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INTRODUCCION

La Sinusitis es la inflamacién de la mucosa de los senos paranasales, este
proceso infeccioso tiende a ocupar un lugar preferente en las patologias que
afectan a la poblacion en general. La sinusitis no constituye una entidad uniforme
debido a los multiples factores que influyen en ella, en este sentido, presenta
diferentes caracteristicas en funcién del namero y localizaciéon de los senos
afectados, del contenido de los mismos y de su evolucion.

El mas grande de los senos paranasales es el Seno Maxilar o Antro de Highmore,
cavidad neumatica de forma piramidal que se encuentra en el cuerpo del hueso
maxilar. La estrecha relacion entre el piso del seno maxilar, el suelo de las fosas
nasales y los apices de los dientes superiores explica el porqué éstas cavidades
pueden verse frecuentemente afectadas por procesos odontogénicos infecciosos.

La Sinusitis Maxilar es una inflamacién de la mucosa de los senos maxilares
provocada por una infeccion aguda o cronica que con frecuencia se debe a la
extension directa de la infeccidon dental, aunque también se origina de los
padecimientos infecciosos como resfriados comunes, lesiones traumaticas de los
senos con una infeccion superpuesta o a la perforacion del piso y de la mucosa
antral en el momento de la extraccion. También pueden constituir una causa las
raices dentanas y cuerpos extrafios que se introducen en la cavidad durante las
maniobras quirurgicas.

A pesar de que la etiologia de la sinusitis maxilar puede ser muy variada la base
del tratamiento es siempre la misma, eliminar toda patologia que exista en el seno
maxilar y cerrar quirdrgicamente aquellas lesiones que no remitan después del
tratamiento conservador (tratamiento medicamentoso y formacion apropiada del
coagulo postextraccion o colocacién de sutura inmediata).

Las infecciones dentales pueden afectar el seno mediante la diseminacion directa
0 a través del sistema linfatico. Al crearse una comunicacion oroantral que no es
tratada o es mal tratada se establece un trayecto epitelial fistuloso que permite la
contaminacion constante del seno maxilar con agentes provenientes de la cavidad
bucal.

Por tal motivo, el Cirujano Dentista debe tomar en cuenta los riesgos que tiene
durante la consulta odontolégica, asi como conocer la etiologia, manifestaciones y
complicaciones de éstas afecciones para realizar un correcto diagnostico,
tomando como base todos los datos referidos en la historia clinica, ademas de una
serie de elementos que nos delimiten el problema a tratar; asumiendo la
responsabilidad del tratamiento o bien la canalizacién del paciente con el
especialista.



JUSTIFICACION

La necesidad de adquirir conocimientos sobre el manejo odontolégico que se debe
seguir ante un paciente con Sinusitis de Origen Dental nos llevd a la eleccion del
tema de la presente investigacion puesto que ésta patologia inflamatoria de los
senos paranasales afecta aproximadamente al 5% de la poblacién, siendo la
sinusitis maxilar la forma mas observada.’

Es frecuente en la consulta odontologica que se presenten accidentes al momento
de realizar extracciones, principalmente de premolares y molares superiores
provocando comunicaciones oroantrales que en muchos de los casos pasan
inadvertidos por el Cirujano Dentista o bien, son tratados inadecuadamente por el
desconocimiento de las estructuras y de la fisiopatologia del padecimiento.” Esta
sucesion de acontecimientos puede ser determinada por las caracteristicas
anatémicas del paciente, por procedimientos o maniobras desafortunadas del
operador o por una combinacion de ambos.*

Sin embargo, el seno maxilar es sumamente vulnerable a procesos infecciosos
que pueden en un momento dado provocar alteraciones en la mucosa, originando
problemas agudos o cronicos * tal es el caso de ésta patologia, ya que el 20% de
todos los casos de sinusitis son de origen dental.’



MARCO TEORICO
I. CONSIDERACIONES ANATOMICAS

En este capitulo hemos considerado describir los aspectos anatomicos del maxilar,
asi como las estructuras anatomicas mas importantes que se relacionan con el
tema que abordamos. El conocimiento de la anatomia es de suma importancia
para llevar a cabo cualquier procedimiento quirurgico, siendo atil en el diagnéstico
y tratamiento de la Sinusitis de Origen Dental. Por tal motivo, el Cirujano Dentista
tiene la obligacién de conocer los aspectos fundamentales de los elementos
anatomicos de la cavidad bucal.

Para tal propésito lo dividimos en las siguientes partes: Osteologia, Miologia,
Inervacion e Irrigacion.

OSTEOLOGIA
MAXILAR

El maxilar, es un hueso par, situado delante del esfenoides, arriba de la cavidad
bucal, dentro del malar, debajo de la cavidad orbitaria y hacia fuera de las fosas
nasales. Es voluminoso y sin embargo ligero, debido a la existencia de una
cavidad, el Seno Maxilar (del cual hablaremos mas adelante) que ocupa los dos
tercios del espesor del hueso. Se encuentra formado principalmente por tejido
compacto.

