
fosa nasal o més altc o més bajo que éste.

La evolucién del seno maxilar en relacién con la cronologia
de la erupcién dentaria se puede resumir de la siguiente

manersa:

Al afic esta situado entre la érbita y los germenes del canino
y del primer molar temporal.
A los 10 afios el seno maxilar alcanza el tuberculo malar v de

los 168 & 18 afio2 adquiere su forma y tamafios definitivos.



Por regla general se admite que entre los 7 y 8 afios de edad

el seno mexilar tiene el volumén de um; nuez.[6]
FISIOLOGIA DEL SENO MAXILAR
La funcién o los propdsitos de los senc son:

1.- Dar resonancia & la voz (ndtese el cambic en le sonido de

las palabras en las personas resfriadas).

2.- Actia como camara de reserva para entibiar el aire que se

respira.

3.- Reducir el peso del craneo. Durante la inspiracién y
succldn a través de la cavidad nasal, extrae algo de aire
entibiado de los sencs.

Los senos estédn conectados en al cavidad nasal por aberturas
o conductos de manera gque la mucosa de los senos se continta
con la de la nariz. Debido a esto es posible la ventilacién y

el drenaje de lcs senos.

4.- Tiene accién Dbacterioatatica por intermedio de 1la

lizozima, que contiene el moco.

5.~ Realizan la funcidn de la limpieza por medio del epitelio
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vibratil de la mucosa sinusal que elimina hacia las fosas por
los. orificios y conductos naturales permitiendo asi 1la

secrecldén de los senos.[1]
IRRIGACION E INERVACION DEL SENO MAXILAR

La vascularizacién del antro estd a cargo de ramas de la
arteria maxilar interna y ramas de la vena maxilar interna.
La inervacién esta constituida por ramas del nervio maxilar
superior que forma parte del nervio trigémino (5 par
craneal), ¥y la rama alveolar posterosupeior de este nervio
inerva la membrana mucosa de recubrimiento. El suministro
sanguineo es provisto por la arteria infraorbitaria rama de
la arteria maxilar superior.

Parte del suministro colateral deriva de la arteria alveolar
anterosuéerior, rama del mismo vaso.

El drenaje lifatico es abundante y termina en los ganglios

submaxilares. [1]
CUERPOS EXTRANOS EN EL SENO MAXILAR
La penetracién de una raiz en el interior del seno es siempre

una posibilidad cada vez que =se realice una extracclén y debe

ser resuelta con clerta rapidez. ' Evitaremos muchas
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complicaciones de este tipo siempre que sigamos estrechamente
clertos principlos para la extraccidn de raices o dientes en
el interior del seno.

1.~ Utiliza buena iluminacién y aspiracién constante ya que

que nunca se debe trabajar a ciegas en una zona de ssngre.

2.- Coneeguir una amplia visuwalizacidén mediante una extensa

separaclén de los tejidos.

83.- Localizacién de la ralz o diente por medio de

radiografias.

4.- En la eliminacién de raices emplear slevadores muy finos

que efectGen una presién de la rafz hacla abajo.

5.~ Eliminar con cuidado toda cantidad de hueso necesario
para conseguir una movilizacidn de 1la raiz o diente antes de

ser liberado.

A pesar de todos estos cuidados, en muchas ocasiones es
inevitable que las raices, sobre todo las que anatomicaments
penetran en el antro y resbalen en el curso de su extraccién
normal. Si se ha perido una vraiz, cualgquier intento de
Extraerla mediante un agrandamiento del alvedlo esté

contraindicado. Se deberd tomar una radiografia para
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determinar si la raiz ha penetrado en el interior del seno, o
en los tejidos blandos, entre la membrana mucosa y la pax;ed
ésgea del seno. S1 la raiz ha penetrado en el seno, hay doe
vias de extraerla:

1.- Practicar un colgajo y penetrar el gseno & través del
alveélo.

2.- Entrar a través de la fosa canina (Caldwell-Luc).

Se aconseja un tratamiento ' de antibidticos, también se
advertira al paciente sobre el problema. Si ha existido una
pérdida de sangre, deberia taponarse al seno durante unos
pocos minutos antes de suturar la incieidén en la .fosa canina.
Si se produce una hemorragia nasal considerable, se puede
taponar nasalmente en la parte anterior ejerciendo una
presién sobre el alvedlo v la fosa canina con la que
generalmente se detendrd la hemorragia.

Si ha penetrado una raiz en el interior del seno y ha
permanscido alli durante mds de un dia podemos considerar que
posiblemente ee producird una infeccién. Podremos reducir la
infeccién aguda con tratamiento antibiético y extrayendo la
raiz por medic de la técnica de Caldwell-Luc (mAs adelante se
describira). En muchos caéos, el geno se infecta con gran
Severidad produciendose formaciones poliposas o engrosamiento

de la mucosa antral (o ambos).
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TECNICA PARA LA EXTRACCION DE RAICES EN EL SENO MAXILAR

S1 la rafz do un diente ha sido impulsada por inadvertencia
al seno maxilar, hay que realizar las siguientes manicbras
para su extraccldn:

Se toma radiografia de la =zona, para localizar la raiz. No
intente extraerla sin radiografia a menos que se le vea
claramente.

Hay que tener presente que a veces, aunque la raiz no este en
. el alvedlo puede no haber perforado 1la mucosa sinusal,
pudiendo quedar debajo de estas y no en la cavidad sinusal,
81 la radiografia indica que la punta de la raiz esta muy
cerca del alvedlo, se realizaréd 1la sigulente técnica para
extraerla.

TECNICA

Dicha técnica eata indicada para el primer molar superior, ya
que es la pleza que con mayor frecuencia se encuentra en
contacto con la mucosa del seno maxilar.

Para entenderle con més facilidad pondremos un ejemplo; la
parte apical mesiovestibular de la tercera raiz del primer
molar superior se fracturé durante la extracclédn, y cuando se
intento su extirpacién, se la forzo hacia el seno a través
de una lamina de huesoc adelgazado, <que la separa de la

cavidad sinusal:
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Primeramente se lleva a cabo la incisién que abarca la cara
meeial del segundo premolar a la cara distal del segundo
molar éiguiendo el contorno del cuello de los dientes para
que posteriormente se levante el colgajo.

Después se extirpa el hueso del lado bucal, ¥ el
interradicular, 8% es necesario con pinzas gublas, esto es

para tener un mejor acceso y facilitar el cierre bucoantral.

La abertura del seno se agranda con cureta recta o pequefia.
Con frecuencia, el Apice radicular puede ser tomado por la
cureta vy extraido o al menos movilizado a una posicién
propicia para su extraccién, como puede ser una sonda para
conductos con el extremo en forma de asa, para deslizar con
suavidad el fragmento de la raiz.

