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INTRODUCCION

La causa mds comta del dolor dental extrabucal es la sinusitis
maxilar y alteraciones en las fosas nasales asociadas por disemina-
cién local de infecciones de senos frontales o paranasales, muchos
¢rganos dentarios se han extraido erréneamente debido al diagnésti~
co incorrecto de este sindrome, a la inversa la inflamacién e infec—
cién aguda o crénica de una rafz o de un 6rgano dentario en contac-
to con el piso del seno puede ser la causa de sinusitis maxilar, 1la
cual no se resolverd hasta que sé halla eliminado el problema

dental.

Con el objeto de mejorar el servicio de salud, el dentista tiene
el deber de conocer la etiologia, sintomas y complicaciones de estas
afecciones confusas para realizar un correcto diagn6stico diferen—
cial, asumiendo la responsabilidad del tratamiento o bien la canali~

zacién del paciente al especialista.



HIPOTESIS. La sinusitis del seno maxilar se origina por altera-

ciones infecciosas o trauméticas de origen nasal o bucal.

OBJETIVO, Determinar la etiologia, desarrollo, y complicaciones

de la sinusitis maxilar.



CAPITULO I
ANATOMIA ¥ FISIOLOGIA DE NARIZ Y
SENOS PARANASALES
1. CONSIDERACIONES GENERALES

El aparato respiratorio esta compuesto de un segmento
conductor y de un segmento respiratorio, desde el punto de vista
funcional también incluye la caja tordcica y el diafragma.

El aire se transporta a los pulmones a través de la porcién
conductora, la cual estd constituida por la nariz, la cavidad nasal,
los senos paranasales, la faringe nasal, la faringe oral, la laringe
y la tréquea.

El aire que pasa a través de estos érgancs es filtrado, humi-
dificado y calentado o enfriado por sus membranas mucosas.

El aire inspirado generalmente penetra en las vias respirato-
riags a través de la cavidad nasal, aun cuando estd ultima este
obstruida, o en una respiracién profunda, la boca también es usada
como un conductor de aire.

La boca y la faringe tienen una doble funcién ya que éstas
son parte de Ias vias respiratoria y alimentaria, cuando el aire
esta pasando a través de la faringe, la abertura entre la faringe y
la laringe permanece patente, pero>cuam!o los alimentos estdn
pasando a través de la faringe, la abertura dentro de la laringe se
clerra. La laringe es una porcién especializada en el paso del aire,
conteniendo los ligamentos vocales, por 10 tanto ademas de su

funcion respiratoria le atafie la produccién de la voz.

El segmento respiratorio estd compuesto por los pulmones los

conductos de menor calibre intrapulmonares estdn asociados con



capilares y aqui es donde el Q0 sanguineo es sustituido por Oy del
aire.

El segmento respiratorio no tendria la suficiente capacidad para

un buen funcionamiento sin la ayuda del diatragma.lrz
11 NARIZ.
1,14 NARIZ EXTERNA: La nariz externa estd representada por una
punta o vértice libre esta unida a la frente por la rafz o puente,
agta rafz estd compuesta por los huesos propios de la nariz los
cuales se unen al crinec , el borde radondeado entre la raiz y el
vértice es el dorso. A los lados de la punta o vértice zse encuentra
dos orificios llamados narinas, cada una de las cuales se limita
hacia adentro por el tabique nasal y hacia afuera por el ala de la
nariz. Los hussos nasales varian en tamafio y pueden estar ausentes
en algunas ocasiones, se unen en la linea media y se articulan por
arriba con el hueso frontal y a los lados con lag ap6fisis ascen—
dentes de los huesos maxilar superior,

Unicamente el tercid superior de la nariz es 6seo, los dos
tercios inferiores son cartilaginosos el aro o borde del ala nasal
tiene forma acampanada estd formada por los cartilagos laterales
inferiores, superiores, y cartf{lago septal o cuadrildtero,

Existe una rama interna y una rama externa de estos cartilagos,
los cartflagos laterales superiores (cartilagos nagsalesexternos)
descansan en el tercio medio de la nariz, entre lo3 huezos nasales

por arriba y los cartflagos laterales inferiores por abajo.

1.Crafts L. Rosyjer, Anatomia humana funcionat pag. 55
2.Hamiton W.2. Anatomis humana pag. 301



Fstos cartilagos son los que forman el tercio medio de la nariz,
hay diversos huesos sesamoideos y cartilagos alares menores que
se sitdan por fuera de los dos grandes cartflagos de 1a nariz
externa. El conjunto de cartilagos y tejido fibroadiposo contribuyen
a determinar el tamafio, forma del ala y tercio medio de la nariz
externa. La movilidad del 16bulo nasal se requiere para la expresibn
facial, olfatear y estornudar, los mésculog subcutféneos de la
expresi6n que recubren los huesos nasales, la parte anterior de las
mejillas y el labio superior se encargan de su movilidad. El tejido
conjuntivo subcuténeo y la plel completan los tejldos necesarios de
1a estructura externa, 3r%S
14,2 NARIZ INTRRNA (CAVIDAD NASAL)

A cada lado de la nariz hay dos aberturas en la parte anterior
1lamadas ventanas y en la parte posterior denominadas coanas que
comunican a 1a cavidad nasal con la faringe.

Mucosa nasal: La cavidad nasal se puede dividir en vestibulo, region

respiratoria, y regi6n olfatoria.

1) VESTIBULO1 Es una ligera dilatacién inmediata a la abertura de
cada narina, esta revestida en gran parte por piel que presenta
cillos, gldndulas sebdceas, y sudorfiparas. El vestibulo esté limitado
hacia arriba y atrds por un reborde (el limen nasi) sobre el cual
la piel se continva con la mucosa nasal, la unién entre el vestibulo

vy 1a reglién respiratoria proplamente dicha representa una ligera

3, Gardner Gray 0’ Rahilly, Anatomia humana pag. B44
4, Roies R. Lawrence, Otorrinolaringolonia pug. IRB
5. Dewpese D. David, Tratado de Otorrinolaringologia, pag. 1BA



constriccién.

2) REOION RESPIRATORIA! La region respiratoria estd4 cubierta por
mucosa que se adhiere firmemente al periostio para constituir un

mucoperiostio esta mucosa es epitelioc columnar seudoestratificado
ciliado, el cuél se continua con la mucosa de ia nasofaringe, senos
paranasales, y conducto lacrimonasal. El epitelio varia en las dife-
rentes porciones de la nariz dependiendo de la presién y velocidad
de las corrientes de aire, temperatura, y humedad los extremos
anteriores de los cornetes y mucosa dei tabique todavia se encuen-
tran revestidos por epitelio escamoso estratificado sin cilios:
extangién de la piel del vastibulo nasal. Siguiendo el trayecto
principal de las corrientes inspiratorias las célulag se vuelven
columnares, los ciliog son cortos y algo icrregulaces. Las células de
1os weatos medios e inferiores por donde fluye casi toda la co-—
rriente respiratoria presenta cilios largos y espaciados de wanera
uniforme.

Los senos contienen epitelio cubolde y cilios de longitad y
aespaciamiento uniformes.Las fuerzas de las corrientes de aire a
travds de lag diversas reglones influye en el espesor de la lamina
propia Yy en el numero de gléndulas en estd mucosa, es delgada
donde el flujo del aire es bajo o suave, y gruesa en donde el flujo
de aire e Intenso, se observan glindslaz productoras de gecrecitn
y células calciformes formadoras de capa de moco, en proporcitén al
grosor de la lamina propia. La capa de moco es muy viscoso y
pegajoso atrapa polvo y cuerpos extrafios inspirados y bacterias y,
medlante la acclon de log cilios transporta estés sustanciag a la
faringe para quie sean deglutidas y se les destruya en el estomago.

CILIOS: Son pequefias estructuras como pelos miden de 5-7 micréme-

4



tros de largo, localizadas sobre placas terminales de las nélnlas
supe;‘riciales del epitelio hay cerca de 250 en vias respiratorias
altas. Los cilios funcionan casi de manera automdtica estdn coordi-
nados en tiempo y direccién se mueven rédpidamente en direccién del
flujo de la capa de moco y luego se doblan y reacuperan con graa
lentitud.

3) REGION OLFATORIA: Est4 regién con 2.5 cm de extensién comprende
el cornete superior del tabique nasal y la lamina cribosa, el limite
entre las regién respiratoria y olfatoria estd bien delimitada ya
que la mucosa olfatoria es de color amarillento mis que rosado y
presenta un grueso epitelio cilindrico seudnestratificado sin cilios
en donde quedan incluidas las células olfatorias que son de tres
tipos: 1} neuronas olfatorias bipolares 6 receptoras, 2) células de
sostén, 3) células basales. 6,7,8

La nariz interna también comprende el tabique nasal que de

adelante hacia atrds estd formado por: 1) el cartilago del tabique
(ausente en craneo secr) 2) lamina perpendicular del etmoides, 3) el
vomer, E1 tabique divide a 1a nariz en dos fosas nasales, es carti-
laginaso en su parte anterior y o6sea en su parte posterior, el
cartiflago del tabique es el scptal o cuadrilditero hacia atris se
une con lamina perpendicular del etmoides por arriba y al vémer por
abajo. Las otras partes oseas del tabique son pequeflas, parte del
hueso palatino, la cresta del maxilar superior y el rostrum del

esfenoides.

&, BGardner Gray 07 Rahilly (Idem 3) pag. 848
7. Deweese D. David (Tdem §) pag. 192.
8. FBoies K. Lawrence (idem) pag. 193-95.



La parad lateral o externa de la nariz es una regién anatémi-

camente muy complicada pero clinicamente muy importante, en ella se
encuentran cuatro cornetes o conchas (supremo, superior, medio, e
inferior).
CORNETE SUPREMO: Es muy pequefio forma parte del etmoides y no se
aprecia durante el examen clinico.
OORNETE SUFERIOR: Solo puede obsgervarse por rinoscopia posterior.
CORNETE MEDIO: Forma parte del etmoides, es mas corto y mas
pequefio que el cornete inferior a menudo contiene una celda 6sea
bastante grande que puede dilatar 1o suficiente al cornete para
producir obstrucci6n.
CORNETPE INFERIOR: Es un hueso independiente situado a lo largo de
la parte inferior de la pared externa de la cavidad nasal en ambos
lados del cuerpo, su borde inferior es libre y ol superior se arti-
cula con los huesos maxilar superior, lagrimal, etmoides, y palatino.
La mucosa del cornete esta muy vascularizada tiene propieda-
des eréctiles en esta zona actdan los vasoconstrictores. Algunas
veces la superficie 6sea del cornete Inferior se aplica cerradamen-
te contra la pared externa de la nariz, y en otras ocaslones se
proyecta horizontalmente hacia adentro de la fosa nasal causando
abstruccién, a menudo la mucosa del t.:ornate estd en contacto con
el tabique.
Existen diversos meatos nasales, reciben su nombre de acuerdo
al cornete que los cierra por arriba.
MEATO INFERIOR: Estd situado debajo del cornete inferior y arriba
del paladar 6seo, puede ser amplio o pequefio dependiendo de la
posicion del cornete inferior y de su estado de congestidn.

El finico conducto que se abre en el meato inferior ea su



parte anterior es el conducto nasolagrimal, en su parte posterior
existen gruesas ramas de la arteria esfenopalatina.

MEATO MEDIO: Dentro del meato medio desembocan las aberturas de
los senos maxilarfrontal,y etmaidal anterior. El seno maxilar se
abre a través del hiato semilunar, el seno frontal se abre por un
pasaje angosto el infundibula etmoidal, las celdillas etmoidales
anteriores y medias se ahren dantro del meato medio cerca del
infundibuio arriba de la bula etmoidal que en unma eleavacién del
laberinto etmoidal que proyecta la pared externa hacia adentro en
el meato medio y cubre algunas celdillas etmoidales que desembocan
en el.

MEATO SUPERIOR: Es pequefioc situado abajo del corpete superjor en
el drenan el grupo de celdillas etmoidales posteriores, arriba y
detris del meato superior el seno se abre dentro del recesa esfe-
noetmoidal, el cual ea un pequefio espacio situvado arriba y detras
del cornete superior.

Mediante el conocimiento de los lugares de drenaje de los diver-
sos orificios sinusales se pueden observar los puntos de escurri-
miento del pus; Por lo tanto se estard en condiclones de diferen-
ciar entre la sinusitis maxilar, frontal, y etmoidal.

La irrigacién de la cavidad nasal proviene de tres fuentes:
ramas de la oftdlmica, maxilar interna y facial. El drenaje venoso
se realiza a través de las venas oftdlmica inferior, (acial anterior
{facial comdn! y esfenopalatina.

El drenaje linfatico se realiza hacia los ganglios submandibula-
res, cervicales superficiales y profundos y ganglios retrofaringeos.

En la inervacién participa el primer par craneal o nervio olfato-

rio, las divisiones oftdlmica y maxilar superior del trigémino y



nervio facial. 9,10,11

FISIOLOGIA
OLFATO

El olfato del ser humano es muy rudimentario en comparacién con
otros integrantes del reino animal; adGn asf la sensibilidad de este
6rgano resulta verdaderamente asombrosa.

Para identificar un determinado olor, casi siempre es necesario
olfatear, esto es, inspirar con fuerza por la nariz para crear una
presién negativa adicional que lleve las corrientes de aire entran—
tes hasta la region olfatoria donde se encuentran células sensoria-
les, se manejan dos teorfas para la percepcién de olores.

La teoria quimica, las particulas de sustancias olorosas se
distribuyen por difusién, a través del aire y desencadenan una
reaccién quimica cuando alcanzan el epitelio olfatorio.

La teoria ondulatoria dice que, ondas de energfa similar a la luz
chocan con las terminaciones nerviosas olfatorias.

Sea cual sea el mecanismo, el sentido del olfato se agota con
rapidez y disminuye con ia edad.

RESPIRACION: La respiracién humana se inicia en el barde de las alas
nasales. El acto de respirar consiste en llevar el aire a través de
las vias respiratorias superiores e inferiores hasta los alveolos
pulmonares en suficiente volumen o con presién, humedad calor y lim-
pieza adecuados con ello proporcionando condiciones optimas para la

captacion de oxigeno y la optima eliminacién del bidxido de carbono

9. Gardner Gray 0’ Rahilly (Tdem 3) pag. 845
10, Deweese D, David (Idem 5V paq. 1B6-8%
11. Boies R. Lawrence (Idem 4) pug. 1R9-58



trafdo a los alveolos por el torrente sanguineo, con sus miltiples
deflectores inspiratorios y espiratorios y la accién de la vdlvula
de los tejidos eréctiles en los cornetes y el tabique. La nariz
moidea,uniforma, y regula las corrientes de aire y presi6n desempe-
flando casi todas las actividades de ascondiclonamientn del aire
(fittracién, control de temperatura, y humedad).

A su paso por la cavidad nasal, entre los cornetes ricamente
irrigados por vasos sanguineos, el aire se calienta tan r4pido que
la rinofaringe se encuentra a la temperatura corporal. Para lograr
estd funcién son importantes los reflejos nasales, en presencia de
aire frio aumenta la circulacién llenandose los lagos sanguineos de
los cornetes, la humidificaci6én se efectiGa por el moco liquido que
cubre la mocosa nasal, este moco Se evapora cediendo su agua al
aire inspirado por lo tanto la humedad relativa del aire al Ilegar &
los bronquios es de 100%.

La filtracién del aire inspirado se efectia desde de la entrada a
1a nariz en donde las vibrisas impiden el ecruce de.part{culas gran=~
des, las corrientes de aire inspirado chocan en los cornetes ha-—
clendo que las particulas de polvo se queden adheridas a la capa de
moco en diversos niveles del epitelio ciliar respiratorio, la mayoria
de las particulas son retenidas en las fosas nasales el resto son
depositadas en los bronquios primarios y secundarios. La cortina de
moco que cubre el epitelio respiratorio nasal es movida por la
corriente ciliar hacia la rinofaringe hasta donde comienza el epite~
lio escamoso; en ese punto los movimientos de deglucién lo trans—
portan por el es6fago al estomago donde es destruido por la secre-
cién géstrica. El moco branquial es movilizado por la accién ciliar,

la peristalisis branquial y el reflejo tusigeno hacia la trdquea y la

I



laringe y a través de ella a la faringe de donde pasa al estomago.

Cuando un tapén de moco ocluye un de estas cavidades la accion de
los cilios genera presién negativa ocasionando intenso dolor en leos
senos paranasales en el momento en que el tap6n rebasa el orificio.

La cortina de moco se extiende desde la nariz, senes parana-
sales, trompa de eustaquio, faringe, y 4rbol traqueobranquial com-
pleto, esta cortina de moco tiene una capa superior delgada y rica
en glucoproteinas, es muy viscosa, y las gldndulas submucosas
remueven esta cortina de moco de dos a tres veces por hora., La
cubierta de moco también actda como barrera contra alergenos,
virus, y bacterias, La Ilisozima presente en la cubierta de moco
destruye las paredes de ciertas bacterias, la fagocitosis activa en
la membrana nasal brinde proteccién bajo la superficie, la mucosa
nasal produce gran cantidad de inmunoglobulinas, se han encontrado
IgG, IgA, e IgE. Cuando un alergeno es inhalado entra en contacto
con anticuerpos IgE fijos en la mocosa nasal y las células cebadas
submucosas que reaccionan a dicho antigeno, aparece rinitis alérgica
liberandose mediadores inflamatorins los cuales producen cambios
caracterfsticos en la mucosa, 1213
1.2 SENOS PARANASALES:

Los senos paranasales son cavidxides que se encuentran en el
interior de los huesos, maxilar superior, frontal, etmoides, y esfe~
noides, sus paredes estdn formadas por hueso compacto revestido
por un mucoendostio que se continua con la mucosa respiratoria de

la cavidad nasal, es de un tipo semejante (epitelio cilindrico seu-

12. Boies R. Lawrence (Idem 4) pag 194-95
13. Hernardelli Cervera Jorge, Otorrinolaringolnaia elemental pag. 107
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doestratificado ciliado) y presenta gldndulas mixtas.