Cada maxilar se desarrolla del primer arco branquial a partir del contorno lateral
membranoso de la cdpsula nasal del condrocraneo, a excepcion de las zonas
superior y posterior donde ésta capsula se osifica (ldmina papiracea del etmoides)
y la zona anterior, donde persiste su estructura cartilaginosa (ala de la nariz).

La capsula nasal del condrocraneo no tiene suelo; con el desarrollo de su apofisis
palatina, el maxilar formara uno, al lado del esbozo cartilaginoso del cornete
maxilar. Este suelo se completa por detras con la apdfisis palatina del hueso
palatino. ?

La configuracién externa del maxilar es muy irregular. No obstante, se puede
reconocer en él una forma cuadrilatera y distinguirle dos caras, una externa y una
interna, cuatro apéfisis y cuatro bordes.

Cara externa. La cara anterior o geniana esta en relacién con las partes blandas
de la mejilla. Presenta el agujero suborbitario. Entre dicho orificio y la eminencia
canina existe una depresion llamada fosa canina. La saliente determinada de la
linea media sagital por la raiz del canino, la eminencia canina, esta muy bien
marcada. Hacia dentro de la eminencia canina se encuenira una depresion
llamada fosa mirtiforme. Fig. 1.3 %



Fig.1

Apdfisis piramidal o cigomatica. Por arriba de las salientes determinadas por las
raices de los dientes, la cara externa del maxilar hace prominencia hacia fuera en
forma de una apdfisis triangular, truncada.

La cara superior u orbitaria constituye la mayor parte del piso de la orbita y
constituye el conducto suborbitario. De la pared inferior de este conducto se
desprende un canaliculo estrecho, el conducto alveolar anterior y superior. La cara
posterior o cigomatica forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y de su
trasfondo. La parte interna se llama tuberosidad del maxilar. Se observan en su
parte media los orificios de los conductos alveolares posteriores, asi como el canal
correspondiente al nervio maxilar superior. '

La base de la apofisis piramidal, por la cual se une con el resto del hueso, ocupa
en altura aproximadamente los tres cuartos superiores de la cara externa del
maxilar. El vértice es truncado, triangular y rugoso y se articula con el hueso
malar.



Apofisis ascendente o frontal. De la extremidad anterior del borde superior del
maxilar se levanta una ldmina 6sea cuadrilatera, aplanada transversalmente.

Su cara externa esta dividida por una cresta vertical, llamada cresta lagrimal
anterior. La cara interna de la apéfisis forma parte de la pared externa de las fosas
nasales. Presenta ademas en su parte media una cresta oblicua hacia delante y
hacia abajo llamada cresta turbinal superior, que se articula con el cornete medio.

De los tres bordes de la rama ascendente, el anterior se articula con los huesos
propios de la nariz; el posterior, delgado, cortante y casi vertical, se une al borde
anterior del unguis y se continta hacia abajo con el labio anterior del canal
lagrimal, el superior, estrecho y dentado, corresponde a la parte lateral de la
escotadura nasal del frontal. Fig. 2 " ®

Fig. 2

Cara interna. Esta cara esta dividida en dos partes muy desiguales por una ancha
apofisis horizontal, la apofisis palatina. La inferior o porcién bucal, forma parte de
la béveda palatina, es muy rugosa y esta cubierta en estado fresco por la
fibromucosa palatina. La superior o porcién nasal, mas amplia, presenta en su
parte posterior diversas rugosidades en las que se articula la rama vertical del
palatino. Se encuentra mas adelante un ancho orificio, que da acceso al seno
maxilar. El hueso palatino se articula con dos zonas rugosas y cubre el canal, que
se transforma asi en el conducto palatino posterior por donde pasa el nervio
palatino anterior.

Apofisis palatina. En el limite de su parte inferior destaca una ancha apdfisis
horizontal. Es una {amina dsea triangular, aplanada de arriba hacia abajo. Se
articula en la linea media con la del lado opuesto y contribuye a formar el tabique
que separa las fosas nasales de la cavidad bucal. 34



La cara superior, lisa y concava transversalmente pertenece al piso de las fosas
nasales. La cara inferior forma parte de la béveda palatina. Es rugosa, perforada
por numerosos agujeros vasculares. La articulacion de las dos apdfisis palatinas
se manifiesta por una sutura media, la sutura intermaxilar. En la extremidad
anterior de esta sutura se encuentra un orificio ovalado, el agujero incisivo, da
acceso al conducto palatino anterior.