Para la exposicién y clerre posterior de dicha comunicacién
Be requiere de un gran colgajo bucal, estc permitird al
codgulo organizarse sin que tenga que soportar gran presién
del lado bucal durante la masticacién y deglusién. Si es
necesario, también se extirpa el hueso cortical lingual y
bucal con la pinza gubia para permitir la aproximaclén de los

tejidos blandos bucal y lingual.

51 radicgraficamente se ve que la punta de la raiz estéd

situads mayor distancis del alvedlo en pleno seno se emplea
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la técnica de Caldwell-Luc, suturandose con catgut o seda.
LESION DEL SENO MAXILAR DURANTE LA EXTRACCION DENTARIA.

Entre un 10%¥ y un 15% de los estades patoldgicos que
comprenden el seno maxilar es de origen o relacidén dentaria.
Esta incluye ABERTURA ACCIDENTAL en el pisoc del seno durante
la extraccidén de dientes, el desplazamiento de raices o ain
de dientes enteros al interior del antrc durante el intento
de su extraccidén e infecciones introducidas a través del piseo
antral por dientes abecesados, ssa por la variedad apical o
lateral.

Por lo general, las infecciones tienen mas probabilidades de
aparecer en aquelloe casos en que las raices de los dientes
estdn separadas del piso del seno por una delgada laminilla
de hueso.

El empiema del seno puede producirse como resultado de
un curetaje demasiado aétivo de los alveilos radiculares
después de las extracciones. Este procedimiento por supuesto
no recomendable, y solo debe hacerse a lo sumo un raspaje
ligero y suave. El wuso .indescriminado y a ciegas de una
cucharilla para hueso debe ser condenado, dado que es el
medio de diseminar la infeccién hacia el hueso y los telidos
blandos en cualquier parte de la boca. Sin embargo es posible

a veces que la infeceidn involucre el seno sin razén
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aparente.

A veces 8e producen traumatismos tales como fractura del
maxilar superior asdciado con aplastamiento de la regidn
sinusal. Ocasionalmente, después de impactos traumdticos, en
el molar el cigoma es forzade al interior del seno. Puede
producirse a continuacién una int.‘eccién aguda del seno debido

a la retencién de la sangre acumulada en 61.{1]
ACCIDENTES SINUSALES

Perforacién del piso del seno. Durante la extraccién de los
‘molares y premolares superlores, puede abrirse el piso del
antro; esta perforacién adquiere dos formas:

Accidental o Instrumental.

En el primer caso, v por razones anatdémicas de vecindad del
molar con el piso tjlel seno, al efectuarse la extraccién queda
instalada la comunicacidén. Inmediatamente se advierte el
accidente, por el agua 'dsl enjuagatorio, pasa al ‘seno y sale
povr la nariz.

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cucharillas,
elevadores, pueden perforar el piso sinusal adelgazado,
desgarrar la mucosa antral, estableciendose por este

procedimiento una comunicacién. Siendo en muchas ocasiones



17

una raiz la encargada de perforar el seno al intentarse su

extraceidén.

TRATAMIERTO

El tratamiento de 1las aberturas accidentales es obteniendo
informacién de las radiograffias preoperatorias gque nos
muestran que los extremos radiculares a extraer penetran en
el piso del seno y si se soaspecha de eato una vez terminada
la exodoncia, 8e dan instrucciones al paciente para que
cierre las narinas con los dedos y sople suavemente por la
nariz. Si se a producido una abertura a través de la cibierta
membranosa del senc, la sangre presente en el alvedlo va a

burbujear.

S1 estd abertura es pequefia y se tiene mucho cuidado, tal
como evitar el uso de irrigaciones, enjuagatorios bucales
vigorosos y sonarse frecuente e intensamente la nariz, en la
mayoria de los casos se va a formar un buen cuagulo que se
organiza y produce una cicatrizacién normal.

En ningtn momento debe de empaquetarse en estos alvedlos,
gasas, algodédn u otros materiales, debido a que en la mayoria
de los casoe estos procedimientos van a perpetuar la abertura
en lugar de servir como un medio pera provecar su cierre.
Debe evitarse en lo posible sondear el alvedlo con

instrumentos. de manera gue no se introduzca la infeccidn de



i8

las zonas contaminadas.

Si el piso del antro esta completamente interrumpido y quedan
trozos de hueso sobre las raices de los dientes después de
una extraccién, y la inspeccién revela una abertura grande y
permeable, debe hacerse su dinmediato cierre. E1 cilerre
primario reduce la poalbilidad de contaminacién del seno por
ipfeccionss y enfermedades bucales. Tal cierre inmediato
evita los cambioces patoldgicos del senc, que podrian persistir
durante clerto tiempo ¥y requerir un esfuerzo mayor para
manejar y curar. A menudo esto impide 1la formacidn de una
fiatula oroantral, gue requeririfa una ulterior cirugfa de un
tipo més extenso y diffcil.

Un procedimiento simple gque produzca buenos resultados para
el cierre de una abertura grande y accidental del seno se

describe de la siguiente manera:

Se levanta el mucoperiostic tanto como por vestibular como
por palatino y se reduce sustancialmente la altura del
reborde alveolar en el sitio de 1la abertura. Los bordes de
loas tejidos blandos que se van a aproximar se avivan de
manera que laas superficies cruentas estén en contacto entre
si. Haciendose incisiones relajantes. se pueden hacer

entonces suturas sin tensién. Los bordes se acercan entre si
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con sutura de colchoners reforzada con suturas miltiples
interrumpidas, con seda negra 3-0. Este tipo de material es
rreferible al resbsorbible (por edjemplo Catgut) debido a que
evita la posibilidad de que las suturas se salgan demasisado
pronto, 1o que podria tal vez limitar el éxito del cierre.
Las suturas se dejan en su sitio durante § o 7 dias.

Se prescriben gotas nasales p;ra contraer la mucosa de la
nariz y promover el drenaje.

La proximidad anatdémica de las raices de los molares y
premolares con el piso del seno lleva potencial infececidn del
antro, sea por extensién directa en un absceso apical o a
través de la perforacién accidental del piso del seno durante
la exodoncia. Un apice radicular fracturado de huesc
papirdcea puede ser facilmente empujado al interior del antro
e introducirlo con bacterias virulentas. A menos que el
operador sea habilidoso en la remocidén de tal Apice radicular
accidentalmente desplazando su manipulacién y el traumatismo,
ser&n seguidos por lo general de una infeccién aguda. Si un
breve y preciso esfuerzo primario por retirar el &pice
radicular no tiene éxito. debe abandonarsele y dejar cicatriz
la herida, si ésta grande, deben aproximarse el mucoperiostic
vestibular y el palatino.[1]

Debe informarse al paciente del fragmento radicular

desplazado. El1 abordaje quirirgico para 1la remocién de una
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rajz en el seno maxilar no debe hacerse a través del alvedlo -
una vez hecho el intento primario de recupsrar la raiz. Se le
debe realizar una incisién de Caldwell-Luc, que permite una
visualizacién adecuada de todo el seno.