Los senos paranasales estdn inervados por las ramas del
nervio oftdlmico y maxilar superior del trigémino, Se desarrollan
como evaginaciones de la cavidad nasal y por lo tanto todos drenan
directa o indirectamente en la misma, El drenaje se realiza por
accién de los cilios y quizd también por succién al sonarse la nariz.
La infeccién nasal (rinitis) como la que se presenta en un resfriado
com@n puede propagarse al revestimiento de los senos para producir
sinusitis. 4
1,2.1 SENQ MAXILAR: DESARROLLO.~

El seno maxilar o antro Highmore, comienza su desarrollo en el
tercer mes de la vida intrauterina, origindndose por una evaginaci6n
lateral de la mucosa del meato nasal medio, formando un espacio
como hendidura. En el recién nacido sus medidas son aproximadamente
8 por 4 por 6 mm, De ahi en adelante se expande gradualmente por
1a neumatizacidn del cuerpo maxilar superior. El seno se encuentra
ya bien desarrollado cuando la denticién permanente ha salido, pero
puede continuar su expansién, probablemente durante toda la vida.
DATOS ANATOMIOOS .~

El! seno maxilar estd situado en el cuerpo del maxilar superior.
Tiene forma piramidal y la base de la pirdmide est4 formada por la
pared lateral de la cavidad nasal. Bl vértice se extiende hacia la
apofisis cigomatica, la pared anterior correspoende a la superficie
facial del cuerpo maxilar, el techo a su superficie orbitaria, la

pared posterior estd formada por la superficie infratemporal del

{4, Gardner Gray 0’ Rahilly (Tdem X) pag. R50-3%



maxilar, y el piso llega a menudo hasta el borde alveolar,

El seno maxilar se comunica con un nicho del meato medio de la
cavidad nasal (hiato semilunar) mediante una abertura, el orificio
maxilar, localizade on la parte alta de la pared nasal o medial del
seno. A causa de su posicién elevada, el orificio esta situado
desfavorablemente para el drenaje. Puede existir un orificio acceso~
rio, que es mis bajo, situado en forma ligeramente més ventajosa
para el drenaje que el normal.Su capacidad media, en el adulto, es
alrededor de 15 c.c., ¥ las dimensiones promedio son las siguientes:
anteroposterior, 3.4 com; transversalmente 2.3 cm., ¥y verticalmente
3.35 cm.

Las variaciones de tamafic del seno maxilar se explican parcial-—
mente por las diferencias en el grado de neumatizacién del cuerpo
del maxilar superior, es decir, el ahuecamiento hacia afuera de un
saco 1leno de aire, de la cavidad nasal. En general cuando mayor es
1a neumatizacién, las paredes del seno son mAs delgadas, puesto que
se hace a expensas del tejido 6seo. Las paredes del seno pueden
variar desde gruesas, de 5 a 8 mm., a paredes que tienen casi Ia
delgadez del papel.

El crecimiento del seno maxilar puede resultar también por su
extension hacla la ap6fisis frontal, cigomatica, y adn hacia el hueso
malar, extensidn hacia la tuberosidad maxilar, y hacia le borde
alveolar. La dltima puede situar al piso del seno no solamente
entre las raices de érganos dentarios adyacentes, sino también
entre las rafces de un 6rgano dentario individual, de tal modo que
los vértices radiculares hacen protrusién hacla la cavidad del seno,
Ordinariamente el hueso del piso del seno estd elevado en puntos

para acomodar a las raices salientes, de tal modo que el hueso las
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cubre completamente. Sin embargo. a veces hay defectos en el hueso
del piso y las raices hacen protrusion, a través de aberturas,
hacla la cavidad. Aqui estin cubiertas s dnicamente por un tejido
blando, compuesto por la combinacitn del ligamento periodontal que
rodea la raiz dentaria y la mucosa que reviste la cavidad del seno.

GCuando el agrandamiento del seno ha situado al piso profunda-
mente en el borde alveolar, puede ocupar una posicién mids haja que
la del piso de la cavidad nasal. Cuando el seno no esta muy agran-—
dado y el hueso apical de las raices dentales es relativamente
grueso, el piso puede estar en una posici6n mds alta que le de Ia
cavidad nasal. a veces los dos pisos estin al mismo nivel. El pala~-
dar duro no participa en la formacién de la pared del seno, forma el
piso de las fosas nasales. Su piso estd en posicién lateral res—
pecto al paladar duro.

Las paredes del seno maxilar pueden tener tabiques que lo divi-
dan parcialmente en compartimentos, ¥y su situacién puede interferir
a vaces el drenaje del mismo. Por otra parte, ruede existir un
tablque que lo divida completamente en dos cavidades separadas,
cada una de la cuales tiene una abertura independiente hacia la
{fosa nasal.

HISTOLOGIA~

El genc maxilar esta limitado por una mucosa, mas delgada y mis
delicada que la de la cavidad nasal.

La ldmina propia de la mucosa del seno esta fusionada al perios-—
tio del hueso subyacente, y consiste de haces laxos de fibras
coldgenas con muy pocas fibras eldsticas, Esta solo moderadamente
vascularizada. se encuentran gldndulas de tipo mucoso y seroso,

confinadas principalmente a la parte de la lamina propia localizada
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alrededor de la o la;s aberturas hacia la cavidad nasal.

El epitelioc de la mucosa del seno es tipico del epitelio de las
vias respiratorias, cilindrico seudoestratificado ciliado, rico en
células caliciformes que secretan moco gue humedece la superficie
de la mucosa. Los cilios oscilan de tal modo que llevan cualquier
material superficial hacia la abertura que comunica con la cavidad
nasal, y de ahi que actten para limpiar la cavidad de sustancias
inhéladas y de moco.

La inervacién del seno maxilar proviene de la rama maxilar supe-
rior del quinto par craneal y rama alveolar posterosuperior de este
nervio inerva 1a 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 anterosuperior rama del mismo vaso. El drenaje
linfatico es atundante y terinina en los ganglios submaxilares,
FUNCION : La funcién o los propdsitos de 1os senos paranasales son
los siguientes: 1) Dar resonancia a la voz (notese el cambio en el
sonido de las palabras en las personas resfriadas). 2) Actdan como
Céamara de reserva para entibiar el aire inspirado. 3) Reducir el
peso del crineo. 4) Produccion de moco adicional para la mucosa
nasal. Los senos estdn conectados a la cavidad nasal por aberturas
o cohductos de manera que la mucosa de los senos se continua con
l1a de la nariz, debido a esto es posible la ventilacién y drenaje de
los senos.

ESTUDIO RADIOGRAFICO DEL SENO MAXILAR
Las radiograffas periapicales o deantoalveolares de premolares
y molares y las radiograffas oclusaies pueden servir en la localiza~

cién de 4pices o cuerpos extrallos que se aproximan al piso antral,
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la utilidad de estas radiografias es limitada ya que solo una por-
cién del seno maxilar puede observarse intrabucalmente, es muy
frecuente que no revelen todos los aspectos de la membrana de
recubrimiento o del septo 6seo y lo mas impnrtante ambos senos no
pueden observarse en la misma radlograffa, la comparacién de ambos
senos es muy importante desde el punto de vista diagnostico. Por lo
tanto deben incluirse técnicas extrabucales.

OliTOPANTOKOGRAFXA. La radiografia panorémica es valiosa para el
diagnostico de las afecciones del seno maxilar, incluye ambos senas,
sin embargo la vista panordmica no siempre incluye los senos com—
pletos y a menudo aparecen distorsionados.

PROYEOOION DE WATERS. Mediante la proyeccién de Waters los senas
paranasales pueden observarse mucho mejor, ya que proporcionan una
vista de los senos maxilares y etmoidales no obstruidos por la por-
cién petrosa del huesc temporal y permite la comparacién simultanea
de ambos senos en la misma radiograffa lo gue ayuda a la deteccidn
de anormalidades, Esta radiografia puede obtenerse usando el equipo
y la placa de rayos x estdndar, la barba del paciente se coloca
sobre la placa con la nariz de 1-1.,5 cm por arriba de la placa y el
rayo central se dirige perpendicular a través de una linea que va
del vértice craneal a la sinfisis de la mandfbula.

TOMOGRAMA. El tomograma también es Gtil en las técnicas de diag-
nostico. El haz de rayos x enfoca a una profundidad predeterminada
sobre la estructura que se va a radiografiar de tal manera que
todas las estructuras anatémicas periféricas aparecen borrosas. El
éxito de estd técnica depende del borramiento méximo de las estruc-
turas no esenciales y de la mayor nitidez a nivel del plano focal.

Debido a que este método es adecuado para detectar erosiones



dseas tempranas puede ser Gtil en el diagadstico de neoplasias
antrales,

Radiograficamente el seno maxilar normal aparece ascuro debido a
que estd lleno de aire y una deigada capa de hueso cortical se
aprecia radiocopaca generalmente es visible en la periferia. En casos
de infeccién o neoplasia, el principal cambio radiclégico es una
nebulogidad del sena involucrado, los quistes y pbélipos también
aparecen como zonas nebulosas grises dentro del antro, a pesar de
que pueden ser definidas.

Nunca debe diagnosticarse una lesi6n patolégica del seno maxi-
lar en base a una radiografia debe complementarse con datos clini~
cos, hacer una adecuada historia clinics, relacionar los sintomas
del paciente con el curso de la enfermedad, 1a palpacién y la percu-
si6n son otros métodos clinicos dtiles en la interpretacién de las
alteracionas del seno maxilar. Debe reconocerse cualquier drenaje
de los senos y notar el tipo de secreclones (por ej. mucosa, sero-
sa, purulenta o sanguinolenta)

TRANSILUMINACION. Est4 técnica puede confirmar slguna caracteristi~
ca valiosa con el diagndstico para detectar trastornos del seno
maxilar, egpecialmente Ia infeccifn,

Con el paciente sentado en un ctuarto oscuro se colaca tna Inz
especial en la boca del paciente y sus labios se cierran al rededor
de ésta, normalmente la luz debe pasar a través del seno y produce
una brillantez notable en las Areas infraorbitarias y fosas caninas,
también habrd una reaccién pupllar a la luz,

Geperalmente estd 1uz no es transmitida en presencia de infia-

macién del seno, ambos lados deben observarse en forma simultanea



para comparar.!5:16

1.2,2 SENO ETMOIDAL,

El senn etmcidal comprende numerosas cavidades pequefias (4-17)
en el laberinto etmoidal, entre la 6rbita y la cavidad nasal. Las
porciones del seno se denominan celdillas etmoidales, las paredes de
estas son completadas por los huesos frontal, maxilar superior,
lagrimal, esfenoides, y palatino, estas celdillas etmoidales se
encuentran entre la cavidad nasal y la 6rbita, por abajo y adeiante
ge raelaciona con el seno maxilar, por atrés se relaciona con el
seno esfenoidal, y por delante y arriba con el seno frontal. Las
celdillas etmoidales se pueden clasificar en grupos: 1) celdillas
etmoidales anteriores y 2) celdillas etmoidales posteriores, las
celdillas etmoidales anteriores incluyen la bula etmoidal se abren
en el meato medio, y las celdillas etmoidales posteriores mas volu-
minosas se comunican en la fosa nasal en el meato superior.

1,2.3 SENO FRONTAL.

Fl seno frontal se puede considerar como una celdilla etmoidal
anterior que ha invadido el hueso frontal después del nacimiento y
tiene forma aproximada de cufia.

Estd separado de su homonimo del lado opuesto por un tabique 6seo
que suele estar desviado hacia un lado, los senos varian mucho y
con frecuencia son de diferente tamafio en los dos lados del cuerpo.
Es frecuente que el seno se prolongue hacia atrés en el techo de
la 4rbita, por lo tanto en muchos casos puede estar en intima

relacién con la érbita, asf como con la fosa craneal anterior.

15, Drben, Histoloqgia y embriologia paq. I%4-4¢
18, Wait F. Daniel, Tratado de cirugia bural pan. 7d4%-44



El seno frontal desemboca en el meato medio, directamente o
por medio de un conducto (el conducto frontonasal, que puede o no
continuarse con el infundibulo etmoidal) en uno de los dos siguien—
tes lugares; 1) en la parte anterior del meato medio (receso
frontal), por delante o arriba del infundibulo etmoidal, o 2) en el
infundibulo etmoidal. El seno frontal esta inervado por la rama
supraorbitaria del nervio oftdlmico.

1.2.4 SENO ESFENOIDAL.

Este seno est4 situado en el cuerpo del hueso esfenoides, por
debajo de la silla turca y del canal éptico, y puede extenderse
hacia el occipital, un tatique medin separa un seno del otro.

La pared anterior del seno estd formada por dos delgadas
14minas curvas (los cornetes esfenoidales), que jgeneralmeﬂ-‘.e se
dafian o se destruyen al desarticular el créneo., El seno esfenoidal
se relaciona hacia atrds con el puente y la arteria tbasilar, hacia
arriba con el guiasma 6ptico (por arriba del surco 6ptico), los
nervios dpticos, y la hipéfisis del cerebro; hacia adelante con la
cavidad nasal, hacia abajo con la cavidad nasal y la nasofaringe, y
hacia afuera con el nervio 6ptico, el seno cavernoso, la arteria
carétida interna. y con los nervios oftalmico y maxilar superior. La
hipéfisis se pude abordar por via endonasal a través del seno
esfenoidal, este seno estd inervado principalmente por las ramas el
nervio maxilar superior.

Los senos esfenoidales se abren en el meato superior de las
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fosas nasales.!7:18

FIQ, t, ESQUEMA DE UNA VISTA FRONTAL Y LATERAL DE LOS SENOS
PARANASALES

VISTA FRONTAL VISTA LATERAL

Seno E‘Emaid / Seno Iérantal

Seno Max¥lar ¥ "Seno Maxilar

Seno Esfenoidal

17. Garuner Gray 0% Rahillv (Idem 3} man. RS3
18, Rernardelli Cerwra Jarae (Idem 131 nza, 101—005



CAPITULO IX
ALTERACITONES ANATOMICAS Y
FISIOLOQICAS DE LA CAVIDAD NASAL
QUE OBSTRUYEN EIL DRENAJE DE
LOS SENOS FAVORECIENDO A LA

INFECCION .

OBSTRUCCION NASAL: La obstruccién nasal es la dificultad del paso
del aire a través de una o ambas fosas nasales en el curso de la
respiracién normal favoreciendo asf a la infacciond?
24 RINITIS (RBSFRIADO OOMUNY

Los sin6nimos utilizados son; infeccién respiratoria alta, gripe,
o coriza aguda.

La rinitis es una enfermedad corta benigna que afecta princi~
palmente a las vias respiratorias altas predominando los sfntomas
nasales, afecta principalmente a los nifios menores de 5 afios y Ila

8 ptibilidad di ye de los S5~20 afios. Se ha demostrado que el

catarro comln puede ser causado por un virus del resfriado o por
un grupo especifico de virus filtrables, a la fecha se han encontra-
do casi 200 virus diferentes tanto del tipo RNA como DNA.

Existen otros factores causales ajemos a los virus que el
paciente puede interpretar como gripe, los sfntomas varian mucho en
cuanto a intensidad y aparicidn.

La rinitis puede presentarse en dos etapas; la primera etapa

inicia con obstruccion nasal, rinorrea estornudos, tos ligera y

19. Rernardelli ferverw Jorge {Tdem 13) pan. 101
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malestar general con o sin cefalea, la temperatura corporal puede
estar un poco elevada estd fase puede durar de 3-5 dias. Las
secreciones nasales al principio son acuosas y abundantes, y luege
se vuelven mucosas més espesas y escasas, 1a enfermedad puede
‘concluir en este punto.

La segunda etapa se presenta cuando hay una evolucién o
invasién bacteriana secundaria caracterizada por rinorrea purulenta,
fiebre, y con frecuencia dolor de garganta, la mucosa se obServa
enrojecida y edematosa cublerta de secrecidén, el gusto y el olfato
estdn disminuidos la rinorrea y ia necesidad de sonarse es muy fre=
cuente, estd fase puede durar hasta dos semanas.

Por lo general ne se acude al medico hasta que hay mayores
complicaclones como neumonia, laringitis, infecciones de ofdo medio, o
sinusitis purulenta. La flora normal de la nasofaringe y la nariz
anterior con frecuencia incluye estafilococos, estreptococos neumo~
niae, hemophilus influenzae, y estreptococos beta.

El enfriamiento, la exposicién a la humedad, vientos fri{os, y
cansancio favorecen a la aparicién de sintomas gripales, Los cambios
vasomotores derivados de influencia hormonales aumentan la inciden-
cia a resfriados.

El mejor tratamiento para el catarro viral no complicado es el
reposo en cama y el aislamiento por algunos dias, la administracién
de antibi6ticos sirve para tratar las infecciones bacterianas secun-
darias, son Gtiles los antihistaminicos para problemas alérgicos, los
vasoconstrictores topicos como fenilefrina u oximetazolina pueden

aliviar la rinorrea acuosa.
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Infecciones bacterianas agudas. 20,21

2.2 RINITIS SUPURATIVA. La rir;itis supurativa aparece después de
una rinitis viral como infeccién bacteriana scecunrdaria en los adul-
tos a menudo junto con sinusitis bacteriana,

Puede haber una membrana grisdcea adherida a la submucosa, que
ocasiona sangrado cuando se intenta despreunderla, se encuentran
neumococos, estafilococos y estreptococos en estas infecciones que
si no se tratan tienden a la cronicidad.

En las infecciones bacteriasas también se incluyen enfermeda-

des sistémicas como la lepra y la tuberculosis que provecan afec—

cién nasal primarias o como parte de un padecimiento disemi da.22
2.3 RINITIS CRONICA (CATARRAL).

