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PLANTEAMIENTO DEL. PROBLEMA

Debido a que el seno maxilar fiene una estrecha relacion con las
estructuras bucales que los cirujanos dentistas de practica general
trabajames, se pretende dar un panorama de las patologias de origen
odontogénico que se pudiesen encontrar en el seno maxitar de la poblacién
que se atiende, y asi conocer los facltores etiologicos, cuadro clinico,
diversos iratamientos y complicaciones.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

En este estudio, mediante una revision bibliografica y recopilacion de
casos reportados en publicaciones cientificas nacionales e internacionales,
pretende proporcionar al cirujano dentista de practica general, un amplic
marco con e! fin de que conozca y reconozca las patologias odontogénicas
del seno maxilar, cuales son ios factores etioldgicos, sus manifestaciones
clinicas, cdmo son los diversos tratamiertos, asi como la aplicacién de los
mismos y los factores que puede complicar su evolugién.



OBJETIVOS

GENERALES

Se pretende dar a conocer al cirujano dentista de practica
general gue es una patologia odontogénica del seno
maxilar, los factores eticlogicos que ias desencadenan, su
manifestacion clinica, los tratamientos que pueden seguirse,
describir las complicaciones que pueden presentarse, con la
finalidad de que el cirujanc dentista de practica general,
aplique sus conocimientos y tenga la capacidad para poder
diagnosticar vy dar un adecuado tratamiento a éste tipo de
patologias, v que este a su vez aplique un criterio clinico y
ético en su practica profesional.

ESPECIFICOS

Realizar una revisién bibliografica actualizada acerca de las
patclogias de seno maxiiar de origen ocdontogenico.

Realizar una consuita de los casos reportados én
publicaciones cientificas internacionaies en los Uitimos cinco
afios.
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INTRODUCCION

Los senos paranasales son espacicos excavados en 10s huesos, ilenos
de aire; cada cavidad nasal tiene junto a ella cuatro de este tipo. Reciben su
nombre de los huesos en ios que estén, y por esta razon, se ies denomina; !

Senos frontales
Senos etmoidales
Senos esfenoidaies
Senos maxilares

El seno maxilar conocido también como antro de Highmore, ocupa la
mayor parte del maxilar, e incluso puede extenderse a través de su apdfisis
cigomatica y llegar al hueso malar. *

Su forma es de una pirdmide de cuatre lados, con el vértice dirigido
hacia la apéfisis cigomatica. 2

Ei tamafio del seno maxilar varia considerablemente, asi como el
espesor de sus paredes. Al comparar ambos senos maxilares, se cbserva a
menudo cierta asimetria. Estas diferencias ofrecen un particuiar inferés con

respecto a la prolongacion inferior del seno hacia la apofisis alveotar. 2

Habitualmente, las raices de los molares permanentes superiores,
primero y segundo estan separadas del senc por un tabique 6seo, pero
algunas veces esas raices llegan a penetrar hasta el interior del seno.’



Al producirse estos casos, los orificios apicales de las raices se
encuentran cubiertos tan solo por la mucosa, por lo que es facil que surjan
complicaciones cuando se extirpan quirdrgicamente fragmenfos fracturados
de elias, o durante los procedimientos endedéncicos o quirﬁrgicos.3

La apertura del seno en las fosas nasales dificuita su drenaje, ¥
predispone a la sinusitis, esta inflamaciéon de la mucosa puede confundirse
con una odontoiogia, por io que aquélia constituye un importante diagnédstico
diferencial de fa pulpitis y de la periodontitis.

Los quistes del seno maxilar surgen del epitelio sudoestratificado,
cilindrico, tipo respiratorio mas que de la mucosa bucal, pero tiene interés
por la frecuencia (tan alta como 2.6% en una serie) con que se reconocen en
radiografias denteles panoramicas, que lo demuestran con mayor eficiencia
que ia proyeccion tradicional de Watters.®

El descubrimiento de estas lesiones (que deben diferenciarse de las
laminas 6seas normales comunes dentro del seno maxilar) justifica una
consulta oforrinoldgica, aunque casi todas son hiperplasias quisticas
benignas  asintomaticas de la mucosa del seno que no requieren
tratamiento.*

Los quistes y tumores odontdgenos que se originan en los maxilares,
en especial los quistes radiculares molares y premolares, pueden
extenderse hacia seno maxilar, pero por o general lo llevan a cabo al
expandir el piso del seno que los recubre™®

También puede ocurrir degeneracidn quistica en tumores
odontdégenos benignes, perc la naturaleza hamartomatosa o neoplasica de

ios tumores odontdgenocs requiere que se consideren en especial. 1

)



CAPITULO 1

ANTECEDENTES HISTORICOS

NATHANIEL HIGMORE, anatomista inglés que describié por primera
vez el seno maxilar en el sigle XVIl, por mucho tiempo se le llamo al seno
maxilar, antro de Higmore en honor a su descubrimiento.®

SIER Y JACOB, dividen la base del seno en porcién antero inferior
que corresponde al meato inferior y porcién posterosuperior que
corresponde al meato medio.

ZUCKERKANDL Y GRUBER, dividen la cavidad del seno por un
tabique 6seo completo. ¢

SIEUR Y JACOB, sélo encontraron un caso con un seno tabicado, vy
no completamente. ®

CARNOCHAN. DUTHEILLET DE LAMOTHE, fue el primerc en
descubrir al nervio esfenopalatino, desde su paso por el agujero
infraorbitario, el agujero redondo mayor y extirparlo totalmente con sus
ramas y el ganglio esfenopalatino. &

NEGUS, la distribucién de los vasos para los tejidos de los cornetes
permite cuatro relaciones para mucosa nasal gue son: hiperemia, isquemia y
constriccién, dilatacién.?



SLOME, la sensibilidad de piel, muccsa y tejidos subcutaneos y
submucosos la lleva la primera y segunda divisién det nervio trigémino. ®

REITH, descubri¢ fa fécnica de drenado de la sinusitis maxdlar,
estableciendo un amplio orificio de drenaje en el meato medio, en el
segmento posterosuperior, verdadero punto débil de ia pared sinusual, Pero
el orificio asi c¢reado no puede, lo mismo que los orificios naturales,
corresponder al punto mas dedlive del seng. Por este motive el drenaje del
seno maxilar por el meato medio debe desecharse. °

GOQPER, descubric el método de puncidn alveclar del seno maxilar,
&l dice que la extirpacion de uno de los dientes cuyas raices llegan al seno
maxilar probablemente provogue intencionalmente la abertura al seno y por
ahi dar salida al contenido de la cavidad sinusal. °*

BURNHAM, hallé que la irrigacién arterial de los cometes inferior y
medio proviene de la arteria esfenopalating, sus ramas corren en la capa
periéstica y mucoperiéstica. $

ROUVIERE, dijo que los linfaticos del seno maxilar se anastomosan
entre ellos y convergen debajo de la mucosa hacia ef ostium del seno vy
Hegan al meato medio, ¥ se unen con 1os linfaticos de esa region®



HISTOLOGIA DEL SENO MAXILAR

La mucosa que tapiza ef seno maxilar estd formada por una capa
epiteligl v otra de tejido conjuntivo, separadas ambas por upa membrana
basal. '

El epitelic del seno maxilar es cilindrico ciliade y seudoestratificado.
Posee asimismo un componente especializado de células cilindricas con
ciliadas, las células caliciformes, que son células secretoras mucosas. '

Ademas encontramos células basales y algunas células carentes de
cilios. Las células ciliadas son ricas en organelos, incluidas las mitocondrias.

Los cilios estan compuestos de microtibulos, unidos a la parte apical de las
células.’

Las células caliciformes son células secretoras tipicas, con abundante
reticulo endoplasmico y un aparato de Golgi bien desarrollado. La sustancia
mucosa se segrega, por exocitosis, sobre 1a superficie epitelial. '

ia capa de tejido conjuntivo de la mucosa se continia con el
peridstio, y ho puede diferenciarse de éL Contiene glandulas
subendoteliales menores, de tipo tubuloalveolar mixto, con acinos gque

pueden estar compuestos totalmente de céluias serosas, mucosas O una
mezcla de ambas.®

Las células serosas contienen granuios secretores rodeados de
membrana ademas de las organelas caracteristicas de esta clase de células:

reticulo endoplasmico abundante, aparato de Golgi bien desarrollado y
numerosas mitocondrias.



Las células producioras de moco se caracterizan por tener escasos
organelos. Ei material mucoso consiste. ya sea en una estructura fibrilar
dispersa en una matriz relativamente fransparente a los electrones, ya en
unos granuios con membrana bien delineada y compuestos dé numerosos
filamentos paralelos.’

Se encuentran nervios mielinizados y otros sin mielinizar. Las
secreciones se hallan bajo el control del sistema nerviosos auténomo.” 7’



EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR.

Durante el final de la vida fetai se desarrollan algunos senos
paranasales, el resto se forma después de nacer. *

Se¢ desarrollan como evaginaciones o diverticulos de las paredes de
las cavidades nasales y sé constituyen en prolongaciones neumaticas {lenas
de aire, de las cavidades nasales en los huesos vecinos.

El seno maxilar se origina apartir de una invaginacion del meato nasal
medio, las aberturas originales de las evaginaciones persisten como orificios
de los senos del adulto. ’

La mayor parte de los senos paranasales es rudimentaria © no esta
presente en recién nacidos.®

Los senos maxilares son pequefios al nacer, de aproximadamente 3 a
5 mm. De diametro, y sélo hay pocas celdillas etmoidales anteriores y
posteriores pequefias. ’

Los senos maxilares crecen con lentitud hasta |la pubertad y no se
desarrollan por completo hasta que brotan todos los dientes permanentes,
en el inicio de la vida adulta.’

Desde el nacimiento y hasta la pubertad, aproximadamente, el maxiiar
se halla ocupado por los dientes deciduos en desarrollo y por los dientes
permanentes.®



Las coronas de estos dientes permanecen en los maxilares durante
un periodo considerable de tiempo, antes de gque tenga lugar Ia formacion de
las raices y la erupcion, periodo que puede ser de hasta dos y medio atres
afios en el caso de los dienies permanentes. Por lo tanto el desarrolio dei
seno maxilar es limitado.

El seno alcanza su tamafio maximo hacia los 12-14 afios, pero ain
después de esa época tiene lugar una expansion de su volumen. ’

El aumente de tamafio se produce en la apdfisis alveolar, cigomatica
y frontal. Desde el punto de vista odontolégico, la expansion hacia la apéfisis
alveolar tiene una importancia parficular, ya que motiva 1a existencia de
unas estrechas relaciones entre el seno maxilar y las raices dentarias.®’

El proceso mas profundo de la apéfisis alveolar se halla a nivel de los
molares permanentes primero y segundo.’



Crecimianto del seno maxilar y erupcién dentaria®



MICROBIOLOGIA NORMAL DE SENO MAXILAR

En el adulto sano se anticiparia una microflora orofaringea con
predominio de cocos grampositivos, en particular los del grupo
Estreptococos viridans alfa hemomilitico.?

Las especies que se aislan con mayor frecuencia son Sireptococo
Mitis y Streptococo Salivarius. Entre los grampositivos también figuran
microorganismos del género Micrococcus Yy  varias  especies de
estreptococos anaercbicos.

Redondeandoc Iz flora normal en esta categoria estarian
Staphylococus albus, Sarcina lutea y Gaffkya tetragena. ®

Los miembros de la microflora orofaringea que les siguen en
importancia son los cocos gramnegativos, en el siguiente orden de
frecuencia ascendente: Nesisseria catarrhalis, Nesisseria Pharyngitidis y
Nesisseria Flavescens, Ademas existes especies de bacteria aerghbicas y
anaerdbicas de los géneros Corynebacterium Actinoyces , Lactobacilius,
Rothia, Leptotrichia, Bacteroides , Fusobacterium , Veillonella y Candida, Asi
COmMO nUMeroscs géneros y especies de hongos sapréfitos. 83.

Es importante poseer un conocimiento cabal ge la flora microbiana
normal por muchos motives. Uno de ellos es evualuar os informes de
{iaboratorio concernientes al examen de muestras clinicas obtenidas del
tracto respiratorio superior, el médico debe decidir si' un aliado es sapréfito o
si es el agente etiolégico de un proceso de enfermedad. 5%
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FISIOLOGIA DEL SENO MAXILAR

Durante la respiracion normal, el aire fluye hacia delante y atras a
través de la nariz, como resuitado de la expansién y confraccion de la caja
toracica. La corriente es mas baja a nivel de la hendidura olfatoria por fo que
habitualmente no se sienten los olores a menos que estos sean fuertes. La
disminucion de la presion del aire durante upa inspiracién calmada es de
sblo § 6 7 mm de H»0. Por io general, para poder percibir un olor se olfatea
lo que se realiza por un procedimiento diferente. En lugar de expandir la
caja toracica, ésta se fija y el diafragma desciende bruscamente.'

Debido a la resisiencia de la parte anterior de nariz, la presion
negativa del resto de la nariz y faringe cae entre 20 y 60 mm de H,O. A partir
de este momento se produce una serie de acontecimientos en rapida
sucesién: el aire sale de la hendidura olfatoria y los senocs, a fin de igualar la
presion, El esfuerzo inspiratorio cesa bruscamente y es seguido
inmediatamente por una espiracién suave, a fin de llevar el aire con el clor a
nivel de la hendidura olfatoria. '°

En la respiracién normal, durante la inspiracion el aire se desplaza
desde los senos hacia los pulmones. '

Los senos no tienen una funcion fisiologica, evidente, se piensa gue

apoyan €l sentido del olfato al ajustar la distancia entre los cornetes
etmoidales, especialmente los senos frontal y esfenoidal. %'
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FLUJO DE AIRE

Las vaivulas nasales son estructuras que regulan el flujo de aire v
tienen una superficie aproximada de 50 mm?.en el seno maxilar, aveces el
ostium maxitar es suplido por una formacién tubular de la mucosa sinusal y
esta tiene una actividad valvular Ei volumen respiratorio normal es de unos
30it/min y tiene de 12 a 24 ciclos /min. La velocidad que el aire alcanza en
la region vaivular, es de casi 70km/h. ">

Dado que el acondicionamiento del aire es probablemente la funcidn
mas importante de la nariz, es necesario conocer las caracteristicas del flujo
de! aire.'® 1" '

El aire inspirado pasa a través de ia nariz la que forma un arco que
alcanza su punte mas alto en el comete medio vy luego desciende hacia la
faringe. La mayor parte de la comrriente aérea fluye a través del meato
comn, pero parte lo hace por los otros meatos. **

las comientes de aire inspirado se hacen en forma de capas
deigadas y el fiujo tiene cierto grado de turbulencia dicha turbulencia se
inicia entre 3.0 v 0.5 a 1/seg. La turbulencia varia durante el ciclo
respiratorio, y aumenta con ia velocidad de la corriente de aire. El flujo
espiraterio sigue mas ¢ menos el mismo modelo gue el del aire inspirado
pero se diluye en remolinos turbulentos al llegar al puente nasal. La friccién y
la turbulencia producen la resistencia necesaria para el funcionamiento de
los pulmones.'*
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Durante la respiracién tranquila las varaciones de la presidn son de
poca magnitud, alrededor de 10mm de HO ¢ de 1/1000 atmésferas. La
presion dentro de los espacios nasales se reduce ligeramente durante fa
inspiracién y aumenta en igual forma en la espiracidn. ™

Por o tanto, la direccion de la corriente de aire hacia y desde los
senos, es opuesta a la de los pulmones; es decir, durante ia inspiracion el
aire fluye hacia log pulmones, pero sale de los senos y viceversa. '

Sé ha postulado  gue los senos pueden actuar como reguladores de
{2 presién durante la respiracion, evitando el desarrolio de presiones aitas
intensas. ' !

La presion parciat normai de O, en ef antro maxitar es de 117mm Hg®

CAMBIOS EN EL AIRE INSPIRADO

Durante su brave pasaje a través de los estrechos espacios de la
nariz interna el aire inspirado es limpiado, humedecide y acondicionado en
su temperatura.*'

El gire es filtrado & través de las vibrisas y los cuerpos extrafios son
eliminados por el transporte mucociliar, ademas de que este también ayuda
a conservar una superficie nasal himeda y caliente.!!

La ¢apa de moco nasal es delgada, resbalosa y glastica; se encuentra
sobre los cilios y cubre toda la cavidad nasal, incluyendo cornetes, tabique,
senos paranasales, y la faringe. Esta compuesto por 96% de agua y 3% de
glucoproteinas.
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Esta capa de moco es permeable y aciiia como malla capaz de
atrapar materiales extrafios, incluyendo bacterias, lo que le confiere una
funcion protectora. !

la humedad es indispensable para la adecuada actividad y
preservacion de los cilios. La frayectoria de 10 ¢m desde las narinas a las
coanas se realiza en aproximadamente un cuarto de segundo. *°

Cuando el aire inspirado llega a {a faringe tiene una humedad relativa
de 75% o mas, y su temperatura es alrededor de 36°C, independientemente
de su valor previo. Casi todo el polvo, las bacterias y otras particulas han
sido eliminadas, y el aire esta en condiciones de llegar a los pulmones. '

El calentamiento del aire se lleva acabo a iravés de los plexos
venosos, la malla de capilares y tejido eréctil mucoso y submucesos tanfo
del tabique nasal como de los cornetes nasales. Esto facilita el intercambio
de oxigeno y biéxido de carbono en jos pulmones. '

La cantidad de aguz que se evapora por la nariz es de unos 100 mi
en 24 horas. Esto equivale a 0.04 ml por respiracién, '

La evaporacidn se realiza a través de ia cubierta de moco que se
encuentra en ia superficie de la mucosa y que tapiza toda la superficie de
las vias aéreas y puede proveer de toda el agua necesaria.'

Esta cubiorta es producida por las células de las glandulas secretoras
de moco que se encuentran en la mucosa; las cantidades relativas de agua
en la secrecién asi como su viscosidad estdn determinadas por las
cantidades relativas de agua y de moco producidas por estas células.'® "

14



RETENCION DE PARTICULAS

La retencion nasal de particulas suspendidas en el aire inspirado
depende del tamafio forma y densidad de las mismas y de ciertas
magnitudes fisicas que incluyen la resistencia del aire, la velocidad, la
inercia, ia gravedad, la disfuncidon y en circunstancias especiales, la carga
eféctrica. ¢

Estas magnitudes varian con 1a velocidad del flujo aéreo y el tiempo
requerido para el desplazamiento de las particulas dentro del sistema, y sus
variaciones durante el ciclo respiratorio. '®

En general, cuanto mas grandes y pesadas son las particulas, mas
rapido se precipitan. Algunas particutas forman agregados, los polvos de
naturaleza higroscépica incorporan agua, haciéndose mas grandes hasta
que alcanzan un equilibric determinado por ia saturacion de vapor a la
temperatura ambiente det cuerpo. '°

Las bacterias aunque son pequefias, pueden formar aglomerados ¢
pueden quedar incluidas en gotas; lo mismo sucede con los virus. Todos

elios se comportan como particulas mas grandes y son precipitados en la
nariz. °

DESTINO DEL MATERIAL PRESCIPITADO

Los contaminanies depositados sobre la cubierta de moco quedan
enredados en efla y son transportados hacia el estomago.

15



La cubierta de moce varia mucho a o largo del aparato respiratorio.
Ef {ercio anterior de {a nariz drena fundamenfaimente por (a traccién que
gjercen cilios localizados mas atrds sobre la cubierta mucosa.
Probablemente la gravedad desempefia una funcién debide a que la
direccién del flujo es hacia abajo y atrés.'®

El fliio en estas areas puede ser de unos pocos milimetros por hora.
En las zonas ciliadas el flujo en general es alrededor de 10 mm. por minuto
y aqui la gravedad no tiene importancia.!

En los lugares en que existe actividad ciliar, el flujo ascendente, en
sentido contraric al de la gravedad como en los senos, el drenaje se acelera
y sigue un curso helicoidal ."

Ademés de los mecanismos dinamicos para la eliminacidn de
microorganismos por medio de la cubierta mucosa, existen componentes
quimicos, enzimas y anticuerpos que los destruyen. La enzima fisozima,
destruye y fragmenta la mayoria de las bacterias del aire. Ademas la
secrecion respiratoria contiene gran cantidad de inmunoglobulinas entre las
cuales la més abundante es 1a IgA, le sigue la IgG, tgm. %"

FONACION

Tanto la nariz como 105 senos paranasales actian como cavidades de
resonancia durante la fonacién.!'

16



ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar drena en el meato nasal medio. Su pared superior
forma el suelo de |a drbita, en la cual se puede apreciar une eminencia
alargada delante hacia atrds, gque corresponde al canal y conducto
infraorbitario, por donde camina una rama del nervio maxilar; a veces este
nervio esta plenamente en el interior del seno maxilar, Gnicamente recubierto
por la mucosa, al cual inerva, 12

En el espesor de su pared anterior discurren 10s nervios dentarios
anteriores o alveolares superiores anteriores, y al exterior se manifiesta en
forma de una cara convexa, que corresponde a la fosa canina. 2%

La pared posterior det seno tiene relacion con la fosa pterigomaxilar, y
en su espesor se encuentran los nervios dentarios o alveolares posteriores;
esta pared es un poco més gruesa que la pared anterior. %'

El borde inferior estd relacionado con los premolares y los dos
primeros molares que, dependiendo de ia amplitud de la cavidad sinusal,
hacen o no relieve en la misma, lo que explica que en algin acaso pueda
haber una complicacion sinusal a consecuencia de una infeccion
dentaria 22

El borde inferior puede ser una verdadera cara inferior. El vértice del
seno maxilar se encuantra en retacién con la apdfisis cigomatica del hueso

malar, e incluso a veces el seno se extiende en el espesor de ia propia
apdfisis. 212 '
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La cavidad sinusal puede prolongarse a2 nivel de la apofisis frontal, to
cual tiene importancia por sus relaciones con las vias lacrimales, o dilatarse
hacia la apdfisis alveolar e incluso hacia la apéfisis palatina. 12

Los senos derechos e izquierdos son distintos en muchos casos, y a
veces un seno maxiiar puede estar compartimentando, por la existencia de
tabiques, pudiendo comunicar entre si ias distintas cavidades por medio de
sendos orificios, con lo que queda asi dificultando el drenaje; otras veces,
los distintos compartimento no se comunican enfre si, sinc que sdlo se
relaciona directamente cada uno con la fosa nasal. >*

En ocasiones es tal el tabicamiento que propiamente podriamos
hablar de dos senos maxilares en una hemicara. La capacidad del seno
maxilar varia. Se describen las Hlamadas celdillas del senco de Haller, que se
labran en el borde superior de la cara medial del cuerpo del maxilar. *'3

FORMA Y RELACIONES

Considerando desde el punto de vista de su forma, el seno maxilar es
una cavidad triangular, de forma piramidal, cuya base es intema y vértice
externo. Podemos, por considerarle: 1. - cuatro paredes o caras. 2. - ung
base; 3. - un vértice 4. - cuatro bordes. %12

PAREDES
Las paredes se distinguen, segln su situacién, en anterior, posterior,
superior & inferior. La pared posterior v la pared inferior no estén separadas

mas que por un borde redondeado y romo, y pueden comprenderse en una
sola descripcién con el nombre de pared posteroinferior.®*2
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PARED ANTERIOR:

La pared anterior se llama también pared yugal, por razén de las
relaciones que fiene con la mejilla. Cualquiera que sea las dimensiones de la
cavidad sinusal, sube por arriba hasta el borde orbitario. Por el contrario, sus

limites, hacia abajo y hacia delante, varian segun la capacidad del seno. *'2

Su limite inferior esta representado, de ordinario, por una linea que
seguida de dentro afuera, se dirige primero oblicuamente hacia abajo y hacia
fuera siguiendo el surco nasoyugal hasta la raiz del canino o, mejor, a partir
de este molar, sigue paralela al reborde alveolar hasta el segundo
multicuspide. >

Mirada exteriormente, la pared yugal del seno esta mas o menos
excavada, ¥ de ahi el nombre de fosa canina que le dan también los autores;
esta excavacion es tanto mas profunda cuanto mas pequefio es el seno. 212

Por arriba, y a 7 u 8 mm. , por debajo del reborde orbitario, presenta
el agujero suborbitario, por donde sale el nervio del mismo nombre. >12

Recubierta por las partes blandas de la mejilla, corresponde hacia
abajo, a nivel de su barde inferior, al fondo de saco gingivolabial. Es
faciimente accesible, tanto a través de la mejilla como por el fondo de saco

gingivolabial, %12
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PARED POSTEROINFERIOR:

La pared posteroinferior de senc maxilar es convexa; forma 1a pared
anterointema de la fosa cigomética. Su grosor es de 2 mm.
aproximadamente.?

PARED SUPERIOR:

La pared superior o pared orbitaria, muy deigada, mas delgada
todavia que ia pared yugular, constituye el suelo de la drbita. No es
exactamente horizontal, sino que ofrece una ligera inclinacion hacia fuera,
de modo que forma con la pared interna o nasal de! seno un angulo diedro
agudo, cuyo vérice esta ocupado en parte por el cenducto gue pone en
comunicacion el seno con las fosas nasales: el conducto maxitar.?'?

La pared orbitaria aloja un conducto, el conducto suborbitario, que
contiene el nervio suborbitario; este conducto forma un relieve muy
acentuado en la cavidad sinusat. 2'2

Las relaciones de! nervio suborbitario con la mucosa del seno, del
cual solo estd separado por una laminilla siempre papiracea, a menudo
dehiscente en ciertos sitios, y las relaciones andlogas de las ramas
nerviosas que de él proceden y que, con el nombre de nervios dentarios
anteriores, se cotocan en el espesor de fa pared yugal. %2

Recordemos, por Glimo qué las relaciones de! nervio infraorbitario, el
cual, como sabemos, no es més que la parte terminal de! nervio maxilar
superior, con la cavidad sinusal, se ha utilizado, desde hace mucho tiempo,

para llegar al nervio maxilar superior y resecarlo en caso de neuralgia
rebelde. !> 1



BASE

Esta formada por una parte de la parte externa de las fosas nasales.
La insercién de la concha inferior la divide en dos porciones, una y otra
forma triangular, %'

1. - una porcién antero inferior, que corresponde al meato inferior; 2. -
una porcién posterosuperior, mas pequefia, que corresponde al meato
medio y que termina por delante y arriba en el éstium maxitar, 22

SEGMENTO POSTEROSUPERIOR.

A nivel de 12 porcidon posterosuperior, la pared det seno, formada por
la parte inferior de la pared externa del meato medio, es, como hemos visto
al estudiar el esqueleto de las fosas nasales, exclusivamente mucosa en
cierto puntos. En estos puntos presenta con frecuencia uno o varios crificios,
descritos con ef nombre de crificio de Giradles u orificios accesorios del
seno: como el orificio principal, ponen en comunicacion la cavidad del seno
con ia fosa nasal. *'?