Ocasionalmente, durante el procedimiento para la extracciédn
del tercer molar superior retenido, éste desaparecera
repentinamente. El diente pudoc haber estado residiendo en el
piso del seno o en la porcidén distal del mismo, o puede haber
formado parte de la pared. Puede haber sido desplazado de su
cripta en el hueso malar y haberse deslizado hacia la fosa
infratemporal.

No deben hacerse esfuerzos por recuperarlo a menos que se
determine la ubicacidn exacta del diente con un cuidadoso
examen clinico y radiografico. Es traumatico para el
paciente, si esti bajo anestesia local, y para el profesional

hallar de pronto que esta trabajando en una érea equivocada.

El empleo de radiografias esterevacépicas y panorémicas
definitivamente ayudar& 1la ubicacién del diente aberrante.

Si, al sondear el 4rea donde el &rea donde el diente residio
previamente, el instrumento se va directamente A la cavidad
antral, 8i se produce una hemorragia nasal inmediatamente
después de la pérdida (producida por la sangre que escapa a

través del ostium hacia la nariz), el diente estd por cierto
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en el seno maxilar. E1 abordaje para la extraccidén, es el
procedimiento Caldwell~Luc.

En el caso de que el diente no esté en la cavidad sinusal y
esté definitivamente en los tejidos blandos, es sumamente
importante un enfoque cuidadoso y practico. La causa de la
rérdida puede haber sido una exposicién inadecuada por no
haber tenido levantado un colgajo adecuado. Por ejemplo
cuando se aplicé presién por medio de un elevador para
extraer el diente de su alvedlo la tensién y la elasticidad
del colgajo mucopériostico lo impluso fuera de la vista al
interior de los tejidos blandes. En este momento el coclgajo
debe extenderse mas libremente y levantarse de manera que el
tejido pueda ser explorade en busca del diente perdido. A
menudo la almohadilla grasa vestibular quedarad expuesta y
abierta, y esto esconde atn ma&s al diente. No hay que
persistir, explorar ni sondear mé&s allA de unos pocos
minutee de cuidadoso esfuerzo.

Debe informarse del problema, vy la busgyeda debe abandonarse
por un periodo de 5 a 6 memanas. La ley de la gravedad es una
ley que no puede violarse. Habra cierto movimiento hacia una
posicién més declive, después de un tiempo el diente se va a
fibrosar y no se mover& cuando se intente su extraccién. Se
hace una incisién directamente hasta el diente, v se puede

recuperar con minimo esfuerzo.[1]
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CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

La anestesia para, la operaclén del seno maxilar puede aer
local o general, dependiendo de la elecciédn del operador y
del tipo especlalmente indicado para el caso particular. Si
se va a emplear anestesia general en el hospital, por se
puesto esto se transforma en una responeabilidad del
anestesiologo. En el caso que se vaya & emplear, ésta puede
obtenerse satisfactoriamente de la siguilente manera:

Se premedica al paciente con 100mg de pentobarbital sddico y
0.4mg de Atropina uncos 30 minutos antes de la operacién.
Luego se aplica cuidadosa e inmediatamente, por encima y por
debajo del cornete inferior, una torunda de glaodén saturada
en cocaina (solucién ai 5 o al 10%) o tetracaina (pontocaina)
al 2% en Efridin. Esto se deda en su sitio durante 10 & 15
minutos. Se realiza un blogueo del nervio infraorbial
anterior o de la segunda rama, empleando cualquier anestésico
local de eleccién.

Cabe enfatizar firmemente que cualquier pgciente que reciba
la aplicacién de cocaina en la mucosa bucal, o nasal no se de
be dejar solo, sino que débe ser observado constantemente por
alguien entrenado en el reconocimiento de sintomas de
hipersensibilided y shock, que podrian producirse en aquellos

individuos que =mon hipersensibles a la droga. Cuando se
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presenta una idiosincrasia, deben introducirse medidas posi
tivas e inmediatas, que incluyen la inyeccidén intravencsa de
agentes como tiopentatol sédico (pentotal) y el empleo de
oxigeno. Esto puede salvar la vida y si demora o no se
reconocen los sintomas, puede precipitarse una crisis que
puede llevar a una fatalidad. Estos estados son raros y si
sospechan de ellos. deben hacerse pruebas de sensibilidad. La
prueba oftalmica es ficil de hacer y consiste en dejar caer
unas gotas de la sustancia que se va a utilizar en uno de los
ojos del paciente. Esto produciri una conjuntivitis dentro de
los primeros 5§ minutos, si el paciente es sensible a la
droga, de no ser asi, no se producirin dafios en el ojo.

Puede usarse la prueba cuténea si se sospecha la
idiosincrasia del paciente. Esto se realiza haciendo una
ampolla con la droga entre la dermiz y la epidermis =i se
_produce un marcado eritema dentro -de los 5 minutos, no debe
utilizarse esa droga en particular. Esta prueba requiere sdlo
el gasto de unos minutos de tiempo pero puede ser el medio de
salvar horas de preocupacidén y confusién, o atin la vida del
individuo. [1]

Por lo tanto al valorar la extraccidn de una pieza dentaria
que presenta relacidn con el seno maxilar deberan extremarse

las precauciones necesarias con lo cual podemos evitar:

1.- Extraccidén del piso del seno maxilar con el diente
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durante la extraccién dentaria que principalmente compromete

a los molares superiores.

2.- Destruccidén del 'piso del seno maxilar con infeccidn

crénica a partir del &pice de la pieza dentaria infectada.
3.~ Perforacién de una capa delgada de tejido epitelial de la

mucosa del seno maxilar por el uso incorrecto de instrumental
tales como cucharillas o curetas, en los casos en que la
separacién entre la raiz de 1la pieza dentaria v el seno

maxllar estéd solamente formada por la mucosa sinusal.

4.- Hundimiento con su consecuente perforacidén del pisoc del
geno maxilar, de un elevador a través del piso sinusal al
intentar extraer una raiz fracturada o un diente retenido y

no tomar precauciones en cuanto al uso del eleador.

6.~ Al intentar extraer una raiz fracturada o retenida dentro
dei alve6lc o reborde alveolar y aplicando mayor fuerza
dirigida hacia el sané maxilar ‘podremos provocar una

comunicacién a esté.