La rinitis crdnica es consecutiva a una rinitis aguda que no
se alivia, la cual suele deberse. a uno o varios de los siguientes
factores:

- Infecciones recurrentes por microorganismos resistentes.

- Reinfeccién por un foco infeccioso adyacente: (por ejempla; en
senos, nasofaringe, adenoides, y amigdalas.)

-~ Alergia. Los cambios alérgicos de la mucosa predispgonen a
infeccién,

- Resistencia general deficiente como resulitado de enfermedad
crénica o nutricién deficiente,

- Resistencia local deficiente debido a cambios de clima y

resequedad.

20, Boies R. Lawrepce {(Idem 4) pag. 224~27
21, Farb N. Stanley, Dtorrinclaringologia pag. 1468-6%
22, Boies I, Lawrence (Idem 4) pag. 227
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Si{ntomas: Obstruccién nasal intermitente y empeora en posicién
recumbente, la secrecién es viscosa y mas tarde se torna purulenta,
se manifiesta mas por la mafiana, se presenta dolor da cabeza y
ofdo, no hay sintomas generales al menos que haya complicacitn.
Signos: Mucosa nasal hinchada y congestionada, secrecitn espesa a
lo largo del piso de la nariz en la parte posterior de la nagofarin-
ge y por debajo del cornete medio.

Conplicacién: La infeccién puede extenderse a los senos,
Tratamiento: Al principio gotas nasales para producir vasoconstric-
cién y yoduros por vfa oral para licuar la secrecitn.

Dentro de las infecciones nasales crénicas se incluyen enfermeda-
des tanto bacterianas como micoticas. Dentro de las infecciones
micoticas se encuentran la aspergilosis, y la mucormicosis. 23

2.4 RINITIS ALERGICA.

Es una respuesta de hipersensibilidad de la mucosa nasal a
agentes sensibilizantes llamados "alergenas". Es una enfermedad
atépica lo cual significa que hay una tendencia familiar o heredita-~
ria y que la aparicién de la enfermedad es consecutiva a una expo-
sicién intensa a alergenos presentes naturaimente. La rinitis alérgi-
ca puede ser aguda o crénica, estacional o perpetua.

Agentes oausales

a. Inhalantes: Estos son la causa masg comtn de una alergia nasal e
incluyen polvo, moho, pélenss, pelo de animales, plumas, humo,

b. Alimentos: Casi cualquier alimento puede ser un alergeno, siendo

los agresores mas comunes la leche, el huevo, y el pescado.

2%, Farb M, Stanley (Tdem 21) pag. 140-61

23



¢. Bacterias: Puede ocurrir sensibilidad bacteriana a nna infaccion
focal, o a algGn microorganismo especifico como estafilococo o
neumococo.

Faotores predigponentes (aparte de lod agentesd oausales edpecifi-

cos).

a. Hereditarios: 50% de los pacientes con alergia nasal tienen an-—
tacedentes familiares (padres, abuelos, hermanos). Si por ambas
partes de la familia hay alergias, habrid una posibilidad 75% de
que el nifio muestre manifestaciones alérgicas.

b. Endocrinos: En los nifios suele desaparecer la alergia durante la
puberiad. Muchas mujeres con alergias nasales notan empeora
misnto de los sintomas durante la menstruacién o el embarazo.
El mejoramiento de los sintomas durante el ultimo trimestre de
embarazo se debe a las concentraciones altas de esteroides
en el cuerpo. Ademds de los efectos de estds hormonas sexua
les, la funcién tiroidea estd relacionada con la alergia nasal,
habiendo muchos pacientes con rinitis alérgica que muestran
hipometabolismo.

c. Infeccion: Durante una infeccidn aguda la disminucidén de la resis
tencia tisular puede permitir la absercién de antigenos y preci
pitar sintomas.

d. Factores psicosomdticos: Muchas exacerbaciones alérgicas son
desencadenadas por un episodio emocional, posiblemente manifes
tado a través del sistema nervioso auténomo.

e. Factores fisicos; Los cambios de temperatura y humedad influyen
en los sintomas alérgicos de muchos pacientes. Algunos alerge

nos como pastos y pélenes, son de ocurrencia estacional.
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El clima borrascoso y seco aumenta la exposicién al polen y

espora de moho, en tanto que un ambiente lluvioso y hmedo

favorece el crecimiento de hongog.
Stntomas, Se presentarn estornudos, Secrecién nasal acuosa, profusa,
prurito ocular y lagrimeo., El caso crénica se caracteriza por obs-
truccién nasal, secreci6n mucoide y episodios ocasionales de estor-
nudo y lagrimeo. El paciente con resfriados frecuentes, sinusitis o
goteo posnasal a menudo tienen rinitis alérgica.
Tratamiento. Al paciente con alergia nasal crénica o sintomas per-
sistentes se le harin pruebas intradermicas o PRAS que cuantifican
los valores de IgE, lo cual proporciona un método in vitro para
comprobar la existencia de alergias a inhalantes, epldérmicas, y a
algunos alimentos.

El tratamiento medicamentoso de la rinitis alérgica es aplicable
a los episodios agudos, alergias estacionales o como complemento
para el programa de eliminacién y desensibilizacién. Los antihistami-
nicos solos o comblnados con un vasoconstrictor son eficaces para
controlar los sintomas e alergla cuando se toman por via bucal. El
vasoconstrictor mejora la via aérea nasal y neutraliza el efecto
sedante del antihistaminico. Los glucocorticoides son mas eficaces,
pero sus efectos secundarios impiden el uso a largo plazo para
tratar ia alergia. Puedo utilizarse un programa corto de trata-
miento con glucocarticoides para la exacerbacién alérgica aguda si
no existen contraindicaciones. La dosis inicial de prednisona es de

20-30 mg diarios o su equivalente, Esta se reduce a un termino de
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tres dias a §5-10 mg por dia. 24
2,5 HIPERTROFIA DE 1,05 CORNETES,

Una rinitis alérgica cronica a la que ce afade una inflamarian
nasal ligara a veces puede producir un aumento de volumen perma=
nente de los cornetes principaimente el inferior. Cuande esto ocurre
los cornetes pierden la propiedad de expandirse y retraerse dando
como resultado una obstruccién nasal crénica. La hipertrofia de los
cornetes no se cura con instalaciones nasales, antihistaminicos ni
desensibilizacién alérgica. En algunos casos eS necesario inyectar
soluciones esclerosantes en los cornetes para reducir su tamafio.
En otros casos una electrocoagulacidn submucosa muy cuidadosa
puede dar los mismo resultados. Hay casns en los que la reduceidn
solo puede lograrse mediante la reseccion submucosa del armazén
Gsea del cornete.?5
2.6 POLIPOS NASALES

Estos son masas grisaseas pedunculadas, habitualmente milti-
ples y bilaterales que praducen ohstruccién nasal. Muy a menudo son
resultado de alergia nasal crénica, pero em ocasiones se deben a
infeccién, Se presenta obstruccin con secrecidn acuosa o mucoide
como se esperaria en la rinitis alérgica. Se presentan sintomas de
sinusitis secundarlia cuando los pdlipes obstruyen los orificios de
los senos paranasales. El tratamiento consiste en la extirpacién

quirdrgica.

24. Farb N. Stanley (Iasm 21) pag. 1-0-x27
285, Deweesc D. David (lgem L) pag. &
26. Farb N, Stanley (Tdesm 21) pag, 148




3.7 RINITIS VASOMOTORA,

La tumefaccidn de la mucosa nasal tan caracteristica de este
tragtorno, se debe al efecto vasodilatador de la acetilcolina, la
cual se produce en las terminaciones nerviosas parasimpaticas de 1la
mucosa nasal. Su etiologia es desconocida, pueden predisponer aler-—
gias fisicas que no pueden ser diagnosticadas, disfunciones endocri-
nas, a menudo hipotiroidismo. En algunos los sintomas representan
una reaccién fisiol6gica a la ansiedad, depresi6én o estimulacién
sexual. El resto de los pacientes con rinitis vasomotoras pueden
considerarse como casos idiopaticos.

Se presenta obstruccidn nasal crénica y secrecién nasal
acuosa, a menudo posnasal. Los sintomas a menudo son atribuido's
por el paciente a un cambio repentino en la temperatura o humedad.
La mucosa se encuentra congestionada, pidlida, no hay presencia de
exudado purulento. Cuando no se encuentra una causa definida, se
prescribe un descongestivo bucal o un descongestivo y antihistami-
nico, deben evitarse gotas o pulverizaciones nasales, ya que 1la
cronicidad del transtorno hace que los pacientes sean propensos a
padecer rinitis medicamentosa. La atropina impedir4 1la reaccién
vasomotora al evitar la formacién de acetilcolina y pueden utilizar-
se¢ para las exacerbaciones agudas, pero al mantener una concentra-
cién terapéutica de este medicamento producird efectes colaterales
inaceptables.

2.7.1 ENDOCRINO.

Los estrégenos estimulan la congestién vascular de las membra-
nas nasales lo mismo que la ingurgitacién uterina, esto casi siempre
alcanza su méximo en la fase premenstrual inmediata cuando la

congestion pelvica también es mayor, por lo tantu algunas mujeres
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perciben la congestion nasal en este periodo. Durante el embarazo
conforme se elevan las concentraciones de esfrégeno los sint;)mas
de congesti6én nasal suelen aparecer entre el cuarto y quinto mes y
avanzan hasta el fin del embarazo, paralelo al aumento de estrége-
nos. En la mayoria de los pacientes desaparecen los sintomas des-
pués del parto. Del mismo modn los anticonceptivos hormonales
causan ingurgitacién de la mucosa nasal, Otra causa hormonal de
ingurgitacién nasal provocando edema y congestién nasal es el hipo-
tiroidismo o mixedema, solo se corrige con la extirpacién del extra-
cto tiroideo.

2.7.2 TEMPERATURA,

El frio causa vasoconstriccién y el aire caliente ingurgitacié6n,
por lo tanto la vascularizacién extensa que cubre los cornetes
ejerce la funcién de cambiar la temperatura del aire inspirado
aproximadamente a 35 grados centigrados. Los cambios repentinos de
temperatura ambiente pueden estimular Ia congestién nasal rinorrea
© ambas,

2,7.3 FACTORES BEMOGIONALES.

Se ha demostrado que experiencias humillantes frustrantes
ocasionan respuestas nasales idénticas a las que ocurren ante
estimulos nocivos. En general el temor y el abatimiento producen
encogimiento y palidez de la mucosa nasal, en tanto que la ansgiedad,
conflicto, frustraci6én y resentimiento llevan a la hipereria, edema e
hipersecreci6n.

2.8 RINITIS MEDICAMENTOSA.

lLLas medicamentos antihipertensivos, bloqueadores simpéticos

pueden ocasionar congestién nasal. El abuso de descongestivos

nasales con simpatomiméticos en gotas o aerosol pueden llevar a
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vasodilatacién de retote llamada rinitis medicamentosa. Un paciente
con congestion nasal puede lograr alivio nasal inmediato por varias
horas con preparados tépicos. Sin embargo el 1:so prolongado provoca
un estado congestivo cronico siendec l1a mucosa nasal sensible a
cualquier irritante, sobre todo cnando se aplica el medicamento de
manera intermitente. Después de la vasoconstriccién inicial sobrevie-
ne una vasodilatacién secundaria provocando una obstruccitn
nasal. 27

2.9 ALTERACIONES CONGENITAS.

Pentro de las alteraciones congénitas que causan obstruccién
nasal encontramos: Atresia coanal, quistes cemo el glioma nasal,
encefalocele, quiste dermoide nasal, y labio y paladar hendido.

2,91 NANIFESTACIONES NASALES DE LABIO Y PALADAR HENDIDO.

La proximidad anatémica entre la nariz y el labio, as{ como las
precursores embrionarios que comparten labio, premaxila, maxila, ¥
nariz hace que el recién nacido con labio o paladar hendido o ambos
tengan alteraciones nasales aun si la hendidura es incompleta. Las
deformidades nasales son menos evidentes que las anomalias bucales.
Las deformidades nasales incluyen deflexiones del tabique las cuales
llegan a ser tan intensas que provocan obstruccién nasal, ademas el
cartflago lateral inferlor y los tejidos blandos de las alas nasales
son agimétricos, hay una proyeccién inadecuada de la punta de Ia
nariz, 4ngule nasolabial agudo, aplastamiento del ata de la nariz en
el lado hendido y aplastamiento de las narinas lo que provaca un

aumento de la obstruccién nasal. Asi mismo pueden persistir fistulas

27. Farb N. 8Staplay (Tdem 21) nag, 144-145



a través del paladar o surco gingivolabial 1o que permite que los

fluidos de 1la cavidad bucal contaminen 1la nariz con edema conse-
cuente de la mucosa y atun mayor obstruccién nasal.

Los procedimientos raconstructivos mejoran considerablemente las
deformidades funcionales y estéticas.
2,10 DESVIAOQIONES SEPTALES

La desviacién septal ocurre cuando no se encuentra el séptum
nasal en las linea media, si no que protuye mas en una fosa que en
otra, disminuyendo su calibre. Las desviaciones septales pueden ser
traumédticas o congénitas.
2,101 DESVIACIONES TRAUMATICAS

Las desviaciones traumdticas pueden ser traumatismos inmediatos
o provenientes de la infancia, los traumatismos inmediatos pueden
haber desviado 1a pirdmide nasal causando obstruccién nasal., En
traumatismos de la infancia el golpe puede no desviar el tabique
pero puede afectar los centros de crecimiento nasales provocando
un crecimiento desordenado del séptum, y estando restringido en sus
bordes por el marco que constituye el esqueleto de la cara se
abomba lentamente provocando obstruccién muchos afios después,
210,23 DESVIACGIONES OONGENITAS

Las desviaciones congénitas rara vez son resultado de trastor—
nos en el desarrollo de los huesos de 1a cara o del paladar, En
este ultimo se puede presentar su bdveda més alta que 10 normal
reduciendo la fosa nasal, es mas frecuente que las desviaciones
congénitas sean resultado exclusivo del desarrollo de los huesos y
cartilagos septales que al crecer mas de lo debieran se doblan y
deforman invadiendo las fosas nasales.

El diagnostico de desviacién septal es muy sencillo se realiza
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por rinoscopia anterior lo dificil es determinar si en realidad 1a
desviaci6n causa obstruccién o no. Normalmente los cornetes se re-
traen o se proyectan para adaptarse al espacio que les deja el
séptum, en presencia de desviacién septal inferior estos no se des-
arrollan pudiendo dejar el suficiente espacio para que pase el aire,
Por el contrario del lado de la concavidad del séptum el cornete
respectivo se hipertrofia aproximindose hacia el tabique y dejando
Gnicamente el espacio para la correcta funcibn, estd es la razén de
gque en ocasién grandes desviaciones septales no produzcan en
absoluto obstruccién nasal.

En caso de presentarse obstruccién nasal esta va a ser conti-
nua en mayor o menor grado y no corrige totalmente con vasocons-—
trictores nasales, estos la podrian disminuir en la medida que los
cornetes sean capaces de retraerse para dejar un espacio extra a
pesar de la desviacidén, pero no puede normalizar totalmente la
respiracién si lo hacen entonces es una anomaifa funcional de los
cornetes. El tratamliento de las desviaciones séptales obstructivas
es la septoplastia. 28,29
241 CUERPOS EXTRANOS,

Los objetos extraflos comprenden aquellos objetos como cuentas,
botones, canicas, {rijoles, piedras, etc. que con frecuencia los
nifios introducen dentro de la cavidad nasal. Los sfntomas que se
presentan son obstruccién nasal unilateral y rinorrea fétida. La
mayor parte de estos objetos se localizan en la parte anterior del

vestibulo o en el meato inferior sobre el piso de la nariz, si el

28. Pnies R, lawrence {Tdam 4) pag. 221-72
29, kernardeili Carverz dorge (Idem |3) paq I1X2-34 .
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objeto permanece mucho tiempo dentro de la cavidad nasal se corre

el riesgo de que se produzca necrosis e infecci6én secundaria, o de
que sea aspirado a las vias respiratorias bajas.
2.12 RINOLITOS.

Los rinolitos se consideran un tipo especial de cuerpo extrafin
gque se observa en adultos. Las sales insolubles de las secreciones
nasales forma una masa calcArea alrededor de cualquier cuerpo
extrafio o codgulo sanguines retenido por largo tiempo. La secrecidn
cronica de los senns puede iniciar la formacion de una masa en la
cavidad nasal,

243 TUMORES DE LA CAVIDAD NASAL Y SENOS PARANASALES,

2431 TUMORES BENIGNOS. Dentro de los tumores benignos mds fre-
cuentes se encuentran , los hemangiomas y los papilomas.
HEMANGIOMA, Es un tumor de vasos sanguineos que puede ser capilar
o cavernoso. Se presenta epistaxis unilateral y obstrucci6n a
medida que crece el tumor. Se presenta sésil o pedunculado, suave,
de color rojo obscuro y con mds frecuencia se encuentra adherido
al tabique nasal. El tratamiento consiste en la extirpacién quirdrgi-
ca bajo anestesia local utilizando electrocauterio.

PAPILOMA, Es uan tumor verrugoso que suele originarse en la piel
del vestibulo nasal, ocasionalmente del epitelio respiratorio, el
cual puede sufrir transformaciéon maligna., A menudo el paciente puede
observar y tocar la lesién, la cual puede sangrar. A medida que
aumenta el tamafio la obstruccién se torna notoria. El tratamiento
consiste en la extirpacién quirGrgica amplia

El osteoma, fibroma., mixoma, linfagioma, lipoma, son tumores que

se presentan rara vez.



2.{0%.2 TUMORES MALIGNOS.

Estos tumores pueden originarse en la nariz o en les senos
paranasales., El seno maxilar es el que mds frecuentemente se
afecta, luego el etmoidal, el frontal, y el esfenoidal.

El carcinema escamocelular y el adenocarcinoma son 10S mAas
comunes. El mixosarcoma, fibrosarcoma, linfosarcoma se presentan en
menor proporcién.