SEGMENTO ANTEROINFERIOR

La porcién antero inferior de la base del seno maxilar es
generalmente bastante extensa. Se halla formada por la pared externa del
meato inferior, es decir, yendo de delante a atrds: 1. - por |a desembocadura
de! conducto facrimonasal; 2. - por la apdfisis auricutar de la concha inferior;
3. - finaimente, por el palatino. 212

21



Esta porcion inferoanterior, o si se prefiere la pared externa del meato
inferior, es la que se traspasa cuando se punciona el seno, bien para
explorario, bien para drenarlo cuando constituye el tiempo final de la
trepanacion del seno después de la supresién preliminar de su pared dsea
anterior. >'2

VERTICE

El vértice del seno corresponde a la mitad interna del hueso maxilar,
en el cual se prolonga mas o menos segun fas dimensiones de la cavidad
sinusal. Esta ampliamente truncado y en algunas ocasiones llega a
representar la parte mas ancha del seno. #%

BORDES

Los bordes del senc maxilar ne coresponden a las anstas de la
piramide a que lo hemos comparado, sino mas bien ai contorno de la base,
por lo cual, siendo esta base cuadrangular, describiremos cuatro bordes. La
distinguiremos en anterior, posterior, superior e inferior. 2%

BORDE ANTERIOR

El borde anterior, dirigido verticalmente, resulta de la unién de la
pared yugal con la pared nasal del seno; Cuando estas dos partes estan
muy excavadas, él borde anterior del seno se transforma en una esiracha
hendidura, que es indispensable explorar bien cuando se interviene por una

sinusitis. 2121



BORDE POSTERIOR

El borde posterior, muy ancho, estd unido por abajo al palatino ya la
apofisis pterigoides, de la que estd separado por arriba por una cavidad en
forma de hendidura pterigomaxilar. 22

Recordemos que a este nivel €l seno esta relacionado, por mediacién
de fa delgada lamina que lo separa de 1a precitada fosa, con el ganglio de
Meckel y con el nervio maxilar superior. Recordemos también gque los

nervios dentarios posteriores se encuentran alojados en el borde posterior
det seno, 212

BORDE SUPERIOR

El borde superior esta formade por el suelo de la 6rbita y la pared
nasal al unirse, y esta en relacién con la extremidad inferior de las células
etmoidales, que forman algunas veces, sobre fodo por detrds, un relieve
mas o menos acentuado en la cavidad sinusal. %%

BORDE INFERIOR

El borde inferior, que se describe también con el nombre de suelo del
antro, porque constituye la parte mas declive, el fondo en cierto modo,

desciende en general algo por debajo de un plano heorizontal que pasa por el
suelo de las fosas nasales. >'?

Corresponde a la parte posterior del borde alveolar del maxilar

superior y esta en relacién con los  premolares y molares que en & se

implantan. 2'2



Los dos primeros molares y =l segundo premolar estan muy
particularmente en relacién con el seno. Por lo comin sus raices forman un
abultamiento mas o menos patente en el suelo; sélo estan separados de la
cavidad sinusal por una delgada capa de tejido esponjoso, que en occasiones

llega a faltar en algunos sitios, y en este caso una o varias raices se hallan
al descubierto en el seno. 212

CAVIDAD SINUSAL, SU REVESTIMIENTQ, SUS VASOS Y
NERVIOS

Cualesquiera que sean sus dimensiones, e seno maxifar ofrece a
nuestra consideracion: 1. - la cavidad; 2. - su revestimiento mucoso. 2

CAVIDAD

La cavidad del seno maxitar, en fa mayor parte de ios casos, es
Unica. Se encuentran tabiques, que radican preferentemente en los angulos
anteroposterior y posterosuperior, y sobre todo a nivel del suelo,
circunscriben espacios a modo de celdillas, en las que, cuanda el seno esta
infectado, la inflamacién tiende a esconderse. %2

REVESTIMIMIENTO MUCOSO

Contiene glandulas mucesas, a expensas de las cuales se forman
esos pequefios quistes gque se encuentran tan frecuentemente en la
superficie interior del seno. *'2
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No es raro encontrar en Su espesor & nivel de Su porcidn
yuxiaperidstica, pequefias agujas 6seas que, segun son ef punio de partida
de los osteomas del seno maxilar. 212

La mucosa del senc maxilar puede dar origen a turmores malignos que
le requieren la reseccidn pronta de! maxilar superior; con frecuencia vy a
pesar de una intervencién extensa y precoz, recidivan rapidamente. #'2

DIMENSIONES

Las dimensiones del seno maxitar son muy variables, segin {a edad,
segln 10s sujetos y hasta a menudo en el mismo sujeto. 212

En términos generales, puede decirse que la cavidad sinusal esta
més desarrofiada en el aduito que en el nific y que es también mayor en el
hombre que en la mujer. 2%

Su capacidad media es de 11 a 12 cm®, lo cual explica que cuerpos
extrafios de algin volumen puedan alojarse en él y pasar inadvertidos,
cuando menos durante aigdn tiempo. %'

Esta capacidad puede llegar a ser, en ocasiones de 25 cm® mientras
que al contrario en algunos sujetos queda reducida a 2 em® Existen, pues

senos de dimensiones medias, senos grandes y senos peguefios. >2
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CONDUCTOS Y ORIFICIOS MAXILARES

El seno maxilar se abre en el canal del unciforme por un corfo
conducio, en gran parte mucoso, #lamado conducto meaxiiar. Este conducto
tiene una longitud de 8 2 8 mm por término medio, pero puede alcanzar en
cierfos casos 10 a 15 mm, su anchura €s de 3 a 5 mm. Su direccidon es casi
perpendicular a la del canal det unciforme, ya que estéd dirigide de abajo
hacia arriba, de adelante hacia atras y de fuera hacia adentro. >'?

E! conducto maxilar desemboca en la parte anterior y superior de la

pared interna del seno, inmediatamente por detras del relieve que forma el
conducto lacrimonasal. 2*2

La abertura por la cual se abre en la cavidad sinusal midede 3a 5
mm de diametro; de forma tan pronto redondeada como oval, esta abertura

sobresale a menudo en el seno, por razén de los repliegues de la mucosa
que la rodean. %12

En el conducto maxilar desemboca también en el extramo posterior
del canal del unciforme y en el fondo de este canal, a 45 mm poco mas o
menos de la ventana nasal. 1%

Ahora bien, el canal del unciforme tiene una profundidad de 8 210 mm
y una anchura de 2 a 3 mm y que estad mas o menos oculto por la vesicula o
ampolla etmoidal y cubierto por la concha medial. %'

Para terminar haremos constar que la situacion del conducto maxilar
en la parte superior y anterior de! seno favorece la retencion de los liquidos
en la cavidad sinusal, cualguiera que sea la posicion de la cabeza y por
consiguiente, facilita la infeccion de ella, 12
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VASOS Y NERVIOS

La arteria que irrigan la mucosa del seno procede, por una parte, de la
arteria de la pituitaria y por otra, de ia arteria de la cara, bucal, platina,
alveolar, facial. Estas ultimas, aplicadas a la cara externa de las paredes del
anfro, envian a través de las deigadas paredes finos ramitos que terminan
en la capa profunda de la mucosa. 22

Las venas acompafian a las ramas arteriales. Terminan en parte en

le plexo pterigomaxilar y en parte en la vena oftalmica por mediacion de la
faciaf. 212

tos kinfaticos son poco conocidos vy se confunde con los de la
pituitaria. 212

Nurnerosos fifetes nerviosos, procedentes del orbitario y del ganglio
del esfenopalatino, se distribuyen por la mucosa del seno. >'2

VASCULARIDAD

La vascutaridad de los cometes inferior y medio, esta dada por la
arteria esfenopalatina. Los vasos arteriales se dividen en: 1. - superficiales,
que nutren al epitelio superficial y al tejido subyacente inmediato, y 2. -

profundos, que entran en los conductos revestidos de peridstio del esqueleto
éseo de los comnetes, “'2
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Ei peridstio de estos conductos 6seos contiene plexos venosos que
reciben la sangre de la capa profunda (verdadera) de tejido eréctii. En
consecuencia, la dilatacidon def vaso arterial canalicuiar tiende a causar
distension del tejido eréctit. **?

£t resto del aporte arteriai proviene de las arterias labial superior,
palatina descendente y palatina mayor, todas ellas del sistema carotideo
externo, y de las arterias etmoidales anterior y posterior del sistema
carotideo interno.**

Ciertos blogues de tejido cavemoso reaccionan como unidades
fisiclogicas. El tejido cavernoso del comete inferior esta dividido en tres
areas funcionales: la primera comprende los dos quintos anteriores del
comete; la segunda, la quinta parte media; y Ia tercera, los dos quintos
posteriores. '

Se comprobd que estas éreas de tejido cavernoso no se contraen
sistematicamente en direccion anteroposterior. '*

La adrenalina aplicada en ! area posterior produce retraccion en fa
regién anterior y muy poco efecto sobre la arteria media. La aplicacion de
adrenalina en el area media surte un efecto comparativamente escaso
sobre las dreas anterior y posterior, pero ejerce una potente accién
constrictora sobre el piexo de vaso de ia pared antral medial.>"?

Se sugirié que esta reaccién es vasoemotora y actua sobre los vasos
de los conductos éseos: En circunstancias normales las reacciones en los
dos segmentos anteriores tienen lugar sin ninguna influencia apreciable
sabre la regién posterior, 212
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Los vasos arieriales (provenientes del cornete inferior) para seno
maxilar, entran por el ostium y el hueso que los circunda inmediatamente,
acompafados por sus arterias, >'2

Al llegar al interior det seno los vasos forman un plexo que rodea al
ostium como un manguito de unos pocos milimetros de ancho y después se
irradian en linea recta desde el plexo, 2 modo de un sol poniente.“

Negus (1958) hallé que la distribucion de tos vasos para los tejidos de
los cometes y de la mucosa nasal suele permitir cuatro maneras de
reaccionar en la mycosa nasal y cuerpos eréctiies: 1)Hiperemia de los
vasos superficiales, con llenado de los tejidos eréctiles. Esto se asocia con
una elevacion de la temperatura de la mucosa y puede ocufrir por exposicion
al aire frio y seco. 2) Isquemia de vasos superficiales retraccion de los
tejidos cavernosos y disminucion de la temperatura de la mucosa, lo cual
puede ocurrir por exposicion al aire caliente y humedo. 3) Isquemia y
constriccioén de los vasos superficiales, pero con congestién de los tejidos
cavernosos.?

Esta reaccién puede producirse al respirar aire caliente de humedad
relativa termino medio. 4) dilatacion de las arterias superficiales con
elevacion de la temperatura de la superficie de la mucosa, pero sin
congestion de los tejidos cavernosos.?
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INERVACION

La sensibilidad comin de la piel, mucosa y tejidos subcutdneos y
submucosos esfén a cargo de las divisiones primera y segunda del nervio
trigémino %12

La inervacién de los mdisculos respiratorios nasales {(derivadeos del
segundo arco branguial) se cumple por medio del séptimo nesvio craneal; la
integracidn de su contraccién con el riimo respiratorio es {ransmitida al
nervio VIl por el vago. 212

El control fisiologicamente importante de la circulacion sanguinea en
ias vias aéreas nasales esta a cargo del sistema autonomo. #*

Las fibras posganglionares amielinicas adrenergicas pasan por el
ganglio esfenopalatino sin hacer sinapsis, y van a las glanduias serosas y
muciparas de) epitelio respiratorio. 22

Estas fibras simpaticas para los elementos nasales se originan en los
segmentos toracicos primero vy segundo de la médula espinal. Cada fibra
adrenergica preganglionar hace sinapsis en los ganglios cervicales superior
y medio (ganglio estrellado) ocon alrededor de treinta fibras
posganglionares.**

Por lo tanto, la accidn simpética (adrenérgica) es muy difusa, Las
fibras posganglionares viajan en un plexo que redea la arteria cardtida
interna, y después, por medio del nervio petroso profundo mayor del nervio
de! conducto pterigoideo {nervio vidiano), van al ganglio esfenopalatino. %'



Las fibras parasimpéticas (colinérgicas) también transcurren por el
conducto vidiano hasta el ganglio esfenopalatino. Estas fibras tienen sus
cuerpos celulares en el nicleo salival superior del tallo encefalico y proyecta
fibras por medio del nervio intermediario para unirse con el nervio faciai en el
conducto auditivo interno. '

Después abandonan el nervio faciat en el ganglio genicuiado y pasan
a la arteria meningea media con el nervio petroso superficial mayor. Agui,
junto con las fibras simpaticas procedentes de los ganglios cervicales medio
y superior, forman el nervio del conducto vidiano. %'

Después las fibras parasimpaticas flegan al ganglio esfenopalatino
hacen sinapsis y envian sus fibras postsinapticas a los vasos y gidndulas de
la mucosa nasal. La sustancia neurcefectora de las fibras adrenergicas
posganglionares en noradrenalina y de las fibras colinérgicas
postganglionares es acetil colina. 212

En general los efectos de los sistemas nerviosos simpaticos y
parasimpéaticos son antagonistas, pero en algunas areas ambos originan los
mismos efectos generales aunque de distinta calidad. ™

Tras el bloqueo simpético que origina hiperaccidn parasimpatica,
ocurre hipersecresion, hiperemia, tumefaccién y obstruccion en la nariz.

La interrupcién de las catecolaminas sobre la sustancia efectora
adenilciclasa, es responsable de los sintomas atribuibles a hipersensibilidad
alérgica.?
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LINFATICOS

Los troncos linfdticos del meatomedio se unen al plexo linfatico que
esta encima de! orificio faringeo de la trompa de Eustaguio, el cual también
recibe @ los “linfaticos paratubaricos”. %'

Desde este plexo los linfaticos del meato medio desaguan en los
ganglios retrofaringeos laterales *'?

Los linfaticos det meato inferior no se comunican libremente con los
del meatomedio vy tampoco, en absoluto, con el plexo linfatico que esia
encima del rodete, sino que drenan hacia los ganglios yugulares internos de
la cadena cervical profunda. 212

Esta distribucién un tanto inesperada de los vasos linfaticos ejerce
una influencia franca sobre la produccion de una otitis media grave. Con
infeccion crénica del seno maxilar homolateral. %2

Los productos de la inflamacidn originan congestion en los ganglios
retrofaringeos laterales, que también reciben linfa del plexo que esta encima
de! rodete. Este ultimo plexo recibe tributarios de los troncos linfaticos
paratubaricos provenientes de la porcién condromenbranosa de la trompa de
Eustaquio. 212

Los capilares sanguineos y linfaticos de la mucosa nasal estan en el
estroma superficial, mientras que los vasos sanguineos y linfaticos mas
grandes se hallan en e! estroma profundo.’?
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La membrana mucosa descansa en conjunto sobre un peridstio de
espesor variabie. El hecho de que todos los vasos sanguineos y linfaticos
que entran y salen de un seno pasan por el ostium del seno o cerca de el,
reviste considerable importancia clinica en inflamacion, en que sé injurgita la
mucosa de la regidn del ostium, esta caracteristica anatdmica acarrea
edema y congestion temprana del revestimiento sinusal. >'?

Esta relacion también confraindica toda instrumentacion a través del

ostium por la posibilidad de atentar con =l retorno linfatico y venoso
proveniente del seno. %1%
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CAPITULO 2

INFLAMACIONES DE LA REGION MAXILAR

La regién maxilar superior es una zona definida anatémicamente, con
exactitud pero de limites poco claros, que muestra relaciones complejas con
la base del craneo, la érbita, la rama mandibular inferior v la vaina de los
vasos sanguineos y nervios del cuelio. Por este motivo, procesos
inflamatorios de esta region pueden comprometer estructuras vitales con
consecuencias muy rapidas y extremadamente graves. '

ABSCESO RETROMAXILAR
(ANATOMIA)

El espacio retromaxilar esta limitado ventralmente por ia superficie
dorsal del maxilar superior v, medialmente por la parte bucofaringea, del
musculo constructor faringeo superior que parte por la porcion ventrat de la
apofisis pterigoides. La frontera dorsal del espacio esta constituida por los
musculos pterigoideos externo (en la zona del cusllo de la mandibula) e
interno (en la zona del anguio mandibular).*®

Lateralmente, el espacic se abre sin limites anatomicos exactos a las
porciones caudales de musculo temporal (fascia temporal) que, a esta altura,
se inserta en |a apofisis coronoides de la mandibula. El espacio limita,
cranealmente, con las estructuras dseas de la base del craneo y comunica
en direccién medial, a través de la fisura pterigomaxitar, con la fosa
pterigopatina mientras el suelo esta formado por ia mucosa que parte de la
protuberancia maxilar y llega hasta el pliegue intermaxilar.'®



El espacio retromaxilar dispone de posibilidades importantes de
comunicacién, en direccién craneal, con las fosas infratemporal y temporai,
asl como, a través de la fosa pterigopalatina y la fisura orbitaria inferior, con
el contenido de la 6rbita. *

El aguiero redondo mayor establece, dorsalmente 2 la apdfisis
pterigoides, la conexion con la cavidad craneana. Naturalmente, e exudado
inflamatorio en la fosa retromaxitar puede extenderse en sentido caudal y de
esa forma, llegar al espacio perifaringeo, pterigomandibular,
maseteromandibular y 1a-celda parotidea. '’

ETIOLOGIA

Las causas mas frecuente de supuraciones retromaxilares son,
ampliamente, de tipp odontégeno y tienen su origen en enfermedades
apicales o periodontales inflamatorias de ios molares posteriores, ocupando
un lugar destacado ia dentitic difficilis del tercer molar superior. El desarrollo
de estos procesos supurativos sobre la base de una periodontopatia apical
de los primeros y segundos molares superiores es mucho menos frecuente.
La excepcidn la constituye la dentitio difficilis del tercer molar inferior que,

por tratamiento poco experto, puede extenderse, alguna vez en direccién
craneal.'>*®

Por (ltimo, siempre se debe pensar en la posibilidad de que, en una
fase de agudizacion, una osteomielitis cronica de maxilar superior pueda
progresar hasta la fosa retromaxitar. '%'¢
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Ofras causas de supuraciones regicnales de este espacio pueden ser
de tipo iatrogénico. Aqui se recomienda extrema precaucion ante la Hamada
anestesia tuberosa aita, técnica de inyeccion con la que no puede evitarse
la inoculacion de numerosos gérmenes en la profundidad de la fosa

retromaxilar y es posible que se desarrolle una supuracion retromaxilar
(infeccion por inyeccion). 1+

La puncion def seno maxilar, a ciegas, a través del conducto nasal
inferior también conlleva e riesgo de que ia canula penetre en la pared
dorsal del seno maxilar, con el consiguiente arrastre de bacterias hacia la
celda retromaxitar. ">

En principio, las supuraciones en regiones del espacio retromaxilar,
también puede tener su origen en tumores sobreinfectados del seno maxilar
y las celdilias etmoidales; en enfermedades inflamatorias de la drbita, y en
fracturas abiertas de la periérbita no tratadas adecuadamente. 1%

CUADRO CLINICO

En el estadio inicial de ias supuraciones retromaxilares se encuentra
ia combinacidon tipica de aiteraciones externas discretas, asi como
modificaciones del estado general bastante limitadas con: trismo,
linfoadenitis regional y aumento de la temperatura corporal. El revestimiento
0seo y de partes blandas del centro inflamatoric {mdsculo temporal,
nterigoideos interno y externo, masetero y la apdfisis coronoides de la
mandibula) en mascara en general los signos externos de la inflamacién.'>'®



Mas tarde, la enfermedad evoluciona hacia la aparicién de un edema
colateral, mas bien blando a la palpacion y cuyo punto méaximo se iocaliza
por encima del arco cigomatico. Cuande la tumefaccion edematosa
compromete el tejide blando periorhitario se produce la oclusion total o
parcial de la hendidura palpebral. La infiltracién inflamatoria de los maisculos
pterigoideo interno y temporal deriva en un trismo, que se acentla a medida

que va progresando la enfermedad. *'°

Intaoraimente se aprecia abultamiento o difuminacion del repliegue en
la porcién distal de la cresta cigomatico alveotar. El enrojecimiento acusado
de la mucosa puede ser un indicio mas del ongen infamatorio de ia
enfermedad. En cualquier caso, la palpacién de fa regién perituberosa es
francamente dolorosa, pero puede no ser posible esta exploracion en

pacientes con trismo y tumetfaccién de las partes blandas de la meijilla. %1

Los abscesos retromaxilares requieren una atencién medica especial,
por la posicién central del proceso abscesificante y sus posibilidades de
propagacidn. Las tumefacciones de partes blandas por encima del arco
cigomatico y el edema periorbitario son siempre siniomas alarmantes,
porque indican una tendencia de (g propagacién hacia la region

infratemporal y pterigopalatina o a la 6roita. 158

La propagacién del proceso infeccioso en sentido caudal se
caracteriza por engrosamiento de la pared faringea lateral y transtornos de
la deghucién (espacio perifaringeo) o un tnsmo mas acentuado (espacio

pterigomandibutar). *>®



DIAGNOSTICO

Los molares superiores e inferiores con lesiones cariosas profundas
pueden ser evaluados directamente con la inspeccién intraoral, orientan
junto con la correspondiente  anamnesis, (anestesia froncutar previa,
lavados de seno maxilar) vy el estado general de salud del paciente,

respecio a la causa de la patologia. 1518

Los hallazgos clinicos deberian ser contrastados radioldgicamente
con una ortopantomografia y una radiografia de senos paranasaies(planoc
occipitomentonasal. La foto impresién dental sencilla es a menudo dificil,
por la sintomatologia Iocal inflamstoria y su valor informativo es escaso, si

se desea evaiuar, conjuntamente, el estado de las regiones vecinas, '

Los abscesos propagados desds la regién  retromaxilar y los
procesos organicos poco claros (sospecha de un malignoma) requieren, en
todo caso un diagnostico tomografico computarizado agicional {craneo vy
fascies medial) para identificar claramente los espacios comprometidos. La
escintigrafia Osea queda reservada para casos con especigles dudas

diagndsticas. '*1°

Los andlisis de laboratorio pueden limitarse 2 la llamada serie de

analisis preoperatorios rutinarios, siempre que no existan otros riesgos de

indole general. '>'°
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TRATAMIENTO.

Todo absceso retromaxilar exige medidas quirlrgicas inmediatas, con
hospitalizacion del paciente. El tratamienio antibidtico debe ser entendido,
como terapia complementaria y no apta, por si sola, para influir con éxite en
este tipo de abscesos. 1€

Entre los quimiocterapicos con amplio espectro de accién apropiados
en estos casos figuran las penicilinas G, cefalosporinas de segunda
generacion clindamicinas/lincomicina y los inhibidores de la giraza. En cascs
excepcionales pueden estar indicadas las tetraciclinas. Ocasionalmente
conviene cambiar de antibidtico cuando se reciben los resultados del

antibiograma especifico. 156

En principio, se dispone de dos vias de acceso quirirgico a la fosa
retromaxilar que, en ocasiones, es necesario combinar, Por via intraoral se
accede a la region retromaxitar, con €l raspado — periostorno o la pinza de
tipo de Péan, tras la confeccién de un colgajo mucoperiostico a la altura del
repliegue superior de la regidn pertuberosa, haciendo avanzar el
instrumentc en sentido craneal en continuo contacto 6seo con la
protuberancia maxilar, hasta legar a la apéfisis pterigoides. Aqui se abren
cuidadosamente las ramas del instrumento, para vaciar el pus acumulado
hacia |a cavidad bucal. No debe olvidarse obtener una muestra para frotis y
examen bactericlogico, absolutamente necesario. ™'

Las manipulaciones instrumentales en la fosa retromolar deben
llevarse a cabo con sumo cuidado como conocimiento de la region
anatomica, a fin de evitar lesiones del plexo venoso pterigoideo o incluso de
la arteria maxilar. 15
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La via de acceso extraoral puede ser desde la parte craneal © desde
{a caudal. En el acceso desde la parie craneal, se separa la piel v el tejido
graso subcutdnec con una incisiéon horizontal de unos 2 cm de largo,
aproximadamente a 1-2 dedos por encima del arco cigomatico, con cuidado
de no dafiar |a arieria temporal, se expone la fascia temporal que, en el
curso de la operacién, sirve de guia directriz para hacer avanzar el
instrumento en direccion ventrocaudal hasta Ja region retromaxitar. '

La regién debridada debe ser mantenida abierta con un drenagje de
PVC o de goma, a través del cual deben realizarse irigaciones con
soluciones desinfectantas en ef caso del tratamiento posterior. Los drenajes
deben ser fijados con algln punto de sutura de seguridad. Para el drenaje
intraoral pueden emplearse, indistintamente, canulas finas de drenaje o tiras
de goma fina.'**®

La herida de la incisién propiamente dicha debe mantenerse abierta
hasta que remitan la fiebre y los sintomas inflamatorios agudos. La
involucién de! trismo requiere, a menudo, un periodo del tiempo mas
prolongado(en casos excepcionales, varias semanas). >

ABSCESO PALATINO

Los abscesos palatinos se localizan, anatomotopograficamente, con
mayor frecuencia en el paladar duro que en el paladar blando, aunque con
transiciones variables. '*'®
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ANATOMIA

El paladar duro carece de capa de submucosa que permita el
desplazamiento mucoso, de suerte que el periostio estéd directamente
adherido al plano histico profundo de la mucosa. Por esta razén, los
sbscesos del paladar duro estan limitados craneaimente por la placa
palatina Osea y, caudaimente, por el peridstio. Las arcadas dentarias
constituyen uno limites ventrales y laterales naturales; el limite medial esta
constituido por el septo mediano fibroso que, a menudo, impide la exiensién
estos procesos inflamatorios més alld de la linea media. En direccién dorsal,
un infiltrado inflamatorio (o un absceso) puede propagarse a la zona con
tejido graso y glandulas, asi como a la mysculatura del paladar blando, sin
que se presenten limites anatomicos exactos. 1

ETIOLOGIA

En los abscesos palatinos se reconocen, mayoritariamente, factores
etiolégicos odontégenos, entre los que destacan por su frecusncia los
procesos inflamatorios apicales de los premolares y molares del maxilar
superior. Los incisivos laterales deben ser también considerados por la
inclinacion palatina de su eje dentario. Los tumores infectados de las
glédndulas salivales u otras neoplasias, las sinusitis purulenta y los quistes
sobreinfectados del seno maxilar (atravesando el paiadar duro) pueden,
raraments, originar procesos infecciosos en esa zona palatina.'>'®

41



CUADRO CLINICO

El absceso fipico del paladar duro se presenta como una
protuberancia semiesférica, dura-elastica a la palpacién y muy dolorosa. La
irritacidn inflamatoria y la infiltracion del periostio tenso es, como en Ia fase
subperiostica del absceso submucoso, la causa del dolor, a menudo muy
importante que acompafia esta patologia. 1518

La progresion def proceso al paladar blando va unida a trastornos de
la deglucidn, habla engolada e incluso frastornos respiratorios (estridor
inspiratorio debido al despiazamiento y perturbacién en la via que sigue al
aire respiratorio). El estado generai del paciente empeora en la mediada en
que el foco central de la inflamacion afecta el paladar blando. 1*¢

La relacion anatdmica con el piso de |12 nariz permite que un absceso
se extienda a las regiones nasales. Las consecuencias son, en este caso,
abscesos en el piso de la nariz o el septo nasal, gue se manifiestan como
prominencias semiesféricas endonasales. En cualquier caso se requiere
confirrnar o descartar la extensidn de la supuracién palatina primaria al seno
rnaxilar 518

DIAGNOSTICO.