Resulta de la unién de los dos semicanales laterales, que pertenecen cada uno a
la apdfisis palatina correspondiente; es corto y se bifurca en dos conductos
laterales secundarios que desembocan en las fosas nasales, a cada lado de la
cresta incisiva, y dan paso a los nervios y vasos nasopalatinos.

El borde externo, curvilineo, se une a la cara interna del hueso. El borde posterior,
transversal, tallado en bisel a expensas de la cara superior, se articula con la parte
horizontal del palatino. El borde interno, muy rugoso, se adelgaza hacia atras y se
articula con el mismo borde de la apofisis palatina del maxilar opuesto. Este borde,
hacia su parte anterior, se termina a favor de una prolongacioén que constituye una
especie de semiespina, la cual, al articularse con la del otro maxilar, forma la
espina nasal anterior. Fig. 334 ¢

Fig. 3

Bordes. Se dividen en superior, inferior, anterior y posterior.

El borde superior forma el limite interno de la pared inferior de la orbita y se
articula por delante con el unguis, después con el etmoides y atras con la apdfisis
orbitaria del palatino. Presenta semiceldillas que se completan al articularse con
estos huesos.



Apdfisis alveolar. Este borde inferior presenta una serie de cavidades conicas o
alvéolos dentarios, donde se alojan las raices de los dientes. Los alvéolos son
sencillos en la parte anterior, mientras en la parte posterior llevan dos o mas
cavidades secundarias. Su vértice perforado deja paso a su correspondiente
paquete vasculonervioso del diente y los diversos alvéolos se hallan separados
por tabiques 6seos, que constituyen las apéfisis interdentarias. '

El borde anterior, presenta abajo la parte anterior de la apofisis palatina con la
espina nasal anterior. Mas arriba muestra una escotadura que limita con la del
maxilar opuesto el orificio anterior de las fosas nasales.

El borde posterior corresponde a la tuberosidad del maxilar. Su parte superior lisa
forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar y en su porcion més alta presenta
rugosidades para recibir a la apéfisis orbitaria del palatino. En su parte baja, el
borde lleva rugosidades, articulandose con la apdfisis piramidal del palatino y con
el borde anterior de la apofisis pterigoides. Fig. 4. 3%

Fig. 4




SENOS PARANASALES

Existen un conjunto de cavidades dispuestas en pares en los huesos del craneo
que se comunican con las fosas nasales. Estos espacios de forma irregular
revestidos por expansiones de la mucosa nasal se denominan senos paranasales,
se les nombra de acuerdo al hueso en que se halla ubicada la cavidad y estos
son: seno etmoidal, (celdillas etmoidales), seno frontal, seno esfenoidal y seno
maxilar (siendo éste ultlmo el de mayor importancia en el tema que abordamos).

Con excepcién de los senos esfenoidales, que no se forman hasta después del
nacimiento, estas cavidades aparecen por primera vez durante el tercer o a
principios del cuarto mes de vida fetal. Mientras se forman, el hueso es invaginado
por una prolongacién de la mucosa nasal, que pareciera activar la excavacion del
hueso destinado a constituir el seno. ’

El tamano de los senos es muy variable y depende particularmente de la edad del
individuo. Los senos paranasales son semejantes en cuanto a que ellos contienen
aire y estan recubiertos por una mucosa con cilios que corresponde a un epitelio
pseudoestratificado columnar, tipico de la mucosa respiratoria. Entre las células
epiteliales de recubrimiento se encuentran células mucosas. Fig. 5y 6 % 1%
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SENO FRONTAL

Se desarrolla considerablemente a partir de los 15 afios de edad entre las dos
tablas del hueso frontal. Su pared anterior corresponde a la regién superciliar. La
pared posterior tiene una relaciéon con el I6bulo frontal del cerebro. La porcion
medial del seno esta separada del otro seno frontal por un tabique que no suele
estar en la linea media, sino desviado en uno u otro sentido asi como también
puede presentar una serie de tabiques que dificultan considerablemente su
drenaje y éstos suelen ubicarse en la zona lateral. La porcibn medial del seno
corresponde a una semiceldilla etmoidal, por medio de la cual se comunica con la
fosa nasal. '°



En el adulto, el tamafio medio del seno frontal es de 28mm de altura, 24mm de
ancho y 20mm de profundidad. El tamaro varia considerablemente de individuo a
individuo asi como de un lado a otro; se le considera de forma piramidal en la
parte vertical del hueso frontal. °

En general el seno frontal se abre hacia la parte anterior del meato medio. El
ostium natural se puede encontrar en el extremo superoanterior del infundibulo.
Este se localiza posteriormente a la insercién anterior del cornete medio a la pared
nasal lateral. A nivel del seno frontal el suelo puede encontrarse
posteromedialmente en el suelo del seno. Fig. 7 % '

senas frontales
- sengs maxilares |

Fig. 7

SENO ETMOIDAL

Al seno etmoidal también se le conoce como laberinto etmoidal a causa de que
esta formado por varias celdillas; las celdillas etmoidales pueden extenderse hacia
cualquiera de los huesos adyacentes.®