Los sintomas generales de los tumores malignos son: Obstruccién
nasal unilateral, hinchazén, por 1lc general de la mejilla (tumor
antral), ensanchamiente de la nariz, desplazamiento de 1a 6rbita,
sangrado unilateral, secrecién fétida unilateral, el dolor es un
sintoma tardio, epifora debido a la oabstruccién del conducto nasola-
grimal, 6rganos dentarios flojos por lesién del piso del seno maxi-

lar.

El tratamiento es quirdrgica en combinacién con
30,31

radioterapia.

30. Boies B, Lawrance (Idem’'4) nan. 261
31, Farh N. Stanley (Tdem 21) ‘pan. 1R0~R?
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ALTERACIONES BUCALES QUE FAVO-—
RECEN LA INFECCION DEL SENO
MAXILAR.

3.1 INFLAMACION PURULENTA.

Las inflamaciones purulentas se encuentran en la mayoria de las
infecciones odontégenas. El1 exudado consiste principalmente en
granulocitos y neutrofilos. El pus se compone de restos de tejido
necrotico (detritos) y elementos corpusculares necrosados ({poblacién
de leucocitos). Las enzimas proteoliticas fluidifican este material y
se forma el pus clinicamente demostrable,

Las formas de inflamacién purulenta son las siguientes. Infiama-
clones catarrales purulentas en las superficies de las mucosas.

Acumulaclones de pus en cavidades orgénicas preformadas (empie—
ma). Fig. 2

Inflamaclones purulentas en las que el infiltrado piatrido se
acumula después de la fusién precedida de reblandecimiento (absceso).
Inflamaciones purulentas que se extienden en el tejido deforma
ilimitada (flemones),

El absceso es la forma mis frecuente de inflamacién purulenta en
ia regi6n dentoalveolar. La condicién previa para el desarrollo de
una inflamacién abscesificante es un transtorno grave de la micro-
circulacién desencadenado por la accién directa de enzimas bacteria-
nas (por ej. coagulasa de los estafilococos) sobre la base de una
microtrombosis o de una oclusién también los vasos sanguineos de la
luz amplia por émbolos que contienen bacterias, se produce en

primer lugar una importante hipoxemia y después necro.sis4 Las 4reas
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necroticas son atravesadas por granulocitos que por un lado fago-
citan en el lugar de la necrosis histica y por otrn también licdan
el tejido. NDe estd manera se genera una cavidad hueca llena de pus
y bacterias que en un primer momento queda delimitada del tejido
por granulocitos, nentrofilos y célnlas glgantes potinucleares
{macrofagos) que constituyen la membrana joven del absceso. Cuando
no se produce el vaciamiento del absceso perforaci6n espontanea
hacia adentro, o hacia afuera mediante una incisi6n, se forma alre—
dedor del 4rea de fusi6n central la membrana del absceso crénico.

Otra forma de inflamacion purulenta es la que se produce tras la
irrupcién de pus con un contenido elevado de bacterias en gavidades
huecas preformadas (empiema). El esqueleto de la cara o esplacno-
craneo presenta méltiples cavidades huecas; como el sistema ramifi-
cado de las fosas paranasales, el estimulo inflamatorio propiamente
dicho y los elementos destructores de los tejidos de la membrana
del absceso pueden llegar a desintegrar las estructuras adyacentes.
Dado que la barrera morfolégica entre el 4pex dentarin y la base
del seno maxilar es muy delgada no es extrafio que el empiema del
seno maxilar constituya una frecuente complicacién de la enfermedad
periodontal abscesificante.

La intercomunicacién entre los distintos senos paranasales es la
base para el desarrollo de inflamaciones sucesivamente propagadas
en el sistema de senos paranasales que pueden llegar a afectar dos

o mas senos accesorios (pansinusitis). 32

X2, Horch H.H., Cirugix odnntnestomstaldgica nan, 84-87



3.2 DISEMINACION DE INFECCIONES ODONTOGENAS.

Las enfermedades del seno maxilar pueden producir dolor denta-
rio. Los nervios alveolares superiores corren en canales estrechos
en la pared delgada del seno. A veces estos canales estdn parcial-
mente abiertos hacia el seno, y los nervios que van a los 6rganos
dentarios se ponen en contacto con la mucosa donde pueden ser
afectados por cualquier inflamacién del mucoperiostio.

Por otra parte la infeccién periapical de los 6rganos dentarios
cuyos vértices estdn proximos al senn maxilar puede diseminarse
contaminando la cavidad antral.

Las principales causas son las siguientes.

1) Periodontitis crénica (granuloma). 2) Periodontitis aguda supurada.
3) Celulitis. 4) Quistes de los maxilares especialmente los radicula-
res. 5) La enfermedad periodontal. 6) las inclusiones dentarias. 7)
La hipercementosis. 8) Yatrogénias, tales como endodoncias, apicec—
tomias, legrados periapicales y exodoncias.

Las vias mediante las cuales los gérmenes invelucrados en infec—
ciones dentarias pueden alcanzar el seno maxilar son las siguientes.
a} Continuidad: proximidad fisica entre el foco séptico y el seno
maxilar.

b} Continuidad: transici6n insensible entre ambos.

c) Osteitis: la gangrena pulpar de los 6rganos dentarios antrales
puede ocasionar una osteftis periapical circunscrita, a partir de la
cual se inseminaran gérmenes en la cavidad antral.

d) Vias preformadas: uvna infeccién pulpar o periodontal puede alcan—

zar el seno maxilar por migracién de gérmenes a través de conductos
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éseos vasctlares y nervingos, 33
3.2.1 ABSCESO PERIAPICAL.

Cuando una inflamacién pulpar se extiende més allsd del 6rgano
dentario hasta el ligamento periodontal, el proceso se denomina
inflamacién periapical. En muchos casos 1a pulpa ya se encuentra
necrosada, pero puede haber inflamacién periapical no obstante la
presencia de tejido vital en la pulpa. Existen tres lesiones fre-
cuentes que pueden ser secundarias a una pulpitis: absceso periapi-
cal, granuloma, y quiste.

Cuando una infeccién todavia estd circunscripta dentro del hueso
alveolar se le conoce como osteitis periapical, en estd etapa se
presenta dolor muy intenso, coleccién de exudado puruiento limitado,
edema radicular causando presién sobre las terminaciones nerviosas
en el ligamento periodontai. B! exudado inflamatorio hace presién
contra la raiz y origina extrusién del érgano dentario, se presenta
sensibilidad a la percusién y al inicio del proceso no hay datos
radiologicos de destruccién periapical solo puede observarse un
ligero ensanchamiento del espacio del ligamento pericdontal en el
4pice radicular. Si la reaccién periapical se origina en un granuloma
o quiste preexistente se observa una sombra radiolucida definida
alrededor de la raiz que corresponde a la destruccién causada por
el granuloma o quiste.

Dentro de los tejidos el exudado purulento siempre trata de
encoatrar una salida. En consecuencia el tratamiento consiste en

establecer una via de drenaje a través de la cavidad pulpt;r del

3%, Lépez Arranz, firugia oral pan, 384
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6rgano dentario directamente o bhién mediante extracci6n con lo que

se libera la presién del proceso supurativo y el dolor cede de
inmediato, Al tratamiento se le inciuye ta administracién de antibio-
ticos.

Cuando no se drena o extrae el érgano dentario causal la evolu-
cién natural del absceso periapical es la de establecer una via de
drenaje. El exudado purulento busca salida a través del hueso
alveolar y forma un conducto denominado fistula, que por ultimo se
abre hacia alguna superficie externa, suele seguir la via que
presente menos resistencia, Una vez que sale del hueso por via
bucal, labial, lingual o palatina, la supuracién puede formar una
tumoracién dolorosa rojiza debajo de 1a mucosa llamada flemén o
parulis. Fl1 exudado purulento también puede diseminarse a través de
hueso mds profundo que el hueso alveolar y sale en areas distintas
de las superficies mucosas, puede seguir las vainas de tejido
conective que revisten al misculo y a través del mdisculo mismo. A
esto se le denomina celulitis., En estd etapa la infeccién puede
invadir estructuras anatomicas importantes como el senoc maxilar, a
través de Ia meml:;rana fusionada al periostio que divide al seno de
los #&pices de los Organos dentarios superiores laterales del maxilar
superior. Tanto los abscesos agudos como las lesiones periapicales
crénicas que sufren exacerbaciones agudas pueden seguir aste
trayecto. 34 G, 3
3.2.2 GRANULOMA,

El granuloma periapical o periodentitis apical crénica es una de

¥4, Guinta L. John, Fatnlogia hural pay. 7.-7F
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las afecciones mds frecuentes en odontologfa, representa una infla-
macién crénica de hueso en el extremo radicular del 6rgano dentario.
No se presentan signos ni sintomas clinicos. Puede haber algln
antecedente de odontalgia previa o discreta hipersensibilidad. Las
pruebas de vitalidad suelen iIndicar necrosis puipar. Al extenderse
la infeccién al hueso alveolar radicular, se inicia una inflamaci6n
crénica que persiste. Con el tiempo se destruye el ligamento perio-
dontal y el hueso es invadido por células inflamatorias. FEste proce-
so cede sin producir ningdn sintoma, el hueso y la médula son
sustituidos por tejido fibroso y de granulacién., El proceso suele
autolimitarse, pero nunca cura y queda un frea circunscripta de
tejido de granulaci6n (granuloma) mientras no se instituya tratamien—
to.

Radiograficamente el granuloma es radiolucido, bién delimitado en
la porcién apicat del 6rgano dentario. El tratamiento consiste en
realizar la endodoncia o la extraccién, después de este, el 4rea de
destruccién cura y se forma hueso cerrdndose el defecto.

Con rospecto al seno maxilar el granuloma periapical es 1a causa
mis frecuente de infecciones antrales de origen odontogenico. El
granuloma periapical eomo ya se indico se acompafia de una reabsor-
cién 6sea, lo que en los drganos dentarios antrales pone en conti-
nuidad el proceso séptico periapical con 1a mucosa sinusal. Elo
conduce expontaneamente o en el curso de maniobras terapéuticas
como Ia exodoncia o la cirugfa periapical a 1a contaminacién bacte-

riana de la cavidad sinusal, 35,36

35, Guintas L. John (Tdam 34) pag. 74-78
34, Lépez Arranz (Idem 33) paq. IB4-85
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3.2.3 QUISTES PERIARICALES.

El quiste radicular o periapical es tan frecuente como el granu-
loma del que se deriva. Desde el punto de vista clinico estos
quistes son asintomaticos. Los 6rganos dentarios afectados suelen
necrosarse, Radiograficamente el quiste radicular es semejante al
grantloma dental y al absceso crénico con un area de perdida 6sea
radiolucida, El diagnostico del quiste se hace en base a sus carac~
teristicas microscopicas,

El quiste es un saco de tejido fibroso que contiene liquido o
material semisolido como células en una luz revestida de epitelio. El
quiste radicular se deriva de los restos epiteliales de Malasses,
que Se localizan dentro de la membrana periodontal que rodea al
érgano dentario. Bn presencia de inflamacidén crénica los restos
epiteliales proliferan. El quiste radicular puede seguir creciendo
hasta sustituir el hueso alveolar apical. Por lo general después del
tratamiento hay regeneracién 6sea; sin embargo en ocaslones no la
hay y persiste el tejido cicatrizal apical que deja una lesién radio-
lucida y asintomatica que no crece. El tratamiento consiste en la
realizacién de la andodoncia o la extracci6én y la eliminacién quirdr-
gica del quiste.

Los quistes paradentarios o periapicales del maxilar superior se
comportan de dos maneras con respecto al antro de Highmore;

1) El quiste puro, sin infeccién de su contenido, la incesante presidén
¥y el proceso de osteolisis provecado por el quiste puede destruir
el piso 6seo del seno, rechaza la mucosa sinusal hasta sus limites
extremos y la hace desaparecer. En su desarrollo progresivo, el

quiste no se introduce en el seno por efraccién de la pared 6sea y
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membrana sinusal, Si no que ocupa por sucesivas conquistas el lugar
que antiguamente le correspondia al seno maxilar, a este tipo de
evolucién se le puede denominar quistes extrasinusales por lo menos
cuando no estd infectado y el 6rganoc vecino no se compromete.

En muchas ocasiones los quistes emergen, como una compuerta
abierta (el piso del seno destruido o inexistente) y ascienden
intrasinusalmente. Por otra parte, un praoceso de estd {ndole no
puede estar regido por leyes mecdnicas de crecimiento y el avance
del quiste se hace siguiendo las 4reas de menor resistencia propi~
cias para su avance. Por lo tanto otros quistes pueden segtir
otros caminos, en el interior del seno. En aquellos casos que pro—
vienen de drganos dentarios que por especial disposicién anatémica
tienen sus épices solo sgeparados del seno, por mucosa, el creci-
miente del quiste puede hacerse sin trabas que le presente en su
avance el tejido 6seo y sin depender de leyes de crecimiento puede
acupar el centro del senoc u otro de sus hemisferios. La mucosa
sinusal podrd oponerse hasta cierto punto al avance del quiste, en
tales casos, este debe tener un avance intrasinusal. El proceso
quistico llegando a este periodo avanza en direcci6n de la érbita,
por lo generai al llegar a la misma desvia su desarrollo hacia 1la
tabla externa o hacia las fosas nasales. Por lo anterior podemos
determinar que el seno no contrae intimas relaciones de continuidad,
solo produce modificaciones anatémicas del mismo. Fig, 4
2) Quiste infootado.

El quiste ‘infectado origina los mismos cambios en la anatomfa
sinusal, pero a diferencia del anterior este si infecta la mucasa
sinusal, provocando sinusitis maxilares de intensidad y gravedad

variable. Pig, §
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La infeccién del quiste que Se realiza por via hematica o por
abertura quirGrgica espontanea o instrumental de la bolsa quistica,
transforma la histologfia del proceso. La supuraci6n trata de abrirse
camino, fabricandose fistulas que siguen distintos rumbos. Se han
encontrado quistes supurados con fistulas cuténeas. Con respecto
al seno maxilar se han encontrado un gran numero de quistes para-
dentarios infectadas, volcando su contenido en el seno, dando
espesamiento y fungosidades de la mucosa sinusal originando sinusi-
tis.

Se han encontrado quistes supurados abriéndose en la cavidad
sinusal y casos en los que el diagnostico de sinusitis pudo hacer
sospechar la existencia de un quiste paradentario infectado. En
estos casos el contenido quistico infecté la cavidad del seno,
habiendo derrame de exudado purulento por la nariz. A la inversa,
se han encontrado quistes infectados y sinusitis purulenta, cuya
existencia estdbamos lejos de sospechar. Por otra parte es mucho
mayor el nimero de senos enfermos por quistes de lo que en reali-
dad parece, porque muchas sinusitis evolucionan sin sintomatologia
aparente, o estd se atribuye al quiste.

En general cuando existe un absceso en la vecindad del seno
maxllar (periodontitis abscedada, quistes maxilares infectados,
oste{tis etc.), puede propagarse hacia el mismo, ocasionado lesiones
anatomopatolégicas de aparicién secuencial: 37,38

1) PARULIA SINUSAL, Se caracteriza porque la coleccién purulenta se

37. Guinta- L. John (Idem 343 paq. 80-82
X8, Kies Centenn Guillarmo, Cirugia bucal v patologia clinica pan. AX7-39
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abre en el seno maxilar, colocdndose por detajo de la mucosa sinu-
sal, la cual, sin embargo, no se muestra inflamada. Este ocuadro
evoluciona espontdneamente hacia ta curacién si se suprime precoz-
mente el foco dentario.
2) EMPIEMA SINUSAL. Se caracteriza por el hecho de que et material
purulento perfora la mucosa, penetrando dentro de la cavidad sinu-
sal. Inicialmente la mucosa permanece indemne, y lo seguird estando
si no se inicia el tratamiento gque consiste en el drenaje del
absceso y eliminacién de su causa. En caso de no realizarse, la
mucosa sinusal exhibird una reaccién inflamatoria, pasandose al
tercer estadio lesional evolutivo.
3) SINUSITIS MAXILAR, Las sinusitis maxilares pueden ser agudas o
cronicas. Las odontdgenas son, précticamente siempre croénicas. En
ellas la mucosa sinusal, que es un epitelio cilindrico pseudoestrnti—
ficado en cuyo interior se encuentran células mucosecretoras, puede
sufrir diversos cambios, los cuales serdn detallados en el capittlo
4. 39
3.4 PERFORACION DEL SENO MAXILAR.

Los factores que favorecen la perforaciétn del seno maxilar son
los siguientes.
— Algunos autores mencionan que después de la caida de un molar
superior aislado, o mas raras veces de un premclar, 1a modificacion
del piso del seno ccasiona frecuentemente la extension del pisa
hacia abajo, entre las raices de los o6rganos dentarios adyacentes

que quedaron, a esto también se le conoce como neumatizaci6n del

39. Lopez Arranez, (Tdem 3X) pag. IR4-385
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senoc maxilar en cual se puede llevar a cabo durante toda la vida.

Consecnentemente, después se corre el riesgo de la abertura acci-
dental del seno durante la extraccién de los 6rganos dentarios
restantes, Si un molar aislado queda en el maxilar superior por
mucho tiempo después de la caida de los é6rganos dentacrios vecinos,
pueden producirse extensiones hacia abajo del seno maxilar en
situacién mesial y distal respecto al érgano dentario. Si se aplica
fuerza 8l extraer ese o6rgano dentario, como la base del alvéolo (el
piso del seno) pueden ser extraidos juntos.

- El segmento sinusal comprende aquella parte de la apSfisis alveo-
lar que porta los alveolos de los premolares y molares. La relacién
con la cortical sinusal aumenta de adelante hacia atrds, de tal
moda. que el primer premolar estd separado del suelo del seno por
una zona esponjosa. Sin embargo, los alveolos de los molares sélo
quedan separados de aquél por una lamina Gsea compacta o llegar
incluso a hacer relieve en el interior del seno, de tal manera que
se forman diverticulos sinusales en las furcaclones.