8.- Al intentar la extraccién de un tercer molar superior
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retenido lo podriamos forzar accidentalmente hacia el =eno

maxilar.

7 .- La penetracidn inadvertida en 1la pared del seno maxilar
mientras se trata de exponer a un canino o premolar incluido,
este peligro es mayor cuando se trata de la extraccién de un
canino superior el cual se encuentra vretenido en posicién

labial.

8.~ Fractura de un gran segmento de reborde alveolar que
contenga varios dientes con desgarro del piso del seno

maxilar y mucesa antral.

9.- La enucleacidén de un gran quiste superior en el cual el
tabique éseo ha sido erosionado por la presién hasta
desaparecer, y la capa del epitelio ciliado del seno maxilar
Be adhiere a la membrana quistica. También puede ser

involucrado por la cavidad nasal.

Nuneca deber& ejercer presién en el extremo de un fragmento
radicular con s&lgtn tipoc de instrumentos; debemos tener
cuidado en lograr una buena visibillidad siempre ¥y nunca
trabajar a ciegas en un alvedlo 1lleno de sangre, asi como

también contar con una buena radlografia.
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FISTULA BUCOSINUSAL

La expresién fistula sinusal se emplea correctamente para
designar un trayecto que pone .en comunicacién el seno con la
boca y por el cual drena una secrecidén purulenta,
generalmente crénica.

En muchas ocasionee la prevencién de problemas sinusales
dependen de la exploraclén y direccidén de cualquier abertura
que se halla producida durante la extraccién de un diente. Es
muy importante la obtencién de una radiocgrafia ya gque nos
pérmitira obetener la configuracidén de las raijces asi como la
proximidad del seno.

Cora Eliseth clasifica las fistulas bucales, sgegin el
siguiente cuadro:

FISTULAS BUCALES

Bucosinusales Buconasales Bucoyugales
Alveolares Vestibulares
Vestibulares Palatonasales
Palatinas
ETIOLOGIA

En el momento de extraer los dientes superiores, hay siempre
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la posibilidad de que se produzca una abertura en el seno
maxilar ¥y por consigulente la produccién de una fistula

bucosinueal.{2]
TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS BUCOSINUSALES

Si al realizar una extraccién se observa o aparece una
descarga desde el antro o si existe la evidencia de pdlipos
en su interior no ha de esperar &a que se efectue el clerre
normal de alvedlo. Se coloca al paciente bajo un régimen
intenso de antibiéticos de 7 a 10 dias.

En el transcurso de este tratamiento se recomendarén las
siguientes precausiones:

Evitar los esfuerzos nasales violentos.

Empleo o inhalalcidén profunda de clgarrillos pues de esta
forma se evitan las alteraciones dei coagulao.

Se emplearéin también pulverizaciones nasales
vasoconstrictoras para mantener en .buen estado el ostium
antral.

A veces con un tratamiento: adecuado, se produce la curacién
del alveélo y su cierre depués de una perforacidn antral.

Sin embargo, cuando exista una infeccién cronica del antro de
larga duracién con marcado engrosamiento de su membrana o
bien. una formacién poliposa, se debe sospechar de la

formacién de una fistula oroantral. La fistula suele aparecer
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al cabo de 3 o 4 semanas.

El clerre de 1la fistula se realiza de modo esponténeo al
eliminar la casusa, 81 esto no fuese asi se procederd a
realizar una operacién radical del antro o intervencién de
Caldwell-Iuc con el fin de eliminar completamente el tedido
infectado, y llevar a cabo posteriormente el cierre de la
fistula por sutura mediante corrimiento de tejidos de
rotacién de colgajos.

La pereistencia de la fistula oroantral es debido
probablemente a una eliminacién incompleta del tejido

interior del seno.
TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES SINUSALES.

Son dos procedimientos para tratar estas comunicaciones:

a).- La protesis: por medio de un aparato de caucho o de
acrilico que obtura 1la brecha, mientras est4 aplicando el
aparato; la prétesis tiene muchas ventajas, pero miltliples
inconvenientes; 86lo modifica artificialmente un problema
péro existen otras soluciones. La prc‘:tesis esta reservada
para los fracasos del tratamiento quirdrgico, o en
perforaciones en que no puede ser aplicado este procedimiento
por los diémetros de la perforacién, el estado general del

pacliente.
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b).- El tratamiento quirdrgico. Método de preferencia.

Las comunicaciones de la boca con las cavidades vecinas,
pusden obturarss por procedimientos quirdrgicos. Para
realizar estas operaciones, debemos valernos de los tejidos
vecinos & la perforacién, a expensas de los cuales se
preparan colgajos plasticos. Estos colgajos son desplezados
del sitio donde estén normalmente asentados y llevados hasta
el luéar donde se necesiten. El planear la preparacidn de
estos coldajos requiere de observacién de una serie de reglas

importantes para hacer efectiva la operacién.

Wassmund mencicna 3 reglas, estas estén siempre en relacién
con la nutricién del colgajo. La vida del tejido gingival y

su adherencia posterior.

1.~ El ancho del colgajo debe tener las dos terceras partes
(por lo menos la mitad) de s=u largo. Colgajos de longitud

desproporcionada a su ancho se necrosan en su extremo libre.

2.~ El espesor del colgajo debe alcanzar en la bbveda
palatina o sobre el tejido é8eo0 vestibular, toda la
profundidad de la fibromucosa: en el vestibulo, los colgajos
de carrillo o 1labio (es decir, wmucosa, submucosa y capa

muecular), tendri un espesor de 4 a 5 milfmetros.
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3.- La base del colgajo debe ser mayor que su vértice.
Wassmund indica tres tipos de colgajos con finee plastico.

a).— Colgajos Marginales:

Se preparen circuncidiendo la comunicacién a distinta disten
cia el borde ¥y segin sl tipo de brecha a obturar. El tejido
gingival incidido circularmente, Se desprendes con legras Pe
quefias.