El aspecto clinico es claro, como se ha descrito, y sblo se plantea el
diagndstico diferencial con tumores palatinos (que generalmente parten de
las pequefias glandulas salivales. lLas neoplasias se caracterizan,
normaimente, por la ausencia de dolor, Sélo el estudio radiologico puede
confirmar la causa odontdgena, muchas veces asociada a alteraciones
apicales en los dientes de |a region anterior y molar (radiografias
originales).'>'¢
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TRATAMIENTO

Los abscesos localizados en el paladar duro pueden ser abierfos
normalmente bajo anestesia de infilfracion local, no obstante, se debe evitar
una inyeccidn directa en fa cavidad debido a los abscesos. La incisién ha de
tener en cuenta el recorrido de la arteria palatina y estar situada de manera
que no impida o dificulte las medidas del tratamiento posteriores. A
diferencia de la apertura de la zona media, la incision marginal directa en el
reborde gingival palatino, en la vecindad de los periodontos adyacentes,
ofrece resultados dptimos. 1516

El absceso debe ser drenado con tiras de gasa o de goma blanda, La
medicacion antibitica del paciente, a menudo, no es necesaria, si existe un

drenaje suficiente. 1*1®

Los abscesos localizados en el paladar blando se tratan
quirirgicamente y drenan a través de una incision en la mucosa del pliegue
pterigomandibular.

ABSCESOS ODONTOGENOS DE LOS SENOS
PARANASALES

La estrecha relacion entre los apices de los organos dentales laterales
superiores y el suelo del seno maxilar explica que tas enfermedades
apicales odontoégenas del maxilar superior puedan extenderse al seno
maxilar, con afectacion secundaria de los espacios neumatizados de la
regivn facial media. la intercomunicacidn anatémica de los senos
paranasales es la causa del riesgo, siempre presente, de una contaminacion
y proliferacion bacteriana de otros senos paranasales.'®
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DIAGNOSTICO

Ante ia sospecha de una causa odontdgena, la realizacion de
radiografias dentales o, mejor auin, de radiotomografia panoramicas puede
confirmar o descartar la relaciébn odontbégena (zonas radiotransparentes
apicaies, quistes). Como expresion de una acumulacion de secreciones
inflamatorias o de una tumefaccién poliposa de la mucosa, 108 senos
paranasales, normalmente neumatizados, aparecen en la radiografia de
conjunto de senos paranasales como zonas radiolucidas. La tomografia
computarizada de la region facial media y la base frontal permite conocer la
extension de la afectacidn de varios senos paranasales. Otros recursos
diagndsticos no lo ofrecen la sonografia y endoscopia de senos
paranasales con la ayuda de una éptica angular con luz fria. '°

TRATAMIENTO

i.a panginusitis requiere una evacuacion quinirgica inmediata y
drenaje. La apertura quirlrgica del seno frontal y de las celdillas etmoidales
ha de ser realizada bajo narcosis con intubacién tragueal, °

En caso de una eticlogia odontdgena confirmada clinica yfo
radiolégicamente, se debe proceder, en primer lugar, a la exodoncia det
diente causal. Si con ello se estableciera una conexién oro-antral, se habra
logrado simultaneamente el acceso deseado al seno maxilar, la secrecién
purulenta se vacia, a menudo esponténeamente. *°

La limpieza del seno maxilar se asegura con irrgaciones repetidas
con suero safino fisiolégico o una solucién antiséptica dispuesta para el
uso.®



Durante el acto de la irfigacidn se debe vigiiar que &l liquido disponga
de una via de desagie adecuada hacia la narz o la faringe. La
desembocadura natural del seno maxilar puede estar desplazada por una
inflamacién o0 una mucosa poliposa. En estos casos se recomienda el
drenaje adicional de! seno maxilar a través de! meato nasal inferior, donde
es relativamente facil atravesar con un trocar la deigada pared medial dei

" seno maxilar. Los accesos a través del meato nasal Inferior y del alvéolo
dentario se mantienen abierios con canulas de goma o PVC que, al mismo
tiempo, posibilitan una irrigacién sin problema del seno maxilar en ia fase
postoperatoria. '

Si tras la exodoncia no se establece una conexién croantral y por
tanto no tiene ugar la evacuacion det exudado, seré necesaric abrir el seno
maxilar quirGirgicamente a través de la nariz. *°

En caso de una afectacion espectacular y purulenta de! seno frontal ©
las celdillas stmoidales, asi como la Orbita, se opta habitualmente, por el
acceso quirlrgico extraoral. 1

ABSCESO DE LA FOSA CANINA.
La infeccion de la fosa canina no sigue, en la mayoria de los casoes,
una evolucién aguda, sino que se desarrolla de forma insidiosa sobre la

base de una enfermedad periodontal ¢ de procesos apicaies de las piezas
dentarias anteriores y laterales del maxitar superior. 15
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ANATOMIA

Con el términe fosa canina se desigha una porcién del
asplacnocraneo anterior revestida por tejido blando, limitada dorsalmente
por 1a pared facial 6sea del seno maxilar y ventralmente por las partes
blandas de la mejilla. La fosa canina se comunica por et centro con la region
perinasal, por los lados con el espacio bucal externo de ia regidén geniana,
en ambos casos sin una transicién directa. '

ETIOLOGIA

El principal factor etiolégico son las enfermedades periodontales de
los incisivos y caninos superores y de los primeros premolares. El
diagnostico diferencial debe incluir fas periodontitis marginales vy, sobre todo,
apicales, pero también quistes radiculares infectados, quistes foliculares
{menos frecuentes) e infecciones cutaneas de las partes blandas
perinasales (forunculo, ateroma infectado.). '

CUADRO CLINICO

El proceso se inicia con el desarrolio de un infitrado inflamatorio de
las partes blandas de la mejilla a partir de los focos dentarios, ¥ cuya
infeccion afecta el periostic- que es estirado y, & menudo, confina con la
pared facial del seno maxilar- origina el dolor considerable tipico de esta
fase. El examen clinico revela una tumefaccion de consistencia
fundamentalmente dura en las partes biandas perinasaies de la 2ona
anterior de la meiilla o region geniana que puede extenderse a la periérbita y
el labio superior. '*



La oclusion total o parcial de la hendidura palpebral por el edema
colateral no es rara. La piel que cubre la tumefaccion inflamatoria se muestra
tensa, brillante y enrojecida. La exploracion intracral revela, en la vecindad
de la pieza dentaria afectada, una zona abultada roja y con pliegues
mucosos borrados del vestibulo del maxilar superior. **

El proceso infeccioso localizado en la fosa canina puede extenderse
hacia fuera después de la superacion en principio, del muasculo buccinador y
la musculatura mimica. El absceso se presenta entonces como una
colecciénn de pus, subcutdneo y fluctuante, en la regién geniana.
Naturalmente también se ha de pensar en una propagecién en sentido
craneal y someter i seno maxilar a un control exacto.'®

Una complicacion muy poco frecuente es la tromboflebitis de la vena
angular en la vencidad de la comisura palpebral intemna, inducida por la
inflamacion y que puede llegar a estableécer comunicacion con el seno
cavernoso.™

El arrastre posible de gérmenes con trombos que contienen bacterias
al seno cavermoso puede conducir a una complicacion, eventualmente
mortal. ®

Esta inflamacién sobre la base de un flemén en la fosa canina, se
manifiesta clinicamente como un eritema local en la vecindad de la

comisura palpebral interna, asociada a una estructura firme, como un cordén
susceptible de ser limitada a la palpacién, **
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico diferencial det absceso de fosa canina no plantea, por
lo general, problemas importantes debido a su localizacion superficial. La
anamnesis y la evaluacién de los signos clinicos extraorales e intraorales
muestran al terapeuta ef camino correcto. '°

TRATAMIENTQ

En primer plano, esta el desbridamiento del absceso, La incisidn
infraoral en la zona aita del vestibulo, ¢ como variante marginai, ofrece un
buen acceso al foco patoldgico, siempre que no exista ya una propagacion
inflamatoria en los espacios musculares de fa mejilia con presentacién
subcuténea del absceso. En todo caso, es importante no limitar nunca el
tratamiento quirdrgico a la apertura de la mucosa; se ha de abrir también, el
intersticio entre pared facial del seno maxilar y periostio. *

Ante el riesgo de propagacion de la infeccidn, se recomienda
administrar un antibidtico bactericida de amplio espectro. El tratamiento iocal
con irrigaciones diarias yfo cambio de tiras de gasa o goma blanda, asi
como la aplicacion de frio durante los primeros dias del periodo
postoperatorio son medidas necesarias que no requieren mas comentario, *°

El diente causal puede ser tratado por las alternativas conocidas, en
ia fase subaguda o crénica, cuando no se haya decidido, ya primariamente,
proceder a su exodoncia. '°
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ABSCESO PERINASAL E INTRANASAL

Las enfermedades con proceso infecciose del piso de la nariz y el
septc nasal de origen odontogénico son extraordinariamente raras. Es
mucho mas frecuente encontrar abscesas rindgenos producidos por factores
traumaticos o postoperatorios. '

UBICACION

Los abscesos del suelo de la hariz se desarrollan entre ol suelo 6seo
de la nariz y la mucosa nasal, vy los abscesos del septo nasal, entre la
mucosza y el septo nasal 6seo o cartilaginoso. En nuestra especialidad, las

principales manifestaciones se localizan en las porciones anteriores del seno
nasal. 1°

ETIOLOGIA

Como causas desencadenantes figuran, en primer lugsr, las
alteraciones inflamatorias apicales de los incisivos superiores, pero también
los quistes radiculares infectados localizados en esa regidn., El exudado
inflamatorio se puede extender en sentido craneal directamente a través del
hueso esponjost o hacia la nariz a través del canal incisive © de un quiste
desintegrade por un procese inflamatorio. Al margen de eésto, todo paciente
con fractura del esqueleto nasal o del tercio medio centrofacial deberia ser
sometido a una rinoscopia para reconocer précozmenté hematomas del
septo nasal e instaura la evacuacién oportuna. 3
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CUADRO CLINICO

Los abscesos de origen odentogénico, es frecuente apreciar, en la
region de los dientes anteriores, una zona vestibular enrojecida, con
pliegues mucosos difuminados, y dolorosos. *°

Los sintomas descritos pueden ocasionaimente ir asociados & un
absceso palatino. Se plantea él diagnostico diferencial con enfermedades
inflamatorias cutdneas de los foliculos pilosos, el llamado fordnculo ue la
ventana nasal consisté en una fusién purulenta en y alrededor de un folicule
piloso y muestra, normatmente, un tapén necrético purulento ceniral, '°

DIAGNOSTICO

Las radiografias dentales, panoramicas ampliadas, de senos
paranasales y maxilar superior, asi como radiografias de mordida,
proporcionan datos adicionales. 1°

TRATAMIENTO

E! tratamiento consiste en la evaluacién quirlrgica y el drengje de la
cavidad nasat. *°

Por lo general no es necesario un fratamiento con antibidtico. Este
primer tratamiento debe ir seguido, en el estadio subagudo, de! tratamiento
(quirirgico) del diente causal, *°
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CAPITULO 3

AMELOBLASTOMA

RASGOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS

Es una radiolucidez clasicamente multilocular, con predileccion por la
parte posterior de la mandibula. La radiografia muestra una radiolulcidez
bien circunscripta expansiva, semejante a una burbuja de jabén, con bordes
claramente definidos. *°

La neoplasia puede surgir del recubrimiento de un quiste dentigero
pero, con mas frecuencia, lo hace en forma independienie de cualquier
asociacion con dientes retenidos. Muestra una velocidad moderada de
crecimiento progresivo y, si se deja sin tratar;, puede alcanzar enormes
proporciones. La expansion se aprecia tanto clinicamente como
radiologicamente, 37

El dolor por lo general no es caracteristico. Los tumores del maxiiar
superior con frecuencia perforan hacia el seno y pueden crecer libremente,
con extensiones hacia el interior de la cavidad nasal, los senos etmoidales y
la base del craneo. Se ha informado que un pequefio ndmero de
ameloblastomas microscopicamente  benignos produjo metastasis a
distancia, ™"
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RASGCS MICROSCOPICOS

Los ameloblastomas muestran varics patrones de crecimiento; no
obstante, ninguna de estas variaciones hitomorfologicas tiene peso en la
prediccion del potencial metastasico o pronostico. Los rasgos microscpicos
clasicos del ameloblastoma estdn representados por ldminas e islas de
célufas tumorales que muestran un reborde externo de ameloblastos
columnares, con nlcleos polarizados alejados de la membrana basal. El
centro de esto nidos estd compuesto por células cpiteliales de forma
estrellada, que semejan el reticulo estrellado. Ocasionalmente, estas células
granulares muestran metaplasia escamosz ¢ contienen células granulares
eosindfilas. A menudo, dominan los patrones plexiformes. !’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E! patrén expansivo multilocular de un ameloblastoma se encuentra
también en ofras lesiones odontoégenas y no cdontégena. La aspiracion es
negativa y puede requerirse entonces una biopsia para llegar a2 un
diagndstico definitivo. 7

TRATAMIENTO

Puede intentarse el curetaje de los ameloblastomas mandibulares
pequenos. Las fasas de recidiva son affas. Las lesiones mds grandes,
especialmente aquellas que se extienden al borde inferior, requieren una
reseccion en blogue o una hemimandibulectomia. Los ameloblastomas del
maxilar superior requierén reseccién, ya que tienden a invadir el seno;
cualquier intento por erradicar el tumor por curetaje fracasara y, Io que es
muy importante, las recidivas pueden no ser controlables por la ulterior
reseccion guirtrgica. *°
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CAPITULO 4

MIXOMAS

RASGOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS

El mixoma, debido a su limitacidn a los huesos maxilares, se incluyen
como una neoplasia cdontégena, que probablemente se origina en a papila
dental 0 en el mesénquima folicular. Es tipicamente multilocular y expansivo,
y en algunos casos Se asocia con dientes retenidos. Los fabiques que
atraviesan la radiolucidez son extremadamente delicados y tienen el aspecto
de una tela de arafia firmemente reticulada. El borde puede estar claramente
delineado, pero ocasionaimente los limites marginales del tumor son
indiscretos. Los mixomas son de crecimiento lento, pero agresivo en
términos de actividad invasora; st se deja sin tratar, pueden hacerse muy
grandes. Ei cuerpo de la mandibuia es €! sitio de eleccidn. Los mixomas del
maxilar superior pueden perforar e invadir el seno. '/

RASGOS MICROSCOPICOS

El patron microscopico es distintive, Los fibroblastos fusiformes y
estrellados se asocian con la sustancia fundamentat baséfila y delicadas
fibras colagenas inmaduras, que representan el tejido mixomatoso. Pueden
existir o no restos celulares epiteliales ovales odontégenos. 17
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Radiograficamente se ve la delicada trama de tabigues reticulados en
una radiolucidez multilocular, lo gue sugiere un mixoma. En cuanto a esto,
las otras lesiones de esta seccidn pueden ser incluidas en é| diagnostico
diferencial radiolégico. La aspiracion es negativa y esta indicada ta biopsia."”

TRATAMIENTO.

Los mixomas son basicamente gelatinosos o mucoides, de modo que
el curetaje es imposible en la maycria de ios casos. Ocasionalmente, los
fibromas son mas fibrosos y pueden ser manejados por curetaje con menos
probabilidades de recidiva que aquellos con consistencia mucoide. Debe
realizarse una reseccidn en blogue, particularmente en las lesiones
gelatinosas mas grandes, para evitar 1a recidiva. '’



CAPITULO 5

SINDROME DE GARDER

CUADRO CLINICO Y RADIOGRAFICO

Heredado como un caracter dominante autosdémico, el sindrome de
Garder Se caracteriza por osteomas multiples de los maxilares y senos,
dientes supernumerarios, tumores de etmoides (fibroso) de la piel, quistes
de inclusion epitefizles y polipos intestinales estan limitados a la mucosa
colorrectal y pueden detectarse en los analisis radiograficos
gastrointestinales © en e} examen protoscopico. Las lesiones cutaneas son
mitiples y aparecen como lesiones nodulares de superficie lisa, ubicadas
principalmente en i tronco. V7

t.as manifestaciones incluyen dientes supernumerarios muitiples y
odontomas, las mayorias de los cuaies estan impactados. Los osteomas se
aprecian en el maxilar por medio de radiografias panoramicas y la incidencia
de Water de los senos, como radioopacidades multiples difusas vy
confluentes, que pueden involucrar los cuatro cuadrantes de los maxilares.
Los antros y fos senos frontales generaimente contienen radiodensidades
iregulares semejantes. Dado que los osteomas pueden residir {anto en
ubicaciones c¢enfrales como paradsticas, las protuberancias induras
clinicamente detectables pueden comprobarse en la palpacion. 7
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RASGOS MICROSCOPICOS

Los osteomas estan compuestos por hueso haversiano laminar
denso, con escaso estroma fibroso. '¥

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las rediodensidades multifocales en copo del algodén del sindrome
de Gardner son radiclogicamente similares a ias lesiones que se encuentran
en la enfermedad de Paget y la osteomielitis esclerosante difusa. La
tendencia a la localizacion de los osteomas en 10s senos, 1a presencia de los
dientes supernumerarios vy los ofros rasgos del sindrome son suficientes
para descartar estas entidades. 7

TRATAMIENTO

Los osteomas pueden extiparse si interfieren con la fusién ¢
presentan un problema cosmético. Los dientes supernumeranos y los
odontomas deben ser extraidos. Los pacientes deben derivarse a un
gastroenterélogo, ya que el adenocarcinoma intestinal es el aspecto mas
grave de este sindrome. %17



CAPITULO 6

QUISTE DE RETENCION ANTRAL

CUADRO CLINICO Y RADIOGRAFICO

Representa una lesion inflarnatoria con extravasacion mucosa al
interior de |la submucosa del seno maxitar, Se produce en el piso antral como
una elevacidén de superficie lisa en forma de clputa. Los dientes gue estan
por debajo de la lesién tienen vitalidad en algunos casos, pero en oiros la
diseminacién de la infeccién de un diente necrético puede extenderse hasta
el seno y producir la lesion.

RASGOS MICROSCOPICOS
Se observa una coleccidn de mucina envuelta por fejido de
granufacién mixomatoso, con un ieve infittrado celular inflamatoric. En

algunos casos, hay una cubierta de epitelio respiratorio que representa un
quiste mucosos verdadero.'®"
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CAPITULO 7

ANTROLITIASIS

RASGOS CLINICOS Y RADIOGRAFICOS

tos calculos que surgen en las cavidades antelares no son
frecuentes. Pueden desarrollarse en tomo a nidos, gue generalmente
representan un cuerpo extrafio, tal como una raiz dentaria; por otra parte, no
puede identificarse un  material en particuiar como nido para la
mineralizacion. Las colonias bacterianas en iz infeccion antrales bacterianas
y micoticas pueden servir también como matriz para 1a clasificacion. El
antrolito puede estar asociado con dolor sordo o acentuado, que simula una
sinusitis. Radiograficamente, puede identificarse en el seno una masa densa

irreguiar, aunque bien definida, por lo generai descansande sobre el
piso.fs.ﬁ'

RASGOS MICROSCOPICOS

Las piezas descalcificadas estan compuestas por matrices amorfas
calcificadas distréficas. La membrana antral adyacente puede ser polipoide,
con un infiltrado celular inflamatorio submucoso. **7

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una radioopacidad con margenes bien definidos, ubica en el seno,
debe diferenciarse de un quiste de retencién antral, Es quizd mas comun un
fragmento radicular ubicado en el seno. También se localizan en los senos
osteomas del sindrome de Gardner. !’



TRATAMIENTO

Los antrolitos deben ser eliminados quirirgicamente, ya que irritan la
membrana del seno y predisponen a la sinusitis. '’
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CAPITULO 8

COMUNICACION OROANTRAL

DEFINICION

Una comunicacion oroantral es una condicién patologica que se
caracteriza por existir una solucion de continuidad entre la cavidad bucal y el
seno maxilar, como consecuencia de la pérdida de tejidos blandos (mucosa
bucal y sinusal) y de tejidos duros (dientes y hueso maxilar).a

UBICACION

Las comunicaciones oronasales y oroantrales afectan, por definicion
tres planos:

» Lamucosa nasal y/o sinusal.
+ Elhueso maxilar superior y/o el hueso paiatino
o Lamucosa bucal®

Las estrechas relaciones entre el suelo del seno maxilar y las fosas
nasales con los apices de los dientes del maxilar superior, explica por que
estas cavidades pueden verse afectadas a menudo por procesos infecciosos
odontogenicos y c¢6mo pueden ser agredidas iatrogénicamente en
maniobras tan sencillas como una extraccion convencional. ®



ETIOLOGIA

La eticlogia de las comunicaciones croantrales es variada y puede
atribuirse a una causa iatrogénica, traumatica © asociada a ofras
patologias.?

CAUSAS IATROGENICAS

Dominan por su gran frecuencia y son aquellas producidas por la
actuacion det odontdlogo, el cirujano bucal, el cirujano maxilofacial, u otro
tipo de profesional sanitario. ®

Dentro de este grupo de causas iatrogénicas, podemos destacar las
comunicaciones producidas por distintos tipos de intervenciones quirirgicas:

Extraccion convencional de dientes cercanos al antro maxilar, como
los molares superiores v el segundo premolar. La causa puede ser
accidental o traumatica. Las lesiones accidentales son aguelias que no
pueden ser evitadas, como en le caso de una estrecha relacidn entre las
raices de! diente a extraer y el suelo del seno maxilar; sin embargo las
perforaciones traumaticas se deben a maniobras bruscas e intempestivas
con el instrumental de exodoncia, especialmente los elevadores rectos, o al
hacer e! posterior legrado del fondo del aivéolo con cucharilias rectas. ®
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Los dientes que estén implicados en esta patologia por orden de
frecuencia son: el primer molar superior, el segundo y el tercer molar
superiores, el segundo y el primer premolar y por ditimo el canino y los
incisivos. ®

El cirujano dentista debe de tener mucho cuidado en la extraccion de
un diente antral vecino a una zona edéntula, en la que se ha producido una
reabsorcién importante del proceso alveolar. Esta reabsorcion comporta c!
descenso del suelo del seno maxilar entre las raices de los dientes
existentes hasta llegar a la cresta alveolar.?

) Extraccion quiriirgica de dientes incluidos, especialmente de
terceros molares y segundos premolares supericres. Este peligro es mayor
en las germenectomias de los molares y premolares. ¢

. Introduccion de un dientg o sobre todo de una raiz dentro del
seno maxilar y las manicbras terapéuticas que podamos hacer por via
alveolar. En estos tres casos un denominador comun es que la
comunicacion s¢ localiza en la zona alveolar y evoluciona rapidamente hacia
el tipo fistuloso. ®

’ Exéresis de lesiones tumorales benignas. Asi la cirugia
periapical de los molares superiores y la exéresis de quistes maxilares
pueden crear una abertura que puede provocar una comunicacion oroantral,
por vestibular.®
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Exéresis de lesiones malignas de cualquier fipo y efectuadas
ya sea por métodos convencionales 0 con electrocirugia, laser de CO,,
criccirugia, etc. Algunos tratamientos relacionados con las lesiones
tumorales, como es el caso de la radioterapia pueden producir
osteoradionecrosis y ésta, a su vez, una comunicacién oroantral.®

La colocacion de implantes dentales y especialmente si se aplican
técnicas especiales por existir atrofia alveolar. Es necesario hacer siempre
un correcto estudio radiolégico previo y posterior a la implantacidn, para
evaluar su posicion respecio al seno maxilar y descariar posibles
iatrogenias. ®

CAUSAS TRAUMATICAS

Son aquellas comunicaciones oreantrales que aparecen como
consecuencia de la accidon de un a fuerza externa que actia de forma
violente sobre la cavidad sinusal o de forma continua a lo largo del tiempo. ®

En este podemos distinguir distintos tipos de traumatismos:

Fracturas alveolo-dentarias y del tercio medio facial que alcanzan el
seno maxilar. Son las que mas frecuentemente producen secuelas de tipo
de las comunicaciones oroantrales. ®

Lesiones por arma blanca y otros tipos de heridas penetrantes en el
maxilar superior ocasionadas accidentalmente, a menudo en los nifios,

conciertos instrumentos como lapices, reglas. ®

Perforaciones de la bdveda palatina por protesis con camaras de
succion en la zona del paladar,
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CAUSAS ASOCIADAS A OTRAS PATOLOGIAS

ANOMALIAS DEL DESARROLLO

Las mas frecuentes son las fisuras labic-alveolares-palatinas, con
comunicaciones oronasoantrales, bien sea de causa primaria o como
consecuencia de intervenciones repetidas para tratarlas. 8

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

. De origen dentario. Un granuloma o un absceso apical
pueden rechazar ia pared del seno maxilar © incluso provocar dehiscencias
en el suelo de la cavidad sinusat; de ahi que durante la extraccién del diente
afectado se pueda producir una comunicacion. ®

. De origen sinusal. Una sinusitis aguda o crénica puede llegar
a destruir la pared sinusal, aungue este hecho no ocurre con frecuencia. ®

. Por osteitis u osteomielitis del maxilar superior. ®

. Por infecciones especificas como la tuberculosis localizada
en la boveda palatina ¢ el goma del paladar (manifestacion de la sifilis
terciaria) que pueden llegar a causar perforaciones. Este tipo de lesiones es
poco frecuente actualmente. ®

Actinomicosis en sus formas terebrantes.®



PATOLOGIA QUISTICA

Ei crecimiento progresivo de quistes sinusales o de quistes
odontogénicos maxilares puede destruir las estructuras 6seas y producir una
comunicacién oroantral. 8

PATOLOGIA TUMORAL

Los tumores benignos desplazan fa membrana sinusal y los malignos
destruyen las estructuras vecinas. De los tumores malignos de la meso o de
la infraestructura destacaremos el carcinoma epidermoide gingival con
extension sinusal y el granuloma maligno centrofacial. ®

ENFERMEDADES OSEAS

Las enfermedades oOseas que producen secuestros 6seos, pueden
dar lugar a fistulas oroantrales residuales al efectuar su exéresis. Diferentes
tipos de osteitis y osteomielitis maxilares pueden cursar con pérdidas de
sustancia de forma primaria 0 secundaria después de su tratamiento. La
alveclitis seca debe considerarse por su frecuencia como una posible
etiologia de las comunicaciones oroantrales. ®

La enfermedad de Paget se caracteriza por la existencia de una
proliferacion ésea de gran densidad a nivel de los apices de los molares
maxilares que, al ser extraidos, producen fracturas del suelo del senc
maxilar y como secuela queda una comunicacion oroantraf. ®
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UBICACION

Para estudiar las comunicaciones oroantrales las clasificaremos

segin su topografia, su tamafio y la existencia o no de una infeccion
concomitante. ®

TOPOGRAFIA

En fa topografia simple podemos encontrar una comunicacion
oroantral eén la arcada dentaria (zona alveolar), en el vestibulo o en la
boveda palatina. Cada una de estas tres vaniedades se considerara anterior
si estd en la zona de premolares ¢ posterior si esta en la zona de molares.
En estas tres localizaciones, la indicacion y la estrategia quirirgica para
cefrar la comunicacion depende de si el hueso maxilar poseé, ¢ no, la
denticién habitual. ®

La region del primer molar superior es la mas frecuente afectada
seguida de la del segundo molar. El resto de localizaciones se distribuye
entre la zona del tercer molar. Los premolares y ef canino. ®

Segln estadisticas dicen que hay un predominio de la zona maxilar
superior izquierda, aduciendo que en ésta, estd aumentada la posibilidad de
producir una comunicacion por la posicion mas incdmoda de trabajo v la
peor visibilidad de este lado. ®

l.a topografia compleja es cuando existe afectacién conjunta de las
zonas vestibular alveolar y platina. ®



En la topografia asociada se encuentran los casos en que la
comunicacion oroantral se extiende a distintas zonas mas © menos cercana
como la Orbita, la nasofaringe, la zona cutanea facial. ®

TAMANO

El tamafio de la comunicacién oroantral depende directamente de la
causa que la ha producido. Este dato es un elementc muy importante para
decidir la pauta terapéutica. ®

La perdida de subsiancia puede ser diferente en cada unc de los tres

niveles de la comunicacion {mucosa sinusal, hueso maxilar y mucosa
bucal).®

Para valorar ¢l tamafic debe explorarse siempre son gran
detenimiento la mucosa bucai, la forma de ia pérdida de substancia y el
estado de los bordes (que sean netos o recortados). ®

Si se perfora el suelo del seno maxitar durante una extraccién, el
examen del fragmento 6seo fijo al diente muestra que la superficie superior
estd formada por hueso denso liso, y nos orienta ¢laramente sobre le
tamafo de la perforacion.
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CUADRO CLINICO

Las comunicaciones oroantrales presentan una sintomatologia muy
variada, en relacion con la duracion de! proceso. Las aberturas de larga
evolucién favorecen la contaminacion del seno maxilar y el desarrollo de una
clinica con las caracteristicas de una sinusitis, aungue también pueden
debutar asi las comunicaciones cuya etiologia séa la infeccion sinusal.
Ademas, a medida que aumenta el tiempo de permanencia de la
comunicacion, el trayecto sé epiteliza y el cierre espontaneoc ya no es
posible; en ese momento es cuando hablamos de fistula. ®

SIGNOS FUNCIONALES

Los signos funcionales varian de acuerdo con el tamafio de la
comunicacion y de su localizacion:

) Alteraciones en la alimentacién: refiujo v escape de liquidos
e incluso de solidos hacia la nariz.