- La presencia de hipercementosis en o6rganos dentarios préximes a
seno maxilar.

- Terceros molares incluidos. Los terceros molares superiores se
relacionan por delante con la cara distal del segundo molar supe-
rior ¥ con el hueso mesial guc suele ser una lamina 6sea de espe—
sor variable, pero casi siempre delgada y aveces inexistente. Por
encima del segundo molar se pone en relacién con el seno maxilar, el
cual puede llegar 8 neumatizar no sé6lo el hueso mesial sino incluso
hasta el hueso distal formando un receso tuberositario; en este
caso el tercer molar dnicamente esti enclaustrado por una Ildmina

6sea (lamina dura del alveola) que le separa de la cortical del seno
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maxilar hacia donde sobresale pudiendo dar la sensacion intrasinu-
sal.

En algunos pacientes cuando el tercer molar estd muy vecino al
antro maxilar sus raices llegan a hacer hernia en el piso sinusal. Y
durante 1a extraccidn del tercer molar se puede ocasionar una
comunicacién patolGgica con el seno maxilar, o el molar se puede
proyectar dentro de esta cavidad.
~ Las infecciones apicales favorecen las perforaciones porque puede
ser que el proceso inflamatorio corénico haya destruido el hueso
comprendide entre la raiz y el seno.

Si mediante el estudio radiogrdfico se sospecha que hay una
intima relacién del érgano dentario por extraer con el piso del
antro una vez terminada la extraccién se dan instrucciones al
paciente para que ocluya las narinas con los dedos y sople suave~
mente, para confirmar sl se ha producido una abertura a través de
Ia cubierta membranosa del seno, si e¢s asf la sangre presente en el
alveolo va a burbujear. En la mayorfa de los casos si la abertura
es pequefia y se tiene cuidado en evitar irrigaciones, enjuagatorios
bucales vigorosos-,y sonarse frecuente e intensamente la nariz, lo
mis comdn es que se forme un buen coagulo que se organiza y
produce una cicatrizacion normal. En mu.chas ocasiones el cirujano no
se percata de estds pequefias perforaciones. En ningln momento debe
empaquetarse en el alveolo gasa, algodén, u otros materiales ya que
estos procedimientos van a perpetuar la abertura en vez de servir
como un medio para provocar su cierre. En la medida de lo posible
debe evitarse sondear el alveole con instrumentos para evitar
introducir 1a infeccién de zonas contaminadas.

Por otra parte si al realizar una extraccién, en el 4pice del



6rganc dentario quedan trozos de hueso, y a la inspeccidn se obser-—
va una abertura grande y permeable debe realizarse de inmediato un
cierre primario para reducir la posibilidad de contaminacién del seno
por infecciones y enfermedades bucales. El cierre inmediato evita
los cambios -patolégicns del seno que podrian persistir durante
cierto tiempo y requerir un esfuerzo mucho mayor para su manejo y
curaci6n, también este clerre inmediato impide la formacién de una
fistula oroantral, que requerird una ulterior cirugfa mids extensa y
mas complicada,

El procedimiento mds simple para una abertura grande accidental
del seno maxilar es la siguiente.

Se realizan incisiones alrededor de los o6rganos dentarios y a
través de 1a abertura, se hace una incisién relajante en el paladar
evitando la arteria palatina. Se reduce con pinzas gubias las pare-
des alveolares vestibular y palatina, se avivan los bordes del
reborde y se levantan los colgajos. Con el periostotomo se despren-
de el mucoperiostio palatino de manera que se posibilite la aproxi-
macién de los bordes mucasaos y se suturan los colgajos. Se utiliza
sutura de culchor.lero reforzada con suturas mialtiples interrumpidas
con seda negra 3 ceros de preferencia reabsorbitle, esto evita la
posibilldad de que las suturas se salgan demasiado pronto 1o que
podrfa limitar el éxito del cierre.

TECNICA DEL COLGAJO DESLIZANTE DE BERG,

Esta técnica consiste en el cierre de las aberturas bucoantrales
otteniendo tejidos de la zona vestibular o el carrillo. Se inciden
los tejidos que forman el anillo de la fistula, desde los bordes
externos se hacen incisiones diagonales a través del mucoperiostio

hasta el hueso. Las incisiones se 1llevan hacia arriba al surco
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vestibular, se levanta el colgajo exponiendo el defectn 6seo. En {a
cara inte;‘nu del colgajo se incide horizontalmente el periostio en
distintos puntos, pero teniendo cuidado de incidir séio el periostio
de manera que no haya interferencia con el suministro sangufneo. La
incisién en el periostio extiende el colgajo de manera que pueda
deslizarse sobre la abertura. Se realiza sutura de colchonero con
seda 3 ceros las cuales se retiran de 5-7 dfas después.

Cuando se realiza una perforacifn bucoantral accidental y existe
inflamaci6n residuall en el maxilar superior o en la cavidad antral,
ge presenta una fistula bucoantral con exudado purulento ademas de
la presencia de pélipos sinusales los cuales aveces pueden hacer
hernia a través de la fistula, en forma de tumefaccién bulbosa
fluctuante.

La infeccién antral crénica que tan frecuentemente Se presenta
en el paciente con fistula persistente debe ser erradicada y extir-
parse las polipos antrales antes de que pueda producirse la cica-
trizacitn., Para obtener un buen acceso al senc se utiliza la técnica
de Berg en combinaci6on con la de Cadwell-Luc en la siguiente forma.
El extremo anterlor del colgajo utilizado en la técnica de Berg se
extiende hacia adelante al interior del surco desde su extremo
superior haciendo innecesaria una incisién de Cadwell-Luc separada.
Existen muchas técnicas para el cierre de fistulas bucoantrales en
donde se utilizan por ejemplo; un trozo de cartflago preservado en
el interior del defecto, tambiém pueden utilizarse discos o laminillas
de oro, discos de hueso autélogo e hidroxiapatita, entre otros. La

colocacién de estos materiales sSe realiza en combinacién con la



técnical de Cadwell-Luc, 40,41,42

3.4 DESPLAZAMIENTO DE UNA RAIZ AL SENO MAXILAR,

Una| raiz de un molar superior, al fugarse del aiveolo empujada
por las maniobras que pretenden extraerla, puede comportarse de
distintrs maneras en relacién con el seno maxilar.

- La J:iz penetra en el antro desgarrando la mucosa sinusal y se
sitda en el piso de la cavidad.

- La rafz se sitda entre la mucosa del seno y el piso 6seo quedan-
do por‘ lo tanto cubierta por mucosa.

- La ‘aiz cae dentro de una cavidad patolégica por debajo del seno
¥ en e¢lla queda alojada,

Un| 4pice radicular fracturado que estd separado del piso del
seno por una limina de hueso papirdcea puede ser f4cilmente empu-—
Jado pl interior del antro e inocularlo con bacterias wvirulentas. A
menosrqua el operador sea habilidoso en 1a remocién de tal é4pice
radicular accidentalmente desplazado, su manipulacién y traumatismo
serdn seguidos por lo general de una infeccién aguda (sinusitis) por
la cortaminacién de una cavidad estéril.

S{ un breve y preciso esfuerzo primario por retirar el &pice no

tieng ¢éxito debe abandonarse porque se corre el riesgo de ampliar
ia perforacidén, se debe dejar cicatrizar la herida, y si es grande
debe| aproximarse el mucoperiostio vestibular y palatine con las
técnicas antes descritas. Debe informarse al paclente del desplaza-

miento radicular. El abordaje quirdrgico para la remocién de una raiz

40. Rigs Centeno Guillermo (Idem 38) pag. 329-330
41, Lagkin ¥. Daniel, Cirugia bucomaxilofacial pag. A41-42
42. Kryger D. Gustavo, Cirugia bucal pag. 260-63
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dentro del seno nuca dehe realizarse a través del alveolo después
de un intento primario por recuperar la rafz. Se debe realizar a
través de una incisién de Cadwell-Luc la cual permite una visualiza~-
cién adecuada de todo el seno. En algunos casos durante la extra-
celdn del tercer molar retenido éste desaparecerd repentinamente. El
6rgano dentario pudo haber estado residiendo en el piso del seno o
en la porcién distal del mismo, o puede haber formado parte de la
pared, Puede haber sido desplazado de cripta en el hueso maxilar ¥y
haberse deslizado hacia la fosa infratemporal. No deben realizarse
esfuerzos por recuperarlo-a menos que se determine la ubicacién
exacta mediante un buen examen clinico y radiolégico. Si al sondear
el drea donde el 6rgano dentario residi6é previamente, el instrumento
se va directamente a la cavidad antral, y si se produce una hemo-
rragia nasal inmediatamente después de la perdida del tercer molar
(producida por la sangre que escapa del seno a través del ostium
natural hacia la nariz), entonces el é6rgano dentario efectivamente
estaréd dentro del seno. La extraccidén se realizara mediante el
abordaje de Cadwell-Luc.
TECNIOA DE CADWELL~LUGC.

La técnica de Cadwell-Luc es una cirugfa radical de seno que
estd indicada en los siguientes casos,
1} Eliminacién de 6rganos dentarios y restos radiculares.
2} Traumatismos del maxilar superior cuando el piso de la érbita ha
descendido.
3) El manejo de hematomas del antro con hemorragia activa a través
de la nariz. La sangre puede Ser evacuada si se ubican los puntos
sangrantes se detiene 1a hemorragia empaquetando gasa con epine-

frina o agentes hemostdticos.
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4) Sinusitis maxilar crénica con degeneracién polipoide de la mucosa.
5) Quistes del seno maxilar.
6) Neoplasias del seno maxilar.

La técnica de Cadwell-Luc consiste en una incisién en forma de
"U* a través del mucoperiostio hasta el hueso. Se hacen incisiones
verticales en zonas de canino y segundo premolar, desde puntos que
estéin inmediatamente por encima de la insercién gingival hasta el
surco vestibular, y pasando este se hace una linea horizontai que
conecta ambas incisiones verticales en la mucosa alveolar varios
milimetros por encima de la insercién gingival de los Organos denta-
rios, se levanta el tejido blando del hueso con periostotomos,
yéndose hacia arriba hasta el conducto infraorbitario., Hay que
tener cuidado de no lesionar el nervio. Se realiza una abertura en
la pared facial del antro por encima de las raices de los premola—
res por medio de escoplos, gubias, o fresas y se le agranda con
pinzas de corte hasta un tamafio que permita la inspeccién de Ia
cavidad. El tamafio obtenido en definitiva tiene aproximadamente la
medida del extrema indice. Fig. 6

La abertura debe hacerse la suficientemente alta como para
evitar las raices de los 6rganos dentarios de la zoma. Si el propé-
sito de la operacién es por ejemplo; la remocién de upna rafz o de un
cuerpo extrafio, se realiza muy fdcilmente por la gran visibilidad
que se obtener. Rara vez se requiere la remocién radical de toda la
mucosa del seno, pero si esto se considera aconsejable se puede
hacer fdcilmente por medioc del periostotomo y cucharillas para
hueso, Por ultimo se limpia la cavidad y se repone el colgajo de

tejido blando se sutura con puntos aislados los cuales se retiran



de 5-7 dias después. Se administran antibi6ticos y descongestivos
nasales para contraer la mucosa impidiendo el desarrnllo de edema
importante.

CAUSAS DE FRACASO MAS COMUNES EN EL OIERRE DE UNA FISTULA
BUCDANTRAL,

1) Cuando no se ha logrado la completa eliminacién de todas las
infecciones dentro de la cavidad antes del cierre. Esto puede reali-
zarse mediante la administraci6én de antibi6ticos efectivos contra
las bacterias presentes.

2) Cuando la presencia de alteraciones en la salud general del
paciente impiden cicatrizaci6n normal de las heridas como la diabe—
tes, sifilis, y tuberculosis.

3) Cuando lns colgajos colocados sobre la abertura estédn demasiado
tensionados. Y cuando no se logra proveer una superficie avivada o
cruenta en el sitio receptor del colgajo.

La mejor manera de asegurar el éxito en el cierre de una fistula
bucoantral es obteniendo un buen drenaje del seno a través de la
nariz por el establecimiento de una antrostomia intranasal, antes de
intentar cerrar una fistula cr6nica. Para llevar a cabo este trata-
miento es necesaric la colaboraciéon del otorrinolaringélogo quién
tiena que realizar la antrostomia intranasal. Que congiste en apli-
car una torunda con tetracaina al 2% {pantocaina) en Ssolucién efe-
drina al 1% en la pared del cornete inferior. Una vez aplicada la
anestesia se introduce por las fosas nasales hasta la pared un
trocar o punzén con el cual se realizara una abertura lo suficien-
temente grande como para admitir una pinza cortante con la cual se
agranda la ventana en todas direcciones hasta que su didmetro sea

por 1o menos de 2 cm en su punta mds angosta. Es importante
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descender el reborde nasoantral hasta el piso de la cavidad nasail,

si se deja levantado el borde puede fracasar el objetivo de la
nueva abertura gque es permitir un flujo de las secrecianes desde
el seno hacia la nariz.

CONDUGTA A SEGUIR TRAS EL CIERRE QUIRURGICO DE UNA OONEXION BOQA
ANTRO,

~ Prohibicién absoluta de fumar en los préximos 8 dias.

- Puede aparecer una hemorragia nasal leve, en ningin caso debe
sanarse la nariz.

~ En la semana consecutiva a la intervencion ingerir Gnicamente ali-
mentos liquidos o triturados.

~ Aplicarse una gota de solucién Otriven tres veces al dfa en 1a
fosa nasal correspandiente.

- A partir del tercer dia se recomienda hacer enjuagatorios con
manzanilla todas las noches. 33,44.45,46

3.5 FRACTURAS.

Los traumatismos graves como las fracturas en el maxilar supe-
slor involucran estructuras muy importantes como el seno maxilar,
este puede verse afectadc primariamente por el traumatismo y
secundariamente por la infeccitn.

Las fracturas aisladas del maxilar superior pueden subdividirse
en fracturas verticales y fracturas de Lefort 1 (0 de Guerin)

Las fracturas simples y las del tercio medio son causadas por

un traumatismo directo. En las fracturas de Lefort 1 el traumatismo

4%, Ries Centeno Guillermo (Idem 3B) pag. 350-3t
44, Laskin 4. Daniel (Idem 41} pag. 41-42

45. Kruger 0. Gustavo (Idem 42) pag. 261-&4

44, Horch H. H. {Tdem 32) pan. 184
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tiene una direccién anterosuperior.
3.51 LEFORT I

La fractura Lefort ! es una fractura transversal del tercio
medio facial, que se produce en el suele del seno maxilar y separa
el crédneo de la cara por debajo de la ap6fisis cigomitica. La palpa-
cién permitird apreciar la movilidad del paladar duro y de la cresta
alveolar respecto al resto del esqueleto facial.

Las fracturas verticales suelen ser unilaterales y excepcional-
mmente aparecen en la linea media. Afectan la cresta alveolar, pala-
dar, senc maxilar, y hueso nasal, pudiendo prolongarse hacia la
regién orbitaria.

3.5.2 FRACTURA DE LEVORT II.

La fractura de LEFORT If es causada por una fuerza frontal o
lateral sobre el tercio mediofacial, y presenta un trayecto pirami=-
dal, atravesando huesos nasales, apdéfisis frontales del maxilar y
conducto nasolagrimal. Desde aqui atraviesa el piso de la Orbita,
seno maxilar y apdfisis pterigoides. En estd fractura el paladar
duro y la pirdmide nasal se pueden movilizar del resto del esquele-
to facial con la 'palpncwn clinica, es una fractura grave desde el
punto de vista funcional y estético. La integridad de ilas vias
aéreas, de la érbita y de su contenidoA. y la oclusi6n se ve compro-
metida. Son caracter{sticas las equimosis periorbitarias, el hundi-
miento nasal con " cara de plato " y la mordida abierta anterior. En
1a fractura LEFORT 1I, el tercio medio estd en retrusién y puede
existir fragmentos O6seos libres en el seno maxilar,

3.5.3 FPRACTURAS DE NALAR.
Las fracturas del hueso malar son una entidad frecuente y se

producen habitualmente por un traumatismo directo. ElI impacto
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generalmente provoca el desplazamiento e impactacién dal hueso
malar en sentido inferior, interrno y posterior. Aparece entonces la
fractura trimalar.

1) Fractura de la pared lateral de la 6rbita con diastasis en la
sutura frontomalar.

2) Practura en la unién del tercio medio y dos tercios laterales
del rebvorde orbitario inferior.

3) Fractura del arco cigomético.

La intensidad del impacto condiciona que el hueso malar quede
integro o conminuto e impactado en el seno maxilar provocando hemo-~
rragia, Los sfntomas son lesiones contusas en la regién cigomitica,
parestegia del nervio infraorbitario y limitaci6én de 1la apertura
bucal por presién del arco cigomdtico con la apéfisis coronoides,
ademas de los sintomas relacionados con la fractura del piso de la

6rbita asociada. 47

47, Raspall Guillermo, Atlas de enfermedades maxilares v crangofacialas,
pag. 130-136
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FIG. 2. EMPIEMA DEL SENO MAXILAR (IZQUIERDO)

Seno Etmoidal
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P16, 3 RELACION ESPACIAL ENTRE LOS DIENTES DEL MAXILAR SUPERIOR Y
EL SENO MAXILAR
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FIQ, 4, EVOLUCION DE UN QUISTE PARADENTARIC (UBICADO EN UN PRIMER

MOLAR SUPERIOR)
N (

y

A B

A. El quiste se encuentra en su perfodo inicial, B, Aumento de

voltmen def quiste. El piso sinusal, hueso y membrana se abomban
hacia el interior del seno maxilar. G, Perfodo més avanzado de su

desarrollo y evolucién hacia el seno maxilar, desaparicién del piso

sinusal. D. Invacién total del seno maxilar.