Quedan adheridos sobre la comunicacién afronteando sus bordes,
el externo o bucal y el interior o palatino, suturando estos
bordes con Catgut, material reabsorbible. Estos colgajos
marginales con fines plasticos, no son casi nu nunca
suficientes para obturar una paserforacién; cede al. menor
‘egfuerzo (tos, estornudo, presidén de aire, y aun su propia
retraccién). Deben por lo tantoc ser cublertos por un colgajo

pléstico tomado de las partes vecinas.

b).- Colgajos pediculados:

Se obtienen de 1las partes cercanas a la comunicacidn:
.paladar. mucosa gingival del wvestibulo, mucosa submucosa y
capa muscular del carrillo. estoe colgajos se desprenden del

hueso subysacente v son girados en grado variable, para poder
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colocarlos comodamente y sin tensidn, sobre los bordes de la
comunicacién que han sido previamente circundidos y avivados,
resecéndoles su epitelio, para que el colgajo pueda prender.
Los colgajos pediculados deben ser trazados de manera tal,
qQue respeten los vasos nutricionales, evitando su seccién,

para prevenir la necrosis del colgajo.

c).- Colgajos & puente:

Se practican trazando dos incisiones paralelas que limitan un
trozo de fibromucosa de fora regularmente cuadrilidtera. Estos
colgajos a puente, se trasladan lateralmente cubriendo la
perforacién y suturdndolos a la fibromucosa vecina. Estos
‘colgadaa se aplican sobre todo en la bdveda palatina, donde

la fibromucosa puede ser desplazada en la direccién deseada.
TRATAMIENTOS PARA LA OBTURACION DE SENO MAXILAR METODO
TECNICA DE CALDWELL-LUC

Las indicaciones de una operacién radical del seno de

Caldwell-Luc son las siguientes:

1.- Remocién de dientes y fragmentos radiculares del seno.
2.- Traumatismos en el maxilar superior cuando las paredes

del seno maxilar son aplastadas o cuando el pisc de la orbita
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ha descendido.

3.- El manejo de hematémaa del antro con hemorragia activa a
través de la nariz. La sangre puede ser evacuada ¥y se pueden
ubicar los puntos ’‘sangrantes, se detiene la hemorragia
empaquetando gasa con epinefrina o agentes hemostaticos.

4.- Sinusitis maxilar crénica con degeneracién polipoide de
la mucosa.

5.~ Quistes del seno maxilar.

8.~ Neoplasias del seno.maxilar.[ll

El procedimiento quirirgico empleado, se describe de la
siguiente manera:

‘Con el uso del anestésico gque mejor se adecie para el
paciente se prepara la boca y la cara de la manera habitual
81 el paclente esta dormido se le entubard la garganta junto

con el borde anterior del paladar blando.

El labio superior se levanta con separadores. Se hace una
incisidén en forma de "U" a través del mucoperiostio hasta el
hueso. Se hacen incisiones verticales en las zonas del canino
y del segundo molar desde.puntos que est n inmediatamente por
encima de la insercidn gingival desde el suelo hasta el surco
vestibular y pasando éste, se hace una linea horizontal que

conecta ambag incisiones verticales en la mucosa alveolar,
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varios milimetros por encima de la insercién gingival de los
dientes se levanta el tejido blando del hueso con periostomo,
vendose hacia arriba hasta el conducto infraorbitario. Se
tiene cuidado aqui de impedir el dafio al nervio. Se hace una
abertura en la pared facial del antro por encima de las
raices de los premolares por medio de escoplos, gubias o
fresas dentales y sBe le agranda por medio de pinzas para
cortar hasta wuna tamafic que permita la inspeccidn de la
cavidad. El tamafio obtenido en definitiva tiene
aproximadamente el medida del extremo del dedo indice.

La abertura debe hacerse lo suficientemente alta como para
evitar las raices de los dientes de la zona. Rl propdaito de
la operacién se realiza con facilidad. Rara vez se requiere
la remocién radical de toda la mucosa del seno, pero si esto
se considera aconsejable se puede hacer facilmente por medio
de periostomo y cucharillas de hueso y se pasa una cinta de
gasa del antro a la cavidad nasal, después de que la cinta
corre libremente dentro del orificio sin atorarse, ze le
introduce dentro del antro hasta llenar la cavidad lavandose
constantemente con sclucién. Se limpia y se repone el colgajo
de tejido blando que se sutura sobre el hueso para evitar la
formacién de fistulas, se sutura con puntos de afrontamiento
es decir de superficie a superficie interrumpidas miltiples
para facllitar la cicatrizacidén se deja que esta permanesca

durante un periédo de 5 a 7 dias. La anestesia del carrillo ¥
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de los dientes puede ser consecuencia del dafio al nervio
infraorbitario o a los nervios dentariocs durante el uso de
escoplo sobre la .pared ésea. Es comin 1la tumefaccién del
carrillo pero por 1o @general esta desaparece a loes pocos
dias. El pronéstico es buenc y es raroc el desarrollo de
cuadros graves.

El posoperatorio debera ser mediante los antimicrobilanos
previo antibiograma, alimantaéién liquida en los
primeros dias, reposo, ﬁo debe de sonarse, ni hacer eafuerzos
vy 8i e3 poasible tener una posicidén de semisentado, se
recomiendan descongeetivogs nasales para contraer la mucosa

impidiendo asi el desarrollo de un edema importante.(3]

WASSMUND

Instalada la comunicacién en el acto de la extraccién
dentaria, o indicado el método para obturar una comunicacién
antigua se trazan dos incisiones divergentes hacia arriba,
las cules se iniclan en las lenguetas gingivales vy se
extienden hacia el surco vestibular.

Dependiendo de; colgajo mucoperidstico bucal con una legra,
hasta el surco gingival, se tracciona hacia afuera a manera
de visualizar la cara interna del periostio. El borde
palatino de la perforacién se incide en toda su extensién vy

se desprende en una longitud de tres o cuatro milimetros del
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hueso de la béveda, para permitir el pasaje de la aguja de
sutura. El colgajo se aplica sobre el borde palatino, sin
tensidén y se mantiene con tres puntos de sutura.

Este método puede aplicarse al realizar la operacién radical
del seno maxilar; en este caso la incisidén se prolonga hacia
adelante para descubrir el antro y @8e desprendes la

fibromucosa. La incisidén es trazada por el vestibulo.

METODO DE AXHAUSEN

Este método solo puede utilizarse cuando el seno estd sano.
Con un bisturi de hoja pequefia, se circunscribe la
perforacidén a distancia de sus bordes. Este trozo de encia se
elimina hasta el borde de la comunicacién. Se continda el
trazado bucal, de esta insicién circular. Desde el &ngulo
bucodistal del hueso expuesto, se traza una incieidén que se
dirige hacia atrds, por el surco vestibular y en una longitud
aproximada a la extensién bucopalatina del hueso expuesto que
debe cubrir. Desde el limite posterior de esta inciseién en el
surco, y va en €l tejido de 1la mejilla, se circunscribe un
colgajo, cuyo ancho gerd4 el del hueso expuesto. el bisturi
termina & la misma altura donde se inicio la primera
incisién. Se toma la punta distal de este colgajo con una
pinza de diseccién de dientes de ratdén y se separa de los
planos subyacentes por medio de wna tijera curva o con un

bisturi, conservando una capa muscular fina del buccinador.
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Desprendiendo el colgajo que tiene como base el tejido de la
mejilla, bien irrigado, se torsiona sobre la base, girdndolo
90" grados se aplica sobre el hueso a cubrir. Alli el extremo
del colgajo se fija con un punto de sostén momenténeo a la
fibromucosa palatina. Se cierra la brecha de la mejilla con

puntog de sutura.