. Alteraciones fonatorias: voz nasal y otras variaciones en la
resonancia de |a voz.

. Alteraciones de la ventilacion sinusal como la sensacién de
escape de aire,

Todas estas alteraciones quedan minimizadas por el reducido tamafio
de la comunicacidn o por ia focalizacion vestibular, ya que en esta situacion
el contacto con la mucosa vestibulo-yugal las atenla notablemente. 8
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Otros datos clinicos que pueden encontrarse son:
. Supuracion nasal unilaterat.

. Dolor cotitinuo local e irradiado a la arbita. El dolor se
aceniua con la palpacion de la pared anterior def senc maxilar

. Sabor de boca fétido por la supuracion que drena a través de
ia comunicacion,

. Hertiacion de pdlipos sinusales.

. incapacidad para hinchar ias mejilias o inhalar un cigarro.

. Cacosmia subjetiva.

La sintomatologia puede manifestarse tiempo después del acto que
ha originado la comunicacion, asi en el caso mas habitual de la
comunicacién postextraccion, {a ciinica inicial puede ser inexistente ya que fa
perforacidon sinusal es pequefia v €l coagulo alveolar es suficiente para
obturar v cicatrizar definitivariernte el defecto creado. En otros casos, si la
peérdida de substancia es mayor o el codgulo no se organiza, se instavrara
una clara comunicacion oroantral, ®

En estas comunicaciones recién formadas, el paciente experimenta
una sensacion de aire que se dirige hacia su mejilla y cuando se enjuaga, el
|Efquido sale por la nariz, igual puade observarse un burbujeo en la herida por
la salida de aire a través de ia perforacion, hecho que puede evidenciarse
mejor mediante una maniobra de Valsalva. ®
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Si la apertura no se ha cerrada las 48 horas, el paciente nota
supuracion, tanto en la nariz como en el alvéolo, y suele advertir un gusto
fétido. ®

Si dejamos transcurrir mas tiempo, la infeccion se expande hacia fa
regién geniana, con lo que puede liegar a provocar dolor en ia mejilia y cerca
dei globo ocular. En las comunicaciones cronicas, la dlinica es similar a la de
una sinusitis odontogénica. *

Cuando las comunicaciones bucosinusales tiene mas de 4 a 6 meses
de evolucion, aproximadamente el 40% de los pacientes estd asintomético;
el resto, el sintoma ciinico mas frecuente es el dolor vy ei paso de liquidos
desde la boca hacia ia nariz.®

La sinusitis es la complicacién mas frecuente de las comunicaciones
oroantraies y su establecimiento origina un circuto vicioso, ya que conduce a
la epitelizacion y a la formacion de fistulas. ®

Habitualmente un seno maxilar comunicado durante mucho tiempo
con la cavidad bucal, con ¢ sin una prétesis obturadora, sufre modificaciones
mucosas de tipo polipoide, lo que constituye la reaccién habitual a la
alteracion anatomofisiologica producida. Es conveniente conocer bien estos
fendmenos para saber distinguir los pélipos nasales de verdaderas recidivas,
en caso de duda, efectuaremos una biopsia. ®

DIAGNOSTICO

Para el correcto diagnostico de este tipo de lesiones, debemos
realizar una cuidadosa anamnesis, una exploracion fisica y un  examen
radiolagico. ®
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ANAMNESIS

A través del interrogatorio se impone precisar la causa y la antigliedad
de la comunicacion, y debemos dedicar un especial interés  a la historia
odontoiégica del paciente, sobre todo a los antecedentes de exiracciones,
traumatismos. ©

Debemos averiguar la sintomatologia existente y si ésta debuté de
forma brusca durante un proceso inflamatorio agudo, o por el contrario se
desarrollo de 1orma subclinica o asintomatica sin que el paciente notara
nada. ®

EXPLORACION FiSICA

. INSPECCION

Debe efectuarse un detallado examen local vy regional de los tejidos
blandos bucates y de los dientes presente en la arcada. ®

Es importante recordar que ef defecto que podemos observar en jos
tejidos blandos no aporta indicacion aiguna del tamaiio y de ia forma del
defecto del hueso, ya que éste suele ser considerablemente mas grande.
Los bordes de ia perforacién estaran edematosos y tumefactos si la lesion
es reciente, o lisos y cicatriciales si es antigua. ®
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Cuando ia comunicacitn se establece en el momento de reafizar fa
-extracoion, debido a la salida de aire a través de la misms, podremos ver un
burbujeo en la herida. Algunos autores proponen para evidenciar mejor esta
situacion, realizar una maniobra de Valsalva: comprimiendo ambos orificios
nasates ¥ poniendo al paciente que frate de expulsar el aire por la nariz. Si
existe apertura del seno, el aire saldré por la comunicacion croantral
produciendo burbujeo y ruido. ®

Otra maniobra posible consiste en hacer hablar al paciente, ya que
eon la comunicacion pueden: aparecer alteraciones en la- fonacion y existir
voz nasalizada, alieracién que serd mas pronunciada a mayor tamafic de ia
fesion.

En fistulas croantrales de largo tiempo de evolucion, es posible ver a
través del-defecto dseo un colapso de la: mucosa sinusal, que normalmente
es hiperpiasica y polipoide. Asimismo comprobaran la existencia o no de
supuracién hacia el interior de la cavidad bucal, y la posible presencia o no
de los signos clasicos de la inflamacién. ©

. PALPACION

Algunos autores proponen sondear con cuidado el atvéolo y/o el
trayecio de la-posibie comunicacién; sin-embargo la mayoria recomsndamos
no realizar ningdn tipo de sondaje. ®



Para las abertyras pequefias en el seno maxilar, Laskin propone gue
86 inicie- el tratamiento sin trafar de- confirmar el diagndstico, y que- los
procedimientos como hacer que ei paciente sople con las fosas nasales
ocluidas, los sondeo y las irrigaciones para demostrar ! paso de los fluidos,
sdlo sirver parg agrandse mids la pedoracion v ademids pusdert pravocsr urta
infeccién en un-seno maxilar que antes ere-normal, °

El examen con un estilete o con una aguja muy fina puede ser de
interés para conocer mejor ¢! trayecto de-una comunicacién oroantral franca
y de largo tiempo de evolucion y nos puede permitir precisar es estado del
hueso maxilar que no podemos visualizar directamente. Ei use de las
sondas de Bowman, de borde romes y de distintos calibres, ufilizadas en
oftalmologia para el sondeo de los conductos lacrimales, puede ser de gran
utilidad. También se puede recorrer todo el trayecto fistuloso lo que nos
permitiré cbservar el camino del mismo asi como catibrar la profundidad vy ia
anchura. ®

. EXAMEN RADIOLOGICO

Se pueden ufilizar proyecciones extrabucales como la
ortopantomografia o de Water ya que en las proyecciones intrabucales no se
revelan todos los aspectos de ia membrana de recubrimiento o del septo
dseo. Ademas no ofrecen la imagen de ambos senos en la misma
radiografia por lo que no se puede hacer comparacién. ®

Las tomografias simples y computarizadoras son de gran utilidad en
las comunicaciones producidas por traumatismos, en lesiones tumorales y
en las neoplasias.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO

Existe una serie de principios que rigen el ciere de una
comunicacion oroantral y que condicionaran la eleccion del método mas
adecuado para la resolucion de la misma. Debemos tener en cuenta estos
factores en cualquier aberfura gue encontremos en esta zong,
independieniemente de la causa que la haya producido. Sin embarga,
aplazar a describir dichos factores, destacaremos las diferencias que
podemos encontrar cuando el origen de la lesién sea la extraccion dentaria. ®

. EL TAMARNO DE LA PERFORACION

La extraccidon de un primer melar superior suele dejar una
comunicacidn pequefia, ya que generalmente, de las tres raices del diente
sélo iuna suele estar en relacién con el desgarro del suelo antral. La
extraccion del tercer molar superior proporciona un defecto mucho mayor,

sobre todo si se ha avulsionado parcialmente la tuberosidad o el hueso
alveolar. ®

Las dimensiones de la abertura fambién pueden ser mas grandes en
los pacientes con periodontitis crénica, debido a la pérdida de hueso que
conileva esta patologia. ®

Respecto a la posibilidad de que exista un cierre espontanec de la
comunicacion, seguan el didmetro de la misma, existe una cierta unanimidad
entre los autores. ®
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Asi Waite considera que las perforaciones mayores de 4 mm de
diametro tienen pocas probabilidades de cerrar por si solas; si a2 esto le
afiadimos una profundidad de aivéolo también corta (menos de 5 mm), el
porcentaje de éxitos disminuye ain mas. ®

Para Awang, ! diametre limite de la abertura, a partir del cual no
debemos esperar el cierre, es algo superior y se encuentra en los 5 mm. °

Una perforacion de 5 mm o mas son irdbufarias siempre de
tratamionto quirGrgico. ®

. LOCALIZACION DE LA PERFORACION

Eas comunicaciones producidas por la exiraccion del tercer molar

superior son de dificil acceso y la sutura de los colgajos redquiere cierta
habilidad. ®

. LA INFECCION EN EL ALVEQOLO Y EN EL SENO
MAXILAR

Para que se pueda conseguir e cierre de una comunicacion es
imprescindible que no exista ningln tipo de infeccidn locorregional. La
mayoria de técnicas quirdrgicas, aln realizadas comectamente, suele
fracasar por no haber resuelto previamente la infeccién en el seno maxilar, 8

75



En aguelios casos en gue esté indicada una intervencidn quirlrgica
radical sobre &l seno maxilar, se realizarad la écnica de Caldwell-Luc. Asi
conseguiremos extirpar la mucosa sinusal enferma, evacuar ef pus. etc. y
mantener una amplia via de ventilacion. ®

. LA INTEGRIDAD DEL COAGULO EN EL DEFECTG
ALVEOLAR.

La forma ideal para conseguir el cierre es obtener un buen codgulo
aue reilene el alvéclo, pero a veces el coagulo no se forma, ya sea porgue el
sangrado es excesivo, porgue existe alguna patologia de base ¢ porque
hemos realizado alguna maniobra iatrogénica en el hueso que impide una
vascularizacién normal ®

. EL TIEMPO TRASNCURRIDO DESDE LA CREACION
DE LA COMUNICACION HASTA EL CIERRE CON SUTURA.

Cuanto mas corto sea el espacio de tiempo entre le momento de fa
lesidén vy su reparacidn mayor serd posibilidad de que se produzca un cierre
correcto, ya que evitamos la infeccion de! seno maxitar vy la epitelizacion de
la lesidon. Hay diferentes opiniones en cuantc al cierre espontanec. Segun
Reading considera gue después de 24 horas va se ha establecido fa
infeccion del seno v el cierre por segunda intencidn ya no es posible y
cualquier maniobra que realicemos fracasara. ®

La mayoria de los autores considera gque una comunicacion gue
persiste mas de 48 a 72 horas, se convierte en una fistula, v exste
migracion del epielio que acabara por recubrr todo el trayecto del defecto. s



Def Junco divide ias comunicaciones en dos grupos: fistulas agudas,
cuando la aberiura estd presents durante dos o tres semanas; asimismo
establece que mientras fas agudas suglen cicatrizar esponténeamente, las
crénicas no. Kiliey v Kay situan el limite entre tres y cuatro semanas. Otros

autores, como Moore y Gillbe, proponen esperar incluso hasta seis
semanas. °

. FACTORES REGIONALES

Es muy importante conocer ia causa de {a perforacion y si han

existido tratarientos anteriores {cirugia oncologica, radioterapia).

Para el tratamienio quirirgico de 1a comunicacién oroanirales
debemos tener en cuenta dos prncipios generales de orugia.

1, - Existen planos en la pérdida de substancia que debe ser
reconsirudos.

En tas comunicaciones pequefias no es necesario reconstruir el plano
profunde st hemos podido hacer plano superficial suficiente, bien disefiado y
suturado, En grandes comunicaciones, a menudo debemos contentarnos
con u plano profundo incompleto (con un defecio central) para no desgarrar
en exceso los bordes periféricos de la comunicacion oroantral 8

En los otros casos la reconstruccién del plano profundo puede
efectuarse con.

. Mucosa bucal. Es el procedimiento més utilizade y mas
comodo v se basa en hacer ia inversion de un colgajo marginal
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. Mucosa nasal Es el méiodo menocs empicado y més

mncomodo. Et disefio del colgajo nasal es dificit y sus dimensiones son muy
limitadas.

Plano intermedio: La reconstruccion del plano esquelético intermedio
no se realiza en la mavoriza de los casos. Normalmente la reconstruccion de
los otros dos planos es suficiente, pero en grandes defectos o en casos
especiales es recomendable reconstrur el plano éseo maxilar mediante
injertos de hueso u otros materfales. En ocasiones este gesto guirlirgico
pusde inducir complicaciones v es un factor de riesgo suplementario en &l
cierre de las comunicaciones oroantrales de mediano y gran tamano. 8

Plano superficial: Para reconstruir el plano superficial puede utilizarse
una gran variedad de colgajos, aunque hasicamente se utilizan los colgajos
gingivo-yugales {(vestibulares) y los colgajos palatinos. Los colgajos de
tejido vecinos se prefieren normalmente al os colgajos de tejido mas
tejanos ®

Al disefiar el colgajo, debe asegurarse &l soporte éseo de los bordes
de la comunicacidon duranie el postoperatorio; para ello es obligado
determinar con precisién la magnitud del defecto dseo subyacente con un
explorador afilado, antes de cortar los tejidos blandos. En ocasiones sélo
puede conocerse bien el defecto dseo hasta el momento de la intervencidn.

El colgajo apoyado sobre huese sano cicatrizara sin problemas. ¢

2. - La capacidad de regeneracidn de [a mucosa bucal es muy alia,
especialmente de ias fibromucosas adheridas al huesc donde nc quedan
retracciones secundarias y donde las zonas que creamos al preparar un
colgajo curan por segunda intencidn de forma rapida v favorable. §
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TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES ACCIDENTALES

Si después de realizar una extraccion nos damos cuenta de que se ha
creado una comunicacion enfre la cavidad bucal y el seno maxilar, debemos
actuar de forma inmediata y proceder al cierre de la misma. Podemos utilizar
diversos meétodos, pero todos ellos se engloban en lo que se denomina
cierre a un plano, es decir, se obfiene el sellado de la lesién actuando saio
en la mucosa bucal. ®

Los planocs intermedio y profundo, formados por el hueso y la mucosa
sinusal, cierran por segunda intencion gracias al coagulo sanguineo que
podemos obtener al proporcionarie una base para su sustentacion. *

. ALVEOLECTOMIA CON SUTURA VESTIBULO-
PALATINA

£s el método mas simple que podemos realizar y debe destinarse a
las aberturas de pequeio diametro situadas en la arcada dentaria. Con esta
técnica no solo conseguiremos cerrar de todo Ia comunicacion, peroc se
reduce su tamafic y se ayuda a la formacion de un buen soporte para el
coagulo. ®

Con una fresa o una pinza gubia reducimos la cortical externa det
alvéolo dentaric y procedemos también a la eliminacién de los tabiques
interradicutares. £l objetivo es conseguir una disminucién en la profundidad
del alvéolo. A continuacién se sutura la mucosa vestibular a 1a palatina con
un punio de colchonero con seda de 3/0 y dejamos que se organice el
coagulo. ®

OTA TESIS NO $A.2
R LA BIBLIGTECA
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Williams propone utilizar también esta técnica en grande aberturas
accidentales del seno en una zona desdentada. Aqui la reduccion de las
corticales vestibular y patatina si permite a coaptacion de los dos colgajos e

incluso a veces es preciso recortar los margenes de los mismos un ajuste
borde a borde en ¢f cierre. ®

Sonp rmenbar

{A) Comunicacion oroantral y sus tres planos de pérdida de subsiancia. (B)
Divergencia entre el aspecto clinico (1) y la perdida Osea real gZ) io que nos obliga a
efectuar la incision en la zona (3) para preparar el colgajo marginal.



Alveolectomia con sutura vestibuio-palating (A) Comunicacion oroantral después de
una exodoncia. {B) Alveolectomia (C) Sutura (D) Alvéolo rellenc con apdsitoc de cotagene
texturizado

Alveolectomia vestibular y palatina con sutura vestibulo-paiatina (A) Comunicacion
hucosinusai en una zona desdentada (B) Raduccién de las coricales vestibular y palatna
(€Y Cierre borde a borde con sutura con sutura con puntos aimples o de colchero v
colocacion de una protes:s protecicra
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» ALVECLOTOMIA INTERSEPTAL

Se provoca una fractura en "tallo verde " de la cortical vestibular en
direccion palating, se estabiliza su posicién y se sutura la encia borde a
borde sin tension. Esta técnica presenta limitaciones imporiantes como la
existencia de dientes adyacentes y normaimente una escasa altura de la
cresta alveolar. Si la comunicacién es grande se puede conseguir con la
colocacidon encia del defecto de colgajos tomados de alguna parte de la

mucosa bucal, por ejemplo, con la combinacion de dos colgajos de avance
recto. ®

o COLGAJO VESTIBULAR DE AVANCE RECTO

Este tipo de colgajo también recibe ef nombre técnica de Rehrmann,
técnica de Wassmund o el de técnica de Berger. Es un método sencilio,
que a pesar de requerir una cierta habilidad no resulta complicado para el
cirvjano dentista con un poco de experiencia. s

En primer lugar realizamaos dos incisiones divergentes en la mucosa
bucal hasta llegar al vestibulo. Enseguida levantamos el colgajo trapezoidal
mucoperigstico y trazamos una incisién transversal del peridstio paralela Ia
surco vestibular (maniobra de Rehrmann). Para asegurar unas condiciones
optimas. de cicatrizacion del colgajo, realizamos la excisién de 4 mm del
epitelio palatal de la comunicacién. Ei dltimo paso consiste en aplicar el
colgajo vestibular sobre el borde palatino y suturar con seda de 3/0. 8



Debido a gue el pertiostio es inextensible, con la seccidn peridstica del
colgajo conseguimos a su ziargamiento para después tapar et orificio y
suturar. Segin Enercth y Martensson, se consigue aumentar la longitud en
casi un centimetro. ®

Debemos buscar las veniajas del colgajo vestibular de avance recto
en su amplia base, que asegura un aporie sanguineo adecuado. Ademaés es
una técnica bien tolerada por el paciente, permite colocar una protesis
inmediatamente después de la intervencion, ya que la mucosa palatina
aparece intacta y la zona donadora queda totalmente cubierta por el colgsjo,
con lo que no dejamos éreas de granulacién. Este es un procedimiento
simple, de unos cinco minutos de realizacion, que puede evitar otra
intervencion posterior de mas larga duracion. Waite, recomienda utilizarla

como tratamiento de primera eleccion para el cierre de las comunicaciones
accidentales de gran tamafic.”

Colgajo vastibutar de avance recta (A) Disefio cge las incisionas en vestibulo,
{B) Seccidn del periosho, (C) Sutura dal colgaje’
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. COMBINACION DE DOS COLGAJOS DE AVANCE
RECTO

Es una técnica propuesta por Williams para el tratamiento de las
comunicaciones oroantrales accidentales de gran {amafio situadas en la
arcada deniaria. Basicamente puede considerarse una modificacion de la
técnica descrifa como alveolectomia con sutura vestibulo-palatina, sélo que
en este casd se levantan das colgajos, uno par vestitiutar v oo por patating
y se consigue e! cierre completo del plano bucal. ®

En primer lugar se realiza una incision alrededor de la abertura para
eliminar el tejido blando que impida la visualizacion del defecto Gseo.
Enseguida se hacen dos incisiones, una por mesial y ofra pos distal del
defecto, que se prolongan hacia vestibular y hacia palatino, formando dos
colgajos trapezoideales miucoperiosticos, gue una vez levarntados permiten
reducir con una fresa o una pinza gubia las corticales vestibular y palatina.
Por ditimo, en la base del coigajo paiatino se traza una incision relajante que
nos ayuda a suturar borde a borde los dos colgajos.

Lz sutura puede hacerse borde g borde o bien desepitelizando uno de
los colgajos y superponiéndolo al ofro, y cerrando en dos planos, la sutura
det plano profundo se efectuara con material reabsorbible (catgut) y para el
plano superficial usaremos material no reabsorbible (seda). &



Combinacion de dos coigdjos de avarice racto. (A} Diseilo dg las indisiones.
(B) Despegamiente de los colgajos. InC!Stén y despegamiento de la mucosa
patating, (C) Sttura de los colgajos ®

. COLGAJO PALATINO DE AVANCE CON ROTACION

En el cierre de las perforaciones localizadas en el paladar o prdxdmas
a él en el reborde siveolar, los colgajos vestibulares resuitan insuficientes
para cubrir el defecto. En estos casos aigunos autores como Howe proponen
usar el colgajo palatino de avance con rotacion. Sin embargo, para otros
autoras este tipo de coigajo es limitado a casos excepcionales.

" Primero eliminamos todo e tejido blando que rodea el defecto dseo.
Después preparamos el colgajo, a través de una incisién paralela a la linea
media del paladar separada de ia misma unos milimetros (o bien siguiendo
la linea media), cuyo origen es la zona anterior a la unién del paladar duro
con ef paladar blando y que se curva lataralmente hacia e fado afectado en
el momento en que alcanza la regién del canine, para seguir en direccion
otra vez hacia la zona posterior, parélela a ia cresta alveolar desdentada o ai
margen gingival, perc a unos cuatro milimetros de distancia. &



Después de despegar ef colgajo mucoperidstico det paiadar, éste se
{racciona, se roiz lateralmente hasia cubrir sin tension la comunicacion vy se
sutura con seda de 3/0. El hueso expuesto en ia zona donadora se puede
cubrir con cemento quirlrgico y cicatrizara por segunda intencion. ®

Con este colgajo se precisd tener und mayor habilidad quinirgica qgue
para el colgaio vestibular de avance recto, ya que se requiere movilizar una
gran cantidad de tejido palatino y se debe ir con cuidado de no dafiar la
arteria palatina posterior que circula por el espesor del colgajo. De ahi su
reducida aplicacion para el cierre de las comunicaciones accidentales.

Colgalo palatin dg ayanics car rotacion. (A) Disenc det cotgajo. (B) Sutura del
colgaje sobre la comunicacion.



Cofgajo palatino de avance, {A) Comunicacion bucosinusal. (B) Disefic del colgsjo.
(C) Sutura

. TECNICA DE RIES CENTENO

Cuando antes de realizar una exiraccion se prevé, con el estudia
radiologico que se va a establecer una comunicacidn oroaniral, Ries
Centeno propone levantar un pequefio colgajo vestibular para facilitar la
extraccion dentaria y al mismo tiempo favorecer el cierre posterior de la
comunicacién,

Se realiza una incision desde el cueiio det dierite g extraer vy de su
contiguo lateral hasta mesial del diente problema y en este punte se hace
una descarga hacia vestibular, que termina con una pequefia curvatura
hacia distal. ®

Engeguidd fevantamos el c¢oigdjo vy und vez hecha la extraccion, lo
rotamos hacia el defecto y lo suturamos. 8

Maoczar ha propuesto una variante de esta técnica que consiste en
preparar un colgajo vestibular trapezoidal. 8
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CONTRAINDICACION

® Cuando existe infeccién del alvéolo o del seno maxiiar, ya
sea como proceso agudo o crdnico.

. Cuando los tejidos blandos que rodean la comunicacion
estan edematosos y han resultado muy dafados por las maniobras de la
exfraccion. Se recomienda en eslos casos dejar la comunicacion tres o

cuatro semanas en observacion.

. Cuando se sospecha gue existe patologia quistica o tumoral
on el interior del seno maxilar.

Colgajo vestibular de Ries Cenfeno para ias comunicaciones accidentales. (A)
Estado preoperatong (1.6 con relacith muy estrecha con el seno maxilar). (B) Disefio de la
incisiér, (C) Rotacion del colgajo de manera que 1os puntos a y b puedan ser suturados -
sobre la mucosa palatina (D) Cierre de la mucosa ya completado
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Colgajo vestibuiar trapezoidal de Moczar 8

TRATAMIENTO DE LAS FiISTULAS OROANTRALES

How define ia fistula oroantral como cualquier comunicacion
persisienta, gue se opiteliza iotai o parcialmenta, entre el seno maxilar y la
boca. En esto casos ya no se espera el cierre espontdneo de la abertura y el

tratamiento quirirgico es la Unica solucidon ®

. COLGAJO MARGINAL

Para reconstruir & plano profundo (mucosa sinusal) recomendamos,
en todo los casos de fistulas oroantrales, realizar un colgae marginal. §
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En primer lugar se hace una incision circular rodeando la fistula, a
unos cinco o diez milimetros del extremo libre y con cuidado se despega, de
su insercion Gsea, el colgajo circunscrito por ia incisién. ®

Ert segundo lfugar se afronitan ios bordes vestibidar y palatine del
eolgajo circular v por ditimo, se suturan con puntos invertidos empleando
catgut de 3/0. Al tensar ios nudos los tejidos se invaginan hacia dentro, y se
forma un fondo de saco. ®

De esta manera, ia mucosa bucal de este colgajo marginal pasa a ser
el suelo sinusal y gueda expuesta su cara cruenta. 8

Esta técnica fue descrita por Claoué en 1929 aunqgue otros autores ia
afribuyen a Wassmund, y adin sigue vigente hoy dia. Cuando el tamafio del
defecto nos lo permita, generalmente en aquellos casos de mas de siete
milimetros, debemos intentar invertir los extremos del colgajo hacia el
interior del seno maxilar, de manera que al realizar la sutura del colgajo
circular contacten las superficies cruentas vestibular y palatina, ®

Los resultados son satisfactorios sea cual sea la forma de suturar ef
colgajo marginal, siempre que lo completemos con otro colgajo que, o
recubra, ya que el colgajo marginal no es suficiente para obiurar ia
perforacion debido que puede ceder al menor esfuerzo {al hablar, al
estornudar o incluso por su propia retraccién). ®

Cuando el seno maxilar esta infectado y se impone la realizacion de
cirugia sinusal radical tras la enucleacion de toda la mucosa enferma, no
parece adecuado hacer un colgajo marginal y si gue es imprescindible hacer
un amplio colgajo pediculado, por ejemplo de la fibromucosa palatina. 8



Colgaje marginal (A) Despegamiento del colgajo {B) Colocacion de los puntos de sutura
reabsarbible, (C) imagen del resultado final de la intervencidn, con la reconstrucsion del
plano sinusat

COLGAJOS LOCALES

Para reconstruir e} plano superficial (mucosa bucal) podemos hacer

distntos tipos de colgajos, de entre los qus destacaremos ios mas
utilizados.®

. COLGAJOS VESTIBULARES
Llos colgajos vestibulares © gingivo-yugales tiene una parte
fibromucosa gingival y ofra parte de mucosa hbre y son los mas utilzados

pare el cierre de las fistulas oroantrales. Tienen un buen aporte sanguineo,
con lo que los resultados suelen ser excelentes ©
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Ademas, no requiere excesiva habilidad quirargica para su
preparacion y provocan una morbilidad minima de los tejidos bucales, el
mayor problema de ios coigajos vestibulares es que son muy delgados, por
lo que se requiere una manipulacion muy cuidadosa.