PISO DEL SENO

Evolucién de un quiste en el interior del seno. E! piso del senc
esta levantado, quedando una porcién del seno por delante y por

detris del quiste



FIG. 5. QUISTE DEL SENO MAXILAR INFECTADO

Quiste del senso maxilar
Infectado

FIG. 6. OPERACION DE CADWELL-LUC

Zona de Perforacion

Lines de Incisfon s, Abef/'l;ura hacia el
erno Maxilar
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CAPITULO TV
SINUSITIS

DEFINICION: Infiamacién de la mucosa que reviste los senos
faciales, debido a infecciones virales, bacterianas y micoticas
o reacciones alérgicas.45'49
4.1 CONSIDERACIONES GENERALBS (SINUSITIS INFEOCIOSA)
Al estudiar la infeccién sinusal se debe tener en mente que 1a
nariz y los senos paranasales solo forman parte del aparato
respiratorio: las enfermedades que pueden afectar 1os btron-
quios y pulmones, tamblén &8 posible que afeoten {4 nariz y 1os
senos paranasales. En relacién con el prooeso infeceiosns, 88
necesario considerar todo el arbol regpiratorio con sus
extensiones anatémicas como un solo 6rgane. Al principlo, la
infecci6én puede afectar todo el sistema respiratorio, pero en
distintos grados y el cambio patolégico subsecuente a la alte-~
racién cl{nica depende del predominic de la infeccién en cier=
tas 4reas, lo cual es posible que genere sinusitis, laringitis,
neumonitis, etc.

La relacién entre la porcién superior e inferior del aparato
respiratorio es la que ocasiona el llamado sindrome sinobron-
quial, que se refiere a la exacerbacién conjunta de alteracio-
nes sinusales y pulmonares.

PACTORES QUE FAVOREGEN LA INFECCION DE LOS SENGS.~

1) Puesta en contacto del seno con elementos microbianos, ya

48, Fattnrusso Vittoria, Vademecum, pag. 1147
49. Manual Merck de diagndstico y terapeiitira oaq. 2494
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que el seno sano es una cavidad estéril.

2) Factores nasales que disminuyen el correcto paso del flujo
aéreo a través de las fosas nasales: Desviaciones del tabique,
p6lipos, hipertrofia de los cornetes, alteraciones congénitas
como labio y paladar hendido; atresia coanal, hipertrofia
adendda, cuerpos extrafios y neoplasias. Adem&s de factores
emocionales y hormonales que influyen sobre 1a mucosa nasal y
en grado menor, afectan simulitdneamente la mucosa sinuvsal.

Los cambios ambientales como frio, calor, humedad y seque~
dad; los contaminantes atmosféricos e incluso el nhumo del
tabtaco pueden predisponer a la infeccién. El resfriado comén
debe incluirse dentro de este grupo.

3) Caracteristicas propias de los senos.- Son cavidades que
pueden infectarse por continuidad de la mucosa nasal, y esta
continuidad se establece a partir de los orificios de drenaje
que en el seno maxilar esta en situacién alta, 1a ubicacién de
esta abertura impide un buen drenaje cuando el individuo esta
en posicién verti'cal, el seno frontal es un conducto estrecho vy
tortuoso. Ambos pueden ocluirse por edema, quedando los senos
sin drenaje de secreciones nl. ventilacién, situacién que favo-
rece la colonizacién microblana. As{ mismo el drenaje no se
realiza por gravedad sino por movimlento ciliar; por lo tanto
todos los elementos que alteran la dindmica de los cilins
(téxicos ambientales, etc) favorecen la aparicién de patologia
sinusal. Una sinusitis maxilar puede ser secundaria a una
etmoiditis (favorecedora de edema y poliposis) y aquella a su

vez, puede ser consecuencia de una celda etmoidal mal drenada
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de mucosa frégil,

4) Infeccién dentaria; los érganos dentarios estfin separados
del seno por una delgada capa ¢sea que con relativa facilidad
puede ser asiento de osteftis®, sobre todo si hay granulomas
apicales, que fAacilmente afecta el revestimiento mucoso del
seno.

5) Barotraumas; Se observa en submarinistas y aviadores. Los
senos se afectan 20 veces m&s que el ofdo, y el més propenso es
el seno frontal. Es mds agresivo el descenso, una diferencia de
presién seno exterior de 100 a 150 mm Hg. Ya crea un ligero
traumatismo, con edema y exudaci6n serosa de 250-300 aparece un
barotrauma intenso con edema generalizado hemorragias y hemato-
mas. De todos modos para que se presente esta patologfa suelen
preexistir ligeras alteraciones nasales: corizas frecuentes,
rinitis alérgica, etec.

- Los agentes causales de sinusitis pueden ser: Virales,
Bacterianos o Micéticos. 50

VIRAL, Aparece durante una infeccion de la parte superior del
aparato respiratorio; a sf mismo, los virus que afectan la
nariz y nasofaringe, también interesan los senos .

La mucosa de los senos paranasales es contigua a la de la
nariz, por lo tanto, cualquier trastorno viral nasal puade
extenderse a cavidades sinusales.

BACTERIANA; Bl edema y la perdida de la funcién ciliar normal

que acompafian a las infecciones virales, proporcionan un am-

§0, Traserra id., Gtorrinolaringologia pag.101
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biente adecuado para el desarrollo de la ,infeccién b}scteriﬂna.
muchags veces puede haber mids de una bacteria, la sinusitis
aguda comparte muchos de los mismos microorganismos que produ-
cen otitis media.
Las més comunes en orden de frecuencia son: estreptococos pneu-
moniae, Haenmophilus influenzae, anaerobios, moraxella catarrha-
lis, estreptococo alfa staphylococcus aureus y streptococcus
pyogenes. La agudizacién de la sinusitis crénica también puede
producirse por las mismas bacterias que provocan sinusitis
aguda, pero debido a que aquella se acompafia de drenaje inade-
cuado o de funcién mucociliar alterada, estas bacterias tienden
a ser oportunistas y muchas de ellas son anaerohias. como
resultado, los cultivos habituales carecen de efectividad y se
requiere minuciosa obtencién de muestras para anaerobios, Las
bacterias aerobias mds frecuentes, en orden decreciente, son:
estafilococos aureus, estreptococos viridians, haemophylus
influenzae, neisseria flavus, estafilococos epidermidis, es-
treptococos pneumoniae y escherichia coli, Las bacterias anae-~
roblas son: peptostreptococcus, corynebacterium, bacteroides y
veillonella, Muchas veces hay iInfecciones mixtas tanto de
aerobios como de anaerobios.

La sinusitis se puede dividir en: sinusitis aguda y
51

sinusitis crénica.

4.2 SINUSITIS AGUDA~

La sinusitis supurada aguda frecuentemente acompafia o sigue

%1, Boies R. Lawrence (Tdem 4) pag. 244
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a una infecci6én viral (catarro comGn). A veces persiste en
forma endémica, a partir de un organismo especifica, cuando ha
habido una cafda sdbita de la temperatura. También puede pre-
sentarse después de nadar o bucear, cuando se ha forzadn al
agua infecfada a penetrar ea la nariz.

Las bacterias més a menudo responsables de la sinusitis
supurada aguda son los cocos gram () estreptococos, estafilo-
c0COS y neumococos. Entre los mé&s comunes se encuentran s.
phesmoniae, s. pyogenes y H. influenzae.

El ataque de sinusitis aguda no es sdGbito excepto cuando
acurre después de la natacibn o el buceo. el primer sinfoma es
la sensacién de nariz tapada, seguido por una seasaciétn de
presién sobre el seno afectado, que se desarrolla lentamente.
Hay malestar general moderado, cierto estado téxico y con
frecuencia cefalea. La temperatura esta ligeramente elevada
37.28C a 37.5¢C & puede ser subpnormal durante todo el curso
de la enfermedad. En la mayorfa de los pacientes el recucato de
leucocitos es normal, pero pueden presentarse leucopenias de
5000 y 6000."Si 1a temperatura es elevada y hay leuscocitosis,
debemos sospechar que existe otra enfermedad intercurrente.

Los sintomas progresan durante 48-72 hrs. hasta que aparece
dolor intenso localizado y sensibvilidad sobre el seno afectado.

En la sinusitis aguda los cambios patolégicos de la mucosa
consisten en lafiltrado de polimorfenudeares, congestién vascu-

lar y descamacién del epitelio de superficie; todos los cambiosg



son reversibles. 52,53

4.3 SINUSITIS CRONICA.~

La sinusitis crénica tiene duracién de varios meses o afios,
El cuadro patolégico de la sinusitis crénica es complejo e
irreversible. La mucosa es gruesa y forma seudopolipos a plie-
gues. el epitelio de superficie puede tener Areas de descama-
cién, regeneracién, metaplasia o epitelio simple en distintas
cantidades y en el mismo corte tisular,

Existe la formacién de microabcesos y tejido de granulaci6n
y cicatrizaci6n. En las capas sSubmucosas hay infiltrado de
células redondas y de polimorfonucleares.

La etiologfa y factores predisponentes de la sinusitis
crénica son muy variados. Antes del surgimiento de los antibi6-
ticos, la sinusitis hiperplasica c¢rénica era consecuencia de
episodios repetidos de sinusitis aguda con resolucién incomple-
ta.

En la fisiopatologia de 1a sinusitis crénica pueden haber
varios factores que contribuyen a la recurrencia ciclica.

El revestimiento mucoperiostico de los senos paranasales
tiene gran resistencia contra la infeccién y ademas su capaci-
dad para cicatrizar es enorme. En general 1os factores locales
que permiten la cicatrizacién de la mucosa infectada en el seno
son drenaje y ventilaciéon adecuada., Si algin fenémeno anatémico
o fisioldgico altera dichos factores se forma un medio favora-

btle para que haya infeccién por cocos microaerofflicos o anae-

52. Dewepse David (Tdem 5) pag.’ 230-31
53, Eoies k. Lawrence (Idem 4) pag, 270
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robios y se produce un circulo vicioso de edema, ‘obstruccién en
infeceién.

Cuando la sinusitis aguda no se trata de manera adecuada, el
epitelio ciliado de la superficie regenera en forma incompleta
¥y no sera posible eliminar las secreciones del seno, por 1o que
se dan las condiciones para que vuelva a infectarse.

La obstruccién del drenaje también es posible que produzca
cambios estructurales en el orificioc del seno, esto puede ocu-
rrir por lesiones en las vias nasales, como hipertrofia adenoi-
dea, tumores nasales y nasofaringeas, desviacién del tabique
nasal entre otras. Sin embargo el factor predisponente que se
presenta con m&s frecuencia es la poliposis nasal producida
por rinitis alérgica; en ocasiones los pélipos 1llenan la cavi-
dad nasal y ocluyen por completo el orificio del seno.

Una forma especial de pblipo nasal es el antrocoanal que se
origina a partir de la mucosa, cerca del orificio del seno
maxilar.

Este pé6lipo ocluye el orificio y crece por proliferaciéon y
edema hasta formar una estructura bilobulada, Uno de 1los 16bu-
los permanece dentro del seno y el otro penetra en la nariz y
pasa a la nasofaringe. La extirpacion completa de este po6lipo
resuelve el problema, 1a recidiva es rara.

Al generar edema e hipersecrecién es posible que las aler-
gias predispongan a infeccién o la mucosa edematosa del seno
que puede ocluir el agujero y alterar el drenaje provocando mas
infeccién; a su vez esto destruye el epitelio de superficie y
continua asf el ciclo.

En general la sinusitis croénica es mds frecuente en climas
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frios.

Los sintomas de sinusitis cronica son muy vagos. Durante la
exacerbacién aguda los sintomas son semejantes a los de la
sinugsitis aguda; sin embargo, el resto del tiempo los sfntomas
incluyen sensacién de plenitud en la cara y nariz e hipersecre—
cién que suele ser mucopurulenta.

Algunas veces hay cefalea, obstruccién nasal y sintomas de
factores predisponentes como rinitis alérgica perenne. En
algunas ocasiones se presenta tos crénica con laringitis o
faringitis leves; éstas Gltimas pueden constituir los sintomas
especificos que provocan que el paciente acuda al médico.

En el tratamiento se incluye en forma simultanea, la elimi-
nacién de la ,infecci6n y de los factores que la generaron. Se
administran descongestivos y antibi6ticos, dobe darse atencién
a las, anormalidades obstructivas predisponentes y a cualquier
alergia que pueda existir.

La sinusitis puede presentarse de manera aislada o puede

abarcar varios senos al mismo tiempo (pansinusitis). 54

4.4 SINUSITIS MAXILAR.~

La principal enfermedad de laos senos maxilares es 1a sinusi-
tis maxilar.

La sinusitis como ya se menciono anteriormente es una causa
comtn de dolor sordo constante.

La fuente mis com(n de dolor dental extrabucal es el.,seno

54. Boies R: Lawrence (Idem 4) pag. 270-7%
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maxilar y mucosas nasales asociadas. Muches é6rganos dentarios
se han extrafdo erréneamente debido al diagnéstico incorrecto
de este sindrome. Es deber del dentista conocer bien los sinto=-
mas de estas afecciones confusas.

El paciente con sinusitis, en muchas ocasiones se presenta
ante el dentista con la queja de dolor dental, en este caso el
doler constante aunque leve en varios o6rganos dentarios maxila-
res posteriores de un solo lado es casi patogn6mico. Todos los
6eganos dentarios de ese lado cuyas rafces estén relacionadas
con el piso del antro pueden doler en forma leve,

En este caso la causa no serfa dental, sino debida a infec-
ciones provenientes de otros senos y de las mucosas nasales
agociadasg.

Al realizar un diagndstico diferencial, el dentista también
debe reconocer que a la inversa, la inflamacién o infeccién de
una rafz o de un 6rgano dentario en contacto con el piso del
seno puede ser la causa de la sinusitis, que a su vez no se
resolverd hasta que se halla eliminado el problema dental.

Para determinar el diagn6stico completo de sinugitis maxi-
lar, es necesario remitir al paciente a un Rinologo. La contri-
bucién del dentista serd descartar cualquier enfermedad dental
como causa del dolor o infeccién.

Clinicamente la sinusitis maxilar se presenta como:
1) Sinusitis maxilar aguda.
2} Sinusitis maxilar croénica.
SINUSITIS MAXILAR AGUDA.~
La sinusitis maxilar aguda puede aparecer después de Uuna

infeccién leve de la parte superior del aparato respiratorio
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(origen rinogeno).

Algunos de los factores locales predisponentes mas frecuen-
tes son: alergias nasales croénicas, cuerpos extrafios y desvia-
cién del tabique nasal, la deformidad maxilofacial en especial
paladar hendido; puede suscitar problemas importantes durante
la nifiez. Estos niflos tienden a sufrir infecciones rinofarin-
geas y ginusales crénicas en proporcién muche mayor.

Las afecciones dentales causan aproximadamente el 10% de

todas las infecciones agudas de los senos maxilares. También
pueden interferir factores emocionales como neurosis por ten-—
sién, ira, temor y angustia; que causan inflamacién nasal y
paranasal.
SINTOMAS.~ Dentro de los sintomas generales se encuentran:
fiebre, malestar general, escalofrfos y cefalea vaga; los
cuales suelen aliviarse con analgésicos simples como la aspiri-
na.

Existe sensacién de plenitud en 1a cara, hay dolor leve pero
congstante en varios Organos dentarios superiores posteriores de
un solo cuadrante. Los 6rganos dentarios se sienten enlogados
como 8i hicieran contacto antes que los demas al ocluir. El
paciente refiere que sus 6rganos dentarios estén doloridos,
pero cuando hace presién, siente un dolor agradable, hay hiper-
sensibilidad a los l{quidos fr{os, a veces ei dolor se extiende
hacia la linea media,

En algunas ocasiones el dolor dental puede aumentar con
movimientos repentinos de la cabeza, como cuando se suben y
bajan escaleras,

Muchas veces hay dolor pulsdtili en las mejillas, con hiper-
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sensibilidad a 1la presién y percusién; puede haber rinorrea
mucopurulenta y no productiva.

En la sinusitis aguda, los cambios patolégicos deA mucosa
congisten en infiltrado de potimorfonucleares, congestién
vagcular y descamacién del epitelio superficial todos son
cambios reversibles,

Durante la sginugitis maxilar aguda, la exploracién fisica
indica 1la presencia de pus en la nariz que por lo general
proviene del meato medio, con secrecién mucopurulenta en la
nasofaringe.

DIAGNOSTIOO.~

La transiluminacién se reduce cuando el seno esta lleno de
liquido.

Radiograficamente se observa engrosamiento de la mucosa
seguida de opacificacién completa del seno, debida al edema de
1la mucosa o a la acumulacién dei liquido dentro del seno.

Las radiografifas de los senos paranasales o proyeccifn de
waters, deben incluir una proyeccién con el paciente en posi-
cién erecta mse observa un nivel hidroaéreo caracteristico
producido por el cimulo de pus y una en posicién supina.

El ultrasonido suele ser también muy Gtil y seguro.
TRATAMIENTO .~

El tratamiento de las lemxionas dentarias: tiene por objeto
aliminar los focos gépticos O6seodentarios, asi como las causas
de los mismos. Siempre que sea posible practicaremos un trata-
miento conservador dentario (Endodoncia, cirugfa periapical) o
periodontal; pero en aquellos casos en los que estos no sean

factibles recurriremos a la extraccién del 6rgano dentario
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ancauzado

En las sinusitis agudas se inr.luy»e el emple.n de Vantibiéti-
cos, analgésicos antiinflamatories, mucoliticos e inhalaciones
nasales que fluidifiquen las secreclones para facilitar su
eliminacidn

Se utilizan antibidticos de amplio espectro como amoxilina,
ampicilina, eritromicina m4s sulfonamida, otras alternativas
son amoxilina y clavulanato, cefaclor, cefuroxime y trimetoprim
con sulfonamida.