METODO DE COLGAJO PALATINO

El cierre de wuna fistula bucoantral, particularmente en el
cago de una sbertura grande, puede realizarse bien empleando
el método de colgajo palatino. Un colgajo pediculado
levantado del paladar es grueso y tiene un buen suministro
" sanguineo. De manera que las posibilidades de &xito se ven
definitivamente aumentadas.

Con una hoja No. 15, se incide el tejido blando y se levanta
el colgajo. Paden resecarse un trozo de tejide en forma de
“V" en la regién de mayor covertura para impedir pliegues y
arrugas. Se levanta el pedicule con el periostio y por su
puesto, debe contener una rama de la arteria palatina. Se
avivan los margenes del defecto fistular y se socavan los
bordes. Luego se lleva el colgajo p(;r debajo del Borde
socavado del colgaje vestibular. Este procedimiento permite
que se pcnga en contacto suficientes cruentas sangrantes.Con

sutura de colchoneros se llevan los tejldos a buen contacto,
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y Be suturan los m&rgenes con puntos miiltiples interrumpidos.

No se usa catgut debido a gque no permanece durante un tiempo
lo suficientemente prolongade como para permitir que se
produzca la cicatrizacidn.

Las suturas de seda o de dermalédn debe dejarse en su posicién
durante 5 a 7 dias.

El hueso expuesto en aitic dador del paladar puede ser
cubierto con cemento quirirgico o con una tira de gasa

saturada en tintura de benzoina.

Las causas de fracaso en el cierre de una fistula bucoantral
puede enumerarse de la sgiguiente manera:

1.- No se han logrado la eliminacién completa de todas las in
fecciones dentro de la cavidad antral antes del cierre. Eesta
puede hacerse con antibiéticos que han demostrado ser

efectivos contra las bacterias presentes.

2.- El estado fisico general del paciente no es explorado y
tratado de manera adecuada. Enfermedades tales como la
diabetes, sifilis v la tuberculosis pueden influir

adversamente en la cicatrizacién normal de las heridas.

3.~ Los colgajos colocados sobre la abertura con demasiada

tensién y cuando no se logra proveer una superficis avivada o
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cruente en el sitio receptor del colgajo.[1l]

PROCESOS PATOLOGICOS DEL SENC MAXILAR

Dentro de los estados patoldgicos que pueden afectar la
cavidad del seno maxilar podemos encontrar una gran
variabilidad, dentro de los cuales algunos pueden comprender

en mayor o menor dafio a estd cavidad.

SINUSITIS MAXILAR

Uno de los procesos patoléglcos més comunes que afectan dicha
‘cavidad se conoce con el nombre de Sinusitis Maxilar, la cual
8e presenta como una inflamacion de la mucosa de la cavidad
del seno maxilar, este tipo de inflamacién puede presentar un
estadioc agudo o crdnico.

Normalmente los ciclos que posee la mucesa sinusal actia como
una linea de defensa contra la infeccién y eliminan mediante
una corriente producida por movimientos vibratiles
microorganismos, secrecién excesivas o pus del seno a través
del orificio pars el drenaje que es el ostium.

Cuando la mucosa se inflama, se congestiona y se edematiza,
haciendo que los cilioes disminuyan esu funcién hasta que se

paralicen por completo.
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Las secreciones se estacan, se produce obstruccién dsl
ostium, lo gque impide el drenaje hacia fuera del seno,

ocaslonando aei la sinusitis maxilar.

ETIOLOGIA

Dicho proceso patolégico puede tener origen por una extensién
directa en alguna infeccién de TIPO DENTAL o bien una
afeccién nasal de TIPO INFECCIOSO.

La sinusitls maxilar se presenta preferentemente en senos
grandes ¥y en la edad adulta, siendo el tratamiento mas

complejo entre mis grande sea el seno.

CAUSAS DE LA SINUSITIS MAXILAR

1.- TRAUMATICAS

pa Binusitis se puede originar a expensas de una fractura del
maxilar superior o bien 1la penetracién de un cuerpo extrafio
al seno, también se origina cuando del piso del seno es
extraido junto con un diente superior; Cuando se fractura la
tubercosisdad del maxilar por la extraccién de un tercer molar
superior; Al forzar una raiz o un apieza dentro del seno
durante loe movimientoe de la extraccién. En una fractura del
maxilar, la infeccldén puede partir a expensas del hematoma
que exista en la cavidad sinusal.

2.- INFECCIOSA
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Estas causas . pueden ser de origen catarral, de origen

dentario y de origen Saso.

ORIGEN CATARRAL

Son aquellas que resultan de la propagacién de una infeccién
de la mucosa de las fosas nasales. La causa catarral es la
mas frecuente en la sinusitis maxilar: en todas las rinitis y
sobre todo en las gripales y en otrs enfermedades como es el

resfriado coman.

ORIGEN DENTARIO
Son aquellas que se forman a expensas de una infecoldn
"ploal de slguna pleza dentaria v que dicha infecoién  invada
al seno. Esta via tiené un papel muy importante en la infecci
‘6n sinusal y en la formacién de un emplema orma de un empiema
{Empiema sinusal: ejemplo, e&s cuando existe un molar superior
con procesos cgriosoa que ha involuerado a la pulpa y halla
llegado hasta el &pice, y al tratarse de dicha cavidad, o al
obstruirse accidentalmente por los alimentos obstruye el
orificio de 1la caries haciendo una cavidad cerrada que
aumenta la virulencia de los gérmenes, interesa la lé&mina
6sea que rodea el &pice y por lo tanto se forma un absceso
submucoso y subperiéstico, que atravesando dicha l&mina y la

mucosa sinusal vaciando su contenido dentro del seno; en este
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caso la mucosa no participa de 1la infeccidén por lo menos al
principio, pero si la supuracién persiste puede originar una
verdadera sinusitis. Al hacerse la extraccién de la pieza, ol
liguido tiende a salir por el alveblo de dicha pieza. También
puede ser causada por la llegada al seno maxilar de una

coleccidn supurada que provenga del seno frontal).