La pared lateral del laberinto etmoidal es la [amina papiracea y ésta se encuentra
en el mismo plano parasagital que el ostium natural del seno maxilar, el limite
posterior, el esfenoides, es facil de reconocer por su gran tamafo y paredes lisas,
en general constituidas por hueso denso. Fig. 8 > '°

Fig. 8




SENO ESFENOIDAL

El tamafio medio del seno esfenoidal en el adulto es de 20mm de altura, 23mm de
profundidad y 17mm de ancho. Frecuentemente existe una asimetria entre los dos
lados debido a que el septo intersinusal no es recto.

Estructuras como el nervio 6ptico, carétida interna, nervio vidiano, nervio maxilar y
ganglio esfenopalatino aparecen como indentaciones en las paredes del seno. El
seno esfenoidal se abre al receso esfenoetmoidal sobre el cornete superior y a
nivel del seno el ostium suele encontrarse a nivel del suelo. Fig. 9 * '

Fig. 9

A continuacion explicaremos ampliamente los aspectos anatémicos del seno
maxilar, ya que es el que tiene la mayor importancia para nuestro tema.

SENO MAXILAR

El seno maxilar suele ser el mayor de los senos paranasales y se aloja
principalmente en el cuerpo del maxilar. También se le denomina antro de
Highmore, porque éste antro (cavidad o espacio hueco en el hueso) fué descrito
por primera vez por Nathaniel Highmore, anatomista ingles del siglo XVII. 2

Es el primer seno paranasal que se desarrolla aproximadamente al tercer mes de
la vida fetal. El proceso comienza con el lento desarrollo de una “bolsa” o un saco
mucoso nacido por la invaginacion de la mucosa del meato nasal medio, es decir,
en el infundibulo etmoide. Este infundibulo es una “fosa” o depresién ciega entre
las dos partes de lo que llegard a ser el futuro hueso etmoidal, la apofisis
unciforme y las celdas etmoidales. Una estrecha abertura entre esas dos
estructuras, el hiato semilunar provee de acceso al infundibulo etmoidal. La
cavidad del seno continda su desarrollo para convertirse en una invaginacion
parecida a una hendidura del epitelio nasal fuera de la linea con respecto al
infundibulo en la capsula nasal cartilaginosa. A esta etapa de desarrollo se le
llama proceso de neumatizacién primaria, el cual continua hasta finalizar el cuarto
mes fetal.



Durante este proceso el seno maxilar en desarrollo permanece dentro de la
capsula nasal en forma de una bolsa alargada y poco profunda en la superficie
lateral inferior del infundibulo etmoidal. Esta bolsa estéa relacionada con un nimero
relativamente grande de primordios glandulares, los cuales sobresalen en el
mesenquima circundante. & '?

La segunda fase de desarrollo del seno maxilar recibe el nombre de
neumatizaciéon secundaria. Este proceso comienza aproximadamente en el quinto
mes de vida fetal, cuando el primordio del seno comienza a crecer en el hueso
adyacente del maxilar en desarrollo. Este proceso se efectia lentamente y al
momento del nacimiento el seno se ve como una pequefia ranura o fisura de
forma ovoide a un lado del hueso macxilar, cerca de la orbita, y mide en promedio 7
mm anteroposteriormente, 4 mm de altura y 4 mm lateralmente, con un volumen
estimado de 6 a8 ml. & 2

El seno maxilar ira creciendo al mismo tiempo que crece todo el hueso maxilar,
siguiendo el desarrollo general de la cara, pero también la erupcion de los dientes,
puesto que los gérmenes dentarios ocupan un importante espacio en el hueso a
nivel de la arcada alveolar y de la tuberosidad.

Asi, distinguimos tres fases de crecimiento: desde el nacimiento hasta los dos
anos y medio, de los siete a los diez afios y de los doce a los catorce. Al
completarse la erupcion de todos los dientes permanentes del maxilar, la
expansion del seno llena el hueso maxilar hasta producir la forma piramidal del
seno en la edad adulta. %3 121

Entre los quince y los dieciocho afios de edad tiene lugar un cambio minimo en el
tamario y la forma del seno maxilar, en donde el seno tiene aproximadamente 15 a
20 ml de volumen, y una dimensién de 32 a 34 mm anteroposteriormente, 28 a 33
mm de altura y de 23 a 25 mm lateralmente % & ™

Cuando finaliza el crecimiento dentomaxilofacial, el seno maxilar adquiere sus
caracteristicas anatémicas definitivas. Los dientes y el seno maxilar tienen las
relaciones de contigiiidad clasicas, que estan sujetas a variaciones individuales. *