También se wutilizan descongestivos como seudoefedrina y
gotas nasales potentes como fenilefrina (neosinefrina y oxime-
tazolina) durante los primeros dias de la infeccidén, pero
después debven suspenderse,

Para el alivio sintom&tico es dtil colocar compresas calien—
tas en la cara y administrar analgésicos como aspirina.

Generalmente durante los dos primeros dias hay medoria y la
enfermedad se resuelve por completo dentro de los siguientes 10
dias aunque radiograficamente la resolucién completa puede
prolongarse hasta dos o mAs semanas.

Cuando no se obtiene curacién con el tratamiento activo
significa que los microorganismos no son sensibles a los anti-
biéticos o que estos no logran ilegar hasta 1a infeccién que
esta Joculada, En este caso el orificio del seno puede encon-
trarse tan edematoso que la cavidad no drena libremente y se
forma un verdadero absceso.

En esta situacidn esta indicada una irrigacién inmediata del
antro. La via de insercldn del trocar, para la irrigacién

maxilar suele ser debajo del cornete inferior después de apli-
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car cocaina en la mucosa nasal.

Otra via puede ser 1a sublabial, en cuyo caso se pasa una
aguja a través del surco gingivolabial hasta la fcsa incisiva.
Entonces se irriga solecién salina tibvia dentro del antro
maxilar a través de esta ruta y el pus sale por el orificie
natural. Todos los métedos materiales son aceptables siempre y
ctando el médico tenga la habilidad y la experiencia necesarias
para efectuarlos.

Cuande es de origen dental el tratamiento se basa an la
administracién de antibiéticos. irrigacién del senn y correc-
cién del problema dental.

SINUSITIS MAXILAR ORONIOA.-

La sinusitis c¢rénica se puede desarrollar como una lesioén
aguda en reposo o representar una lesién crénica desde el
principio. Aproximadamente un 25% de los casos diagnosticados
como sinusitis maxilar cronica son secundarias a una infeccién
dental y el resto es basicamente rinogena. Por lo general
faltan los sintomas clinicos en la sinusitis croénica y el
trastorno se descubre solo durante un examen de rutina, Algunas
veces hay dolor vago o existe sensacién de obstruccién sobre el
lado afectado de 11 cara. Puede haber desca-ga moderada de pus
dentro de Ia nariz y alienta fétido.

ASPEOTOS HISTOLOGIOOS,~ La mucosa que reviste el seno maxilar
puede mostrar un engrosamiento notable y el desarrollo de
numerosos poélipos del seno. Estos pdélipos simplemente son
tejidos de granulaci6n hiperplasico con infiltraci6én linfociti-
ca y algunas veces de células plasmiticas. Este tejido que por

lo regular esta cubjerto de epiteliec columnar ciliado tiende a
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llenar el seno y obliterarlo. en algunas ocasiones no existe
proliferacién notable del tejido de granulacién: mas bien, solo
una infiltracién linfdtica del tejido de revestimiento con
metaplasia escamosa del epitelio.
ASPEOTOS RADIOORAFIOOS.~

Radiograficamente 1la sinusitis se observa como umna opacidad
en el seno debido al tejido hiperpldstico o al ligquido presen-—
te.
TRATANIENTO.~

Los principales wmedicamentos que se utilizan son un descon-—
gestivo topico para mejorar el drenaje, y yoduros por via oral
para licuar la secrecidén. Los antibiéticos se wtilizan poco, a
no ser que se encuentre en el cultive un patégeno especifico. A
menudo &5 necesaria la irrigacién de los senos maxilares o el
desplazamiento de proetz para los otros Ssenos. Cuando hay
sinugitis crénica recurrente. a pesar de las medidas antes
mencionadas o en caso de enfermedad irreversible, puede ser
necesaria la intervencién quirdrgica, Este tratamiento consis~
te en la remocién de la causa de la enfermedad, si €5 que se
puede determinar y la apertura de una ventana noscantral y/o la
extirpacién de la membrana de revestimiento que se encuentra
afectada.

Dentro de los procedimientus quirdrgicos mas sencillos para
la sinusitis cronica se encuentra la Nasoantrostomia.

La Nasoantrostomia consiste en la creaci6én de un orificio
adecuado para el drenaje. Se extrae una porci'(m grande del
meato inferior para permitir ventilacién y drenaje por grave-

dad, ademis de la regeneracién de 1a mucosa dentro del seno

71



maxilar.

Existe otra técnica mds radical, la de Caldwell-Luc (descri-—
ta en el capitulo anterior). Mediante esta técnica se elimina
el epitelioc de la cavidad del seno maxilar en su totalidad y se
efectda una antrostomia de drenaje al final de manera semejante
a la que ya se describis. El resultado es bastante satisfacto—
rio debido a que la mucosa enferma se sustituye por mucosa
normal o bien por tejido cicatrizal inerte.

La cirugia endoscopica de los senos paranasales, técnica que
permite al cirujano una visualizaciém excelente con amplifica—
ci6bn de la anatomia nasal y de los meatos normales de los
senos, se ha difundido en los dltimos afios.

La sinusitis es bédsicamente rinogénica. En la sinusitis
crénica la fuente de la infeccién recurrente tiende a ser un
4rea de estenosis; generalmente el infundibulo etmoidal y el
receso frontal, Debido a que el edema provoca oposicién y
presién de la mucosa en estos espacios estrechos el resultado
es la interferencia con el transporte mucociliar normal, que
ocasiona retencién del moco y facilita 1a proliferacién de
virus y bacterlas. Posteriormente 1a infeccién se disemina
hacla los senos adyacentes. Los cilios del seno maxilar efec-—
tdan un barrido hacia el orificio natural atGn después de haber-—
se creado una abertura en el meato inferior; as{ que al aumen—
tar el tamafio del agujero natural y eliminar el tejido anatémi-
co defectuoso o inflamado, se permite el restablecimiento de 1la
depuracién mucociliar normal. Otras ventajas son mejoramiento
del dlagndstico y mayor visualizacidén quirdrgica; ademds se

causan menos alteraciones quirdrgicas en la anatomia normal. La
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capacidad diagnéstica de la endoscopia funcional aumenta atn
méds al utuiiar tomografia computarizada que ha demostrado ser
sumamente util en el estudio de la sinusitis crénica. 55:56
Fig. 7.

4.5 SINUSITIS ETMOIDAL .-

La sinusitis etmoidal puede presentarse en forma aguda o
crénica:

La sinusitis etmoidal aguda aislada se presenta con mais
frecuencia en lactantes y preescolares, se mannﬁasta coma
celplitis orbitaria.

Es comGn que acompafle a la sinusitis maxilar en adultos y ha
de considerase inevitable afiadidura de la sinusitis frontal en
este grupo de enfermos.

Los sintomas consisten 'en dolor e hipersensibilidad entre
los ojos y sobre el dorso nasal rinorrea y obstruccién de 1la
nariz. En los pacientes pediatricos se observa con frecuencia
que la pared externa del laberinto etmoidal, la l4mina papira-—
cea asta dehiscente, 1o que incrementa el riego &e celulitis
orbitaria, ’

El tratamicnto consiste cn cl usc de antibi6ticos desconges-
tivos nzsales por via sistémica y aereosoles o gotas de vaso-
constrictores t6picos si se presentan complicaciones o no hay
mejoria se opta por la etmoidectomia.

Sinusitis etmoidal crénica. Se presenta en adultos, el,dolor es

interocular con diseminacién a la zona frontal.

55. Ingle Ilde John, Endodoncia, pag S52
S6. Boies K. Lawrence (ldem 4) pag. 265-67, 572
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Aparece por infeccién rinogena de una o varias celdillas
etmoidales ocluyendo el drenaje de estas.

La etmoiditis crénica casl siempre cursa con sinusitis
maxilar o frontal crénicas o ambas y puede requerir tratamiento
quirGrgico. Por lo general se acompafia de poliposis. La elimi~
nacién de los tejldos a partic de los cuales se originan los
polipos reduce 1a probabvilidad de recurrencia. Debido a que los
senos etmoidales son un laberinto de células comunicadas entre
si, no hay puncién por ello si el tratamiento médico fracasa,
lo tnica opcién es la etmoidectomia. 57.58
4.6 SINUSITIS FRONTAL.

La sinugitis frontal aguda casi siempre se acompafia de una
infeccién etmoidal anterior. El seno frontal se desarrolla a
partir de 1las celdillas etmoidales anteriores y el conducto
nasofrontal tortuoso transcurre en estrecha relacién con estas
celdillas. Los factores predisponentes son similares a las
otras infecciones de senos paranasales, es mas frecuente en el
adulto, hay presencia de sintomas generales propios de cual-
quier proceso infeccioso. Localmente hay presencia de cefalea
frontal, temporal, e in@erlocular, el dolor que se sitda por
arriba de las cejas es matutino y empeora al medio dia, después
disminuye gradualmente durante las horas de vigilia. Hay hiper~
sensibilidad al tacto en la frente y puede haber edema supraor-—

bitario. El signo patognoménico es hipersensibilidad a 1la

57. Boies R, Lawrance (Tdem 4) pag. 268
58. Bernardalli Cervera Iorae (Idem 13) paq. 157
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presion sobre el seno afectado.

Puede haber alteraciones en la transiluminacién, y radiogra-
ficamente hay engrosamiento del periogtio y opacidad generali-
zada del seno o nivel hidroaéreo.

El tratamiento consiste en administracién de antibi6ticos
adecuados, descongestivos nasales y gotas nasales vasoconstric—
tores, cuando no se resuelve con rapidez o cuando gurgen com-
plicaciones es necesario drenar el seno mediante trepanacién

En la sinusitis fromntal crénica los factores causales son
semejantes a los de todas las formas de sinusitis crénica, se
acompafia de silnusitis etmoidal y obstruccién del conducto naso-
frontal. Se presenta cefalea fromtal constante e hipersensibi-~
iidad y engrosamiento de la piel que cubre al seno, Las compli-
caciones de la sinusitis frontal crénica son; Absceso subpe-
riostico, oste{tis y osteowmielitis. Generalmente el conducto
nasofrontal se emcuentra muy obstruide y por lo tanto tienen
que realizarse procedimientos quirtrgicos para crear conductos
frontonasales nuevos u obliterar los senos como
frontoetmoidectomiu externa, 39
4.7 SINUSITIS ESFENOIDAL.~

Los s{ntomas que pueden presentarse en la sinugitis esfenci-
dal son: dolor en la unién del paladar duro con el paladar
blando, el occipucio y la apéfisis mastoides.

La sinusitis esfenoidal aguda es muy rara, se caracteriza

por cefalea que se dirige hacia el vértice del créneo. Por lo

59. Boies R. Lawrence (Idem 4) pag. 275-77



genoral forma parte de upa pansinugitis, y por lo tanto sus
sintomas se mezclan con los de la deméds sinusitis . Antes del
descubrimiento de 1los antibiGticos, la trepanacitn del‘ seno
esfenoidal era mds o menos frecuente, pero en la actualidad
cayo en desuso.

La sinusitis esfenoidal crénica forma parte de las infeccio-
nes frontales y etmoidales, también crénicas: las técnicas
quirGrgicas que se utilizan para tratar estas situaciones,
pueden incluir con facilidad una exploracién del esfencides. 60

PIG. 7. SINUSITIS MAKILAR PURULENTA

SINUSITIS MAXILAR
PURULENTA

40, Poies R, Lawrence (Tdem 4) pag. 275
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CAPITULO V

COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS

8.1 OONSIDERACIONBS GENERALES

Cuando una infeccién permanece localizada en los sanos
paranasales, los sintomas también permanecen localizados, sin
embargo cuando la infeccién rebasa log limites de los senos, es
normal que aparezcan nuevos sintomas y signos que ya no estén
limitados a la regi6n apatémica dek seno afectado. Muchos de
estos sfintomas indican 1a extensién de la infeccién a
estructuras vitales. Las complicaciones de la sinusitis por lo
general, siguen al estadio agudo de ta enfermedad, o bien
ocurren durante una exacerbacién de la infeccién corodnica. Es
muy frecuente que las complicaciones se deban & una terapia
inadecuada durante el estadio agudo o por un retrasoc en el
tratamienta.

Ciertog signos aparecen inmediatamente después o durante I1a
aparente mejorfa de la sinusitis aguda, indicando peligro.

Los siguientes sintomas deben prevenir al médico de la
posibilidad de que ia infeccién puede haberse propagado desde
el seno en cuestién y que este amenazando importantes
estructuras:

1) Dolor de cabeza pergistente y generalizado.

2) Vomitos

3) Ceonvulgiones

4) Escalofrfos o fiebre alta

5) Edema o aumento de la hinchazén de la frente o de los

parpados
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6) Visién borrosa, diplopia o dolor retrocular persistente,

7) Signos de aumento de la presién intracraneal

8) Cambios de la personalidad

9) Cualquier combinacién de signos y sintomas con los que el
paciente aparezca como mucho mis enfermo de lo que deberia
estar si la sinusitis no estuviese complicada (Incluso el
aumento sdbito en la cifra de los glébulos blancos por encima
de 20,000). 81

5.2 COMPLICACIONES ORBITARIAS.-

Los senos etmoidales son los que principalmente causan
complicaciones orbitarias, aunque la cercania de los senos
frontales y maxilares también puede ocasionar infeccién de la
misma. Hay cinco estadios.

1) Edema inflamatorio leve o reactivo: Puede ocurcir en el
contenido orbitario como resultado de la proximidad etmoidal.
Cémo ya se indico anteriormente esto se observa especialmente
en los nifios debido a que la ldmina paripicea, que separa a la
érbita de los senos etmoidales muchas veces esta dehiscente,

2) Celulitis Orbita.ria: El edema es difuso y las bacterias han
invadido activamente el contenido orbitario, pero todavia no
hay formacién de pus.

3) Absceso Superidéstico: El pus que se almacena entre la
periérbita y la 6rbita, 6sea genera proptosis y quemosis .

4) Absceso Orbitario: en esta fase el pus ha salido del
perioatio y se mezcla con el contenido orbitario: esta fase eas

la que ocasiona secuelas unilaterales mis graves de neuritis

41, Dewasse D. David {Idem 3) pag. 245-244
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la que ocasiona secuelas unilaterales mAs graves de neuritis

6ptica y ceguera., Los signos caracteristicos de absceso
orbitario son: reduccién de los movimientos extraoculares y
quemosis conjuatival, junto con aumento de proptosis.

5) Trombosis del seno ca.v’ernosos.‘ Complicacién producida por la
diseminacién de las bacterias en los conductos venosos hasta el
gseno caverncsos donde aparecen tromboflebitis séptica. Los
datos patognémicos son oftalmoplejia, quemosis conjuntival,
deterioro de l1a visién, postracién y signos de meningitis
debido a la proximidad del seno cavernoso con 10S pares
craneales II, III, IV y VI as{ c6émo al cerebro.

El tratamiento de las complicaciones orbitarias de 1la
sinu§itis se basa en la administracién de grandes dosis de
antibviéticos por via intravenosa y procedimientos quirGrgicos
especificos, para liberar el pus de las cavidades de los
abscesos.

Todavfa no se sabe si es adecuado administrar
anticoagulantes en la trombosis del seno cavernoso. En los
casos de tromboflebitis séptica parece 16gico que los
anticoagulantes solo diseminarfan el trombo infectado. La
tasa de mertalidad de trombosis del Seno es hasta de 80% . En
los enfermos que sobraviven, la morbilidad puede ser de 60%-80X%
¥ la secuela m&s frecuente es la atrofia éptica.

8.3 MUOOOELE.-

El mucocele es un quiste que contienen moco y se localiza en
los senos paranasales, se presenta con mids frecuencia en el
seno maxilar. En muchas ocasiones se les llama quistes mucosos

de retencion; son inocues.
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En los senos frontal esfenoidal y etmoidal, estos quistas
pueden crecer debido a la atrofia por presi6én y erosionar las
estructuras circundantes.

Por lo tanto el mucocele puede aparecer como edema de la
frente o del puente nasal o bien desplazar el ojo hacia afuera,

En los senos esfenoidales puede causar diplonia con
deterioro de la visién por presién sobre los nervios vecinos.
‘TRATAMIENTO.~

Exploracién quirdrgica del seno para extirpar toda mucosa
enferma e infectada y restablecer el drenaje adecuado o bien
cerrar el seno.

OOMPLICACIONES INTRACRANEALES
5.4 ABSCESO CEREBRAL.-

Una vez que se infecta el sistema venoso del mucoperiostio
de un s5eno, puede haber extensién metastdsica hematdégana hacia
cualquier sitio del encéfalo, sin embargo los abscesos
cerebrales suelen aparecer por extensién directa de una
tromboflebitis.

La sustancia cerebral puede contaminarse cuando una
sinusitis supurativa grave alcanza su punto méximo y el proceso
de la formacién de un absceso cercbral puede continuar conforme
progresa la sinusitis a través de las fases de resolucién
normal, Por lo tanto siempre debe tomarse en cuenta la
posibilidad de un absceso cerebral en todos los casos de
sinusitlis frontal, etmoidal o esfenoidal supurativa activa que
se atienden durante la fase aguda. Cuando hay presencia de una

infeccién intravenosa, se presenta elevacién repentina de la



temperatura y escalofrios. Durante varios meses se observa
anorexia, perdida ponderal, caquexia moderada, febricula

° vespertina, cefalea recurrente, nauseas inexplicables
ocagionales con vémito, cambios de la personalidad, pueden ser
los dnicos sintomas de que ]a infeccién se localiza en algin
hemisferio cerebral.

El tratamiento de la infeccién supurativa intracraneana
grave es la administracién intensiva de antibidticos, drenaje
quirdrgico de 1los abscesos y evitar que se disemine 1la
infecci6én aGn mas provocando la muerte del paciente. 62,63

5.5 OSTEOMIELITIS DEL MAXILAR SUPERIOR.~

La osteomielitis es una inflamaci6n del hueso que se inicia
en la médula 6sea y se extiende al perlostio. Después de que el
pus invade la cavidad medular por debajo del periostio, se
interrumpe la irrigacién sanguinea en el tejido calificado y se
convierte en el sitio de infeccién y poco a poco se hace
necrético.

