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INTRODUCCION

Los fines gue pretendo con la exposicién de esta tesis:
Considero que son de suma importancia para la préctica de la

Odontologia General.

Se hace una recopilacidén de lo mds importante en accidentes
.Y complicaciones que pueden llegar a presentarse en el consul-
torio de prictica general durante una exodoncia o cirugia de

piezas dentarias posteriores superiores.

Es necesario tener conocimiento de la localizaciém del seno
maxilar, es importante ya que esti en intima relacidén con las
apdfisis alveolares; una vez dada la importancia que requiere
ésta zona nos serd mucho mids ficil resolver cualquier compli-

cacién que se nos presente.

La elaboracién de una histaria clinica completa y un buen
estudio radiolégico nos llevard a un buen diagndstico y plan
de tratamiento. Con esto evitaremos riesgos y accidentes lo

cual nos llevard a no causar iatrogenias.



CAPITULO I.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SENO_ MAXILAR

ANATOMIA

El senoc maxilar es el mayor de los senos paranasales y
normalmente ocupa todo el cuerpo del maxilar, o también 1lla-
mado Antro de Highmore, que significa cavidad & espacio vacio:
particularmente , encontrado en el hueso, fué descrito por

primera vez por Nathaniel Highmore, anatomista Inglés del

Siglo XVII.

A menudo existen subcompartimientos, diverticulos y criptas,

formados por tabiques dseos membranosos.

El seno maxilar es de forma piramidal con su base en la
pared nasoantral y su dpice en la raiz del cigoma. La pared
superior o piso en el adulto es delgado, y estd situada por
abajo de la bérbita y es la cortical orbital del maxilar su-

perior.

Como promedio este seno mide 35mm de ancho, 30mm de longi-
tud (de adelante hacia atrds) y 35mm de altura, su ausencia

completa es rara.

Se considera como piso del seno a 1a apbéfisis alveolar,

esta consta de dos laminas que se unen por detrds del dltimo



2.

diente, en su parte superior se une ai cﬁeréb del maxilar,

o apéfiéi piréﬁidal} en la parte interna con la apdfisis pa-
labina; La apbfisis alveolaf estd dividida porvlos tabiques
1nterdéntarios. El seno se extiendé entre las raices de los
dientes de modo que los alveolos protruyen dentro de la

cavidad.

El suelo dseo del senoc puede presentar defectos sobre
las puntas radiculares, porque el tejido periapical de la
raiz estd en contacto directo con la mucosa que tapiza al

seno.

En los infantes el seno maxilar también es de forma pi-
ramidal, igualmente presenta las tres paredes, pero gran
parte de éste es ocupado por los Organos dentarios en for-

macién.

La pared nasal separa el seno de la cavidad nasal hacia
la linea media, ésta estructura contiene la salida del seno
y el éstium maxilar, que se encuentra por debajo del techo

del antro.

El seno estd tapizado por una mucosa delgada, que estd
adherida al periostio; las paredes pueden variar de espesor

de 2mm a 5mm en el techo y de 2mm a 3mm en el piso. Las zonas



desdentadas del reborde alveolar varia de5 a 10mm.

. La iﬁervécién pfoviene de la rama del maxilar superior
dei quinto par Eraneal y la rama posterosuperior de este
nervio inerva la membrana mucosa de recubrimiento. El sumi-
nistro colateral derivada de la arteria alveolar anterosu-
perior, rama de} nervio vago. El drenaje linfadtico es abun-

dante y termina en los ganglios submaxilares.

EISIOLOGIA

La corriente de aire a través de la nariz permite el ca-
lentamiento, humidificacidn y filtracidn de los gases ins-
pirados. Esta corriente se ve afectada por las desviacio-
nes septales, cornetes dilatados y obstruccidén por masas,
como pdlipos 6 adenoides.

La membrana mucosa que reviste la cavidad sinusal es
epitelio columnar ciliado pseudoestratificado, con células
globosas y glindulas submucosas. Este se continfia con el
epitelio respiratorio que recubre la cavidad nasal. La capa
mucosa, secretada por las células globosas y submucosas,
atrapa antigenos en particular. Como los cilios sinusales
sacuden hacia el éstium, el moco y material atrapado son

expelidos dentro de la nariz. La interferencia con la ac-
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tividad ciiiaraﬁ oﬁgbfuééién.del seno de la ostia, resul-
tar5>en‘secf;c{;nes”régehiéaé; k ‘

El”tamaﬁojae 15 ostia‘y configuracidén son determinantes
impoftaﬁtés en el drenaje. Aunque el ostium del seno maxilar
es relativamente largo, hay quizid lcm de istmo que comuni-
ca la cavidad nasal y el seno maxilar. En suma, la posicién
del ostium del seno maxilar alto sobre el borde medial de
la cavidad sinusal, impide el drenaje gravitacional de 1as

secreciones.

El drenaje de cada celdilla etmoidal independientemente
que esté el meato auditivo superior, es ayudado por la gra-

vedad.

Sin embargo, la apertura mement3nea de la ostia individual
es fAcilmente obstruida. La apertura del seno frontal puede
ser largo con un corto o estrecho con un conducto nasofron-

tal tortuoso, a través del complejo etmoidal anterior.

La obstruccidén del seno de la ostia, en la sinusitis
aguda, ocurre debido a una hiperemia generalizada, edema
Y @ la presencia de una gran cantidad de moco. Si sgobre-
viene una infeccidén bacteriana secundaria hay incremento
en la inflamacién aguda de las celdillas y un desgaste en

el recubrimiento epitelial. La medida de la tensidn de o-
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xigeno en'lasfsecrecionéé’déluéenqvmaxilar ha sido uniforme-
mente menores»dur;nte,1a:infecdi6nbaguda} En suma, el PH

es también reducido y el diéxido de carbono estd aumentado,
esto quizd contribuye a la disfuncién ciliar y deteriora la

actividad fagocitica.

La funcidn o propdésito de los senos son:

1. Dar resonancia a la voz.

2. Actua como cimara de reserva para calentar el aire
respirado.

3. Disminuir el peso del crineo durante la inspiracién.

El efecto de la aspiracién en la cavidad nasal extrae
aire calentado de los senos. Se comunican con la cavidad
nasal por aberturas & conductos de manera gue su membrana
se contin(a con la nasal. Esto permite la ventilacién y el

drenaje de 1los senos.



SENO MAXILAR

Fig. 1- Relaciones de un seno maxilar grande can los
dientes superiores.

SEND MAXILAR “
\

FIG. 2- Corte horizontal del esqueleto facial por sobre
el svelo nasal. Divisiones en forma de hoz, dse-
as, en el receso alveolar del seno maxilar.
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CAPITULO IT.