Su uso esta limitado cuando los colgajos se tienen que levantar sobre
un tejido cicatrizal provocado por ofras intervenciones anteriores para
intentar el cierre, ya que esios tejidos reducen la movilidad del colgajo y
conllevan una mala cicatrizacion. Tampoco se nueden utilizar para cerrar
defectos localizados en e paladar. ®

. METODO DE AXHAUSEN

Descrita por Axhausen y propuesto por Ries Centeno, es una técnica
en la que se realiza el cierre a dos planos ¥ que se aconseja utilizar en
comunicaciones oroantrales situadas en ia zona alveoiar. ®

En primer lugar se prepara el colgajo marginal, a través de una
incisién que rodea la comunicacion vy se sutura. Después se traza otra
incision, que con origen en el angulo distovestibular, se dirige hacia distal
por e surco vestibular, con una longitud similar 2 la distancia vestibulo-
palatina de hueso denudado que se requiete cubtir y luego se curva hacia
mesial. ®

Se termina a la misma alfura donde ss inicié la incisién, con o que se
circunscribe un colgajo cuyo ancho es el ancho de hueso denudado. Una
vez desprendido ef colgajo con base en tejido de la meijilla, se rota noventa
grados, se posiciona cubriendo et defecto y se sutura. Por (itimo, también se
sutura la hefida que se produce en la mejilla. ®
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Método de Axhausen. (A} incisibn del colgajo marginal. (B} Sutura del colgajo
marginal. Disefio del coigejo vestgbular. {C) Rotacién del colgajo vestibular sobre ef defecto.
{D) Sutura del colgajo vestibular.

. TECNICA DE LAUTENSCHLAGEN

Se encuentra descrita por Ries Centeno y Lopez Arcanz. Es una
técnica indicada para lesiones localizadas en el vestibulo bucal que no sean
de un gran tamafio. °

En primer lugar se procede gl cierre del lado sinusal de ia fistula con
un colgajo marginal. Posteriormente se prepara otro colgajo desde el borde
superior de la perforacion, desprendiendo ia mucosa yugal de los planos
subyacentes, de manera que al deslizar el colgajo se consigue cubrir el
defecto y se puede suturar al borde inferior de la comunicacion . &
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Técnica de Lautenschlagen. (A) Comunicacion bucosinusal en la zona vestbular.

(B) Disefio de las incisiones, (C) Sutura del colgajo marginal. (D) Diseccgén del colgajo
vastibular. (E) Sutura det colgajo externo. (F) Imagen final de la intervencién.

. COLGAJO YUGAL

Requiere previamente la realizacion del colgajo marginal para cerrar
&l lado sinusal de la abertura. Es un colgajo de avance con rotacion, formado
por mucosa, submucosa y parte de tejidoc muscular. Tiene forma de
rectangulo, con los dos lados mds fargos paralelos entre si y a fa arcada
dentaria. Para cubnr el defecto, se despega el colgajo y se rota hasta
colocarlo sobre la abertura, manteniendo como pediculo el lado distal del
rectangulo. Por Gltimo se suturan los bordes de 12 zona donadora. ®



Este tipo de colgajo yugat puede también disefarse con base anterior
sin gque esto comporte pingin inconveniente ya que la vascularizacion bucal

es muyrica. ®

la ventaja que aporta esta técnica en comparacion ai colgajo
vestibular de avance recto es que proporciona un colgajo de mayor grosor y
por o tanto menos friable. ®

BGolgajo yugal de base posterior. (A) Diserio del coigajo. (B) Rotacdn del coigajo y
sutura.

SCoIga;'o yugal de base anterior (A) Disefio del colgajo (B) Rotacion del colgaio y
sutura,
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° COLGAJO TRANSVERSAL

Ries Centeno Lo denomina también colgajo a puente y sefalan gue
uno de los primeros en describirlo fue Schuhardt. Es una técnica propuesta
por Moore para fistulas situadas en el reborde aiveolar desdentade; Ries
Centeno, sin embargo, preconiza su uso para fistulas situadas en el
patadar®

£l colgajo transversal se pusde combinar con un colgajo marginal, tal
como indica Ries Centeno o puede hacerse sin el mismo, como sostiene
Moore. Para su realizacion se trazan dos incisiones paraleias
perpendiculares al reborde alveolar. La longitud del puente de fibromucosa
esta limitada paiatalments por la arteriza palatina; sin embargo por vestibular
las incisiones pueden extenderse hasta conseguir que el puente pueda ser
levantado y desplazario lateraimente sin tension sobre el defecto. 8

E! puente debe ser mas ancho que el defecto 6seo ya que los
margenes deben descansar sobre hueso sano. Una vez suturado el coigaijo,

la zona maxilar Gsea que gqueda al descubierto cicatriza por segunda
intencion. ®

Kanzanjian, propone otro tipo de colgajo en puente para defectos de
la cresta alveolar en maxilares desdentados. El colgajo se toma del lado
mesiat al defecto. uno de sus pediculos se talla en la mejilia y el otro en el
paladar dure, medial respecto a la cresta aiveolar. El colgajo debe de ser
doble de ancho que el didmetro del defecto, para que al efectuar el
destizamiento dorsal del colgajo quede cubierta toda la perforacion. Se
origina asi un pequero defecto en la cresta alveolar que cicatrizara por
segunda intencién. ®



Las ventajas de esta plastia es que no disminuye ia profundidad del
vestibulo y que al no quedar ninguna cicatriz en esta zona, no altera el
asiento de una protesis. ©

Colgajo tmnsvergal. {A) Disefic de las incisiones. (B) Despegamienio del
colgajo. (C) Sutura det colgajo.

o COLGAJOS PALATINQS

En comparacion con el tejide vestibular, el tejido palatino es menos
elastico, pero es mas grueso. Ademéas con los colgajos palatinos no se
interfiere en la profundidad del vestibulo y su rica vascularizacion les permite
una buena cicatrizacion. De ahi que Herbert considere los colgajos
palatinos como la técnica de primera eleccion para reparar una fistula,
siempre que se disponga de un tejido adecuado. ®

Las desventajas de los colgajos palatinos son: su fendencia a
encogerse cuando se elevan del hueso, su grosor y consistencia que a
veces los hace dificiles de reposicionar sobre del defecto, y que al
confeccionar estos colgajos dejamos un édrea denudada en el paladar que
debe cerrar por segunda intencién. ©
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. COLGAJO PALATINOG TUNELIZADO BAJO UN
PUENTE DE TEJIDO ALVEOLAR

En 1974, Choukas propuso una modificacion en la técnica del colgajo
palatino de avance de rotacion, esta técnica presenta una serie de venlajas:
en primer lugar, € puente de tejido ailveoiar proporciona una proteccion
imporfante a! colgajo pediculado; en segundo lugar, no se necesitan férulas
quirtrgicas y por dltimo, la retencion del puente de tejido alveotar garantiza
una mejor vascularizacién de ia zona quirGrgica. ®

El disefio del colgajo es igual que el propuesto para el colgajo
palatino de avance con rotacion y se levanta después de eliminar el fracto
fistuloso. Posteriormente, por platino de fa fistula oroantrai, se levante un
puente de tejido para permitir el paso del colgajo pediculado, rotado sobre su

base, por debajo del mismo. Una vez situado el colgajo sobre el defecto, se
sutura, ®

Colgajo palatino tunelizado bajo un puente de tejido alveclar (A} Disefio del coigao.
{B) Sutura del colgajo sobre la comunicacidn bucosinusal
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» COLGAJO PALATING CONECTIVO SUBMUCOSO

fto y Har describieron en 1880 el usc con éxito, en aste case, de un
colgaje palatino pediculado de tejido conective submucoso, Esie Colgsjo,
segun sus autores, esta indicado para cerrar fistulas en el reborde alveolar y
en el vestibulo, gracias a su gran elasticidad ®

En primer lugar se prepara un colgajo de grosor completo en ia
mucosa palatina, de acuerdo con las normas descritas para el colgajo
palating de avance de rotacidn y iuego se elimina ef trato fistuioso. Al
confeccionar este colgajo inicial se debe dejar un ancho de encia entre el

colgajo y la fistula, para prevenir la necrosis del margen alveclar y la
recesion gingival. ®

Después de fevantar el colgajo palatine de grosor compleio, éste se
divide en dos cagas: una capa mucosa ¥ una capa de tejido conectivo, con
cuidado de no danar tos vasos sanguineos. Debido a que la mucosa palatina
cerca de la linea media es muy delgada para ser disecada en dos capas.
sélo se hace la diseccién de esta forma de la mitad del colgajo. ®

A continuacién se levante el periostio ente ef colgajo pafatino v la
fistula, de modo que se forma un tanel por el gue introducimos &l colgajo de
tejido conectivo submucoso, que se sutura sobre el defecto. Por dltimo, el
colgajo primario se desvueive a su posicidn original y se sutura también 8

Para ito y Hara, fas ventajas de este método son diversas. Ademas de

disponer de una abundanie vascularizacion, el colgajo de tejido conectivo es
extremadamente eléstico, lo que le permite ser rotado sin tension, °
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A diferencia del coigajo de grosor completo, la capa epilelial del
¢olgajo puede ser reposicionada de nuevo en ia zona donadora, con lo gue
el paciente sufre una incomodidad minima vy la cicatrizacion del hueso es
mas rapida, dado que no existen areas denudada que deban cicatrizar por
segunda intencion. ®

Las desventajas de ufilizar este coigaje es la dificuliad gue representa

diseccionar la capa submucosa y en ia precaucion gue se ha de tener
[

durante su manipulacién

Colgajo palatine de tejido conestve submucoso (A) Disefio del colgaje (8)
Levantamiento de! colgajo de grosor completo de la mucosa palatina (C) Division de colgajo
palatino en dos capas. (D) Sutura ta capa de te)ido conectivo sobre ef defecto.
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* COLGAJO PALATINO EN ISLA

Gullane y Arena en 1977 fueron los primeros que utilizaron esta
técnica. ®

Esta técnica consiste en despegar un colgajo mucoperidstico,
abarcando la mayor parte del paladar y rotarlo hasta liegar a cubrir ol
defecto, manteniendo el contacto con ia zona donadora a través de una
pequeiia base de mucosa platina distal y de la arteria patatina mayor. &

Para aumentar la longitud del coigajo, se puede hacer una
modificacion liberando la arleria plating posterior del agujerc palatino
posterior ¢ mauro, a través de la eliminacion del tejido dseo de la porcion
lateroanterior del conducto. En la descripcién de la misma técnica hecha por
Moore, el contacto con la zona donador s se observa solo a través de la
arteria palatina mayor. ®

Para Gullane y Arena, aproximadamente un 75% del tejidc blando
que cubre ol paladar puede ser utilizado como colgajo pediculado v se
puede tratar hasta ciento ochenta grados. Por tanto se podra disponer de
ocho a diez centimetros cuadrados de tejido, ®

James presenté en 1980 una variante para €l colgajo en isla palatino,
La técnica es: en primer lugar se extirpa el revestimiento epitelial de la fistula
y se agranda el defecto hasta obtener una correcta base o6sea.
Seguidamente se mide el defecto en todas sus dimensiones y las medidas
se trasladan al paladar para hacer disefio del colgajo en isla; al hacerlo de
esta manera podemos conseguir una adecuada orientacion del paquete
neurovascular en el colgajo cuando lo coiogquemos en su posicion final,
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Las incisiones medial y laterat del paladar se extienden hacia distal
con €l animo de identificar el paquete vasculo - nervioso y el agujero
palatino.’

Se deja un puente de tejido palatino enfre el defecto y la incisidn
lateral del colgajo, que servira para proteger el paguete una vez el tejido
pailatino sea rotado y que ayudara a la estabilizacion del colgajo. Una vez
levantado el colgajo, se disecciona ef pedicuto vascular del tejido pafatino a
partir det agujero palatino, hasta {legar en fa zona anterior 2 una distanciz, a
partir de la cual lo que queda de colgajo e el tamafio vestibulo-palatino def
defecto. En este punio se separa el tejido piatino posterior, a partir del cual
se hace la diseccion del pediculo vascular, de la porcidn anterior del
colgajo.?

Se denomina colgajo en isla a esta porcion anterior Hbre de mucosa
palatina vascularizada por la arteria palatina mayor. 3

Ef colgajo se coloca sobre el defecto después de tunelizarlo por
debajo del puente de tgjido palatino dejando previamente y se sutura,
mientras que la porcion posterior palatina del colgajo inicial se sutura en la
posicidn posterior patatina de! colgajo inicial se sutura en la posicién inicial.
De 40 paciente tratados por James con un colgajo platino en isla, 39 casos
de consiguié el cierre de la comunicacion oroantral. ®

Es un metodo local que se reafiza en una sola intervencion y que
proporciona un colgajo con un axcelente volumen ¢ irrigacidn. Ademds, la
movilidad del coigajo evita la congestion venosa que puede asociarse a las
técnicas de los colgajos platinos de avance con rotacién.
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El mayor problema del colgajo en isla palatino es el gran cuidado que
hay que poner en su manipulacion, para evitar dadar el paquete
vasculonervioso. ®

Colgajo palatno en isia de Moore. (A}
colgajo. {C) Sutura det colgajo sobre el defecto.

8Dissen‘io del colgajo. (B) Levantamiento del

Colgajo palatino en ista de James. (A) Diseric del colgao, (B) Diseccién del pediculo
vascular. (C) El celggyo en isla es tunslizado pag debajo del puante de tejido palatino y
colocado sobre el defecto. ( D) Sutura del colgajo.
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¢ TECNICA DE PICHLER

Descrita por Pichler v propuesta por Ries Centeno, es la misma
técnica que hace Axhausen, sdio que en este casc se toma el colgajo de la
fibromucosa palatina. *

La incisidn que delimita e colgajo palatino parte del angulo
mesiopalatino de la incisidn del colgajo marginal, y se dirige luego hacia
mesial, para disefar el colgajo de manera que nc se interfiera en la
vascularizacion de la zona. Esta técnica no aporte nada at clasico colgajo

palatina de avance con rotacion, ya Que su viabilidad y resultados son mas
controvertidos.

Técnica de Pichlar. (A) Incision del colgaie marginal. (B) Sutura del colgajo marginal.
Disefio del colgajo %atatino (C) Rotacidn del colgajo palatino sobre ef defecto, (D) Sutura
del coigano patating’
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. TECNICA DE COSTICH-WHITE

En fistulas oroantrales situadas en los rebordes alveolar desdentados,
Costich y White proponen hacer una combinacion de un colgajo vestibular y
otro paiatino.

En primer lugar, se fraza una incisidn en el reborde alveolar
desdentado a partir de los extremos mesial y distal de la comunicacion
oroantral. La proiongacion mesial es mas corta y a partir de ella se frazan
dos incisiones mas: una que se dirige hacia el surco vestibular y otra hacia
palating; esta Gitima, después de un breve trayecto perpendicular al reborde
alveclar, se continda parslela a la incision inicial del reborde. Después de
ievantar ios colgajos, seguiran hacia el defecto y se suturan uno encima del
otro. Por tanto proporciona un cierre en dos capas sobre el lado bucal. ®

Técnica de Costich- White, (Ag Disefio de [os colgajos. (B) Rotacion de los colgajos
vestibular y palating sobre el defecto.
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. COMBINACION DE UN COLGAJO INVERTIDO
CON UN COLGAJC PALATINO DE AVANCE CON ROTACION

Quayle es uno de los autores que describen su utifizacion. En primer
lugar se elimina mas de la mitad de la circunferencia de tracto fistuloso.
Enseguida se levanta e colgajo palatino invertido, de un tamafo lo
suficientemente grande como para cerrar dei defecto an ef reborde alveolar y
cuya base es el margen epitelial remanente de la fistula. Este colgaio se
invierte después de liberar, con cuidado, la base epitelial del limite éseo de
la fistuila v se suiura sobre el defecto con material reabsorbible. . A
continuacion se levanta un colgajo palatino de avance con rotacion y se
sutura encima del colgaje invertido. ®

Con este método no se interfiere en la profundidad vestibular sin
embargo, al trabajar con dos areas donadoras, la superficie de area
denudad es mayor y aumenta el tiempo de intervencion quirdrgica. ®

Combinacidn de un colgaja invertide con un eolgajo da avance con rotacién. $
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« COMBINACION DE UN COLGAJO INVERTIDC CON UN
COLGAJQ VESTIBULAR DE AVANCE RECTO.

Este método es ofra posible combinacidn de dos colgajos para
conseguir el cierre en dos planos del lado mas externo de la comunicacion.
En primer lugar se coloca un colgajo invertido, como en ia técnica de
Quayle, sobre {a comunicacién y encima se sitGa un colgajo vestibular de
avance recto, pero sin incidir sobre ef peridstio. Algunos autores
recomiendan la combinacion de dos colgajos inverfidos de vestibular y
palatino {(coigajos en bisagra). °

Combinacién de un colgaje invertido con un colgaio vestibular de avance recto. 8
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COLGAJOS A DISTANCIA

Cuando las fistulas oroantrales sonde gran tamafia es dificil conseguir
el cierre con colgajos locales, debido al limitado volumen de tejido que se
dispone. De ahi que se haya propuesto su cierre utilizando colgajos de
tejidos mas alejados, como son ia lengua, la bela de Bichat vy los misculos
buccinador y temporal. £

COLGAJOS DE LENGUA

Guerrero y Santos y Altamirano fueron seguramente los primero en
describir el uso de colgajos de lengua para & cierre de defectos en ef
paladar, utilizando un colgajo dorsal de base anterior de lengua en
combinacién con un colgajo invertido del patadar. ®

A diferencia de lo que ocurre con €l uso de los colgajes locales de al
cavidad bucal, en los que la intervencion se hacen con anestesia local, en
las técnicas con colgajos de lengua se utiliza la anestesia general con
intubacién nasotragueal. ®

. COLGAJO DORSAL DE GROSOR PARCIAL DE BASE
ANTERIOR O POSTERIOR:

Existen dos técnicas para obtener coigajos pediculados de la zona
media del dorso de la lengua: el colgajo de base posterior y el colgaje de
base anterior. Para Steinhauser, sin embargo, el de base anterior es ei mas
indicado para el cierre de defectos en el paladar duro, 8
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Respecto al disefio dei colgajo dorsal de base anterior, la hase suele
sef de unos dos centimetros y medio, tres de ancho y la longitud debe ser la
suficiente como para evitar que existan tensiones en el pedinculo durante la
cicatrizacion. Su grosor incluye mucosa dorsal de {a lengua y una fina capa
de tejido muscular y suele oscilar entre cineo y los siete milimetros. ©

Una vez levantado el colgejo, se coloca encima del defecto v se
sutura. Posteriormente, al cabo de 3 semanas y con anestesia local, se
separa € pediculo de la zona receptors y sé reposiciona en la zona
donadora. ®

Dado que 1a lengua es un érgano mdvil, diversos autores proponen
hacer alglin tipo de inmovilizacion para evitar la dehiscencia del colgajo. Asi,
Guerrero-Santos y Altamirano fijan la lengua a la arcadae dentaria superior y
al fabin, y Steinhauser recomienda una fijacidon maxilomandibular. Otros
autores, sin embargo, no lo encuentran necesario y s6lo aconsejan suturar fa
lengua & la arcada dentaria superior durante las primeras horas, mienfas se
pasan los efectos de la anestesia, ®

Entre las ventajas de [os colgajos del dorso lingual, destaca su
excelente vascularizacién, derivada de la arteria lingual. Ademas son muy
adaptables y se pueden colocar sin tension en muchas areas del paladar.
Pero tienen el inconveniente de que puede aparecer un sangrado excesivo
durante la intervencién y de que se precisa realizar dos infervenciones, una

para cubrir el defecto con & colgajo y otra para separar el pedicuio de la
zona donadora,
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ta causa principal de que este colgajo no se ufilice més e la
posibilidad de que produzca alteraciones en la funcionalidad lingual. No
obstante, algunos autores creen que estos temores son infundados, ya que
en realidad no existe ningiin impedimento para que la lengua se mueva con
total normalidad. ®

Normalmente se indica ef colgajo dorsal de base anterior de lengua
para Ias comunicaciones oroanirales que no puedan ser tratadas con éxito a
través de colgajos de mucosa vestibular o palatina, debido a su jocalizacion
ylo a su tamafio. &

Colgajo dorsal de gresor parcial de lengua de base pogterior. {A) Preparacién del
colgajo. (B} Aspecto clinico al finahizar la intervencidn quirirgica.
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Colgajo dorsal de grosor parcial de lengua de base anterior, suturado sobre la
zona de la comunicacion,

. COLGAJO LATERAL DE GROSOR COMPLETO Y
BASE ANTERIOR

Descrito por Carlesso en 1980, el colgajo utiliza la langitud total de la
mitad mévil de la lengua y tiene su base en la linea media de ia parte
anterior de la iengua. ®

Se hace una inCisién en la linea madia sagital de la lengua por las
supeficies ventral y dorsal. En fa zona se inicia en la base del frenillo lingual
y en la dorsal, en la zona de unidn entre los tercios medio y posterior de 12
lengua. Estas incisiones se prolongan hasta dos centimetros antes de llegar
a la punta de la lengua. El siguiente paso consiste en unir jas incisiones
dorsal y ventral en el borde lateral de la lengua, induciendo a {ravés de la
mucosa lingual.
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Seguidamente se levania el colgajo v se suturan fa zona donadora y
el margen proximal del pediculo. Por Lltimo, se coloca el colgajo sobre el
defecto y se sutura, Este autor no realiza ninguin tiempo de fijacion
adicionsd. El paciente debe volver a {as tres semanas y con anestesia

general se seccidnale pediculo y ef tefido remanente se vuelve a suturar en
la zona donadora. ¢

Las ventajas de este método segun Carlesso, son que proporciona
una buena cobertura mucosa, un importante volumen muscular y un
pediculo flexible, con lo que es menocs probable que este colgajo se vea
afectado por los movimientos linguales. ®

obtener &l colgajo lingual, (B} Igesmazamiento del cotgajo, (C) Sutura de la zona dadora y &t
margen proximal del pediculo,
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+ BOLA DE BICHAT

La bola de Bichat es una masa de tejido adiposo situada en la zona
yugal. Recibe este nombre por haber sido Bichat el primero en darse cuenta
de la naturaieza grasa de este tejido, ya que hasta entonces se creia que
estaba formada de tejido glandutar. ©

Su descripcién anatomica distingue un cuerpo, con cuafro
prolongaciones: bucal, superomedial, temporal y pterigomandibular. El
cuerpo estd situado sobre el periostio que cubre ia parte posterior del
maxilar superior y limitado por 1a fosa pterigopaiatina y los mosculos
maseteras y buccinador; a este nivel establece una relacion con el conducto
de Stensen que, después des recorrer el musculo masetero, en el reborde
anterior del misculo gira en direccion madial y atraviesa, primero ia masa
adiposa y luego el misculo buccinador, antes de encontrar su salida en la
cavidad bucal. ®

La extension bucal se asienta sobre la fascia bucofaringea, que
reviste la superficie exiena del musculo buccinador. La prolongacion
superomedial penetra en la fosa pterigopalatina y envuelve las estructuras
neurovasculares alli contenidas. ®

La exension tempeoral es la mas larga: llega hasta la zona del
musculo temporal pasando por debajo del arco zZigomatico y es el nico

proceso de la masa adiposa que no puede ser faciimente separados de los
tejidos circundantes, ©
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Por dltimo, o proceso pterigomandibular se localiza en un espacio
limitado lateralmente por la superficie medial de la rama mandibular,
medialmente por el misculo pierigoideo interno y superiormente por el
misculo pterigoideo externo. 8

La formacion de la bola de Bichat empieza aproximadamente a fos
tres meses de vida fetal y suele terminar al quinto mes de vida intrauterina.
En la mayoria de los caos persisten en ia viada aduito, aungue existe una
gran variacidén individual, incluso entre los lados derecho e izquierdo d un
mismo individuo. &

El aporte sanguineo de la bola de Bichaf proviene de ires fuentes: la
de la arteria maxilar, la arteria temporal superficial y de Ia arteria facial. Este
triple sistema de irigacion permite que se pueda utilizar sin demasiado
riesgo de necrosis. ®

Egyedi, en 1977 fue el primero en presentar la aplicacidn de la bola
de Bichat como método para el cierre de ias comunicaciones croantrales.
La técnica quirdrgica es sencilla y nos podemos encontrar con dos
posibilidades. La primera es que debido a la localizacién del defecto, la
masa adiposa emeria por si sola en el margen quiriirgico; en estos casos
solo tenemos que traccionar de ella y colocarla sobre el defecto, para
después suturaria. ®

La ofra posibilidad es que sé el cirujano el que provogue la
exposicidbn de esta masa adiposa en la cavidad bucal, a través de una
incision en a mucosa bucal desde la zona del tercer molar superior hasta el
borde anterosuperior de la apéfisis coronoides; para conseguir que el tejido
adiposo se situé cobre el defecto, traccionamos def tejido a través de un
tanel submucoso socavado entre la incision bucal y el margen del defecto.