Como ya se mencioné anteriormente, el seno maxilar tiene la forma de una
piramide horizontal que consta de una base, un apice o punta y cuatro lados. La
base comprende la pared medial de la cavidad nasal, mientras que su apice o
punta esta en la zona de unién de los huesos maxilar y cigomatico. Los cuatro
lados restantes de la piramide forman las paredes superior, anterior, posterior e
inferior del seno. La pared superior constituye el techo del seno, el cual también
viene a ser el piso de la orbita. La pared anterior forma la porcién facial del hueso
maxilar. La pared posterior consiste en una pared delgada de hueso que separa la
cavidad de la fosa infratemporal y forma la tuberosidad del maxilar y la fosa
pterigoidea; la pared inferior forma el giso del seno, formada por la apdfisis
alveolar y la apofisis palatina del maxilar. * 2 '*



Debido a que cada una de las paredes del seno tiene una importancia especial, es
pertinente hablar de su anatomia y de sus relaciones por separado.

La pared medial, a la que también se le llama la base del seno, esta formada por
las estructuras de la pared nasal lateral: la apofisis maxilar de los cornetes nasales
inferiores en su porcién inferior; la lamina perpendicular del hueso palatino por
detrds; la apdfisis unciforme del etmoides y la apdfisis descendente del hueso
lagrimal en su parte superior. Ocasionalmente esta pared no esta formada
completamente de hueso, sino que mas bien consiste en una capa doble de
membrana mucosa llamada “parte membranosa’. Por lo general, esta pared esta
ligeramente convexa hacia el seno. '*

La importancia de la pared medial del seno maxilar radica en la presencia de una
estructura anatomica que se encuentra en la parte nasal. Esta estructura llamada
“ostium” del seno maxilar (orificio del seno), es la comunicacion entre el seno
maxilar y la cavidad nasal. Se localiza en la cara superior de la pared medial, entre
sus limites anterior y posterior. El “ostium” se abre en la parte posterior del hiato
semilunar en el meato medio, principalmente en la parte inferolateral del
infundibulo etmoide. La abertura 6sea del “ostium” varia en tamafo y forma,
midiendo aproximadamente 4 x 10 mm. Sin embargo, y debido a la membrana
mucosa que le cubre, el tamafio funcional en una persona es en promedio de 2.4
mm de diametro. '

La pared superior forma tanto el techo del seno como el piso de la orbita y actua
como una barrera entre las dos cavidades. Es delgada, plana y se inclina un poco
anterior y lateralmente. El grosor no es constante, puede variar de 2 a 5 mm. El
canal infraorbitario corre a lo largo de esta pared y la cruza desde atras hasta el
frente, formando un surco y posteriormente un canal, lo cual acentia aiun mas la
fragilidad de ésta pared. El canal contiene los vasos sanguineos y los nervios
infraorbitarios. % 1 14

El nervio alveolar superior anterior se ramifica a partir del nervio infraorbitario
dentro del canal y corre a lo largo de la pared anterior para proporcionar suministro
a los dientes anteriores del maxilar. Esta pared es probablemente la mas
vulnerable de todas las paredes del seno, y con frecuencia se ve afectada con los
traumatismos orbitarios y maxilares. 2'?

La pared posterior esta constituida por el hueso cigomético y las alas mayores del
esfenoides. A menudo se le designa tuberosidad maxilar, que se articula con la
apofisis piramidal del hueso palatino y algunas veces con la lamina pterigoidea
lateral del esfenoides. Separa al seno maxilar de la fosa infratemporal y la fosa
pterigopalatina. Esta pared se encuentra perforada por numerosos canales
alveolares posteriores, los cuales transmiten a los nervios alveolares superiores
posteriores que inervan a los molares superiores. En posicion posterior a esta
pared se localizan diversas estructuras importantes dentro de la fosa
pterigopalatina. Esas estructuras incluyen al nervio maxilar, la arteria y vena
maxilar interna, el ganglio esfenopalatino y el nervio del canal pterigoideo.'?
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La pared anterior esta formada por la cara anterior del maxilar, que se extiende
desde la apertura piriforme en posicion anterior hasta la sutura cigomatica-maxilar
lateralmente y desde el borde infraorbitario superiormente hasta la apéfisis
alveolar inferiormente. Tiene forma convexa hacia el seno. El espesor de esta
pared va de los 2 a los 5 mm, teniendo su parte mas delgada en el centro de la
fosa canina y haciéndose mas gruesa periféricamente. El agujero infraorbitario se
encuentra en esta pared cerca de su margen superior, aproximadamente 1.5 mm
arriba de los premolares. Esta pared también contiene a los nervios alveolares
anterior y medio superior que inervan a los caninos, premolares y primeros
molares. & 12

La parte inferior o el piso del seno esta formado por la zona de unién de la pared
anterior del seno y la pared lateral nasal. La importancia de ésta pared radica en
su relacién con las raices de los dientes maxilares y la apdfisis alveolar. En
algunos casos, el seno se extiende dentro de la apdfisis alveolar entre las raices
de los dientes, de manera que parte del alveolo sobresale dentro de la cavidad del
seno. El piso 6seo del seno pudiera presentar una completa dehiscencia arriba de
los apices de las raices, poniendo a los tejidos periapicales en contacto directo
con la membrana de revestimiento del seno.