COMUNICACION A SENO MAXILAR

A peser de tomar todas las precauciones, en ocasiones
se forman aperturas buco-antrales durante la extraccién
de los dientes posterosuperiores en los pacientes con senos
maxilares extensos, pero por lo general, cicatrizan sin
complicaciones si se diagnostica pronto y si se trata en

forma correcta.

Las comunicaciones bucoantrales tienen diferentes etio-~
logias como son:

1. Reliquias operatorias 6 secuelas: Son comunicaciones
que se presentan en pacientes en los cuales se sospecha-
ba una evolucidén satisfactoria, es decir, que en algunos
casos se realiza una intervencién menor en la boca, que
en lo absoluto tiene que ver con una comunicacién y sin
embargo queda tan delgada la pared ésea que cualguier
traumatismo por pequefio que éste sea, provoca la franca

comunicacién.

2. JTatrogenias:Quizad sea una de las principales y mas fre-
cuentes causas de la comunicacidn bucoantral. Se presenta
durante el acto quirfirgico al hacer la extirpacién de

un quiste 6 algin tumor; al eliminar dientes total &

parcialmente erupcionados, la mayoria de las veces es



causado . por la inadecuada luxacidn o por el juego, forcejeo

excesivo y mal dirigido del diente dentro del alveolo.

3. Afecciones inflamatorias: Se considera dentro de este tipo
la presencia de quistes que al ir aumentando de tamafio
dif{cilmente resisten cuando se extienden en direccidn
al seno maxilar, hasta que la membrana del quiste y del
seno maxilar se unen en intima relacién, pudiendo estable-

cer ficilmentre la comunicacidn buco-antral.

4. Afecciones congénitas: Se comunica dentro de ésta el defec-
to congénito conocido como paladar hendido 6 fisurado, que
no era en raras ocasiones se encuentra coemunicade con el
seno ma:iilar, considerindose por lo tanto como una de las

causas etioldgicas de estas alteraciones.

LAS COMUNICACIONES MAXILARES SE CLASIFICAN EN:

A) BUCO-ANTRALES (a seno maxilar) ~Vestibulares
-Alveolares
-Palatinas

B) BUCO-NASALES (a cavidad nasal) -Vestibulares
-Palatonasales

Si el operador sospecha la apertura del seno, tendrd que
confirmar su sospecha mediante la prueba del soplido nasal en

la cual el paciente intenta soplar con la boca ablerta a través
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de sus orificips'hasales ocluidos.

Ante la presencia de una conexidn buco-antral se oye el
paso de ajire a través del defecto o bien si se observa que
burbujea cualquier cantidad de sangre. Otro auxiliar del diag-

néstico es el estudio radiogrifico.

Las radiografias periapicales sistemiticas de molares y
premolares asi como las radiografias oclusales superiores pue-
den ser (tiles para la localizacidn de la comunicacién. Sin
embargo, debido a que sdlo puede ser captada una porcién del

seno maxilar 1la utilidad de esta radiografia es limitada.

Los senos paranasales pueden observarse mejor con la pro-~
yeccidén de Waters ya que ésta nos proporciona una vista de los
scnos maxilares y etmoidales, que no son obstruidas por la por-
cién del hueso temporal y permite a la vez la comparacién si-

multinea de ambos senos.

Esta técnica se realiza colocando el mentdén del paciente
sobre la placa con la nariz colocada de 1 a 1.5cm por encima
de la misma, dirigiendo el rayo central en forma perpendicul;r
a la pelicula a través del vértice del crineo y la sinfisis

del maxilar.
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TRATAMIENTO

Los factores que provocan la persistencia de una conexién
buco-antral son el tamafio del defecto y la persistencia de una
infeccién en el seno maxilar, por eso es necesario planear el

tratamiento considerando estos factores.

Cuando la apertura es recién creada cicatriza con la or-
ganizacidn del codgulo sanguineo; el odontdlogo debe propor-
cionar soporte al codgulo y debe evitar la entrada de organis-
mos al seno maxiiar y no debe permitir al paciente que se 2n-
juague la boca hasta reparar el defecto o se contaminard el
seno maxilar con la flora bucal, pues parte de sus microor-
ganismos pueden tornarse patbgenos en su nuevo ambiente y

causar infecciédn.

Hay varios hemostdticos tépicos con los cuales el odontd-

logo puede ayudar a la cicatrizacidén de la comunicacidn:

1. Se colocard una pequefla porcién de Gelfoam, o algin mate-
rial similar, en el apice cerca de la comunicacibén, ya que

el Gelfoam (esponja 6 gelatina) se absorbe.

2. Deberd retirarse una pequefia porcién de hueso alveolar
de las placas corticales vestibulares y lingual para permi-

tir un cierre mids adecuado del colgajo.
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3. Deberd hacerse una incisidén liberatriz de la mucosa vesti-
bu;ar y lingual para tratar de obtener un cierre de borde

a borde sobre el alveolo.

En algunos casos, una vez colocado el Gelfoam, la sutura
cruzada ofrece proteccién adecuada durante la reparacién

primaria.

Si la perforacidn es mayor de 4mm de didmetro y cuando la
longitud vertical del alveolo es corta, 1a pousibilidad de que

se obtenga cicatrizacidén normal es menor.

Si la comunicacién es grande como resultado de haber eli-
minado hueso durante una extraccién de un diente, est§i indica-
da una técnica quirdrgica diferente. El cierre gquiriirgico que
debemos considerar primero, con este tipo de problemas es el

colgajo vestibular deslizante.

Se hard una incisién circular alrededor de la comunicacién
en preparacién para la diseccién del tracto epitelizado; se
hardn dos cortes divergentes a través del periostio, exten-
diéndose desde el irea del alveolo hasta el vestibulo. La
base del colgajo se ampliard y después de haber levantado
la superficie inferior, se hard una incisidén en la superfi-

cie tensa del periostio, liberando el colgajo que deberd
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ser extendido hésga gi éarziilo, socavando los tejidos. El
epitelio éupe{fféiélﬂéobke la superficie palatina, justamente
bajo la cqﬁuniéﬁéiéd[ débéré ser desnudado. El colgajo ves-
bibul;r 11?&9 se colocari sobre 1la apertura, suturando primero

sobré_el‘aséécto palatino.

Se colocard entonces sutura adicional a 1o largo de la in-

cigidn, tratando de obtener un sellado hermético.