Egyedi proponia utilizar, ademas, un injerto de piel de grosor
completo para cubrir el tejido adiposo, suturandoio encima de éste. Esta
técnica asta indicada solo para aguelios defecios que fuvieran como maximo
4 milimetros de didmetro. ®

Hasta ef momenio, |a bola de Bichat ha sido utilizada para €l cierre de
defectos después de cirugia oncoldgica. ®

Margen lateral de la bola de Bichat. 8
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RECONSTRUCCION DEL PLANO OSEO

En los grande defectos dseos o cuando se gquiere hacer una
rehabilitacion protésica implantosoportada, se hace necesaria la
treconstruccion del plane intermedio. Esta accion quiriirgica puede favorecer
la curacién y vialidad de los colgajos mucosos, pero también es un gesto
suplementario que puede ocasionar complicaciones. °

OSTEOTOMIA DE LAUTENSCHLAGEN

Sin hacer ninguna incisidn de {a mucosa bucal, se realiza una
osteotomia en tallo verde en las corficales vestibulares y palatina, para
posteriormenie luxaria hacia ja zona media y suturar los bordes de la
mucosa vestibular y platina. ®

En cada corfical se hacen dos osteotomias convergentes entre si, que
abarquen la amplitud maxima de! defecto 6se0, y se fractura la zona superior
en fallo verde. La osteotomia se hace con los escoplos de ias osteotomias
laterales de rinoplastia. *

En ofras ocasiones puede efectuarse este tipo de osteotomia y tras
acercar ia corticales, haremos un ¢olgajo marginal que ahora si serd
posibiemente llevames a cabo ia reconstruccién de ia mucosa bucal con
alguno de los colgajos descritos anteriormente. ®

INJERTOS DE HUESO

Con los injerfos de hueso buscamos reconstruir el fragmento de tejido
6seo que se ha perdido entre el suelo del senoc maxilar y la cavidad bucal. 8
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Al igua! que en las pequefias comunicaciones esta pérdida no
ocasiona excesivos problemas, en los defectos de mayor tamafio una
pérdida importante de hueso puede provocar aiteraciones significativas en el
reborde alveolar y dificultar de esta manera las reconstrucciones protésicas,
especigimente si van a ser implantosoportadas. ®

. DE CRESTA ILIACA

En 1969 Proctor describié el uso de hueso esponjoso de cresta iliaca
para el derre de comunicaciones oroantrales en la que el ifratamiento
conservador habia fracasado, debido segun ef autor a la extension de ios
defectos (de 0,5 a2, 5 ceniimetros} v a que se apreciaba una infeccion
sinusal severa. °

Para llevar a cabo la infervencidn Proctor proponia trabajar con dos
equipos, uno para encargarse de obtener el injorto éseo y otro para preparar
la zona receptora en la cavidad bucal.

Una vez eliminado e! tracto fistuloso se colocaba a friccidn en la zona
de la comunicacion oroantral, un trozo de hueso esponjoso de cresta iliaca,
de forma cénica u oval, segin el defecto, obtenido tras eliminar ia parte
cortical de hueso. ®

Después de retirar el exceso de hueso que protuye en la cavidad
bucal, el injerto se cubria con un colgajo vestibular de avance recto
previamente a la colocacidn de ia esponjosa. En todos los casos se llevod a
cabo, ademas una antrostomia nasal. Con este método se conseguia el
cierre de la comunicacion a nivel dseo vy a nivel de la mucosa bucal, sin
embargo no se obienia el cierre de los tejidos blandos en el lado antral del
injerto,
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Cierre del planc &seo. (A} Con injerto de hueso de cresta iliaca. 8

. DE LA PARED LATERAL DEL SENC MAXILAR

En 1982 Brusati describié una técnica mas simple para conseguir el
cierre 0seo de las comunicaciones croantrales. La propuesta era utilizar
hueso de la pared lateral del antro para levantar un colgajo osteoperidstico
que cerrase el defecto. Awang incluye este método dentro de la clasificacion
de los injertos de hueso debido a qgue el fragmentc Gseo si queda separada
de la zona donadora, pero en este caso no se trata de un injerto libre, ya que
el peridstio sigue manteniendo la conexian. 8

En primer [ugar se levanta un colgajo vestibular de avance recto, que
se disecciona hasta que queda expuesta la pared lateral del seno maxilar,
cubierta por periostio. ®

Una vez localizada el area, se corta el perigstio con una incision en
forma de U, de manera gue la U se sitia horizontalmente con los brazos
dirigidos hacia la zona posterior y divergenies, para conseguir una base mas
ancha del colgaje. Con una fresa muy fina, cortamos las paredes gseas del
antro superior, anterior e inferiormente. ®
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Acto seguido se levanta el colgajo osteoperiéstico v con una rotacion
lo colocamos recubriendo la aberiura; con esta maniobra se produce la
fractura de la parte ésea, que queda pediculada a fa zona donadora a
fravés det periostio. Por (itimo, sélo queda reposicionar el colgajo bucal
levantado previamente. ®

La desventaja de esta técnica es que solo se pueden fratar Ias fistuias
situadas en el vestibulo o en la zona del reborde alveolar, de forma que se
pueda colocar el colgajo osteoperidstico en ia posicién deseada. 8

Colgajo osteoperistico de la pared lateral dal seno maxilar. 8
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INJERTOS DE MATERIALES ALOPLASTICOS

La insercion de materiales aloplasticos es un meétodo simple, que no
requiere levantar una gran cantidad de tejidos locales y que en comparacion
con ofras técnicas, no deja areas denudadas que no deban cicatrizar por
segunda intencion. Ademas, con estos procedimientos no se altera fa
profundidad de! surco vestibular. ®

. COLAGENO LIQFILIZADO

Mitchell v Lamb describieron, en 983, un mélodo para e} ciere
inmediato de las aberiuras provocadas durante las extracciones. Proponian
colocar un injerto de colageno liofilizado de la zona del defecto, preparando
a partir de dermis porcina. ®

En primer lugar se levantan dos colgajos mucoperiostico, unc por
bucal y otro por palatino, sin descargas, para poder visualizar el defecto
: 8
Oseo.

Enseguida se coloca el implante de colégeno sobre la abertura
después de darle la forma adecuada. La forma del implante es
precisamente lo que diferencia este material del resto de materiales
aloplésticos descritos hasta el momento, ya que en vez de tratarse de una
lamina de pequefia grosor, se trabaja a partic de un blogue de colagena, al
que hay que dar una forma trapezoidal en caso de trabajar en una zZona

dentada ¢ una forma rectangular si estamos sobre una zona desdentada. 8
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Una vez situado el injerio en el alvéclo, con su zona mas ancha
ofientada hacia la cavidad bucal, sé reposicionan los colgajos y se suturan
por mesial y por distal de la abertura, para conseguir mantener la mucosa
sin tensidén en su posicién inicial sobre #! blogue de colageno. ®

Se recomienda utilizar calagena liofilzado cuando ta prafundidad del
alvéolo es meno de 5 milimetros; entonces existen pocas posibilidades de
gue la comunicacion oroantral cierre sola. Asi ia matriz det colageno
conseguir: el cierre de la comunicacion con las ventgjas que da este
material; es muy bien tolerade, con larga experiencia ¥ ne precisa ser

retirado previamente para que tenga lugar la cicatrizacién completa de la
iesion. ®

. HIDROXIAPATITA

La hidroxiapatita es un fosfato calcico alfamente compatibie, no
biodegradable, radioopaco, que no ocasiona respuesta inflamatoria (a
cuerpo extrafio} local ni general, ©

La técnica seguin Zide y Karas se basa en el despegamiento
subperidstico de la mucosa que rodea el defecto 6seo y en la colocacidn en
la abertura de un blogue de hidroxiapatita no porosa, al que previamente
hemos dado forma.

La hidroxiapatita, no disminuye la profundidad del vestibulo y no
recesita que exista un cierre completo de los tejidos, no disminuye la
profundidad del vestibuio y no necesita que exista un clerre completo de los
tejidos blandos encima del material, ya que su presencia obturando la
abertura impide la infeccion. ®
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Las desventajas de la hidroxiapatifa son en primer {ugar, un método
caro, debido al precio de cada blogue de hidroxiapatita ya que debemos
tener varios blogue de diversos tamafios para elegir [a medida necésaria en
cada intervencion. &

En segundo lugar, debemos adaptar los biogues de hidroxiapatita
manualmente con luna fresa de diamante bajo irrigacion, lo que nos exige
cierta destreza y nos provoca una pérdida de tiempo des entre 20 y 30
minutos. Y por Gitimo, existen limitaciones de tamafio, ya que por ejemplo,
aberturas de 2 centimetros de ancho por 1 centimetro de largo estdn mas
alié del alcance de un solo blogue de hidroxiapatita, ®

o OTROS MATERIALES

Podemos uftifizar distintos maferiales propios de las técnicas de
regeneracién tisular guiada, como las membranas de gelatina reabsorbible,
de colageno, de tefién {polotetrafluoroetileno: PT-FEe), eic., ya sea de forma
aislada o junto con injerto autégenos des cresta iliaca o injertos de hueso de
banco desminerafizado, hueso laminado {(hojas de hueso cortical humano
laminado, desmineralizado deshidratado y congelado). *

La membrana de gelatina evita la migracion del epitelio sinusal y
previene el desplazamiento del injerto osec, silo hemos realizado
conjuntamente. La membrana des tofidn favorecera la regeneracion 6sea y
el cierre del defecto oroantral. ®

Waldrop y Scott en 1833 emplearon una membrana de gelatina
reabsorbible en combinacion con injerio 6seos o no, segun el tamaiio del
defecto 6se0 y una membrana de PTFEe. ®
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La membrana de gelatina impide el desplazamiento del injerto dseo
al interior del seno maxilar y ia migracion de células epitolisles. La
membrana de PTFEe es la que favoreéce una poblacion selectiva de céiulas
con potencial osteogénico. Actualmente para evitar la segunda cirugia para
extraer la membrana no reabsorbible, se utitizan membranas de colégeno.

TECNICAS INDICADAS

. Como conclusion de todas estas {écnicas se indicaran las
mas utilizadas.

. Las perforaciones alveclares que generalmente son de
ctiologia dentatia y de tamafio pequefio, se tratan mediante colgajos
palatinos de rotacién y avance. El colgajo vestibular de avance recto es
también de gran utilidad pero deja bridas cicatriciales y otras secuelas en el
fondo del vestibulo bucal.

. Las perforaciones vestibulares pequeias en zonas
desdantadas las obturamos con un colgajo palating de rotacion y avance.
. Tratamos las perforaciones vestibulares peguenas con

presencia de dientes remanentes con colgajos gingive-yugales como el
colgajo vestibular de avance recto,

. Las perforaciones vestibulares grandes, con o sin presencia
de dientes, se cierran con uno O dos colgajos locales asociados, En
ocasiones es necesario reconstruir el defecto dseo con alguno de los
metodos ya comentados. Raraments se emplean coigajos a distancia.

. Las perforaciones posteriores cercanas al paladar blando,
con faciles de carrar por ta abundancia de tejido blando en |a zona.
. Las perforaciones palatinas son la que ofregen més

dificuitades y las técnicas son muy variadas.
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En todos lo casos se recomienda e cieme con un minimo de dos
planos, por lo que en todos los pacientes efectuamos un colgajo marginal
(plano sinusal) y ofro colgajo vestibular o palatino(piano bucai). ®
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CAPITULO 9

SINUSITIS DE ORIGEN ODONTOGENICO

Se define como toda reaccion inflamatoria de la mucosa del seno
maxilar consecutiva a una lesion dentaria. 17

ETIOLOGIA
. Absceso o granuioma periapical
. Restos radiculares ¢ dientes introducidos en el seno madlar

en el curso de una exodoncia
. Materiales dentales introducidos en el senc maxilar en el
curso de una andodoncia o de cuaiquier otro tratamiento odontolégico

. Perforacién del seno maxilar en la colocacion de implantes
ostecintegrados, ¢ en las técnicas de levantamiento del seno maxilar

. Enfermedad periodontal avanzada

. Infecciones en relacion con quistes maxilares

o infecciones en relacidn con dientes incluidos

. Infecciones  producidas  después de  traumatismos

alveolodentarios o del tercio medio facial.

Se estima que del 10 al 50% de los casos de sinusitis maxilar es de

origen dentario o relacionado con los dientes, para algunos autores alcanzan
el 75%, &7
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Esto incluye la apertura accidental del piso del antro durante la
extraccidn dentaria, penetracion de raices y aun de dientes completos en el
piso maxilar duranie la extraccion, e infecciones infroducidas a través de!
suelo antral por dientes con abscesos apicales. En otros casos la sinusitis se
relaciona con una lesidén quistica maxilar infectada, con complicaciones de
técnicas imptantotégicas o de cirugia ortognatica, con fracturas del tercio
medio facial, con iatrogénia en el curso de un tratamiento endodontico, de
cirugia periapical o de extraccién de dientes incluidos. &'

Generalmente las infecciones ocurren en aquellos casos en que las
raices de los dientes estan separadas del piso del seno maxilar por una
pequefia pared de hueso. ®V7

BACTERIOLOGIA

Inicialmente se creia que los senos paranasales eran cavidades
estériles, pero se sabe que existe una flora bacteriana compuesta
orincipalmente por estreptococos aerobios y bacilos Gram negativos del
género bacteroides y Fusobacterium. "7

Los microorganismos gque pueden producir la sihusitis pueden
dividirse en tres grupos:

MICROORGANISMOS MAS COMUNES

Haemophilus influenzae y ei Diplococcus pneumoniae. Existe una
variacién estacional en la sinusitis cronica maxilar purulenta dado que ia
infeccién por Diplococcus se presenta durante todo el afio, mientras que el
Haemophilus es mas frecuente encontrarlo durante el invierno y la
primavera, casi nunca en otofio, &7
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MICROORGANISMOS MENOS FRECUENTES

Cualquiera de los principales grupos de gérmenes patdgenos puede
ser la causa de una sinusitis, como pueden ser, los que forman parte de la
fiora nasal normal, staphylococcus aureus y epidermidis, Streptococcus
viridans, Neisseria catarrhalis, difteroides .2

OTROS MICROORGANISMOS

ta infeccidon por gérmenes anaerobios del senc maxilar es
relativamente frecuente en las infecciones cronicas. Los estreptococos
anaercbhios y los bacteroides, proteus, bacilo de coiiform suelen ser los mas
frecuentemente encontrados. ¥

El rinovirus, virus gripales y paragripales, gue cominmente provocan
infecciones viricas del tracto respiratorio, también colaboran a provocar una
sinusitis .8

SINUSITIS CRONICA

Las sinusitis de origen dentario se manifiesta casi siempre como
sinusitis crénicas unitaterales de instauracion progresiva, y puede aparecer
tras distinios episodios de sinusitis aguda o tras un solo ataque que
persistio y llego al estadio cronico, también puede presentarse por infeccion
cronica de 1os senos frontales o etmoidaies, alergias, metabolismo alterado,
desequilibrio endocrino.
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Se define a fa  sinusitis como unh proceso infecciosos de los senos
paranasales que dura mas de 3 meses ."®

CUADRO CLiNICQ

La sintomatologia de la sinusitis cronica es la misma que la de
sinusitis cronica pero ademas incluye los signos de la patologia dentaria,
cacosmia unilateral matinal, sinusalgias maxilares variables respecto a ia
gravedad, mucosidad purulenta unilateral fétida, faringitis, esputos
purulentos, alteraciones digestivas. ®

‘Ademas de 10s sintomas antes mencionados, se puede manifestar
esta sinusitis cronica con tos cronica, bronguifis, cansancio, malestar y
depresién .'®

SINUSITIS AGUDA
CUADRO CLINICO

La mayoria de los casos de sinusitis aguda se presenta como una
complicacion de una infeccitn del tracto respiratorio superior viral, Se estima
que tanto como el 0.5% de los casos de resfriado comin desarrollan
sinusitis, normalmente del seno maxilar. Esta forma aguda de sinusitis, se
presenta en 3 o 5 dias tipicamente.'®

En Ia sinusitis maxilar aguda los sintomas van a depender de ia

actividad o virulencia de las bacterias infectantes y de ia presencia de un
orificio ocluido. *°
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El sintoma principai es dolor intenso constante y localizado. Parece
afectar el globo ocular, carrilio y region frontal. Los dientes en esta regidn
pueden estar extremadamente dolorosos. Cualgquier movimiento o contacto
puede agravar el dolor, La descarga nasal al principio puede ser acuosa ©
serosa, pero pronto se toma mucopurulenta, gotea a la nasofaringe y causa
irritacidn constante, olor fétido, toxemia general con escalofrios,
sudoracion, fiebre, nausea, es comun la disefia >

TRATAMIENTO DE SINUSITIS ODONTOGENICA

El tratamiento consistira en la solucion del problema que afecta a los
dientes causales y al tiempo sinusal propiamente dicho.'*

El informe de un caso de sinusitis maxilar aguda persistente que fue
causada por un cuerpo que se localizaba en el interior del seno maxilar, este
objeto de origen odoniogenico, en este caso de involucra a MRSA,
(Estafilococo methicillin resistente), todo esto provoco complicaciones de fa
infeccion la cual se disemino convirtiéndose en celulitis orbital que causa
oftaimoplegia, diplopia, perdida temporal o permanente de vision, proptosis
residual, neuritis optica, epidural, e infeccidn subdurai, con envolvimiento el
musculo recto inferior. '

TRATAMIENTO DENTARIO
Ciasicamente se aconseia la extraccion del diente causal io mas
precozmente posible. Nosotros creemos no obstante que debe adopiarse

una actitud mucho mas matizada, puesto que debe intentarse el tratamiento
conservador siempre que éste sea posible, %8
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Podemos, por tanto, enfriar jos problemas agudos con antibioterapia,
puncién —avado sinusal, apertura de la camara y, si la evolucion es buena,
terminaremos con el tratamiento endodontico. 312

En caso de resistencia al tratamiento conservador o de agravamiento,
puede imponerse |z avulsidn dentaria que muchas veces puede dejar una
fistula 0 una comunicacion bucosinusal. #'®

En algunos casos pueden intentarse otros tipos de tratamiento
conservador como, por cjemplo, fa cirugia perigpical, siempre y ctuando
exista una buena accesibilidad de l2 lesion periapical, o la amputacion
radicuter {extraccién de una sola raiz de un molar, por ejempio} o Ia
hemiseccion dentaria. ®'°

TRATAMIENTO SINUSAL

Et tratamiento sinusal propiamente dicho puede implicar la tecnica de
puncién-lavado sinusal o la intervencién intrasinusal, &'

PUNCION LAVADO-SINUSAL

La puncion del seno maxilar se efectiia a través del meato inferior: la
via alveolar estd formalmente desaconsejada, la via de la fosa canina se ha
descartado, y solo de forma excepcional puede utilizarse ia via del meato
medio. En algunos casos puede efectuarse a través del ostium natural. No
obstante, las variaciones anatémicas no siempre hacen posible. *'°
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Lavar ef seno maxilar por su apertura natural. Van Alyea remarca que
en el 40% de los casos, esta maniobra es facil y que en aproximadamente
el 20% de los casos es anatdmicamente imposibie. Podemos uiilizar el

trocar recto o curvo y siempre comprobaremos que el mandril v el trécar
hacen juego. '®

Se utiliza anestesia local, primero ¢olocaremos en el meato inferior un
taponamiento de algodén empapado con una solucion anestésica y

posteriormente realizamos en la zona una inyeccion de un anestésico local.
E,18

Dilatamos la narina con un especulum nasal, introducimos el trocar
debajo del cornete inferior, dirigido hacia arriba, atras y ligeramente hacia
fuera. Penetramos a unos 2 ¢m por detras de ia cabeza del comete inferior y
1 em por encima del suelo de las fosas nasales, de esta forma evita la
apéfisis ascendentes de} maxilar y las vias lagrimales, 58

El trocar se hunde enérgicamente en ia correcta direccion; un
chasquido objetiva la penstracion sinusal. Retiramos el especulum nasal y el
mandril. A través de la puncion puede salir espontaneamente pus. Si no esto
nuede ser provecado por ung maniobra de Valsalva o la aspiracién con
jernga. Podemos entonces practicar el lavado del seno maxilar con la
jeringa. El pus o el liquido del lavado deberian remitirse al laboratoric para
examen bacteriologico. Podemos también dejar dentro del seno una solucion
antibidtica antes de retirar el trécar, %'

. No se debe inyectar aire dentro del seno maxilar, por &l
peligro de generar fenbmenocs embelecos.

. Pueden surgir atgunos incidentes ¢ accidentes como
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. imposibiidad de efectuar ia penetracion sinusal, por una
mala colocacion del trocar, debemos infentarios, unos milimetros mas hacia
atras con el fin de evitar la apéfisis ascendente.

] Desgarro de la mucosa de las fosas nasales por
deslizeamiento del trocar hacia atras. Aparece hemorragia nasail. Esto puede
suceder por no haber colocado el trocar perpendicular a la pared.

. Penetracion demasiado brusca con rotura de las paredes
sinusuales. Especialmente delicado el techo sinusal que representa el sueio
de la Orbita. Refirar suavemente el trocar y dar antibidticos.

. Falsa via de entrada hacia los tejidos blandos faciales.

imposibilidad de aspirar 0 de inyectar. En caso de sinusmis con
reaccion fibrosa intensa o tabicamiento del seno. 31

ANTROSTOMIA INTRANASAL

Si las punciones repetidas no dan el resufiado curativo esperado,
podemos optar por colocar un drenaje o catéter de poliéster en el meato
inferior o realizar una apertura permanente del meato inferior (intervenciéon
de Calque); es decir, efectuamos una antrostomia intranasal con funciones
de drenaje y aireacién del seno, que adopta las funciones de un nusvo
meato persistente. 1

La apertura creada debe tener un diametro minimo de dos
centimetros y debe estar al nivel del piso de la fosa nasal. Si se deja algo de
cresta nasoantrat, puede fracasar ia técnica, ya que no sera posible el fiujo
libre de secreciones desde el seno maxilar hasta fa nariz. *'?

Por la via de abordaje de la puncién se puede realizar la antrostomia

intranasal e incluso es posible 1a cirugia artroscOpica o microcirugia
sinusat®'®
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CUIDADOS POSTOPERATORIO

El paciente sometido al cierre quirirgico de una comunicacion
oroantral, debe observar unas normas especiales de conducta. El
profesionai debe transmiiir la informacién de manera verbal © mejor de forma
escrita, a fravés de unas hojas informativas preparadas para tal
eventualidad, para garantizar ast una correcta comprension de la s
recomendaciones.®

Las instrucciones son:

. Prohibicion absoluta de fumar en los diez dias siguientes a
la intervencion.

. En el caso de que aparezca una hemorragia nasal leve en
los dias posteriores al cierre, el paciente no debe sonarse la nariz.

. En la siguiente semana siguiente a la intervencion, deben
ingerirse, Gnicamente, alimentos liquidos o triturados, Los movimientos
masticatorios deben ser suaves y muy limitados en su frecuencia y amplitud.

. Agplicarse un descongestionante nasal tres veces al dia, en
la fosa nasal, en la fosa nasal corregpondiente.

. A partir del tercer dia, se recomienda hacer enjuagues con
manzanilla todas 1as noches,

Durante el postoperatorio se deben evitar aguellas situaciones que
produzcan cambios de presion entre la fosa nasal y a la cavidad bucal, °
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También no se recomienda sonarse {a nariz durante una semana y
mantener la boca abierta si se estornuda. En cuanto a la dieta, propone que
se consuman alimentos relativamente bandos durante varios dias. ®

Se recomienda descongestionantes nasales para garantizar ia
permeabilidad del mismo, disminuyendo las secreciones a nivel nasal y
sinusal. Para elio disponemos de los antihistaminicos, las gotas con
efedrina en su composicion y las inhalaciones nasales. ®

La técnica de aplicacion de las gotas reguiere que el paciente se
encuentre recostado sobre una cama o silldn, con la cabeza colgando del
borde, & un nivel mas bajo que su tronco, ademas, la cabeza debe estar
girada, de manera que €l lado del seno afectado se situé en la posicion més
en declive. Se vierten las gotas y se deja que escurran hacia atrés hasta que
las saboree. También se recomienda su uso dos © tres veces al dia, durante
siete a diez dias. ®

Con respecio a la duracion del tratamiento, recomiendan la
administracion de antibidticos durante cinco dias. El antibidtico de eleccién
es la penicilina y sus derivados o la clindamicina en caso de alergia a ia
misma. Existe o ha existido infeccién del seno maxilar, sera obligatoria la
administracion de antibidticos preoperatoriamente y postoperatoriamante
incluso por via parenteral. ®

Por (itimo se debe tener en cuenta, dentro de las medidas adoptadas
que una vez realfizado el cierre de la comunicacion, es el uso de la prétesis
removible parra proteger iz henda operatoria. s
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Unos autores sefialan que es indispensable proteger mas {a curacion
y la cicatrizacion primarias. Es importante utilizarlas después ded fratamiento
inmediato de una comunicacidon accidental y cuando se hace uso de un
colgajo vestibular de avance recto. ®

La placa de acrilico debe permanecer en boca durante una semana
como minimo y se debe colocar tan pronto sea posible, ya que cuanto antes
se ponga, mayor es ia probabilidad de obtener el éxifo del cierre.
Finglmente para eviiar el exceso de presion sobre los colgajos que se
producen al utilizar una protesis poco ajustada a las bases anaidmicas, se
recomienda colocar en la palca de acrilico con un acondicionador de tejidos
(Viscogel). ®

SINUSITIS CAUSADA POR HONGOS Y GERMENES
ESPECIALES.

. ACTINOMICOSIS

La infeccion por Actinomyces y Nocardia es bastante rara, aunque la
actinomicosis es relativamente frecusnte en el &drea cervicotacial.
Histoldgicamente, ia infeccion por Actinomyces estd constituida por un
granuloma compuesto de nédulos confluentes, en cuyo centro se halla una
colonia de actinomicetos circundada por leucocitos polimorfonucleares,
tejido de granulacion y tejido fibroso conectivo. 517

En su primer estadio el tratamiento es farmacologico (penicilina,
tetraciclina). E! lavado sinusal es de gran ayuda para eliminar el material
purulento  intrasinusal y asi ademas obtener material para el
diagndstico 217°
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La infervencion quirGrgica {Caldwell-Luc) puede ser necesaria para
eliminar secuestros seos o para drenar un absceso. 7%

. MUCORMICOSIS

La infeccidn por hongos Mucor ¥ Rhizopus puede presentarse en tres
formas: pulmonar, diseminada (sistémica) y rinocerebral; esta ultima puede
afectar a los senos paranasales. El hongo puede entrar por via nasal y
provocar una sinusitis con celulifis orbitaria. Existe invasion de la pared
arterial que provoca trombosis e infarfo; también pueden afectarse los
linfaticos, las venas y los nervios. 81720

Es una infeccion oportunista que raramente puede e verse en
individuos sanos. La mayor parte de los afectados son pacientes con
diabetes meliitus no tratada (con acidosis protongada), inmunodeprimidos ©
tras uso prolongade de corticosteroides, %172

La forma rinocerebral es una enfermedad aguda grave con fiebre,
dolor sordo y permanente del seno maxilar y la Orbita, secrecidn nasal
granulosa o marron, exoftalmos, parestesia o paresia del lit, V y V par
craneal, anestesia de la cornea, y aparece finalmente necrosis de los tejidos
faciales. Existen ademas sintomas cerebrales graves. %'

El tratamiento consistira en el control de [a enfermedad de base y en

eliminar la infeccion por este hongo. Para esto Glitimo indicamos antifingicos
del tipo de la anfotericina B por via endovenosa. %'72°
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Los tejidos necréticos podran ser extirpados quirGirgicamente. La tasa
de mortalidad de esia enfermedad es muy alta, por 1o cual no debe retarse el

tratamiento. 8'7-2°

. ASPERGILOSIS

El Aspergifius fumigatus puede afectar al hombre, actuando en un
terrenc  favorable como un  proceso infeccioso  local, paciente
inmunodeprimido, etc. Puede presentarse dos formas clinicas:

e FORMA NO INVASIVA: Los signos y sintomas son similares
& un cuadro de sinusitis croénica, pro resistente al tratamiento
convencional,

FORMA. INVASIVA: Simula un carcinoma del seno maxilar,
Aparece una masa que afecta la Orbita, la mejilla e incluso la
piel de estas zonas, con la presencia de dolor local y de
alteraciones 6seas er: el examen radiotégico. 7%

E! tratamiento meédico consiste en repetidos lavados sinusales y la
administracion de antifingicos. Puede estar indicada también la reseccion
quirdrgica de ios tejidos afectados. No obstante, el prondstico de la
aspergilosis del seno maxitar, al contrario que el de la mucormicosis, es
bueno, #1720
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. CANDIDIASIS

La candida albicans puede provocar una infeccidn oporfunista del
seno maxilar. Los signos y sintomas son similares a los de una infeccion
crénica bactriana o de ia sinusitis no invasiva producida por hongos, '4*%*!