Resulta raro que la superficie interna del piso del seno maxilar sea completamente
lisa, sino que mas bien se ve ocupada a menudo por los tabiques éseos que
sobresalen desde el piso del seno y dividen al pequefio hueco alveolar del seno en
diversas camaras. Cuando se hallan presentes esos tabiques se localizan
principalmente entre el segundo premolar y el primer molar. '2

La distancia entre los apices de los dientes y el piso del seno varia dependiendo
de la cantidad de hueso implicada, asi como el numero de dientes superiores que
se encuentran en estrecha proximidad con el seno, pero en general, las raices de
los incisivos laterales y centrales no tienen relacién con el seno maxilar. Sin
embargo, los molares y premolares se encuentran con mayor frecuencia situados
debajo del piso del seno.

Fisioldgicamente, el seno maxilar esta revestido por una mucosa respiratoria que
es similar y continua a la de la nariz y a los otros senos paranasales. El
revestimiento es un mucoperiostio que consta de tres capas: una cubierta epitelial,
una lamina y el periostio. El espesor de esas capas combinadas, por lo general, es
menor a 1 mm. Las dos Ultimas capas estan tan intimamente adheridas entre si
que a1£nenudo es dificil distinguirlas y se les puede considerar como una sola
capa.

El revestimiento epitelial del seno maxilar consta de una sola capa de epitelio
ciliado columnar pseudoestratificado. Este revestimiento es méas grueso que el de
los otros senos paranasales, pero mas delgado que el de la nariz. Dentro de la
mucosa del seno, hay numerosas células calciformes, las cuales son la fuente
principal de secrecién mucosa del seno. La densidad mas elevada de esas céluias
se encuentra cerca del “ostium” del seno y los cilios del epitelio superficial son
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numerosos en esta regién. La lamina propia del seno maxilar es una capa delgada
de tejido conectivo que contiene algunas fibras elasticas. Es mucho mas delgada
que la de la mucosa nasal y contiene menos mucosidad en comparacion con la
mucosa nasal. El periostio del seno maxilar se adhiere a la ldmina propia que
recubre pero se le puede separar facilmente del hueso subyacente. Debido a que
la mucosa del seno no esta firmemente unida al hueso, existe la tendencia a
desarrollar edema ante una leve irritacion. 2

La secrecion mucosa proveniente del seno forma una especie de manto a través
del cual el mecanismo mucociliar proporciona los medios para el movimiento de
materia particulada y de bacterias hacia el “ostium”, donde posteriormente se
descarga en el meato medio, pasando por ia nariz y la zona nasofaringea.

El transporte mucociliar pudiera verse afectado por la inflamacién, heridas, medio
ambiente, deshidratacion, tabaquismo, afecciones sistémicas y el consumo de
ciertos farmacos, como la adrenalina y los corticoesteroides, aunque éstas
sustancias pudieran disminuir el edema de la mucosa y de ese modo abrir el
“ostium” del seno para el drenado. 12

Aun no se entiende bien cual es la funcién exacta del seno maxilar. Sin embargo,
y debido al origen embrionario compartido y a las caracteristicas fisiologicas
similares del seno maxilar y los otros senos paranasales con los de la nariz, es
probable que éstos compartan funciones bioldgicas. Estas funciones pudieran
incluir tanto al aislamiento como a la humidificacién y el calentamiento del aire
inspirado, disminuir o aligerar el peso del craneo, actuar como camaras de
reserva de las fosas nasales, proteger al oido de nuestra voz, equilibrar
diferencias de presién que se desarrollen durante la inspiracion, ayudar al olfato,
dar resonancia a la voz, proteger las estructuras intracraneales de un traumatismo,
definir el contorno facial, asi como producir y almacenar mucosidad.

El efecto de aspiracion en la cavidad nasal extrae aire calentado de los senos
paranasales. Como ya se menciond, los senos comunican con la cavidad nasal
por aperturas 0 conductos de manera que su membrana se continua con la nasal.
Esto permite la ventilacién y el drenaje de los senos paranasales.