Al prineipio parecerd que existe una reduccidn en la altu-
ra vestibular, aungue posteriormente, el vestibulo recobrari
su elasticidad tisular normal. La sutura podrd ser retirada

en 7 a 10 dias.

Otras de las técnicas que podemos utilizar cuando la co-
municacién es sobre el vestibulo, son las técnicas de Lauten-

chlaeger y la de Axhausen.

TECNICA DE LAUTENSCHLAEGER

Esta técnica es muy utilizada para las comunicaciones
sobre el vestibulo y la realiza utilizando colgajos dables,

el método es el siguiente:

a) Preparacidn del primer colgajo: se circunscribe el borde
de la comunicacidén con incisiones en arco con cavidad su-

perior.
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b) Se desprenden los cdlgajos marginales con 1egra,y sin las-
timarlos.

c) Sutura de los colgajos al centro con Catgut.

d) Preparacidn del segundo colgajo: con el bisturi se conti-~
nllan incisiones escalonados hasta las vecindades del re-
borde orbitario, los planos subyacentes a la mucosa de la
cara bucal y del labio, con el objeto de obtener un col-
gajo lo suficientemente amplio como para que permita ser

colocado.

e) Separacidén franca del colgajo.

£) Sutura del lakio inferior del colgajo sobre el primer c
colgajo marginall

g) Sutura del labio superior del colgajo en su posicién.

h) La sutura del colgajo ¢g con seda negra teniendo cuidade
de que las suturas externas no coincidan con las inter-

nas.
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TECNICA DE AXHAUSEN

a

b

c

d)

e

£

g

-

~

)

)

)

~

Esta técnica consiste en lo siguiente:
Incisién circunscribiendo la perforacidn a distancia de
sus bordes, eliminando ese trozo de encia hasta el borde

de 1a comunicacién.

Se continida el corte a partir de la incisién circular
hacia vestibular, girando posteriormente hacia arriba
formando una incisidén pediculada siguiendo después por el
surco vestibular y en una longitud aproximada a la exten-
sién bucopalatina del hueso desnudado que debe cubrir y
con el ancho apropiado terminando el corte a la ﬁtsma al-
tura donde se inicid obteniendo como resultado un colgajo
de mucosa gingivoyugal.

Desprendimiento del colgajo que tiene como base el tejido
de ia mejilla con buena irrigacidn.

Se gira el colgajo a 90° sobre su base aplicdndose sobre

el hueso a cubrir,

Fijacidén del colgajo con un punto de sostén momeatdneo a
la fibromucosa palatina.

Se sutura la brecha de la mejilla, acercando los labios
de los tejidos adyacentes con 1o que se podra realizar

esta maniobra.

Se termina la adaptacidén del colgajo ya aproximados los

labios con puntos de sutura en el lado bucal y palatino.



15.

Este método tiene el inconveniente de que la hemorragia
operatoria suele ser profusa por la intensa vascularizacién
y nivel del surco, la cual cede al suturar el colgajo., pero

ocasiona hematomas al nivel de la intervencidn.
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CAPITULO IIIX.

FISTULA BUCO-ANTRAL

En casi todos los pacientes las medidas descritas preducen
la cicatrizacidén espontinea de una comunicacidn buco-antral,
pero si persiste la fistula, debe de remitirse al paciente

para tener una segunda opinién.

Por lo general la fistula se denomina a un conducto con
deformacién patoldgica, mis o menos amplio v lurgo de curso
rectilineo o tortuoso gque establece comunicacidén anormal
entre el exterior y puntos mds o menos profundos de nuestro
organismo, y se acostumbra aplicar el bérmiqo f{stula buco-
antral a cualquier comunicacién persistente entre el seno

maxilar y la boca.

Para detectar la presencia de una fistula buco-antral, es
de vital importancia realizar la histaoria clinica y el estu~-
dio radiogridfico, ya que con esos medios de diagnéstico podre-
mos saber si el paciente se le realizd alguna extracciébn de
alglin érganc dentario y que durante el acto quirdrgico se
realizd la comunicacién buco-antral. Es importante saber que
el tratamiento el cual se realizd en ese momento de la comuni-

cacién no tuvo un cierre espontineo. La presencia de una fis-



tula también puede estar asociada a un accidente.

Otro medio de diagndéstico es la biopsia de tales lesiones
para confirmar la presencia de una fistula y descartar la po-

sibilidad de un tumor.

TRATAMIENTO.

La mayoria de los pacientes con fistula buco-antral cré-
nica reciben tratamiento mds adecuado, en los centros espe-
clalizados de cirugia bucal, sitios donde debe remitirlos el

Odontélogo General.

El primer objetivo de tratamiento es eliminar cualquier
infeccidn buco-antral coexistente, 1o que puede evitarse al
colocar una placa base de acrilico bien ajustada que cubra
el defecto sin penetrarlo. Se lava el seno maxilar con solu-
cién salina normal calient, por lo general a través de la
fistula dos veces a la semana hasta que se obtenga un 1{quido
limpio; se recetan gotas e inhalaciones nasales desconges-

tionantes. A veces es indispensable la terapia antibidtica.

Cuando se emplea este tipo de tratamiento, la mayor parte
de las fistulas buco-antrales disminuye de tamafio e incluso

pueden cicatrizar en forma espontlnea, en particular, si se
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elimina’cuaiquier revestimento epitelial de la fistula al cau-
terizérlq con{ﬁna solucién de Nitrato de Plata, Acido Tri-

cloacético o’'avivando sus bordes con un tiranervio.

Es posible cerrar las fistulas persistentes con un colgajo
vestibular socavado y revestido de epitelio o con un mucope-
riostio palatino, siempre que se pueda. El dentista debe di-
sefiar en tal forma gue asegure el soporte 6seo de los bordes
durante el periodo postoperatorio, punto en el que es til
determinar con precisién la magnitud del defecto éseo subya-
cente, utilizando un explorador afilado, antes de cortar los"

tejidos blandos.

En ciertos casos quizd no sea posible elegir en forma co-
rrecta el sitio donador, sino hasta el momento de la operaciZ
se busca en esta forma el defecto dseo. Ante la infeccidn
crénica persistente del seno maxilar puede necesitarse la
antrostomia intra & extranasal, si se desea lograr el cierre
exitoso de la fistula. Sin embargo, es indispensable emplear
todos los recurses terapéuticos diseflados para combatir la
infeccién antes de efectuar la operaciédn radical, porque pue-
de relacionarse con las quejas postoperatorias como la cefa-

lea y las neuralgias.