E! tratamiento consistira en la administracion de nistatina y en la
eliminacion de las causas que han favorecido la aparicion del proceso.
Puede estar indicada la puncion - lavado del seno o la cirugia sinusal
(intervencion de Caidwell- Luc). 8172
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CAPITULO 10

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

El alcance de la radiologia odontologica incluye ciertos aspectos del
seno maxilar por las razones siguientes. Es positle que a la cavidad bucal y
senos los afecte ia misma lesion, que la enfermedad se exiienda de una a
otra, que el dolor se refiera de un area a ofra, que se presente una fistula
bucoantral ¢ que se encuentre una raiz dentro de! seno.?’!

PROYECCIONES iINTRABUCALES

Las proyecciones intrabucales Utiles para diagnostico de patologias
de seno son: vistas periapicales desde ei lateral a {ercer molar maxilar,
ociusal lateral y vista oclusat convencionai. 2!

La utilidad de estas radiografias se limita 2 dar informacién acerca de
la relacion de los dientes con los senos maxilares. %!

PROYECCIONES EXTRABUCALES
Las proyecciones extrabucales Gtiles para el diagnostico de
patologias de seno son: occipifomentoniana o de Watter's, tomografia,

criopantomografia, proyeccién posteroanterior, y proyeccién anteroposterior
de 30° o de Town, lateral de craneo. '
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OTRAS PROYECCIONES

Ofras proyecciones Gtiles para ef diagndsfico de patologias de seno

con mayor definicidn  son. tomografia computarizadora y resonancia
magnética.*

PROYECCIONES EXTRABUCALES
ORTOPANTOMOGRAFIA

La radiografia panoramica u oropartomografia, es una vista que
produce una curva en una sola capa seleccionada, que abarca los dientes v
alvéolos de la mandibula y maxilar. 2

TECNICA

El tubo y la pelicula se mueven alrededor de! paciente con una
trayectoria circular, mediante este movimiento complejo, los aparatos son
capaces de producir iméagenes diferentes de ias capas seleccionadas, para
obtenerias, el eje no esta fijo y se mueve con trayectoria predeterminada, no
obstante el aparato usado, el paciente tiene gque colocarse de tal forma que
ios dientes maxilares, mandibulares y el hueso adyacente queden dentro de
ia curva predeterminada, el resultado es una imagen con las estructuras en
una sola pelicuta. =
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Usos

ta ortopanfomografia es (til para ver las estructuras mandibulares y
maxilares, son visibles lesiones densas. 2

Las desvenfaias son su disforsion inherente, imagenes fantasma, y
falta de detalle para el estudio de enfermedad periodontal, dafios Oseos
pequerios vy patron dseo, esta pelicula no debe usarse como Unica
alternativa en un estudio radiografico. ©

£l valor de la ortopantomografia en fas lesiones de los senos
maxilares esta limitado a la visualizacion del suelo sinusal. En estos casos,
ia retacion entre ias estructuras dentales y el seno, asi como los cambios del
suelo sinusal se aprecian con claridad. Aunque puede demostrar otros
cambios andmalos, la imagen carece de la precision anatomica necesaria
para localizarlos. Ademés, las anomalias de las paredes y de las cavidades
suelen quedar ocultas por la superposicion de las estructuras, 2

Se puede decir que esta radiografia es buana para observar la pared
inferior o suelo del seno maxdlar, y la relacion diente-seno.”
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OCCIPITOMENTONIANA O DE WATTER'S

Es una proyeccion posteroanterior a lo largo del eje occipitomental,
Con esta proyeccidn, el seno maxilar queda sobre el pefiasco temporal vy
analiza su transparencia.2#2*

Las estruciuras observadas son ef maxilar, ambos se€nos, cavidades
nasales, Orbitas, hueso frontal, epdfisis coronoides y huesos y arco
cigomatico. 2%

TECNICA

La pelicula mide 20 X 25 centimetros. La cabeza se coloca con el
plano sagital en angulo recto a la pelicula ¥ se inclina hacia alras de manera
que la linea orbitomeatal quede a 45° con respecto a la pelicula, el rayo se
dirige herizontal y se centra en la linea media a nivel det labio superior. 22

usos

Esta proyeccion tiene muchos usos entre los cuales estan, fracturas
del maxilar, huesc o arco cigomatico, cuzlquier patologia que afecte al seno

maxilar, cavidades nasales y hueso 0 arco cigoméfico, anormalidades dei
apdfisis coronoides. 2%

El area del seno mejor visualizada es fa pared medial, limite de pared
anterior y posterior, limite medial y lateral. La relacion dientes-seno no esta
definida, ya que no hay sobreposicion de la estructura nasal, es posible ia
comparacion radiogréficamente entre los senos derecho e izquierdo. 224
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tas densidades pseudoguisticas en los senos maxilares
habituaimente representan polipos o quistes mucosos. 2224

La opsacificacion del seno refleja, en general los cambios en el
revestimiento de! seno. La inflamacién sinusal puede tener como resultado
edema o proliferacion de la mucosa. =2

Los patrones radiograficos mas corientes de cambios mMucosos,
incluyen engrosamiento localizado en ef suelo del seno, engrosamiento
uniforme de toda la perferia del mismo, opacificaciéh completa con
radiolucidez en el ostium y opacificacién totat de la cavidad sinusal. 22

También ia presencia de liquido puede mostrar un nivel aire-fiquido
cuando la radiografia se foma con el paciente en posicion erecta. La
opacificacion total se produce cuando el seno se reliena con liguido y no
queda aire remanente. 22

i.a rarefaccion de las paredes sinusales puede venir asociada con
lesiones sinusales de crecimiento rapido, sobre todo enfermedades
malignas. 22

PROYECCION POSTEROANTERIOR

En esta técnica el chasis se ¢coloca frente a la ¢ara, vy & rayo entra por
la parte posterior y sale por la anterior. z

Las estructuras qus se observan son & conforno completo del créaneo
desde la parie posterior, senos frontales, Orbitas, cavidades nasales, la
mandibula y el maxilar son visibles parciaimente debido a las
sobreposiciones, %
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TECNICA

La pelicula mide 20 X 256 centimetros. La cabeza se coloca con el
plano sagital vertical y el angulo recto a la pelicula. La linea orbitomeatal y el
rayo deben permanecer horizontales, éste entra al craneo en la linea media
a nive! de! meato auditivo externo. &

UsSos

Asimetria, propositos ortoddnticos, cuerpos extrafios, rinofitos,
mieloma miltiple, histiocitosis, enfermedad de Paget y disostosis
cieidocraneal, ©

PROYECCION ANTEROPOSTERIOR DE 30° O TOWNE

Las estructuras a observar son el hueso occipital, agujero magno,
cuello del céndilo y arco cigomético. &

TECNICA
La pelicuta mide 256 X 26 ¢cm, y se coloca con el borde inferior sobre
los hombros. El plano sagital tiene que estar en angulo recto a la pelicula, al

igual que la linea orbitomeatal. El rayo se dirige 30° hacia abajo y el punto
central esté a 5 cm arriba de las cejas. ©
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USOS

Fracturas de condilo y arco cigomatico, anormalidades del agujero
magno ¥ hueso occipital. Ademas en esta radiografia el drea de seno
maxilar que mejor se observa es la pared posterosuperior y los limites
anterior y posterior. 2

PROYECCION LATERAL DE CRANEO

Las vistas mas craneales mas Gliles en radioiogia bucal, son ias
laterales de craneo, donde el piano sagital esté paralelo a la pelicula, ©

Los huesos faciales que se observan son el maxilar, arco y hueso
cigomatico, borde de la &rbita y el cuerpo de la mandibula. %

TECNICA

La peliciia que se usa es de 20 X 25cm o 12.5 X 17.5 cm, la cabeza
se coloca con e plano sagital paraleio a la pelicula y el rayo la incide de
manera perpendicular, se centra 2.5 ¢cm abajo del canto externo del ojo. =

Usos

El uso mas frecuente es en fracturas del maxilar, cuerpo de la
mandibula, hueso cigomatico, huesos nasales y lesiones del maxilar o seno.

El rayo debe pasar por el centro anatémice dei seno. Util para la proyeccion
de seno esfenoidal. 22
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TOMOGRAFIA

La tomografia es ta proyeccion principal al seleccionar una capa o
tajada sin distorsionan las estructuras de cada lado. 22

TECNICA

Et tubo de rayos X v la pelicula se articulan en una barra rigida que
gira en un gje fijo. El paciente se coloea frente a la pelicula de manera que el
gje quede a nivel del drea a investigar. mientras cormre la exposicion el tubo
se mueve en direccidn opuesta debido a la barra articulada y al eje fijo . La
amplitud del movimiento del tubo se llama angulo tomografico. Las
estructuras de Ia capa focal se mantienen en el foco mientras 1a imagen de
los tejidos de cada lado del plano se borra de la pelicuia. El punto del eje se

ajusta dé modo que sea posible producir diferentes capas en serie como
rebanadas de pan. ##

El angulo tomografico determina la densidad de Ia capa. tas
imégenes borrosas de las estructuras fuera de la capa seleccionada se
flaman imagenes fantasma, su forma es segln el tipo de movimiento del
tubo. Para que estas imagenes fantasma sean mencs aparentes, se hacen
movimientos triespirales y helicoidales. 22

USOS

La tomografia es (fif cuando las capas sobrepuestas impiden la
visibilidad de la estructura que se quiere investigar, en la tomografia por
capas, es posible tener radiografias que commespondan a varias, en una sola
exposicion, %%
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En ugar de una sola pelicufa, el estuche contiene cinco, separadas
por un material radiolicido de cerca de 5mm de espesor. La distancia entre
las capas corresponde a la que hay entre las pelicuias. En ambos lados de
cada una se encuentran pantallas intensificadoras que compensan ia
disminucion del rayo af pasar entre eflas, éstas son para incrementar la
velocidad de la parte anterior a {a posterior del estuche. %22

OTRAS TECNICAS
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADORA.

La tomografia convencional se ufiliza en odontologia para ver objetos
que se encuentran en un planc de interés diferente al de sus estructuras
anatomica circundantes. Aunque los pardmetros de técnica que generan una
imagen borrosa controlada de las estructuras por arriba y por abajo det plano
de interés, las estructuras anatdmicas se ven sin la superposicion que se
nota en ofros tipos de radiografias planas. 22

La tomografia computarizada es una técnica radiografica que se
mezcla con los conceptos de la radiografia de capa delgada (tomografia)
con la sintesis de ia imagen por computadora. Las dimensiones de
atenuacion del rayo X se hacen en un circulo de 360 ¢ alrededor de Iz parte
del cuerpo por explorar, &2

Con estas mediciones se alimenta [a computadora, que construye una
imagen a partir de cllas, despuds se muestra ésta en un monitor de video,
sé reformatea en otras planos en dos o tres dimensiones, se ajusta para una
vision éptima del hueso o tejido blando, se almacena en una cinta
magnética ¢ disco dptico, se transmite a otras instalaciones médicas, o se
imprime en pelicula para verla en los megatoscopios tradicionales. %%
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VENTAJAS

La tomografia computarizada resueive el problema de sobreposicidén
de estructuras al permitir al clinico ver series de cortes delgados, de 1.5 & 10
mm de grosor, dependiendo de la regidn anatémica, y por completo a través
del area de interés. Cada capa deja ver sin la obstruccidn de ofras
caracteristicas anatomicas. Casi siempre, es posible observar en secuencia
todas las capas, para evaluar la extension total de las patologias. 22

La tomografia computarizadapermite obtener imagenes axiales o
transversales en cualquier situacion, debido al orden de los detectores

alrededor del cuerpo del paciente, y el computador que procesa las sefales
de los detectores. 2%

La tomografia computarizada es mas eficaz para separar diferencias
ligeras en el contraste de! tejido, por lo general es posible utilizarlas para
diferenciar no soio entre tejido biando y hueso, sino también entre varios
tipos de tejido blando , es posible utilizar un agente de contraste intravenoso
que acentie las diferencias de tejido. 2

El contraste y brillantez de |a imagen se ajusta en la mesa de controt
del operador, pudiendo hacer énfasis en contraste de hueso y tejido
blando.?2?

DESVENTAJAS

Costo y nivel de radiacién, produccion de artefactos importantes
cuando hay objetos metalicos. ***
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UsOS

La tomografia computarizada es de uso muy importante para Ia
evaluacion y extensién de una patologia sospechada en cuello 0 senocs

maxilares, o incluso a cualguier lugar de los igjidos blandos de ia
cabeza %%

Si la tomografia computarizada se reafiza con cortes configuos
delgados, los datos pueden reformatearse en una imagen tridimensional
gue puede hacerse girar en la pantalla de video para mirar la anatomia y
patologia desde todos los angulos. #*

Con algunos algoritmos de software tridimensional, los huesos
individuales y tumores pueden desarticularse del resto de la anatomia para
mejorar la vision de estructuras especificas. La adicion de color a la imagen
también puede resaltar tumores u otras patologias. 24

Después de un corte delgado axial se hacen rastreos con fa
tomografia computarizada a través de la mandibula o maxilar, se utilizan
programa de software dedicado para reformatear los datos en una imagen
tipo panordmico, asi como en Iimagenes de cores transversales
perpendiculares al plano curvo a traves de la arcada. De esta manera, se
mide el ancho bucolingual de! maxilar, asi como la localizacidn de
estructuras anatémicas como el conducto mandibular o seno maxilar,
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ORDEN DE RASTREOCS DE LA TOMOGRAFIA
COMPUTARIZADA

A los clinicos que desean ordenar estos rastreos para sus pacientes,
se les recomienda ser lo mas especificos posible en la descripcion del
problema clinico y el timo de respuesta requerida, de manera que el técnico
radidlogo, pueda gjustar el examen a las necesidades clinicas dei paciente.
Con frecuencia, los planes de examen para ciertas partes del cusrpo se
unifican respecte a plano de vision, grosor de corte y varios rastrecs, siendo
estandar los planos axiales, corénales y sagitales. %

El plano coronal es el mas Otit, pueslo que permite visualizar el
complejo ostium-meato. El paciente deberd estar estirado con la cabeza en
hiperextension. Si el paciente no puede tolerar esta posicion, se realizan
cortes axiales desde el paladar hasta el seno frontat y posteriormente se
realiza la reconstruccién coronal, %

NIVELES HIDROAEREQOS

La tomografia computarizada es particularmente Gfif para definir fa
axistencia de niveles hidroaéreos. Los niveles hidroadreos no son visibles en
las radiografias convencionales de los senos efmoidales, pero
ocasionaimente pueden verse como cambios intracelulares en la tomografia
computarizada. La presencia de liquido en los senos suele ser secundaria a
un proceso inflamatorio agudo, hemorragia postraumatico o bien ser
iatrogénica. 2*
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MASAS SINUSALES

Tipicamente ios niveles hidroaéreos tienen una interfase recta. Las
lesiones del perfil curvo (en general convexo) suelen represantal quistes
mucosos de retencion. 2*

A veces los coagulos de sangre y cimulos sanguineos subperiésticos

también adguieren esta forma, asi como tumores fanio benignos como
malignos. **

Los quistes odontogénicos pueden también formar parte de este tipo
de lesiones si se proyectan al interior del seno maxilar. Se estima que este
tipo de hallazgo radiolégico se encuentra en hasta el i0% de la pobiacién. *

La evaluacitn de la arquitectura 6sea adyacente es vital para intentar
esclarecer la eticlogia de la lesion. Si se trata de una lesion de origen
inflamatorio ¢rénico, el hueso adyacente permanece intacto. Si este proceso
es de larga evolucion, se podran apreciar signos de osteitis. Si se trata de un
proceso neoplasico, suele existir erosion Osea adyacente, de caracteristicas
mas agresivas que la secundaria @ procesos expansivos (en general
mucocetes). 2*

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR (RMN)

La resonancia magnética, sobrepasa a tomografia computarizada en
la capacidad de trazar la morfologia vy etapa de las lesiones. La mejoria del
contraste de! tefido y fas capacidades multiplanares del MR la ubicaron por
fin como el procedimiento de primera eleccién para evaluar la mayor parte
de las lesiones de cabeza y cuello, Z2*%¢
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Las técnicas imagenoldgicas empleadas para evaluar ias lesiones en
la region de cabeza y cuello tienen que ajustarse al problema indivuduat y a
la regién anatémica. 22424

La técnica de rastreo mas Gtit para la mayor parte de las lesiones una
combinacién de secuencias con T1 de relajacion (TR corto, TE corto) para la
definicion de anatomia y ias secuencias T2 (TR largo, TE corta} para

evaluar la infiltracion de 12 lesitn a través de los planos de tejido y ganglios
linfaticos. %25

Con la intensificacion de cotraste en la region de Ia base de craneo y
nervios crancales, asi como senos paranasales y &rbitas, proporciona mayor
informacion que no esta disponible con otra modalidad, en la region de los
senos permite diferenciar bien a los tumores de las secreciones espesas del

seno que fienen caracteristicas de sefial simitar con la secuencia T1 y T2,
22,2324

La sinusitis se demuestra bien en radiografias simples o en
tomografia computarizada y se estudia con resonancia magnética sdlo
cuando se sospecha que ia afeccién se complica por mas de un problema
serio, como un tumor, trombosis de senos venosos, o extensién intracraneal
de la infeccidn. La resonancia magnética es excelente para diferenciar entre
un tumor ocluyente del seno y la sinusitis resultante que opacifica ia
cavidad. 2%

Los quistes de retencidn mucosa son resultado de 1a obstuccion
inflamatoria de las glandylas seromucinosas; estos quistes son causados
por la acumulacion submucosa de liguido seroso. Estas son estruciuras que
de manera caracteristica se observan lisas, en forma de ctipula, a lo largo de
la superficie inferior del seno maxilar, £2324
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Estos quistes tienen caracteristicas parecidas a las de la agua, esto
es, son oscuros en las imagenes T1 y brillantes en a T2 2232

Los mucoceles ocluyen la abertura del seno paranasal afectado, lo
que produce un aumento del seno con inclinacion de las paredes. Ei patrdon
de opacificacién de un seno, con expansidén ¢sea puede parecer una
neoplasia en la tomografia comput'arizada‘ perc en ia imagen de resonancia
magnética 1as caracteristicas de fos mucoceles son diferentes muestran
una forma de anillo, mientras los tumores aparecen de manera difusa y

homogénea, excepto aguélios con areas wreguiares pequefias de posibie
necrosis, 2432

La presencia de cualquier sefial en cualquiera de los senos puede
considerarse como patologia. La resonancia magnélica es un buen método
para diferenciar infecciones bacterianas de infecciones fingicas. lLas
infeccicnes bacterianas y virales tienen una sefial fuerte cuando se potencia

fa imagen en T2. En cambio, fas infecciones fungicas cas! no dan ninguna
sefial, 2224

También es muy util para diferenciar patologia neoplasica de
patologia inflamatoria. Las neoplasias escamosas (80% de los tumores de
esta area} tienen una sefal mas debil en T2 que la sefial generada por
infecciones bacterianas y viricas. 2%2
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CAPITULO 11

TECNICAS QUIRURGICAS

ENDOSCOPIA

Ef primer esfuerzo de examinar por endoscopia af senc generaimente
se afribuye a Hirschmann que usd un citoscopio modificado en 1201,
posteriormente el camino de la endoscopia fue abriéndose mas al
aceptarse el frabajo de Messerklinger vy Wingand quienes dieron a
demostrar {a importancia de establecer desagiie v conservar la mucosa, asi
como el de desarroliar instrumentos especiales. 2

INDICACIONES

La endoscopia sinusat es una técnica de resiente incorporacion al
arsenal terapsutico y diagnodstico con el que puede contar el cirujanc.
Consiste en la utllizacion de una fuente luminosa a través de un cable de
fibra Optica, al cual se acopla un monitor que permite visualizar ia imagen
transmitida por la fuente optica. ©°

Es un procedimiento basicamente diagnéstico, puesto que permite
una vision directa del interior del seno. No obstante su papsl terapéutico es
mas bien hmitado. En general ia endoscopia permite realizar lavados
sinusuales, instalacion de medicamentos en su interior, realizar biopsias y

exéresis de cuerpos extrafios sinusuales. ©
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Por otra parte, la endoscopia se limita principalmente al seno maxilar
y frontal.

La cirugia de seno por endoscopia es reservada para pacientes en los
que falla la terapia no invasiva tradicional ¥ en los que se excluye la
irrigacion antral. Ei paciente ideal es aquel que a tenido repeticiones de
sinusitis bacteriana y que responde brevemente a las antibidticos, ofros
pacientes ideales son aquelios que les afecta una sinusitis bacteriano severa
que ta.npoco responde a antibidticos pero estos pacientes no presenta
historia de infecciones anteriores. %

Otro tipo de pacientes son aquellos con pdlipos nasales, con o sin
asma, en pacientes con alergia esta persistira y seré necesario dar un buen
seguimiento de esta. Los pacientes con mucoceles también son candidatos
ia mayoria de estos pacientes, son facilmente de operar con endoscopia
para ia descompresion y adecuado desagiie permanente. Estd indicada
basicamente en la sinusitis cronicas y sus objetivos son eliminar la mucosa
enferma preservando ia san y establecer una comunicacion segura entre las
fosas nasales y ef seno maxilar a través del ostium maxifar. 2

La endoscopia de seno aumentara dia a dia sus indicaciones por el
gran avance de las técnicas endoscOpicas, y se podran realizar
manipulaciones diagnosticas (biopsias) e incluso terapéutica (exéresis del
quiste sinusal). %

VENTAJAS

La cirugla endoscopica de seno es funcional cuandeo el diagnodstico
de defectos ostiomeatales complejos interfieren con la ventilacion o mucosa

de los senos etmoidales, maxilares y fronterizos. %
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El diagnéstico con endoscopia nasal permite la visualizacion exacta y
directa de la cavidad nasal entera, incluso del meato medic. Se considera &
diagnostico con endoscopia nasal y una tomografia computarizadora para
complementar la evaluacién en pacientes con sintomas de obstruccién de
vigs aéreas nasales, rinorrea, dolor de cara o dolor de cabeza, asi como
desérdenes de olfacion. 2

La ventaja primaria de diagnéstico con la endoscopia nasal, encima
de la rinoscopia anterior es que mejora la visualizacion con una buena
ilumindcion de estructuras intranasales que permiten un diaghosfico méas
exacto. Ademas el diagndstico con endoscopia nasal proporciona una
ensefianza excelente.

EQUIPO

L.os endoscopios nasales normalmente empleados son de 4.0 mm a
Ogrados, 4.0 mm a 30 grados, 2.7 mm & 30 grados, 2.7 mm & 70 grados. El
endoscopio utiiza una fuents de luz miniatura muy tenue, también es usada
una solucidn antifog. 28

Para ia endoscopia nasal se usa normaimente las puntas del
endoscopio de 4.00 mm O~y & 30grados, ¥ 2.7mm, a 70grados. %

&l equipo de video incluye una camara de television, monitor a color,
registrador .22
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INSTRUMENTOS PARA LA CIRUGIA ENDOSCOPICA DE
SENO

Aparte de hardware de la endoscopia real se debe utilizar
componentes &pticos, una serie de espejos estandar, tijeras y canulas de
succion y, forceps de reseccion, un equipo de cauterio, succién combinada
con irrigacion. © ‘

Forceps angulados para = fevantamiento de feiido suave, asi como
del hueso, normalmente de 45 a 90 grados, de puntas intercambiables.
curetas de vanos angulos para ios blancos inaccesibles en una iinea recta
como el seno maxilar. %

Raramente ef acceso al sene maxilar requiere que se haga por la fosa
canina. Una cdnula de endoscopia antral se introduce a través de una
incisién por el vestibulo oral. La canula se acomoda o un forceps pequefio y
se combina con manipulacion intranasal simulténea. El trauma del tejido es
minimo, no en ¢l procedimiento de Caldwell —Luc que puede reservarse para
neoplasias, trauma, y puede hacerse el acceso a la fosa pteriomaxilar 2°

La solucidn irrigante sera  salina puede hacerse fiuir continuamente
através de presion contante. La succion sé hara con canulas. ©

Se puede utilizar anestesia general ¢ local esto dependerd ef
operador y del paciente este Gltimo por lo general preferira anestesia
general ya que con ella no sentird dolor aiguno, perc el operador prefenra
anestesia local, ya que aigunos dolores que pudiese tener el paciente le
sefialaran si hay alguna complicacion con la cirugia. %
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TECNICA

Se realiza primero una rinoscopia anterior vy nasofaringoscopia
indirectos seguidos por la descongestion de la nariz de! paciente con un
hidrocoloide de fenilefrina al 1% y la aplicacién de un anestésico topico
como lidocaina al 4%.%

El pacients puede permanecer sentado parz ef examen o puede
ponerse en la posicidn supina si es preferido por el endoscopista. &

La endoscopia empieza con en telescopic de 4.00 mm a 30 grados,
este proporciona una vista panoramica de la cavidad nasal. El telescopio se
pasa cuidadosamente a lo largo del sueio de la nariz, mieniras el septum, el
meato inferior y la nasofaringe son inspeccicnados. El telescopio es
aproximado traumaticamente v se mueve de arriba a bajo con la turbina
inferior y se revisa el meato medio.

Cuando el telescopio es arrastrado anteriormente se observa la bula,
el hiato semilunar y a2 menudo se visualizan el ostium natural del seno
manxiiar y ef frontal.®

La antrostomia del seno maxilar por el meato medio se facilita
utilizando of telescopio de 2.7 mm a 70 grados.”®
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OPERACICN CALDWELL-LUC

La irtervencion radical del seno usada para el frafamiento de las
enfermedades benignas del seno maxilar es la operacion de Caldwell-Luc.
Esta intervencion se realiza relativamente poco, dado que la mayor parie de
las alteraciones sinusugles responden de forma positiva al fratamiento
farmacolégico y a la técnica de punciodn - lavado sinusal. &2

La primera referencia que se tiene de esta intervencion fue dada en
1889 por Christopher Heath de Londres, aunque éste no hacia antrostomia.
En 1893 George Cadiwelf, de Nueva York, publicé su {écnica en ef New York
Medical Journa! vy posteriormente en 1897 Henri Luc, de Paris, referia esta
misma intervencion. &*

INDICACIONES

. La exéresis de cuerpos exirafios (dienfes o fragmentos de
dientes).

. El tratamiento radicat de las sinusitis maxilares cronicas.

s La exéresis de guistes sinusales.

. Tratamiento de hematomas de! antro con hemorragia activa
por la nartz,

. Traumatismo del maxilar superior.

. Exéresis de tumoraciones benignas o malignas del seno
maxitar.