El riego sanguineo se produce a través de |a arteria alveolar superior, que nace de
la arteria maxilar interna cerca de la tuberosidad del maxilar. Da colaterales al
grupo posterior que irrigan el borde alveolar y al grupo premolar-molar, y a los
anteriores. La arteria infraorbitaria irriga los incisivos y el canino.

Las venas drenan hacia el plexo pterigomaxilar. Una parte del retorno venoso se
efectua a través del seno cavernoso, que sigue su curso hacia la vena oftalmica y
que por ultimo se dirige a la vena angular. Los vasos linfdticos son muy
abundantes y terminan en los ganglios submaxilares. Asi, la linfa de la mucosa del
seno makxilar drena por las vias submucosas del ostium de las fosas nasales y de
la nasofaringe.
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La innervacion proviene de las colaterales del nervio maxilar superior, rama del
trigémino, a través de los nervios alveolares superior posterior, medio y anterior.
La rama alveolar posterosuperior inerva la mucosa del seno y al grupo dentario
premolar-molar. El nervio alveolar superior medio inerva el primer premolar. Ei
nervio alveolar superior anterior nace en el canal infraorbitario y desciende por la
pared anterior del hueso maxilar inervando el grupo incisivo-canino homolateral.

El seno maxilar es el de mayor capacidad entre los senos paranasales y su
patologia se halla estrechamente unida a la patologia odontégena debido a las
B o x - % . 2
intimas relaciones de vecindad que existen con el sistema dentario. Fig. 10 % '% 2
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Fig. 10
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MIOLOGIA

Los musculos son érganos dotados de la propiedad de contraerse; se dividen en
dos grupos: musculos rojos, estriados, voluntarioso 6 de la vida animal y musculos
blancos, lisos, involuntarios ¢ de la vida vegetativa. Los musculos de éstos dos
grupos difieren de su configuracion, estructura, caracteristicas de contraccion,
funcién e inervacion.

Debido a que en la cara solo tenemos musculos estriados, solo mencionaremos
las caracteristicas de éstos.®

Un musculo estriado esta compuesto por dos partes: una gruesa, blanda y roja, es
la parte contractil, muscular o carnosa que ocupa la parte media del musculo y por
esta razén se llama cuerpo o vientre. La otra, mas estrecha, densa, resistente y
blanda es la parte tendinosa, y forma las extremidades del musculo. Ciertos
musculos que se contraen producen una expresion que les es propia e implican
por sinergia la contraccion de otros musculos que completan dicha expresion.
Estos ditimos tienen una accién mas limitada, insuficiente por si misma para
expresar un sentimiento.

Los musculos faciales tienen tres caracteristicas comunes principales: poseen una
inserciébn movil cutanea, estan inervados por los nervios facial y trigémino y se
encuentran agrupados alrededor de los orificios de la cara y son constrictores o
dilatadores de dichos orificios. 23

MUSCULOS DE LA NARIZ

PIRAMIDAL
Origen. Se halla situado en el dorso de la nariz y parece continuar hacia abajo.

Inserciones. Por debajo de los cartilagos laterales de la nariz y en el borde
inferior de los huesos propios de la misma, sus fibras se dirigen hacia arriba y se
insertan finalmente en la cara profunda de los tegumentos de dicha region.

Inervacién. Recibe un filete nervioso procedente de los nervios suborbitarios de la
rama superior del facial.

Accidén. Es antagonista del frontal y desplaza hacia abajo la piel de la region
superciliar produciendo en ella pliegues transversales.



TRANSVERSO DE LA NARIZ
Origen. Este musculo posee una forma triangular y esta colocado en el ala de la nariz.

Inserciones. Por dentro se inserta sobre el dorso de la nariz, sus fibras se dirigen
hacia abajo y hacia fuera y a nivel del ala de la nariz se dividen en una haz
anterior que termina en la piel y otro posterior que se continda con el musculo
mirtiforme.

Inervacion. Recibe filetes del ramo suborbitario del facial.

Accién. La contraccion de los haces posteriores aplasta el ala de la nariz
reduciendo la amplitud de los orificios, en tanto que la contracciébn de sus
fasciculos anteriores levante la piel del ala de la nariz.

MIRTIFORME

Origen. Se extiende del maxilar al borde posterior del ala de la nariz.

Inserciones. La inferior se hace en la fosa mirtiforme y en parte de la giba canina,
sus fibras se dirigen hacia arriba y las anteriores se insertan al tabique nasal, las
medias se fijan al borde posterior del cartilago del ala de la nariz y las posteriores
se contindan con |as fibras posteriores del transverso de la nariz.

Inervacion. Recibe filetes del ramo suborbitario del facial.

Accioén. Es depresor del ala de la nariz y constrictor de sus aberturas.

DILATADOR DE LAS ABERTURAS NASALES

Origen. Es un musculo rudimentario, se halla situado sobre el ala de la nariz y en
su parte inferior.