Se dice que el revestimento antral en ocasiones sufre un
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prolapso hacia cualquier defecto de la pared ésea del seno
maxilar y si bien se supone que dicho prolapso estd formado
por revestimiento antral intacto y sanol La experiencia sefia-
T la, que laé proyecciones del tejido blando son, por lo regu-
lar de naturaleza polipoide. En casi todos los casos, el e-
x&men cuidadoso muestra la presencia de una fistula buco-an-

tral y de infeccidén crénica del seno maxilar.

Una de las técnicas quirQrgicas para el tratamiento de

1a fistula es la de Kriemer.
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TECNICA DE KRIEMER

Este autor propone el cierre de fistulas en paladar a

través de colgajos pediculados de 1la manera siguiente:

1.

Reavivacidén de los bordes de la fistula.

Incisidén trazando el colgajo proyectado

Separacidén del colgajo madiante una legra fina.

Rotacidén del colgajo hacia el borde externo de la fistula.

Aplicaciédn y sutura con seda negra del colgajo en la po-

sicién deseada.

TECNICA DE WASSMUND

otra técnica usada es la de Wassmund; este autor se vale

del colgajo bucal; pero alargado por un procedimiento previo:

1.

Tomar el colgajo vestibular a expensas de realizar dos
cortes liberatrices hacia bucal los cuales se inician en
1as lengiietas gingivales extendiéndose hacia el surco
vestibular y en ocasiones sobrepasando este l{mite hasta

la mucosa de la mejilla.
Levantamiento del colgajo mucoperidéstico con una legra

hasta el surco vestibular, tracciondndolo hacia afuera de

manera que se pueda visualizar la cara interna del periostio.
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.Incisién en-1a porcién palatina de la f{stula.

Seccionamiento del periostio péra permitir el desplazamiento

del colgajo necesario dado que el periostio es inextendible,
pero al cnftarlo permite a la fibromucosa su liberacidn

y una extensidn de unos tres cuartos de centimetro.
Desprendimiento del colgajo palatino, unos 3 & 4mm del
hueso de la bdveda para facilitar el paso de la aguja en

el momento de suturar.

Cureteado de la fistula.

Aplicacién del colgajo sobre el borde palatino sin tensién.
Sutura del colgajo en las caras proximales, en la parte
palatina se puede suturar de colchén y por Gltimo puntos

de sutura en los cortes vestibulares.

TECNICA DE PICHLER

Este autor realiza una operacidén similar a la de Axhausen

pero &1 toma el colgajo de la fibromucosa palatina: el mé-

todo es como sigue:

1.

2.

3.

DISENO DEL COLGAJO.
Incisién de 1a fibromucosa palatina, siguiendo el disefio.

Separacién del colgajo mediante el uso de una legra.
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Incisién vestibular de la fistula.

Eliminacién del tejido existente entre el colgajo y 1la

fistula.
Cureteado de la fistula.
Rotacidn del colgajo a posicién.

Sutura del colgajo en el centro y en sus cortes laterales..



TECNICA DE KRIEMER



TECNICA DE WASSMUND



WASSMUND CON COLGAJOS TRIPLES




PICHLER
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CAPITULO 1V,

Esta complicacidén de la extraccidén dental puede suceder
cuando una lesién periapical erosiona el piso &seo antral,
el aislamiento de un diente pdsterosuperior predispone a que
ocurra este accidente, porque la cavidad tiende a invadir
las 3reas vecinas edéntulas, si bien muchas veces el hueso
alveolar de soporte se condensa como respuesta al incremento
dé la carga oclusal; asi, aumenta la posibilidad de fractura
radicular durante la extraccién; por tal motivo, es mejor
extraer tales dientes mediante la diseccidn. De esta manera
podria disminuirse en forma ;onsiderable la frecuencia de
esta complicacién, en la que la rafiz mids cominmente despla-
zada es la del primer molar permanente. En muchas ocasiones
es diffcil decir si una raf{z estd en la cavidad antral pro-
piamente dicha o se ubica por fuera de su revestimiento.,
en estos casos Se realiza la prueba que consiste en sacudir
la cabeza, aunque fitil, de ningfin modo es infalible. Se 1llie-

va a cabo el procedimiento de la siguiente manera.

Se toman radiograffas periapicales intrabucales que mues-

tren la posicién radicular; se obtienen imiAgenes idénticas
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después que el paciente se inclina hacia adelante y mueve la
cabeza de un lado al otro, pero si se muestra que la raiz cam-
bia de posicidn, se considera que esti dentro de la cavidad
antral, mientras que si se conserva su posicidn, probable-
mente esté entre el revestimiento antral y la pared &sea del
seno por desgracia, algunas raices ubicadas dentro de la mis-
ma cavidad se.fijan al revestimiento con un codgulo sangui-

neo o por un tejido de granulacidén y no puede moverse.

TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos se trata a los pacientes bajo
anestesia local; por tales circunstancias, el dentista debe
hacer una reparacidén simple del orificio buco-antral y no
intentar recuperar la raiz pasando instrumentos 6 anzuelos
al seno a través del alveolo o al agrandar el defecto Oseo;
entonces, se debe remitir al paciente con un Cirujano Bucal
o con el Otorrinolaringdlogo para gue lo traten y si el des-
plazamiento dental o radicular hacia el seno maxilar sucede
mientras el paciente estd bajo anestesia endotraqueal, es
necesario extraer el diente & la raiz por 1a via de acceso
tipo Caldwell-Luc a través de la fosa canina, modificada
en forma apropiada para permitir el cierre adecuado de la

comunicacidén buco-antral concomitante.
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Es preciso retirar el seno maxilar los cuerpos extrafios,
lo mas pronto posible, perque la presencia de éstos puede
provocar una infeccidn crénica, formacién de rinlitos o am-

bas secuelas indeseables.

TECNICA DE CALDWELL-LUC

Para realizar 1a extraccién de dientes o raices que hayan
penetrado a seno maxilar, con lo que se evitan los procedi-
mientos ciegos y se facilita extirpar el cuerpo extrafio.

a) Asepsia adecuada de piel y mucosas del paciente.

b) Aplicacidén de la anestesia que a juicio del cirujano sea
de conveniencia para el paciente.

c) Separacidn y retraccidén adecuada del labio del paciente.

d) Incisidn, se puede iniciar desde el frenillo o a nivel del
canino, la otra incisién liberatriz se lleva a cabo a ni-
vel del segundo molar, posteriormente se traza una inci-
sién horizontal que une a las dos incisiones verticales
al nivel de la encia insertada o de la alveolar.

e) Levantamiento del colgajo.

£) Abertura de la ventana &sea en la pared facial del antro

por arriba de las rafces de los premolares por medio del

cincel 6 fresas quirtirgicas.



g)
h)

i)

i)
x)

1)

31.