. En patologias causadas por hongos (actnomicosis,
candidiasis),
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TECNICA QUIRURGICA

Aunque conviene hacer la operacion de Caldwell-Luc bajo anestesia
local, es frecuente que se administre anestesia general. La anestesia local
tiene la ventaja de que permite emplear un vasoconstrictor, con lo cual se
reduce mucho el sangrado concomitante. 88

En realidad la anestesia local se hace con una combinacién de
topicos e infiltraciones. Se deposita en ia nariz una gota de vasoconstrictor
nasal, como Neo-Synephine al 1%. Luego se mojan en adrenalina 1:1000
unos isopos de alambre finamente arrollados y se los carga de cocaina en
polvo. Hay que tener fa precaucion de usar menos de 200 mg de cocaina
para el aduito joven. °

Se hacen 3 aplicaciones a cada lado de la nariz; una en &f meato
inferior para obtener vasoconstiriccidn en el cornete inferior, avanzando, para
anestesiar el ganglio esfenopaiating, y la tercera a o largo del dorso de ia
nariz para anestesiar los nervios etmoidales. 8

A continuacion se infiltra la mucosa del surco gingivelabial superior
con un anestésico local que contenga un vasoconstrictor. Para esto es
suficiente Xilocaina al 2% con adrenalina 1:100.000. Ademés de infiitrar la
mucosa, se entra con {a aguja hasta ia region del nervio infraorbitario para
enestesiar el territorio de este nervio. La anestesia, ademas, se suple mejor
haciendo un bloqueo pretigopatatino. #°

La cabeza del paciente debe estar elevada unos 30° porque asi
también se reduce mejor la hemorragia en el procedimiento. ¥°
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Habiendoe esperado varios minutos para que surtan efecto el
vasoconstrictor ¥ el anestésico se traza una incisién un poco encime de la
encia, de modo que vaya desde 1 a 2 mm a la derecha de ia linea media
hacia fuera, hasta €l primer molar. 58

Déjese suficiente tejido detiajo de la incisidn para peder realizar el
cierre después del procedimiento. A continuacion se profundiza la incisidn
hasta el hueso en la superficie anterior del maxiar superior y, con una legra,
se levanta el tejido blando para separario del maxilar. *%%

En ofra incision se hace un colgajo gigivo mucoperiastico (Gocdman,
1976; Ramodn 1976). La incision se hace en un nivel mas bajo del borde
gingivodental anterior, con prolongaciones verticales en ios limites anterior y
posterior de la incisién. Esta incision incluye las papilas dentales y el
mucoperiostio denso que rodea a los cuellos de los dientes. Se dice que

produce menos sangrado y menos retraccién  cicalrizal  con
posterioridad 54%

Muchas veces, allegar al plano apropiado se puede hacer la diseccidon
con facilidad empujando el {ejido blando hacia afriba con una esponja. Lo
importante aqui es no fraumatizar ei nervio orbitario inferior, que constituye
el limite superior de la elevacion del tejido blando. **%

En la pared anterior de! seno maxilar, encima del canino hay una
ligera depresion muy notoria, esto suele representar un hueso muy fino que
presta facil acceso al seno maxilar. Por lo general se entra mantiliando un
pequefio formon curvo. También es facit entrar eliminando la pared anterior
del seno maxilar, con una fresa dental rotatoria. Una vez que se entra en el

seno, se agranda la abertura con cizalla o con una fresa rotatoria, *%
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{a abertura debe ser suficiente como para inspeccionar bien Iz

cavidad y facilitar todo trabajo que después haya que hacer en ella. #5%°

La descripcidn clasica de la operacion de Caldwell-Luc incluye la
creacion de una ventana antronasal, pero debemos mencionar que esta
ventana no es necesaria siempre. Si sdlo se inspecciona el seno maxilar o si
s6lo se opera para abordar el espacio pterigomaxitar, 1a herida se puede
cerrar sin dejar drenaje. Si ef senc en si es normal no hay motivo para que el
ostium natural no sirva de drenaje. En ofecto, las cilios del seno maxilar
fienden a saiiear ia venta nasoantral vy desvian las secreciones o liquidos
del seno hacia el ostium natural, pere si el seno estd enfermo se suele crear
una ventana. ®*®

Las indicaciones para abrir la ventana son:

. Permitir el drenaje declive del seno {aunque se debe tener
en cuenta gue, por baja que sea la ventana en la cavidad nasal, siempie es
méas alta que si piso del seno maxilar).

. Permitir la irrigacién del seno maxilar en el postoperatorio.

En esta técnica se entra en el seno maxilar pasando un trécar desde
debajo del cornete inferior hacia afuera. Despues, trabajando desde e
intenor del seno con diversas cizallas € instrumentos incisivos, se elimina el

hueso de la pared medial del seno, debajo del cornete inferior. La ventana
debe ser lo més grande posible. #5*°
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El pisc de ia ventana se debe derribar hasta que quede al ras con el
pisc de la fosa nasal. Si es posible, preservar la mucosa de la pared lateral
de la nariz aplicandola come un colgajo sobre el pisc del seno maxilar
porque asi se tiende a impedir que la ventan nasoantral s cierre en el
postoperatorio. 55%

El error mas comin al crear una ventana nasoantral es hacerla
demasiado pequefia. La ventana pequefia casi siempre se clerra a los pocos
meses. La veniana buena abarca desde la base de ia insercién del cornete
inferior hasta el piso de la nariz. Su dimensién anteroposterior tiene que ser
de 1,5 a 2 cm, por lo menos. 5%

Para superar ias desventajas del procedimiento del Caldweli —Luc, se
utiliza la técpica de ala flexible de mucosa, peridstio y hueso, para lograr
esto se hace una incision a nivel de la fosa canina por vestibular en forma de
U, un poco més grande que la del hueso. %2¢

Una vez que se lfego al hueso, es decir que ya se levanto el colgajo
de mucosa y periostio, se realiza ostectomia con una fresa pequeia de bola
en la parte superior de la incisidn en U, asi se fracturara mas rapido ia
ventana 6sea, se bisela esta ventana, después de levantar ef ala flexible de
hueso, se inspecciona el seno y se realiza la trepanacion al finalizar se
reposiciona el ata flexible de hueso, con estd técnica el reposicionamiento
del colgajo es mucoso- periostio- hueso, aes casi exacto, por io que habra
ocasiones en las que no se requiera sutura, %%
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Este es un estudio realizado en 47 senos maxilares de 45 personas,
los cusles se recuperaron prontamente, en 5 de esios pacientes no se
realizd sutura Osea debido a que el colgajo 6seo reposiciono perfectamente
su reguperacion fué muy tranguila, iguaimente con logs pacientes que si se
suturaron .5

No existe coincidencia universal sobre {a necesidad de rellenar el
seno. Anles se recomendaba mucho taponear el seno y dejar el tapon por
un tiempo, pero en los Gltimamente los cirujanos ya no o hacen, en particular
si el seno esté sano. Si ocurre sangrado, muchas veces se lo cohibe con un
refleno liviaro de Gelfoam. Sf se decide taponar la narniz, ef {apdn debe
asomar por la ventana nasoantral para poder sacarlo después. Ademas, el
material de relleno debe estar impregnado con un ungilento medicado con
un antibiético como bacitracina para reducir 1a fetidez, %%

Lo mismo rige para el fapdn nasal, sin embargo, hay que reconocer
que ol tapon nasal grueso muchas veces hace que drene sangre por la
abertura del seno anterior y no por la nariz, de modo que se acrecienta la
tumefaccion facial en el postoperatorio. Es preferible aceptar una pequefia
cantidad de secrecion sanguinolenta por la nariz, %%

La incision del surco gingivolabial se cierra sin tension. La mayoria de
las veces esto se hace con catgut cromado. Los puntos pueden ser
separados o continuos, %%

En efecto, algunos hasta prefieren no suturar [a incisién {(Macbeth,
1868), pero esto entrafaria el peligro innecesario de que se forme una
fistula oroantral persistente. ®
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Si se ha hecho ofra incisidon gingivomucoperidstica es necesario
feaproximar con sumo cuidado la porcion gingival. Se aplican puntos de
colchonero con seda 4-0, que se anudan alrededor de los dientes. Se dice
que de este modo la retraccién uiterior de la encia es minima. *

Los cuidados postoperatorios son de importancia para {a recuperacion
favorable el tratamiento quirirgico en el paciente y muchos de estos
cuidados o recomendaciones dependen en gran parte dei mismo paciente. ®

Uno de los prnimeros cuidados y de gran importancia es la
inmovilizacién de los colgajos, para lo cual es necesaric recomendar al
paciente que haga lo imposible por evitar sonarse o estornudar, y en caso de
que no pueda evitarlo debera abrir la boca y hacero a través de elta. ®

Ef paciente no debe fumar, ni utilizar popotes a! ingerir bebidas, va
que, cualquiera de estos esfuerzos en un momento dado pueden debilitar los
nudos y separar los colgajos. 7

En el postoperatorio se mantiene al paciente con 1a cabeza elevada.
Se requieren analgésicos por el dolor, que a veces puede ser intenso.
Aplicando una compresa Pelada en |a cara se reducen mejor la tumefaccion
y el malestar en el postoperatorio. 847

Se recomiendan liquidos para el primer dia y el paciente puede pasar
pronto al consumo de una dieta blanda. Se le debe indicar gue se enjuague
la boca después de comer suavemente. 37

Solo se requieren antibidticos si hay indicacion por la enfermedad
primaria o si se ha taponado el seno o la nariz. %"
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Debera evitar enjuagarse vigorosamente y e favado de sus dientes io
hard con cuidado. 7

Se prescribe el uso de gofas nasales antisépticas y si se considera
necesario se efectuaran por parte del profesional lavados nasales tantas

veces como se requiera, '’

Al tercer dia se revisa y se limpia Ia herida vy sufura suavemente y al
séplimo u octavo dia se retiran los puntos de sutura. 317

COMPLICACIONES

La complicacion mas comin de la operacion de Caldwell- Luc es ia
anestesia de la mejilla, labio superior y encia, que puede deberse a la
seccion inadvertida del nervio infraorbifario, en cuyo caso puede ser un
sintorna persistente y perturbador, pero la mayoria de las veces cbedece al
estiramiento de! nervio porque &l ayudante ha traccionado con demasiada
fuerza durante la operacidn. En este caso se puede anticipar la recuperacion
completa en un plazo de 6 meses. ®

La fistula oroantral puede ocurrir por dehiscencia en la linea de

sutura. Esto se corrige con facilidad haciendo un cierre secundaric de la
henda, amenos que exista infeccién. *

Puede ocurrir una hemorragia copiosa que obliga a reexplorar la
herida © a volver a taponar el seno. Entre las complicaciones de esie
procedimiento se menciona a menudo la desvitalizacion de los dientes y

osteomielitis del maxilar superior, pero esto tiene que ser muy poco comdn. 8
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Oftras compiicaciones postoperatorias son fa invaginacion de tejido
suave en &l seno, asimetria facial, parestesia facial, dolor facial perturbacion
neurdigica del drea del seno, congestion nasal, parestesia dental, sinusitis
recurrente.”’
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CAPITULO 12
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El tratamiento farmacoldgico estard basado principalmente en la
administracion de los siguientes farmacos:

ANTIBIOTICC

Se recetan antibioticos de acuerdo con los datos del cultivo y del
antibiograma, aungue en principio podemos dar antibidticos del tipo
penicilina v derivados {(amoxicilina, ampicilina, etc.) siempre a dosis e
intervalos correctos y en los alérgicos a la penicilina podemos administrar
eritromicina o clindamicina. En los casos de sinusitis aguda grave puede ser
precisa ia administracion endovenosa de antibidticos, & veces c¢on la
asociacion de varios de elios  (penicilina-gentamicina, penicifina-
metronidazol, etc.). 2%

Cuando nos encontramos ante una infeccion por gérmenes Gram
positivo, debemos prestar atencion a la presencia del pneumococo, del
estreptococo alfa y beta-hemolitico y del estafilococo dorado, La presencia
de estafilococo coagulasa positivo que sean productores de penicilinasa
hard que fa penicilina sea ineficaz. Podrén indicarse en esto ¢asos
cefalosporinas, clindamicinas, afiadir scido clavulanico a la amoxiciling, 182
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Dentro del grupo de gérmenes Gram negafivos, podemos encontrar
con distintos microorgamsmos destacando por su frecuencia el Haemophilus
influenzae; en estos casos es til ia administracion de ampiciling,
trimetroprim, efc., aunque el incrementc de resistencias frente a los
antibitficos hasta ahora eficaces puede justificar fa utilizacién conjunta det
acido clavulanico o del sulbactam. La infeccién debida a bacilos Gram
negativos como Escherichia coli, Kiebsiella 0 Pseudomonas es relativamente
rara. En esto casos la terapéutica es relativamente rara, 2

En estos casos la terapéutica es mejor aplicarla en base a la
sensibifidad observada en el antibiograma, aungue pueden ser dliles la
penicilina o ia ampicilina asociadas a la gentamicina. 8%

Debe tenerse siempre presente que el tratamiento antibidtico debe ser
simuitaneo a la eliminacion quirdrgica de la causa primaria o al tratamiento
dentario conservador pertinente al drenaje adecuado del seno maxilar. 24

ANALGESICOS

En principio usaremos anaigésico tpo aspirina, paracetamol,
dexketoprofeno, etc., aungue en algunos casos el dolor es tan importante
que se impone la administracién de ansicliticos o incluso de opiaceos. 2

OTROS MEDICAMENTOS

Otros medicamentos podrian ser Gtiles son tos antinflamatorios,
anfitérmicos, los descongestionantes nasales (efedrina al  0,5%,

antitustaminicos) 26.2%
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ANTIBIOTICOS
PENICILINA.

INDICACIONES : En infecciones leves 0 moderadas provocadas por
microorganismos susceptibles, especialmente infecciones por streptococcus
pyogenes (grupo a, b y ¢} stroplococcus pneumoniae y por estaphylococcus
aureus no productores de penicilinaza, %%

CONTRAINDICACIONES: hipersensibilidad a ias penicilinas vy
cefalosporinas, en pacientes con antecedentes de reacciones alérgicas,
trastornos pancredticos, ulcera péptica, mononucieosis infecciosa, a
personas con alteraciones gastricas motilidad intestinal aumentada. 2%

REACCIONES ADVERSAS: Frecuentes nauseas, vomito diamea
moderada, 22

POCO FRECUENTE: erupcion cutanea, prurito.

RARA. Anafilaxis nefritis intersticial, colitis suedomemsebrancsa,

neutropenia. 52

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS.

ADULTOS;

Oral: 200 G0 a 800 000 unidades cada 6 a 8 horas Prevencion
continuga de las infecciones esireptococicas en pacientes con antecedentes

de fiebre reumatica, 200 000 a 400 000 unidades cada 12 horas. La dosis
maxima permisible 11 500 000 unidades al dia. **%°
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NINOS

Cral. Menos de 12 afios, 25 00 a 50 000 unidades /kg./dia divididos
en tomas iguales cada 6 u 8 horas. Profilaxis de la fiebre reumatica, 200 a

400 unidades dos veces ai dia. 2%%°

AMOXILCILINA

Penicilina semi sintélica de amplio espectro con propiedades
bactericidas semenjante a las de la ampicilina. Actia sobre algunas
bacterias  grampositivas  (streptococcus,neisseria) sobre  alguncs
microorganismos  gramnegativos, como  Haemophillus  influenzae,
escherichia coli y Proteus mirabilis. Susceptible a al accion de 1a beta-
lactamasa. Un 63% se elimina sin cambios en la orina. Su vida media
bioldgica es de 1 a 1.3 horas. 2%

En los pacientes con recuperacion lenta o recaida después de 14
dias se recomienda user amoxicifing mas acido clavulonico, ya que es
eficaz contra los microorganismos productores de betalactamasa.

INDICACIONES

infecciones de las vias respiratorias superiores e inferiores. En todos
los casos causadas por microorganismos gramnegativos susceptible. 26%°
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CONTRAINDICACIONES

En paciente con antecedentes de hipersensibifidad a la penicilinasa o
a la cefalosporinas, asma, fiebre del heno mononucleosis infecciosa,
insuficiencia renal grave en pacientes alérgicos a ia penicilina. 25%°

REACCIONES ADVERSAS

FRECUENTE: Nauseas, vomito, diarrea, candidiasis oral,
POCO FRECUENTE: reacciones alérgicas leves como erupcion
cuténea y prurito.

RARAS. Anafilaxia, anicedema brocoespasmo, nerutropénia. Nefritis
intersticial, colitis seudomembranosa. &

ViA DE ADMINISTRACION Y DOSIS:

ADULTOS

Gral 250 a 500 mg cada & horas, En infecciones graves, la dosis
méxima ne debe excederse de 45 g en 24 horas. Intramuscuiar o
intravenosa. 250 a 500 mg cada 8 horas. 2*%°

NINOS

Oral. 2560 mg cada 8 horas. Intramuscular © intravenosa. 20 a 40
mo/kg. de peso/dia, divididos en tres dosis, una dad 8 horas, 2%
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PRESENTACION

AMOXIL. Tabletas. Cada tableta contiene amoxicilina trithidratada
equivalente a 1 g de amoxicilina. Caja con 12 tabletas de 1 gramo.

CAPSULAS. Cada capsula contiene amoxiciina trilhidratada
equivalente a 500 mg de amoxicilina, caja con 12 ¢apsulas de 500 mg

SUSPENSION: Cada 5 mi comtiene amoxiciina trihidratada
equivalente a 250 ¢ 500 mg de amoxicilina, frasco con polve para preparar
60 ml’ de suspension a razén de 250 mg por cucharadita de 5 mililitro.

AMPQLLETA: inyectable, cada frasco ampula contiene amoxicilina
sodica equivatente a 250 ¢ 500 mg de amoxicilina. Frasco émpuia con 25C o
500 mg de poivo y una ampolleta de 1.5 mi de agua destilada estéril. 2%°

ERITROMICINA {(ANTIMICROBIANG)

Antibiotico macrdtido con propiedades bacteriostaticas y bactericida
sobre un gran numero de microorganismos. Es un inhibidor de la sintesis de
proteinas en ios organismos susceptibles. Se elimina por heces después de
excrecién biliar. Su vida media varia de 1 a mas de 3 horas en individuos
normales, %

HNDACACIONES
Como alternativa en fos pacientes alérgicos a penicilina, en &t

tratamiento de infecciones por gérmenes susceptibles, especialmente casos
de infeccion por Streptpcocos Pyogenes Y Streptococos Penumoniae, 252
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CONTRAINDICACIONES

En pacientes hipersensibles 2 fa base o alguna de sus sales. En
enfermedades hepéticas previa o que se sospeche insuficiencia hepatica.
No se recomienda en el embarazo ni en la iactancia. 27°

REACCIONES ADVERSAS

FRECUENTES: frastomos gastrointestinales leves, nauseas, vomito,
dolor, diarrea.

POCO FRECUENTE: manifestaciones  hepaiicas coiitis
seudomembranosa.

RARAS. Pérdida reversible de la audicidn asociada al empleo de
dosis altas de macrélido amitmias ventriculares en individuos con periodos
prolongados, reacciones cutaneas. 27°

ADVERTENCIAS PARA EL PACIENTE

Si se presentan molestias gastrointestinales, el medicamento se

{omara con los alimentos, ingiérase una buena cantidad de agua de 120 a
240 mi. Con cada dosis. 2%

VIA DE ADMINISTRACION:

ADULTOS

Oral. Como antimicrobiano sistémico, estolato y estearato: 250 mg
cada 6 horas ¢ 500 mg cada 12 horas. En infecciones grave, la dosis
maxima no debe ser mayor a 4 g en 24 horas, 252



NINOS
Oral. Infecciones sistémicas, estolato y esterato: 7.5 a 12,5 mg por
g de peso cada 6 horas o0 15 a 25 mg por Kg de peso cada 12 horas. En

caso ds infecciones graves, esta dosis se administrara cada 6 horas. 2%

PRESENTACION.

PANTOMICINA. Tabletas, cada tableta contiene estearato de
eritromicina, eguivalente a 250 mg de eritromicina base, caja con 16.
Suspension, granuios para reconsfituir suspensiéon. Granuios SON-125 y ES-
500.Cada 5 m! de !a suspension oral reconstituida contiene metilsuccinato
de erittomicina equivalente a 125, 250 y 500 mg, respectivamente, de
erifromicina base. Frascos con granulos para reconstituir 100 mi de

suspension. 282

ANALGESICOS

ACETAMINOFEN

Paracetamol es un agente eficaz para disminuir la fiebre y aliviar el
dolor sematico de baja y moderada intensidad. Actuan sobre ia sintesis de

prostaglandinas. ¢
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iINDICACIONES

Alivio del dolor de baja moderada intensidad, como cefalea,

dismenorrea, neuralgia y mialgia. Disminucidn de fiebre de etiologia
diversa

CONTRAINDICACIONES

En casos de hipersensibilidad al acetaminofén, enfermedad hepatica,
hepatitis viral. 22°

REACCIONES ADVERSAS

RARAS. Dificultad o dolor al orinar, disminucién del volumen urinario,
erupcion cutdnea, neutropenia, pancitopenia © leucopenia, cansancio
exagerado, ictericia. Vémito. nauseas, moretones diarrea, 2%

ViA DE ADMINISTRACION

ADULTOS

Oral. 300 a 800 mg cada 4 a & horas. Rectal. 300 5 600 mg & cada 4
a Bi horas. En ambos casos, ia dosis méxima debe ser inferior a 2.6 g en 24
horas. No prolongar el tratamiento por mas de 10 dias. 282°
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NINOS.

Oral. Hasta de ires mese de edad, 40 mg cada 4 a 6 horas de fres
meses a un afo, 80 mg cada 4 a 6 horas, de 120 mg cada 4 a 6 horas, de
dos a cuatro afios, 180 mg cada 4 a 6 a horas de cuatic a seis afics, 240
mg cada 4 a 6 horas de seis a nueve afios, 320 mg cad 4 a 6 horas, de
nueve a once afios 400 mg cada 4 a6 horas de once a doce afios 480 mg
cada 4 a 6 horas. Nunca debera darse mas de 5 dosis en 24 horas. , Ni se
prolongara el tratamiento por mas de 5 dias. 2%

ACIDO ACETILSALICILICO
Farmaco sintético prototipo de analgésicos no esteroideos tiene
propiedades analgésicas, antipiréticas y antinflamatorias. Inhibe la

biosiniesis de prostaglandinas. La excresion es por via renal en la orina que
es alcalina se elimina hasta 85% como salicilato libre. 22

INDICACIONES

Dolor de baja y moderada intensidad, procesos inflamatorios. 262°
CONTRAINDICACIONES

Pacientes con hipersensibilidad a los salicitatos, con antecedentes de

Ulcera péptica hemorragia gastrointestinal y transtornos de coagulacion,
Debera evitarse en él uitimo trimestre del embarazo, #-2*
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REACCIONES ADVERSAS

Nausea, vomito, sangrado gastrico o intestinal prolongacion del
tiempo de sangrade. Hace que se prolongue la duracidén de la gestacién y
del trabajo de pario. 24

VIA DE ADMINISTRACION Y DOSIS

ADULTOS.
Oral.325 a 600 mg cada 4 horas 22

NINOS

Oral. De 2 a 4 afios 160 mg, de 4 a 6 afios 240 mg, de 6 a 9 afios 320

mg, de 9 a 11 afios 400 mg, de 11 a 12 afios 480 mg, cada 4 horas si es

necesario. 2>%°
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ADRENERGICO

SEUDOEFEDRINA

PROPIEDADES FARMACOLOGICAS.

Agente simpaticomiméetico esteroismero de al efedrnina con accion
directa e indirecta sobre los receptores alfa adrenérgicos de los vasos
sanguineos de la mucosa de ias vias respiratorias, sitio donde produce
vasoconsiriccion es uno de los farmacos mas utilizados para el alivio de la
congestion nasal e incrementa la permeabilidad de jas vias agreas nasales,
aumenta el drenzje de las secreciones sinusales y puede abrir la obstruceion
del orificio de desembocadura de la trompa de Eustaquio a ia

nasofaringe 22

Su efecto se inicia en 15 minutos es maxime de 30 a 60 minutos vy
dura aproximadamente 4 horas. %%

INDICACIONES

Tratamiento de ia congestion nasal, congestion sinusal, y congestion

de la trompa de Eustaquio. 25
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CONTRAINDICACIONES

En casos de hipersensibilidad a simpaticomimético, hiperiension
arterial, arteriosclerosis, arritmias cardiacas, glaucoma, hipertiroidismo,

asma, ulcera péptica activa, diabetes meilitus, cardiopatias y menores de 4
afios, %32

No se recomienda su uso durante el embarazo y la iactancia. ©*

REACCIONES ADVERSAS

Nerviosismo, inquietud, insomnio, insuria, mareo, cefalea, nduseas,
vémito, temblor, sudacién, palidez taquicardia, debilidad e hipertension. 2%

DOSIS.

ADULTQ.

Oral. 60 mg cada 6 a 8 horas sin exceder de 240 mg en 24 horas. 2%

NINOS
Oral. Mayores de 4 afios 4 mgikg./ dia divididos en 4 dosis. 2%

ADRENALINA

LS

ta adrenalina (epinefrina) es una catecolamina enddgena producida

por la médula suprarrenal. Se excreta conforma de metabolitos por la orina.
28,29
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INDICACIONES

Choque anafilactico, broncoespasmos, reacciones anafilacticas, paro

cardiaco. 2%°

CONTRAINDICACIONES

En pacentes con glaucoma, en estados de choque anafilactico, en
sujeto sometidos a anestesia general con hidrocarburos halogenados, en
casos de arteriosclerosis cerebral arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca,
hipertension arterial, angina de pecho, diabetes mellitus, hipertircidismos.
Téngase en cuenta que ios nifios y los ancianos son mas susceptibles a los
efectos sistémicos de la adrenalina. 2%

REACCIONES ADVERSAS.
Ansiedad, cefalea, tembiores, mareos, nerviosismo, taquicardia,

palpitaciones, naduseas, vomito. Las inyecciones repetidas originan necrosis
en los sitios de aplicacion por vasoconstriccion local. 262
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CAPITULO 13

RECIDIVA Y COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS

Después de haber realizado el tratamiento dentario, sinusal y
farmacoldgico es posible la recidiva o la continuacion de la enfermadad. Un
nuevo estudio clinico y radiolégico dei seno maxiiar estard indicado ante la
sospecha de recidiva de una sinusitis aguda o crénica.®'®

El seno maxilar después de la cirugia queda opaco, en parte o
completamente, por fa fibrosis; esfo hace que los signos radiolégicos de
opacificacion de su luz, espesamiento de la mucosa, descalcificacion, eic.
Deban ser evaluados con mayor rigor, intentando buscar algin dato nuevo ¢
significativo de la recidiva de la enfermedad. ®'°

El fallo de la intervencion de Caldwell-Luc debido al cierre de la
contraapertura por un proceso de fibrosis viene confirmada en el examen

clinico. Si este cierre se produce por tejido 6seo serd posible demostrario
mediante el examen tomografico. 31

Las complicaciones de la sinusitis primaria después de la intervencion
de Caldweli-Luc son fundamentalmente: E! empiema, la osteomielitis y ia
extensién del proceso inflamatorio mas alid del seno, por ejempio, gue
produzca una celulitis orbitaria. ®'%2°
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Las complicaciones intracraneales como empiema ¢ absceso
subdural o epidural, meningitis, tromboflebitis de! seno longitudinal superior y
cavernoso, absceso cerebral, eic. Son excepcionaies en ia sinusitis

maxilar 31930
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CONCLUSIONES

Se concluye que es importante que el cirujano dentista de practica
general tenga conocimiento de que {ipo de afecciones denfarias pueden
ocasionar patologias del seno maxilar, y como diferenciarias, debido a que
muchas de estas patologias pueden ser confundidas e incluso pueden pasar
inadvertidas.

Este trabajo trata de informar al cirujano dentista de practica general
como diagnosticar las patologias de seno maxilar de origen cdontogenico, su
diagnostico y su tratamiento.
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