La osteomielitis del maxilar superior es poco frecuente.
Puede presentarse espontdneamente en lactantes y nifios
pequefios cémo resultado de una sinusitis o de una infeccidn
dental grave. en los adultos casi siempre esta ocasionada por
una operacién intranasal innecesaria practicada en el curso de
una sinusitis maxilar aguda, La supresién de los pélipos, }a
fractura de los cornetes y la puncldén del antro deben evitarse

durante el estadioc agu_do de la sinusitis maxilar,

Z. Zzweese D, David (ldem D) pag 237-33¢&
3, Bcios K. Lawrence (ldem 4) pag. 280O-82

(LN
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Cuando se presenta la osteomielitis los tejidos blandos que
recubren el seno maxilar se enrojecen, se hinchan y se ponen
dolorosos. hay signos de extensi6én de la infeccién y de sepsis
El pus escurre hacia 1la narlz sl no se establece el
tratamiento, la osteomielitis se extiende rdpidamente hasta
abracar por entero todo el maxilar superior, la érbita y las
paredes externas de la nariz y es frecuente que se presenten
los abscesos superiosticos, los secuestros de hueso necrosado y
la celulitis de la mejilla.

La septicemia o la extensién al senc cavernoso pueden
complicar la enfermedad en los pacientes no tratados.

El tratamiento puede prolongarse a menos que se¢ instituya
tempranamente. Debe incluir la eliminacién de los secuestros y
en clertas ocasiones del maxilar por entero.

5.6 CARCINOMA DEL SENO MAXILAR.-

El tumor maligno mdés frecuente de senos paranasales es el
carcinoma de células cscamosas.

El 80% de eséos carcinomas se localizan en el seno maxilar,
en menor porcentaje en el seno etmoidal y el cAncer en el seno
frontal y esfenoidal es raro.

El carcinoma epidermoide de células escamosas es un tumor
malig.pano que constituye el 90% de los canceres orales y de

cabeza y cuello. 64:65

&4, Deweese David (Idem S} pag. 24%
45. Robert J. Gorlin, Patologia oral thoma, pag 398
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CARCINOMA DEL SENO MAXILAR.-

Btiologfa: Son escasas las informaciones disponibles acerca de
los factores etiolégicos o predisponentes en relacién con el
carcinoma del antro. Algunos investigadores opinan que la
metaplasia escamosa del epitelio sinusal que se relaciona con
la sinusitis crénica y fistulas bucoantrales es un factor
predisponente.

CARACTERISTIOAS OLINIOAS.~

El carcinoma del seno maxilar se presenta con mds frecuencia
en pacientes mayores de 40 afios y por 1o regular predomina en
el sexo masculino y los antecedentes clinicos del 10% de estos
sufetos suelen incluir sintomas de sinusitis crénica.

Los signos y sintomas més sobresalientes se han agrupado en

5 variedades dependiendo de la localizaclén del tumor.
Grupo I : Crecimiento del tumor en el piso del seno: En este
grupa predominan los sintomas bucales. A mediad que el tumor
progresa se produce dolor sordo local que después se
intensifica.

Con la progresi6n del tumor hacia los 4dpices radiculares de
los o6rganos dentarios superiores posteriores, puede presentarse
dolor referido a estos. La odontologfa corresponde a la
afeccion neopldsica del nervio alveolar superior.

A medida que avanza el tumor erosiona el piso 6seo del seno
hasta penetrar en la cavidad bucal. Luego aparece tejido de
granulacién fungoso en las encias y la sonda pasard hacia
arriba entrando en el seno maxilar.

Para excluir una enfermedad dental mediante las pruebas y los

antecedentes clinico es muy importante que el dentista sepa que
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los tumores del seno maxilar pueden presentarse a través del
alveolo dentai: de otra manera puede retardarse el tratamiento
definitivo.

Otros signos clinicos de 1invasién alveolar incluyen
maloclusién adquirida en forma reciente, desplazamiento dental
y movilidad vertical de los o6rganos dentarios (dientes minados
por neoplasia) Ademas 1la incapacidad de cicatrizacién después
de una extraccién dental puede indicar afecci6n tumoral y las
parestesias son un signo de pronéstico desfavorable que
sugieren una enfermedad maligna del hueso. En ocasiones los
canceres del seno maxilar pueden presentarse coémo diceras del
paladar que corresponde a invasidén del hueso y de los tejidos
blandos del paladar.

Grupo 1I: Desarrollo medial del tumor, esta extensién origina
sintomas nasales. Estos incluyen sensacién de nariz tapada,
exudado nasal unilateral acuoso, purulento o sanguinolento ¥y
epistaxis crénica. A menudo Se observa 1a protuberancia de la
neoplasia dentro {de la cavidad nasal.

Qrupo IlI: Esta compuesto por sfntomas oculares por extensién
superior y afectacién del piso de la 6rbita (diplopfa, luxacidn
ocular)

Grupo 1V: Incluye sintomas faciales debidos a la invasién de la
cara anterior del seno maxilar (edema en la mejilla,
desaparicit6n del surco nasolabial, asimetria facial,
infiltracién cuténea).

Grupo V: corresponde a sfntomas neurolégicos relacionados con
1a invasién del VII y VIII par craneal y de las meninges,

El 90% de los pacientes presentan asimetria facial y una
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tumoracién palpable o visible desde la cavidad bucal o desde

lag fosas nasales por rinoscopia.
ASPECTOS RADIOLOQIOOS.~

Los datos radiolégicos iniciales en el! carcinoma antral

consisten tdnicamente en un velado inespecifico del seno, que no
puede ser .padiferenciado del que se observa en la sinusitis o
en las alteraciones poliposas. Las lesiones més avanzadas
aparece ya la destruccién de una o més paredes d6seas, dato
altamente sugestivo de wmalignidad. Hay que tomar en cuenta que
algunas infecciones pueden encontrarse ocasionalmente imégenes
parecidas. es frecuente que el carcinoma del piso antral
muestre una destruccién irregular de los procesos alveclares en
las radlografias periapicales u oclusales.

El carcinoma de células escamosas se desarrolla en forma de
lesién ulcerativa con bordes necroticos, por lo general con
reaccién inflamatoria, la lesién puede permanscer como lesién
ulcerativa, pero muchags veces se rodea de Areas de leucoplaquia
de tipo premaligno.

Inicialmente se disemine a lo largo de la superficie mucosa
y al final se extiende al tejido blando de basa,

DIAGNOSTICO,~ Desde el punto de vista clinico, cuando se
encuentran signos bucales y sintomas relacionados con carcinoma
antral, debe excluirse el origen dental de los mismos, esto es
tarea del dentista por su familiaridad con 1as relaciones entre
los 6rganos dentarios y los maxilares y su experiencia en la
interpretacién de pruebas de vitalidad, También debe

considerarse al grupo de edad en el cual se presenta el

oaroinoma antral, enfermedades metdstasicas, micloma de céiulas
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plasméiticas osteosdrcoma y otros sarcomas menos frecuentes que
ocurren &n Erupos de menor edad; adenocarcinoma de glandulas
salivales accesorias, linfoma y carcinoma de células escamosas.

A pesar de la extensitn local de estos tumores, las
metidstasis cervicales son menos frecuentes gque en los
carcinomas epidermoides de la cavidad bucal, apreciéndose
invasién ganglionar en 10%-20% de los casos. El cédancer de leos
senos paranasales que no se extiende a los tejidos blandos rara
vaz de metdstasis al cuelln,

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.-

Los carcinomas del seno maxilar se tratan mediante cirugia,
radiacién o ambos.

Se ha demostrado que una dosis de 5,000 rads de radiaci6n
gamma durante 5 semanas puede controlar el 90% de los carcinomas
subclinicos de las células escamosas (esto es, microscépicos). Por
otro lado, una dosis de 7,000-8,000 rads de rayos gamma a veces no
controla las masas grandes de carcinoma escamoso en el sitio.

Primario o en ganglio linfdaticos., Por 1o tanto en estos
casos debe utilizarse un tratamiento combinado para lograr la
esterilizacion de los depésitos microscoHpicas de células
tumorales en el volumen tratado mediante radiaci6on, ademis de
la extirpacién quiridrgica de la masa principal del tumor y de
la metdstasis.

Para el carcinoma de células escamosas originado en senos
paranasales, la radioterapia debe utilizarse antes y después de
la cirupfa. En las lesiones muy avanzadas que no pueden
extirparse, solo se utiliza radioterapia.

Para las lesiones que se sitian en localizacién laterat,
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cémo las del seno maxilar, existen algunas técnicas especiales
que permitan administrar una dosis homogénea de radiacién al
volumen blanco sin exponer a otras estructuras sensibles o no
enfermas cémo el ojo contralateral.

TRATAMIENTO QUIRURGICQ.=

El objetivo del tratamiento quirdGrgico es la reseccién
completa del cédncer, dejando un margen de tejido normal de
cuando menos 2 cm.

Un segundo objetivo de 1la reseccidén quirdrgica es
restablecer la capacidad funcional del eafermo. Mediante
técnicas reconstructivas.

Cuando el carcinoma del seno maxilar presenta metastisis cervi-
cales, dentro de la cirugia se incluye la linfadenectomia cervical
(disecci6én radical del cuello).

PRONOSTICO.~

Los indices de supervivencia del carcinoma sinusal oscilan
entre 10% y 25% esta variacién depende de 1a etapa clinica de
la enfermedad al momento de iniciar la terapettica, y de
la localizacién del tumor ya que aquellos que se originan en
las paredes superior interna o posterior tienen peor prondstico
debido a que invaden lugares inaccesibtles, cémo la invasién de
la fosa pterigopalatina, cuando hay afectacién ganglionar

disminuyen aln mAs los indices de supervivencia. 66,67,68

46, Roies R. Lauwrence (Tdem 4) pag. 448-4R4
&7, Jnseph A Renezi, Fatalnnia hucal pan. B4
48. Raspal) Guillermo (Idam 47) pag. A%
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CAPITULO VI
CASO CLINICO.

TITULO, SINUSITIS MAXILAR CAUSADA POR IMPLANTES DENTALES,
AUTORES. UEDA MINORV. KANEDA TOSHIO.
REVISTA. JOURNAL DE CIRUGIA ORAL Y MAXILOFACIAL. MARZO 1992,

SINUSITIS MAXILAR CAUSADA POR IMPLANTES DENTALES.

Muchos tipos de complicaciones han sido reportadas luego del
tratamiento con implantes dentales. La infeccién local del
tejido al rededor del implante es la complicacién més comin y
en tales casos puede presentarse una amplia resorcién de 1
hueso que rodea al implante. Los implantes insertados cerca del
seno maxilar proporcionan también una ruta para la dispersién
de 1la infeccién desde la boca a continuacién de una higiene
bucal deficiente. Cuando el implante dental maxilar es
infectado, l1a sinusitis tiene 1lugar con facilidad debido a 1la
dispersién local de la inflamacién.

Otra causa de sinusitis maxilar es un implante el cual
resulta desplazado hacia el interior del seno y, que actuando
como un cuerpo extrafio, produce una infeccidén crénica. En este
articulo presentaremos dos casos de sinusitis maxilar
resultante de una colocaci6én inadecuada de un implante dental.
REPORTE DE CAS0S,

OASO |

Una mujer de 36 aflos de edad quiédn se presenté con dolor

facial unilateral e hinchazén en la regi6n del molar superior

izquierdo. Das meses antes, ella habfa experimentado 3
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implantes de titanio instalados en el alveolo maxilar izquierdo
por su dentista, para ser utilizados como anclas para dar apoyo
a su prétesis dental permanente. Desde la inserci6n de los
implantes su alveolo maxilar habia permanecido muy sensible.

En el examen de la cavidad oral, se encontré que la encia en
el sitio de la intervencidén se encontraba inflamada, ¥y
sensible. Una radiografia panordmica mostré qué el seno maxitar
izquierdo se encontraba ligeramente opaco y contenfa un
implante desplazado con una rosca de conexién. Asi mismo la
radiograffa mostr6 un amplio defecto en el hueso alveolar
maxilar en donde habia sido insertado el implante. El1 implante
desplazado (o0 rechazado n. del t.) v la rosca fueron removidos
por medio de una antrostomia sublabial bajo anestesia local y
el hueso alveolar infectado fue cureteado. La paciente mostré
una recuperacién satisfactoria, y se administraron antibiéticos
durante un mes.

CASO 2

Una ama de casa de 46 afios de edad la cudl fue admitida en
el departamento de cirugfia oral del hospital (Universidad de
Nagoya), el 26 de junio de 1988, a causa de un edema facial
bilateral y dolor., La paciente habfa sido tratada por su
dentista con 4 implantes de cerimica alGmina en forma bilateral
5 afios antes. En el examen intraoral mastré una inflamacién
gingival severa y la formacién de absceso. El hueso alveolar
alrededor de los implantes fue ampliamente reabsorbido y los
implantes quedaron méviles. Una radiograffa panordmica mostrs
que el implante de la parte posterior se, proyectaba en ambos

lados hacia el interior det antro. La radiografia
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occipitomental (posicién de Water) mostr6é senos maxilares
bilateralmente opacos. Se realizo un diagno’stico de =inusitis
maxilar bilateral producida por implantes colocados
incorrectamente.

Al remover la prétesils, los implantes pudieron ser retirados
con facilidad porque estos se encontraban apoyados dGnicamente
de tejido conectivo. Una fistula oroantral permanecié en el
sitio del implante posterior en ambos lados. El tejido
conectivo infectado al rededor del implante fue cureteado y se
administraron antibiéticos durante 2 semanas con resolucién de
la infecci6én. La fistula oroantral cerro espontdneamente dos
semanas después de la terapia antibiotica.

DISCUSICN.

La terapia con implante dental para 1la reconstruccién
oclusal proporciona una convenlencia considerable para el
paciente parcialmente desdentado, y su uso actualmente ha
venido resultado muy com(n. Para realizar exitosamente tal
terapia, el implante deberi quedar estable en el tejido 6seo
después del periodo de cicatrizacién. Muchos tipos de implantes
dentales han sido desarrollados para uso clinico y pueden ser
divididos en dos grupos, osecintegrados y no oseointegrados, de
acuerdo con la conexién realizada entre el hiteso y el implante.
En el grupo no oseointegrado, el implante es soportado por el
tejido conectivo que ha crecido entre este y el hueso
circundante. Este tipo de implante tiene una limitacién critica
de su uso dependiendo de la calidad de hueso ‘aiveolar y el
numero de dientes residuates.

En el segundo caso la calidad de hueso alveolar maxilar
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resulto minima debido a que el piso del seno maxilar se
encontraba muy cerca del puente alveolar también, el plan de
tratamiento fue considerado inadecuado, dado gque una prétesis
con un gran clare fue colocado utilizando implantes ao
oseointegrados,

Los implantes utilizados en el primer caso significarcn su
insercion dentro del hueso alveolar a una profundidad tal,
Justamente escasa, del seno maxilar. Sin embargo el tercer
implante perforo accidentalmente e! seno maxilar cayendo dentro
de éste. A causa de una insuficlente profundidad ¢sea del borde
maxilar, y de su naturaleza callosa, si la colocacién penetra
en el seno maxilar durante su instalacién, existe 1la
posibilidad de que resulte accidentalmente desplazado hacia el
interior del seno durante el periodo de cicatrizacién. Carlisson
establecid qué el examen radiogrédfico no debersd ser realizado
durante el perioda de cicatrizacién debido a los efectos
detrimentales de la radiacida ionizante sobre la cicatrizacién
y remodelacién del tejido éseo. Nuestra primer caso habria de
indicarnos que si la perforacidén del seno maxilar ests
comprendida durante 1a instalacién del implante, el examen
radiogrifico para la sinusitis maxilar deber4d realizarse asf
mismo durante el periodo de cicatrizacion.

La técnica operatoria que comprende el taladrado y la
instalacién de implantes es también um factor muy importante
para el éxito de la terapia de implante dental en el maxilar.
Dado que et hueso del maxilar es més blando que el de 1la
mandfbula, y que el hueso cortical es muy delgado, el operador

deberd ccnfirmar si soporta la solida fijacidn del implante. Si
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el implante no queda estabilizado adecuadamente y se piensa que
va a moverse, deberd ser retirado. Para evitar complicaciones,
deberd tenerse especial cuidado al colocar implantes en 1la
maxila, particularmente si el hueso se encuentra Infectado
crénicamente debido a sepsis dentales previas.

También en el paciente anciano edentulo, puede tener lugar
una resorcién del alveolo maxilar hasta un punto en el que éste
sea muy reducido para apoyar Implantes oseointegrados. En tales
casos, la terapia dental con implantes deberd quedar

contraindicada.
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CONCLUSIONES .

La sinusitis del seno maxilar es la principal enfermedad de las
senos maxilares y .la causa mds comin de dolor dental exteabycal, 1a
cual puede manifestarse en forma aguda y crénica por alteraciones
anatémicas y fisiol6gicas de la cavidad nasal. Debido a la continui~
dad de la mucosa nasal con la de los senos paranasales, las infec~
ciones de la nariz pueden extenderse hacia estas cavidades ence-
rradas en hueso.

Los enormes volGmenes de moco resultantes de la
sobreproduccién por los senos infiamados pueden no escapar si
ias mucosas de los conductos y orificios de los senos también
estédn inflamadas, favoreciendeo asf a la infeccidn.

Por otra parte la diseminacién de infecciones de origen
odontogenico y la invasién del antro por procedimientos
odontologicos 'agresivos también provocan alteraciones
sinusales.

El ecirujano dentista tiene la‘ obligacién de conccer la
etiologia, sintomas, y complicaciones de estds afecciones
confusas para estar en condiciones de descartar las causas de
origen dental o remitir al paclente con un otorrinolaringélogo

para un diagnostico completo y tratamiento.
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