Extraccidén del diente o raiz.
Limpieza del seno maxilar.

Se abre una ventana endonasal con el fin de que la mucosa
nasal desarrolle mucosa sinusal (esto no es frecuente).
Limpieza de la zona.

Colocacidh del colgajo en su lugar y sutura del mismo

con puntos aislados de seda negra.

Control del paclente y quitar gasa a los dos o tres dias.



CALDWELL-LUC
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CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El paciente deberd recibir proteccidén con antibiédticos
y en ocasiones antihistaminicos para ia descongestién nasal,
ademds debemos dar al paciente instrucciones sobre la masti-
cacién limitada, manipulacidén de la lengua, el soplar por 1la

nariz y el estornudo.

Después de una intervencién quiridrgica el paciente debe

tener los siguientes cuidados:

1. Guardar reposo relativo durante 2 o 3 dias; no hacer de-

portes ni trabajos gue requieran esfuerzos.

2. No se debe asolear ni exponer al calor, no se debe de
bafiar con agua caliente, ni ingerir alimentos demasiado

calientes.

3. Se debe aplicar hielo directamente sobre la plel por fuera
de la zona operada e ingerir nieve que no sea de crema

dejindole derretirse.

Todo esto debe hacerse de 24 a 48 horas después de la ope-
racién. Después de las 48 horas ya no se debe aplicar hielo

6 nieve. NO SE DEBE APLICAR DIRECTAMENTE SOBRE LA PIEL.
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Para evitar mayor inflamacidn, es conveniente dormir semi-

sentado 4B horas posteriores a la operacidn.

L;é primeras 12 horas de operado, no se debe hacer aseo
oral, una vez transcurridas se cepillan los dientes y
enc{as normal, a excepcién de la o las zonas operadas. La
zona operada se lava con jeringa con una aguja angulada

a 45 grados (se puede usar aguja corriente hervida y se

puede afiadir antisépticos).

Dieta:
Las primeras 72 horas posteriores se llevara una dieta
1iquida a base de jugos y/o licuados de frutas y verduras
Yy si el paciente usa leche debe ser en polvo. Puede inge-
rir consomé de pollo & jugo de carne, siempre y cuando
esté perfectamente desgrasado. No se debe ingerir por nin-
glin motivo grasas ni irritantes (incluyendo alcohol, ta-
baco, café, chile, comidas grasosas, etc.).

Las siguientes 48 horas a las anteriores 72, la dieta
debe ser blanda, bajo las mismas condiciones que la parte

anterior.

En caso de sangrado, el paciente debe morder un cojin de
gasa fuertemente por 30 minutos.

En caso de extremo. dolor, inflamacidén, sangrado & dudas,

el paciente debe consultar.
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CAPITULO V.

SINUSITIS MAXILAR POR PROCESOS INFECCIOSOS QODONTOGENICOS

La sinusitis maxilar aparece en forma aguda, subaguda &
crdénica. El diagndstico cuidadoso es importante, dado que
la cura de 1a enfermedad depende de la eliminacidén de la cau-
sa. Es importante determinar si estdn involucrados otros
senos. En muchos casos el seno maxilar se infecta a partir

del etmoidal o de la nariz misma.

SIGNOS Y SINTOMAS

Los sintomas comunes de sinusitis en el adulto son dolor
facial, dolor de cabeza y fiebre. En nifios, alrededor de
los 5 afios de edad, la sinusitis es sefiaiada de una manera
similar a la de los adultos. Nifios mayores quizis se quejen
de dolor de cabeza (dolor retro o supraorbital) y dolor facial
o hinchazén, pero hay usualmente el antecedente de infeccidn
reciente de vias superiores. En el joven a menudo hay quejas
menos especificas. Sintomas nasales (descarga purulenta y con-
gestidn) y tos, cuando se prolongan (mids de 7 dfas) quizé

‘indique infeccidén sinusal.

Las caracteristicas de la tos son variables, puede ser

seca 6 hiimeda, de dia o de noche. El antecedente de halitosis
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en ausencia de faringitis o caries dental, quizis sean indi-

cios de diagnbéstico de la sinusitis aguda en el preescolar.

La exploracién fisica quizid contribuya al diagnéstico de
la sinusitis aguda en el joven pero no en el nifio. La hin-
'chazén ¥ ¥y el eritema de la mucosa nasal y cornetes no es
especifico. Las adenopatias cervicales usualmente no son muy
aparentes, la fiebre es variable y la transiluminacidén es di-
ficil de hacerse e interpretar. Si la descarga mucopurulenta
y si observa drenaje hacia el meato medio o edema facial
4 hipersensibilidad sobre cualquiera de los senos etmoidales
maxilar & frontal, se puede hacer el diagndstico de proba-

ble sinusitis.

Es una infeccién bacteriana que ocasiona una rdpida acu-
mulacién de tejido purulento en los senos. La inflamacién de
la mucosa nasal impide el drenaje normal, lo cual causa dolor

facial y de cabeza.

A menudo existe un evento desencadenante gque ocasiona in-
flamacidén de la mucosa de los senos o que bloquea ei drenaje
.

normal hacia la cavidad nasal é nasofaringea. Por ejemplo,

un tabique desviado o pblipo nasal puede obstaculizar los
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orificios a través de los cuales los senos cominmente drenan
(los pdlipos son bolsas de moco excesivo, que se consolida

¥y cubre de tejido fibroso).

Se encuentra en los senos o en la mucosa nasal crbnica-~
mente irritada e inflamada usualmente por alergia. Los pa=-
cientes se quejan de escurrimiento y obstruccién progresiva
a la respiracién nasal. A la exploracidén nasal los pblipos
son grises, suaves y mdviles, en tanto que los cornetes in-

feriores son rosados, firmes y sensibles al tacto.

Al tomar los antecedentes de un paciente que presenta
sintomas que sugleren sinusitis es necesario interrogar sobre
cualquier infeccién reciente de las vias respiratorias supe-
riores, y una posible exposicién a barotrauma, el cual por
lo general no es el causante. Un trabajo dental reciente
puede ser implicado debido al depdsito directo de bacterias
de los dientes en los senos maxilares (los senos maxilares
& antros se localizan a ambos lados de la pirdmide nasal, y
sdn los senos paranasales que se injertan con mayor frecuen-

cia).
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CEFALEA POR SINUSITIS

Comiinmente comienza después de que el paciente se ha le-
vantado y disminuye al caer 1la noche; este es un patrén que
sugiere que el dolor estd asociado con el stress. Los nifios
que padecen sinusitis rara vez presentan cefalea; en ellos
es mids frecuente la tos. Sin embargo, la cefalea sinusal se
intensifica si el paciente se inclina hacia adelante desde
la cintura. También se puede agravar este dolor con la tos,
el forcejeo, hacer un esfuerzo & cualquier causa de hiperemia
en la mucosa (aire frio, excitacidén sexual, menstruacién, em-

barazo O ingesiidu aicovhéiical.