La sinusitis maxilar como resultado de una infeccién dentaria
depende generalmente de la relaclidn y proximidad que guarden
las raices de las piezas con el seno hay que tener presente
que corresponden siempre a loes dos primeros molares, pues los
premolares pueden estar separados del seno por una capa de
tejido 6sec compacto bastante grueso; de los molares el
primero estd en Intima relacién con el gseno y ahi la pared
podré& estar reducida a una delgada l&mina o bien las raices
forman una saliente que hace su piso irregular. Cuando la
infecclén de tipo crénico, que la més comGin es en el absceso
periapical crénico que penetra o descarga en el seno, o
también durante el tratamiento de conductos con raices
sépticas, si se perfora el seno accidentalmente con un
instrumento endodéntico a través del &pice de dicha raiz se

puede contaminar el seno e infectarlo.

ORIGEN OSEC

Son aquellas sinusitis Qque =se sueltan de la propagacidn de
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una infeccidén del hueso maxilar superior como puede ser la
osteomielitis como complicacién de una infecclén sinusal
aguda por invasién directa del hueso por el proceso

inflamatorio.
MANIFESTACIONES CLINICAS.

DOLOR: es el principal sintoma inmediato generalmente se
se refiere a 1a zona especifica del senc invelucrado, el cual
es periorbitario por encima y dentro del ojo con irradiacidén
a la mitad de la frente, debemos tener muche cuidado ya que
se puede confundir. La regién puede ser sensitiva al tacto,
esto se demuestra mejor en la sinusitis frontal donde la
presiébn digital se aplica sobre el seno del hueso frontal.
Cuando esta comprometido el seno etmoidal es mas comhn el
dolor de cabeza. La interferencia con el olfato puede también
ser un sintoma va gque todos los senos pueden estar afectados
al mismo tiempo obviamente los sintomas se superpondrén.

El dolor referido a los dientes es como'al de una pulpitis,
también puede presentarse como una odontalgia localizada en
el cuadrante posterior o 8i la sinusitis a resultado de una
infecclién del seno maxilar, un diente en particular puede
responder al estimulo doloroso.

La prueba de la vitalidad mediante estimulacién por frio
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probablemente revelard hipersensibilidad no s6lo en un
diente, eino en un grupo de piezas dentarias maxilares. El
dolor gque se manifiesta al caminar o inclinarse afecta atn

més ol seno y puede relaciocnarse con la sinusitis.

Rinorrea: El segundo sintoma puede ser purulento o
seropurulento, las secreciones van a producir tos vy

expsctoracign.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Aspectos radiograficos: En un seno normal la mucosa es
invisible en una radicgrifia y las paredes son claras y
precisas. La radiolucidez de un seno varia en proporciédn con

su contenido de aire vy el espesor de sus paredes.

Radiograficamente una sinusitis en estado agudo, muestra el
aspecto de un vidrio desglustrado debido a la inflamacilén de
la mucosa que puede ir o no acompafiado por sfusién de liquido
En la mucosa inflamada se observa un reborde nuboso en la
periferia del seno. En este estado las paredes dseas estén
afectadas.

Radicgraficamente una sinusitis es estado crénico se observa
casl opaca como €l hueso dque lo rodea, vy por lo tanto el

contorno interno de la pared sinusal puede aparecer mal
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definido. En una infeccién de larga duracién las paredes
p}leden esclerosarse. En algunos casos la mucosa se espesa
tanto que el seno se vuelve completamente opaco.

Después que ha desaparecido una sinusitis de larga duracién,
la mucosa fibrosa y espesa se puede observar claramente en la

radicgrafia aunque el paciente esté libre de sintomas.

Técnica de transiluminacién: Con una técnica se pueden
detectar transtornos del seno maxilar. Con el paclente
sentado en un cuarto oscuro, se coloca una luz especial en la
boca del paclente y sue labios se cierran alrededor de ésta,
normalmente la luz debe pasar & través del seno y produce una
brillantez no.table en las Areas infraorbitarias y fosas
caninas.

También hébra una reacecién pupilar a la luz. Generalmente
esta luz no es transmitida en presencia de inflamacién del
seno, ambos lados deben observarse en forma simulténea para

comparar.
SINUSITIS MAXILAR AGUDA
También conocida como antritis, se considera como la

infeccién e inflamacién aguda de la mucosa que tapizavla

cavidad del seno maxilar.
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Se puede ocasionar por -la propagacién de estados infecciosos
de la cavidad nasal al seno maxilar, siguiendo el orificio
dormal-por medio de alain orificio supernumerario o bien a
través de 1a pared inferior de dicho seno o siendo el
resultado de un absceso periapical agudo o exacerbaciones
agudas de una lesidén periapical inflamatoria que afecta la
mucosa del seno maxilar por extensién directa o como
consecuencia de la rotura de la pared o piso inferior al
efectﬁarse una extraccién de un molar o premolar superior lo
cual permitird la entrada de microbios a la cavidad del seno
maxilar. La intensidad de los sintomas varia segin la
virulencia de loes microbios y las defensae locales vy

generales de cada paciente.

CARACTERISTICAS CLINICA

En una sinusitis maxilar aguda podemos apreciar sintomas como
podran se dolor constante, intenso y localizade el cual
afecta el globo ocular, el carrillo y la region frontal,
tumefaccién de las mejillas y parpado inferior, escalofric
asi como fiebre, los dientes presentan extremado dolor al
contacto, provocando una sensacién de gque los dientes estén
alargados, o por el contraric el paclente se siente bastante
bien como para continuar sus ocupaciones cotidianas. Los

primeros periodos se caracterizan por dolor esponténeo y
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provocado por la presidén en la regldn cigomética, asi como
por el sonido nasal de la voz v la existencia de flujo nasal,
el cual al principio es acuosoc o seroso, pronto se torna
mucopurulento, gotesndo a la nasofaringe provocandp una
irritacién constante. Esto produce espectoracidén y un
carraspeo constante. Es este tipo de sinusitis consecutiva a
un diente infectado, la secrecién tiene un olor sumamente
desagradable, el olor fétido del pus debido a los
microorganismos de putrfaccién de la boca. Se produce con la
enfermedad una toxemia general con sudoracidén, mareos,
slevacién de la temperatura, escalofrios v naGseas siendo muy
comin la dienea, el paciente presenta una sensacién de
pesadez del lado afectado, al dar vuelta en una curva, &l
bajar escaleras tiene conciencia de la movilidad del pus en

el seno afectado.

TRATAMIENTO

. Combatir el foco infeccioso, reducir el edema de la mucosa,
se debe administrar antibidtico o sulfamidicos por via
parenteral como medio de combatir 1la infeccién y
vasoconstrictores para reducir el edema.