Es posible que la localizacién del dolor no corresponda
a los senos implicados. Por 1o general 1la sinuéitis maxilar
causa dolor en la mejilla gque a veces se percibe coma dolor
en los dientes superiores. (Un dolor de origen dental normal

mante se localiza en un solo diente que es sensible al tacto).

CONGESTION Y ESCURRIMIENTO NASAL

Contrario a la creencia popular, un instrumento en el vo-
1Gmen mucoide claro no es probable que signifique sinusitis;

son mids importante el color y la consistencia del escurri-
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miento: un escurrimiento viscoso continuo de color amarillo
verdoso, Que al,iniciokpuede §et sanguinolento, esto es ti-
pico-de“una infeccién purulenta; la sinusitis se asocia con -

un bloquéd'de los orificios y no causa escurrimiento.

Un escurrimiento abundante y claro sugiere sinusitis a-
lérgica viral 6 vasomotora & sinusitis medicamentosa y no
sinusitig. La congestidén nasal puede deberse a una obstruec-
cién mucdica, como pélipos 6 tabiques desviados. Los sintomas
unilaterales en un nifio es posible que se deba a un cuerpo
extrafio en 1la nariz, en un adultp debe eliminarse la posibi-

lidad de tumor.

DOLOR FACIAL

Lo que causa dolor en la sinusitis aguda es el incremento
rédpido de la presién sinusal, ocasionada por la acumulacidn
de liquido. En 1la sinusitis crdénica no hay cambios bruscos,

por lo cual comiinmente no existe dolor agudo.

El dolor.facial puede describirse como persistente, pun-
zante 6 continuo; puede ser vago, difuso & localizado. La
sensibilidad al tacto o a la palpacién en el seno afectado
es claro indicio de sinusitis aguda: en las mejillas por si-

nusitis maxilar,en la frente o debajo de las cejas, por si-
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nusitis Erontal; en 1a parte:iﬁtériqr del ojo y el borde la-
teral nasal, por sinusibis‘etmoidal, los esfenoides se en-

cuentran demasiado profundos. para ser palpados.

OTROS HALLAZGOS

Los pacientes con sinqsitis maxiiar a veces describen la
sensacién de lienado 6 inflamacién en la mejilla, pero no
existe un signo fisico correlativo a esta sensacién, a menos
gue también haya infeccidén dental, ya que se estima que entre
un 10% y un 15% de los estados patoldgicos que comprenden el
seno maxilar es de origen o relacidn dentario. Esto incluye
aberturas accidentales en el piso del seno durante la ex~
traccidén del diente, el desplazamiento de raices o alin de dien-
tes enteros al interior del antro durante el intento de su
extraccidn, e infeccliones introducidas a través del piso an-
tral por dientes adscedados, sea por la variedad apical &

lateral.

Por lo general, las infecciones tienen mas probabilidades
de aparecer en aquellos casos en que las raices de los dientes
estdn separadas del piso del seno por una delgada laminilla
de hueso., pero se ha informado de muchoas casos en que este

hueso es grueso y fuerte.
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El empiema del seno puede producirse como resultado de un
curetaje demasiado activo de los alveolos radiculares des-

pués de ls extracclones.

La fiebre y la leucocitosis no son tipicos de sinusitis
aguda; si estdn presentes pueden representar una infeccién
concomitante del tracto respiratorio superior. Eritema 6 in-
flamacién facial también son atipicas y si estdn presentes
deben eliminarse la posibilidad de una tumoracién maligna es-
pecialmente en el centro, el sitio mids comin del céncer si-

nusal.

El edema de los pirpados es probablemente de origen alér-
gico. La periostitis con eritema e inflamacidn en la frente
(tumor edematoso de Pott) es una complicacidn de una sinusi-
tis frontal. Otros sintomas son alteraciones o embotamiento
del sentido del olfato y el gustativo: es menos comiin que se

registre la diplopsia, epistaxis, tos, vértigo & dafio visual.
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CAPITULO V.

HETODOS DIAGNOSTICOS

Cuando la historia clinica o exploracidén fisica sugieren
el diagnéstico de sinusitis aguda, hay varias técnicas con-

fiables para confirmar la impresidn clinica:
EXAMEN CLINICO
EXPLORACION NASAL

Una apriencia pdlida, azulosa y esponjosa, sugiere alergia
y un flujo de pus de los orificios (que emergen de la parte
inferior de los cornetes) implica infeccién sinusal aguda
(esto es cldsico, pero en realidad se observa poco en la

prdctica).

Si la inflamacidn de la mucosa es lo suficientemente se-
vera como para obstruir la visualizacién, la exploraciédn se
puede facilitar mediante la reeduccidén de las membranas con
una compresa de algodén con epinefrina al 3%; se coloca so-
bre el cornete inferior con una pinza, se deja unos minutos
y luego se retira. La atomizacidén nasal también se puede usar
con el mismo fin. EStos procedimietnos son terapéuticos, pues
facilitan el drenaje sinusal y el rdpido (aunque pasajero) a

livio de los sintomas.
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TRANSILUMINACION

La transiluminacién quizd gyude en el diagndstico de si-
nusitis frontal é maxilar. Hay métodos para apreciar la co-
rrecta transiluminacién de los senos maxilares., En los a-
dultos, la transiluminacidén sirve de ayuda en el diagnédstico
de la sinusitis. La técnica es provechosa si el paso de la
luz estd presente o no. SI el paso de la luz estd disminuf-
da & abolida, de todas maneras son valoradas por la correla-
cién de la enfermedad clinica. La precisién de la transilu-
minacidén no ha bien valorado en nifios. EL segmento de espe-
sor de los tejidos blandos y la bdveda 6sea en jovencitos,

quizd limiten l1a utilidad clinica de la transituminacién.

La transiluminacién de los senos paranasales es diffcil
de interpretar debido a que es normal ¢ierto grado de asi-
metrfa. SIn embargo, es Gtil confirmar la sospecha clinica

de sinusitis.

El procedimiento se lleva a cabo en un lugar obscuro, co-
locando una luz fuerte, lo mds cerca posible a la piel. SI
iluminan los forntales, por debajo de las cejas mostrard un
resplandor rosad a través de las superficies frontales. Los

senos maxilares se pueden observar enfocando la luz directa-
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mente por el frente y viendo si se transmite a través del
paladar materia purulenta o un engrosamiento importante de
la membrana lo que reduce & elimina la luz del lado afecta-

do. No es posible transiluminar los etmoides y esfenoides.

RADIOLOGIA

En los adultos con sinusitis maxilar aguda la confiabili-
dad de la evaluacién radioldgica es un instrumento de diag-
ndéstico, gue en ocasiones repetidas ha sido puesto de mani-

fiesto.

Las vistas normales de la radiologia son: en proyecciones
dnteroposteriores, occipitalmente y lateral de crineo. La
disminucién del aire contenido en la cavidad sinusal (opaci-
ficacidn completa), la acumulacién de L{quidos o sustancias
espesas de loa membrana mucosa, son los cambios radiogréfi-

cos que se aprecian en la inflamacidn aguda.

En la regla, y sdlamente con raras excepciones en las
radiografias normales de los senos, se puede esperar la pre-
sencia de aire libre. La completa opacidad de los senos co-
rresponderd al aire libre o pus por aspiraciones en el B80%

a B88% de los pacientes. En los senos el engrosamiento de la

membrana mucosa y aereacidén antral, el aire estd presente
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en aproximadamente el 50% de los pacientes. En general, el
mayor engrosamiento de la membrana mucosa y la presencia de
gas estin presentes. La exactitud del diagnéstico puede ser
aumentado en pacientes con membrana mucosa engrosada al hacer
una proyeccién occipitalmente en posicién lateral, con el

lado afectado inclinado.

En la sinusitis maxilar crénica el encuentro radioldgico
misa frecuente es el engrosamiento de la mucosa y ocasional-
mente se pueden ver quistes retenidos, pdlipos, raices y a-

berturas accidcntales del seno.

En los nifios la exactitud radioldgica de los senos es una
medida que no ha sido vdlida para la infeccidén sinusal. Las
precauciones concernientes a las interpretaciones radioléd-
gicas han sido comentadas por Caffey. El comenta que la re-
dundancia de la mucosa sinusal, e incluso los desgarros en
la infancia, quizds produzcan opacidades radiolégicas en los
senos, los cuales no estdn infectados. Similarmente &1 pre-
viene que la asimetrfa en el hueso facial o el desarrollo de
los senos y/o la inflamacidén de los tejidos blandos, situa-
dos encima de ellos, que puedan ocasionar diferencias en la
aparente aereacidén de los senos, guiarfan a una falsa inter-

pretacién radioldgica.
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Aqueilos que defienden el valor del diagndstico radiold-
gico, en nifios, con sinusitis maxilar aguda, han abandonado
la documentacién de infecciones por aspiracidn sinusal, la
correlacidén clinica de los signos y sintomas, estudiados de
la sinusitis aguda con radiologia y aspiracién sinusal, es
esencial para establecer la verosimilitud de los hallazgos

radioldgicos en el grupo pedidtrico.

No son necesarias las radiografias para diagnosticar el
caso tipico de sinusitis aguda. El hallazgo caracteristico
es un nivel hidroaéreo, el cual indica pus en el seno. No
obstante las radiografias no siempre son confiables y la au-
sencia de un nivel de liquido no descarta el diagndstico de
sinusitis aguda. Lo mids frecuente es que el diagndstico sea

clinico.

Algunas proyecciones especiales en las radilografias son
dtiles en el diagnéstico; la proyeccidén de Waters es una
proyeccién AP oblicua a 30° que muestra los senos maxilares:
frontal y etmoidal, con una apréciacién del esfenoldes a tra-
vés de la boca; esta sola proyeccién es mds Gtil y puede
emplearse con propdsitos de valoracién., La proyeceidn de
Cadwell es una proyeccidén PA recta, que muestra los fromta-
les y los etmoides. Una proyeccidn lateral mostrari los se-

nos frontales y esfenoidales.
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A la interpretacidn de estas placas, una apariencia falsa
de niveles bilaterales de liquido en la proyeccién de Watters,
puede deberse a que el hueso temporal se proyecta sobre los
senos maxilares, lo cual se puede evitar asegurando que la
cabeza del paciente esté inclinada en el Angulo apropiado. Es
posible resolver dudas acerca de una apariencia nebulosa me-~
diante la comparacién de las &reas sinusales con los espacios
orbitales. La erosién de los bordes 6seos en los senos frén—
tales, sugiere osteomielitis, en tanto que una destruccién
patente del borde del hueso del maxilar, puede indicar malig-

nidad tumoral.

En nifios bajo sospechas de sinusitis, ls radiografias
son menos confiables que en el adulto. A menudo se observa
una opacificacidén persistente de todos los senos, en nifios
alérgicos y en 1os que padecen fibrosis quistica. Se encuentra
que en algunos nifios asintomiticos tienen niveles hidroaé-
reos en los senos durante meses, probablemente a consecuen-

cia de una infeccidn previa.
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ULTRASONOGRAFIA

Dos recientes reportes han evaluado a la ultrasonograftia
como un auxiliar diagndstico en la sinusitis maxilar. En los
avances de la ultrasonografia, versus radiologfa, se usan las
radiaciones no ionizadas, y la capacidad de discriminacidn
entre la mucosa engrosada y las secreciones retenidas. En un
estudio de adultos se hicieron comparaciones radioldgicamente
por sinoscopia y ultrasonografia. Esta (ltima fué provechosa
en cuanto a la predileccién de la presencia de gas, en pacien-
tes cuyas radiografias mostraban una opacidad parcial & com-

pleta.

La concordancia de los hallazgos, entre un ultrasonido e
irrigacién fué de un 90% en los pacientes. De igual manera
fué el estudio de 61 nifios de 3 a 12 afios de edad, comparando
la ultrasonografia con la radiografia en la aspiracién sinu-
sal. La relacidn entre los hallazgos de irrigacién y ultraso-
nido tipo A, fué de un 96%. El uso de ultrasonografia sinusal
en el HOspital de Pittsburgh ha dado a conocer algunas difi-
cultades técnicas y diagnésticos con esmero, se adquirira
mayor experiencia apreciando el valor de la ultrasonografia
en el diagnéstico de la sinusitis, particularmente en niffos

menores de '3 afios de edad.
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ASPIRACION SINUSAL

La positividad en el cultivo de una aspiracién, en la se-
crecidén sinusal es sine qua non, para diagnésticos de sinisi-
tis bacteriana. Aunque no signifique un procedimiento de ru-~
tina, la aspiracién del seno maxilar (es el mids accesible de
los senos), puede llevarse a cabo ficilmente en un ambiente
no hospitalario con minimas molestias para el pac.iente. La
puncibén es la mejor técnica por la ruta transcentral, con la
aguja dirigida hacia abajo del cornete inferior a través de
la pared lateral de la nariz. Esta ruta de aaspiracidn se pre-
fiere ya que con ella se evita la lesién o dafio permanente al
ostium natural. Si el paciente es aprehensivo o muy joven pa-

ra cooperar, se puede usar para sedacidén de accién corta.