La afeccién es mejor tratada generalmente con analgésicos
para aliviar el dolor, antihistaminicos y descongestivos para

contraer los vasos de la membrana mucosa y facilitar el
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drenaje, la aplicacién de calor ¥y en 8su casc el uso de

antibiéticos. (7]
SINUSITIS MAXILAR SUBAGUDA

Carece de sintomas asoclados con 1la congestlidon aguda como el
dolor y la toxemia generalizada; existe secrecidn persistente
agociada con voz nasal ¥ nariz tapada, siendo muy comin el
dolor de la garganta, el paciente se siente decaido se cansa
con facilidad y a menudo no puede dormir bien debide & la

tes irritente que lo mantiene despierto.

DIAGNOSTICO

Se basa en los sintomas, rinoscopia, la transiluminacién y el
examen con radicgrédfias, el lavado de los senos y una
historia de resfrio persiastente o atague de sinusitis con
duracién de semanas o meses.

La sinusitis subaguda puede ser el estadio intermedio entre
la sinusitis aguda o la croénica, y en muchos casos puede

continuar hasta un estadio de supuracién crénica.

TRATAMIENTO
Es importante un tratamiento médico quirirgico adecuado para
impedir que el casc agudo se transforme en crénico. El alivio

puede venir rapido o lentaments, pero por lo general se
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produce poco después de haberse mejorado el drenaje del seno
y permitido que las secreciones abandonen la cavidad tan

ripidamente como se forman.
CARACTERISTICA CLINICAS

Podemos mencionar que existe dolor de intensidad moderada cn
tumefaccidn de seno suprayacente, la presidn ejercida sobre
el maxilar provoca un ahmento de dolor, es frecuente que la
sensacién dolorosa sea debido a la presién, pudiendose

irradiar & diversas zonas que incluyen dientes y oidos.
SINUSITIS MAXILAR SOBREAGUDA

Se trata de una osteomielitis del maxilar superior en general
la infeccién desborda al maxilar prodiciendo rapidamente un

flemén gangrenoso de la cara de origen casl siempre dentario.
CARACTERISTICAS CLINICAS

Temperatura elevada o bieﬁ a bajo 38°C, el pulso mids répido
de - lo normal, abatimiento, periodos de agitacidén y de
delirio, lo orina esta siempre dieminuida y a menudo

albuminosa.
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La cara presenta un aumento en su volumen por el edema, la
piel palida y violacea, todo esto afirma la gravedad de la

afeccion.

TRATAMIENTO

La Unica oportunidad de curacién es un drenaje quirdrgico
amplio de las regiones atacadas, en los espacios ciliares y
cavidad del smeno, ademis es preciso que se decida precozmente
y de urgencia, asociande al drenaje un tratamiento médico

intenso.

SINUSITIS MAXILAR CRONICA

Causas

El desencadenamiento de este tipo de lesidn en su estadio
crénico puede ser:

Los ataques repetidos de sinusitis maxilar aguda o un ataque
inico que ha persistido hasta un estado crénico.

Un foco dental de infeccién, al gque noe se ha prestado
atencién o se ha pasado por alto.

Aei como los agentes predisponentes que ser& los obstéculos
que impide el desague normal de la cavidad del seno maxilar.
En la sinueitis maxilar aguda o crénica es preciso tener en
cuenta la vposibilidad de la infeccidn por mucomicosis

(hongos) .

ETA TESB M8 pepp
SHIOBE LA BIBUETRC
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CARACTERISTICAS CLINICAS

La sintomatologfia clinica que se presenta puede ayudarnos a
descubrir la enfermedad en un examen de rutina. Puede existir
un dolor vago © una sensacién de onstruccién en el lado
afectado de la cara, ademds puede presentarse descarga de pus
leve hacia la nariz, asi como el aliento fétido.

La sinusitis maxilar crénica es producida por los siguientes
factores:

Un metabolismo alterado

Fatiga

'Vida desordenada

Preocupaciones

Deficiencias dietéticas

Falta de suefio

Alergias

Desequilibrio endocrinc

Enfermedades debilitantes de todos los tipos.

El cambio patolégico fundamental en la sinusitis crénica os
la proliferacidén celular. " La mucosa es gruesa e irregular.
Loe sintomas consisten en efectos generales causados por la
t;.oxamia de intepcidad moderada. E1 hallazgo comiin es el bfludo

nasal purulento o mucopurulento; hay también flujo retronasal
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que puede originar irritacién de la garganta tos y ronquera.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Se ve come un enturbamiento del seno debido al tejido
hiperplastico o al 1liquido presente. Es importante comparar
las radiografias de ambos senos para realizar el diagnéstico.
En algunos casoe la luz de la cavidad ge verd ocluida por el

engrosamiento de la membrana de manera que cese el drenaje.
TRATAMIENTO

Tiene poco valor en la enfermedad sinusal crénica. Se ha
sugerido el tratamiento con radiecién Roengen y Diatermisa con
onda - corta, pero son de valor cuestionable sin el
establecimiento de un adecuado drenaje del seno.

_Eato puede hacerse mejor realizando una antrostomia
intranasal o creandc una ventena antral.

En la sinueitis crénica desde luego es importante combatir la
infeccién, pero més importante ailn es evacuar el antro de
exudado. Las condiciones que 1llevan a la répida reparacién

son provistas por el establecimiento de un drenaje adecuado.

Se hacen lavados del seno con suero fisiolégico tibio al cual
puede agregarse antibléticos. En los primero lavados el

liguido sale barroso, como agua Jjabonosa sucia. Si el enfermo
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va a ourar con este procedimiénto. después del tercer o
cuarto lavado el pus sale conglomerado al principic o al
final; si no hay tendencia a la curacién, el pus sigue
saliendo como agua sucia y homogénea. Después del lavado,
se deben efectuar secados con pasaje de aire.

si deapuéside 8 a 10 lavados el agua no sale limpia, el
tratamiento puede considerarse como un fracaso Yy hay que
recurir a la cirugia.

Son varias las vias de acceso para llegar al seno maxiler,
pero la mejor y la qQue mds se usa es la técnica de

Caldwell-Luc .[71



CONCLUSIONES

La finalidad de este trabajo es valorar la importancia QBI
seno maxilar, por la estrecha relacidn gque mantlene con el
cirujano dentista, al cual obliga a poseer los conocimientos
bagicoe en cuanto & su sintomatologia, manifestaciones
clinicas y procedimientos terapduticos. Es por eso que como
regla general se debe realizar una historia clinica complets,
una exploracion fisica detallada y un buen estudio
radiogr&fico, para eetablecer un diagnostico acertado V¥
decidir cual es la técnica quirargica mds indicada.

A pesar de todoe no ese Dpuede descartar las difersntes
complicaciones que en un momento dadc se puedan presentar con
relacién & las enfermedades odontologicas que por su
ubjcacién anatémica y proximidad con en seno maxilar, y es
entonces cuando el profesional debe buscar una solucién con

el fin de restaurar en lo posible la salud del paciente.
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