La cuidadosa esterilizacién del sitio de punciédn es escen-
cial para prevenir la contaminacién de 1a flora nasal. Con la
aplicacién del 10% de cocaina intranasal se obtendrd aneste-
sia de la mucosa y antisepsia. La lidocaina serd inyectada
dentro de la submucosa en el sitio de actual puncidn. Las se-
creciones obtenidas por aspiracidén deberdn ser sometidas a
conteo celular, sensibilidad, tincién de gram y cultivo. El
conteo de la colonia bacteriana asegura que los resultados
del cultivo reflejan la infeccidn sinusal actual, antes gque la

contaminacién: conteos de 10 & mayores, forman unidades de co-
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lonias por milimetro, dando una elevada seguridad en la infec-
cién in situ. Alternativamente la preparacidn con la tincién
de Gram de las secreciones sinusales quizd sean desempefladas;
la bacteria en conteo bajo colonia {(comparativamente contami-

nada) no serdn vistas sobre el frotis.

Las indicacliones por aspiracidén sinusal, en pacientes con
sospecha de sinusitis incluye: una terapia clinica convencio-
nal; enfermedad sinusal e inmunodeprimidos; sintomas severos
como dolor facial o de cabeza; en enfermedades que amenacen

la vida, en el tiempo de presentacién cifinica.
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MICROBIOLOGIA

El uso de varias técnicas para obtener el transporte y cul-
tivo de las secreciones sinusales maxilares, han resultado
diferentes y a menudo reportes contradictorios respecto a
la microbiologf{a de la sinusitis. El fracaso de los estudios
descritos, de pacientes de la poblacién o pacientes suprimi-
dos con terapia antimicrobiana parcial, promueven la compara-
cién de las complicaciones propuestas por varios investigado-
res. Asi como el conocimiento de la bacteriologfa de las se-
creciones directamente obtenidas del seno maxilar por aspi-
racidén con aguja (con cuidado para evitar la contaminacidén de
la superficie mucosa), es necesaria una gufa de la terapia

antimicrobiana especifica.

La regla de la bacteria anaerdbica como patdgena en la
sinusitis, ha sido examinada recientemente con la adecuada
atencidén del transporte y técnica de cultivo. Del pobre dre-
naje de la sinusitis resalta un bajisimo PH y presién de o-
xigeno, ofreciendo as{ un excelente medio de cultivo para los
anaerobios. Sin embargo, el crecimiento de anaerobios quizd
empeore las secreciones sinusales obtenidas por irrigacién

después del aumento de la presidén de ox{geno y que la con-
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centracidén bacteriana ha sido diluida.

Finalmente, en algunos estudios se ha observado a los a-

gentes virales como causa de infeccidn sinusal.

TERAPEUTICA

Sus objetivos son: drenaje de 1iquido purulento del seno

control de la infeccidén y alivio del dolor y otros sintomas.

DRENAJE

1.

Vasoconstriccién local: la epinefrina brinda alivio inme-
diato de los sintomas al facilitar el drenaje, ésta es una

modalidad valiosa, pero a menudo ignorada.

Descongestivos Orales: para resultados de mayor duracién
se deben preescribir estos medicamentos durante 10 dias,
aunque algunos ciinicos opinan que los antihistaminicoes
son contraproducentes, porque engruesan las secreciones
mucosas y por consiguiente obstruyen el drenaje, se ha
encontrado que su accidén secante es itil. Se usa una com-
binaciédn de accién prolongada de antihistaminicos con des-

congestivo simpatomimético.

Atomizacidén nasal: se prescribe un atomizador nasal junto

con el descongestivo oral, para facilitar una accidn des-
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congestionante, cuando es necesario, con el fin de que el dre-
naje continfie sin impedimento. La atomizacién se usa en un
régimen de tres dias y cuatro de descanso, durante 3 semanas
para evitar una congestidén. La atomizaciédn nasal sola puede
ser una medida eficaz, si los agentes orales estdn contra-
indicados, o si se consideran riesgos, como en hipertensién

mal controlada O embarazo.

4. Otras medidas locales: se les aconseja a todos los pacientes

hacer inhalaciones frecuentes de vapor, evitar viajar
por avidn y no exponerse a irritantes como humo, gases

y alergenos conocidos.

ANTTIHISTAMINTICOS Y DESCONGESTIVOS

La eficacia de los antihistaminicos y descongestivos (por
inhalacién), o la administraciédn oral en pacientes con sinu-
sitis aguda 6 crénica, no se ha estudiado adecuadamente. La
limitada investigacién de los agentes especificos en 1la rini-
tis crénica, ha mostrado gue algunos producen disminucidn en

la resistencia nasal.

ANALGESIA

Con frecuencia el dolor en la sinusitis aguda es conside-
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rable y es : posible que los agentes analgésicos mis leves
no sean efectivos. Se puede emplear la codeina o uno de los
antinflamatorios no esteroides (zomepirae o sodio de naproxen)

segifin sea necesario.

Por lo genral 1la sinusitis aguda requiere cirugfa para
extirpar las membranas irreversiblemente dafladas. Aunque a
menudo se intenta un curso de manejo médico, 1a condicidn cré-
nica predispone al paciente a recidivas. La cirugia es cura-
tiva en la eliminacidén de infecciones agudas recurrentes,

aunque es posible que no alivie otros sintomas.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones que podriamos sacar de este tema son

las siguientes:

Que las técnicas quirGrgicas para tratar una comunica-
cidén a seno maxilar son muchas y de esta manera podremos
evitar complicaciones y provocar una fistula buco-antral

o en su defecto sinusitis maxilar al paciente.

El Cirujano Dentista de préactica general debe estar
plenamente consciente de la situacién anatdémica de los
senos tanto maxilares, frontales y etmocidales para sa-
ber con exactitud nustro proceder en 1os casos en que se
nos presente una complicacién a nivel de estas zonas,
sobretodo en los senos maxilares que estdn en {ntima relacidn
Yy en contacto con la que nosotros trabajamos diariamente

en nuestro consultorio dental.
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