Inserciones. En el borde posterior del cartilago del ala de la nariz, desde donde
sus fibras se dirigen hacia delante y abajo para fijarse en la piel que cubre el borde
inferior del mismo cartilago.

Inervacién. Recibe filetes del facial.

Accidn. La contraccién de este musculo desplaza hacia fuera el ala de la nariz,
dilatando las aberturas nasales en sentido transversal.

ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LABIO SUPERIOR

Origen. Es un musculo colocado en sentido vertical que se extiende de la apdfisis
ascendente del maxilar al labio superior.

Inserciones. Se inserta por arriba de la cara externa de la apdfisis ascendente del
maxilar y se extienden hasta los huesos propios de la nariz y la apdfisis orbitaria
del frontal.

Inervacién. Recibe su inervacion del temporofacial.

Accion. Eleva el ala de la nariz y el labio superior. Fig. 10 31



Fig. 10

MUSCULOS DE LOS LABIOS

ORBICULAR DE LOS LABIOS
Origen. Se halla situado en el orificio de la boca y se extiende de una comisura labial a otra.
Insercion. Sus fibras rodean concéntricamente todo el orificio bucal.

Inervacién. Una rama del nervio temporofacial inerva el superior y el nervio
procedente del cervicofacial inerva al inferior.

Accidén. Funciona a manera de esfinter, cerrando la abertura bucal o simplemente
modificandola, interviniendo en la pronunciacién de las letras bucales y en la
accidn de silbar, succionar o besar.

BUCCINADOR

Origen. Se extiende desde ambos maxilares a la comisura de los labios y
constituye la pared lateral de la cavidad bucal (regién de los carrillos o regién geniana).

Insercion. En la parte posterior del reborde alveolar de los dos maxilares, en el
ligamento pterigomaxilar y en el borde anterior de la rama ascendente vy
termina en la piel profunda y mucosa de la comisura labial.

Inervacion. Recibe ramos del temporofacial y del cervicofacial.

Accién. Por su contraccién, estos musculos mueven hacia atras las comisuras de
los labios, ampliando el didmetro transversal del orificio bucal. Por otro lado,
influyen en los movimientos de la masticacién y en el silbido.



ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR

Origen. Se extiende de la porcién orbitaria al labio superior.

Inserciones. Superiormente toma insercion por debajo del reborde orbitario
inferior y por encima del agujero suborbitario del maxilar, se dirige luego hacia
abajo para insertarse en la cara profunda de la piel del labio superior.

Inervacién. Esta inervado por ramos del temporofacial.

Accion. Eleva el labio superior.

CANINO

Origen. Esta situado en la fosa canina, desde donde se extiende a la comisura de
los labios.

Inserciones. En la parte superior de la fosa canina y sus fibras se dirigen hacia
fuera para terminar en la cara profunda de la piel y de la mucosa de la comisura
de los labios, ahi se mezclan con las del orbicular de los labios, las del cigomatico
mayor y las del triangular de los labios.

Inervacién. Recibe ramos del temporofacial.

Accién. Levanta y dirige hacia adentro la comisura de los labios.

CIGOMATICO MENOR
Origen. Se extiende del hueso malar al labio superior.

Inserciones. Por arriba se inserta en el hueso malar, se dirige luego hacia abajo y
adelante para terminar en la cara profunda de la piel del labio superior, por fuera
del elevador propio del mismo lado.

Inervacidn. Recibe filetes del temporofacial.

Accion: Desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte media del labio superior.

CIGOMATICO MAYOR
Origen. Se extiende del malar al labio superior

Inserciones. Por arriba, se fija por la cara externa del hueso malar, por fuera del
anterior, se dirige luego oblicuamente hacia abajo y hacia delante para terminar en
la cara profunda de la piel de la comisura labial correspondiente.

Inervacién. Recibe como el anterior, filetes del temporofacial.

Accién. Desplaza hacia arriba y hacia fuera la comisura labial.



RISORIO DE SANTORINI

Origen. Es el mas superficial de los musculos de la pared lateral de la boca y se
extiende de la regién parotidea a la comisura labial.

Inserciones. Por detrds, se inserta en el tejido celular que cubre a la region
parotidea; después, sus fibras convergen hacia delante y se fijan en la cara
profunda de la piel de la comisura labial.

Inervacion. Recibe filetes del nervio cervicofacial.

Accion. Desplaza hacia atrés la comisura labial. Cuando se contraen los dos al
mismo tiemgo producen la sonrisa, de donde deriva el nombre de este musculo.
. 1,3, 5,1
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INERVACION

El aparato de la inervacion regula la funcién de todos los otros aparatos. Se
distinguen dos sistemas nerviosos, el sistema nervioso de la vida de relacion y el
sistema nervioso de la vida vegetativa. Estos dos sistemas no son totalmente
independientes uno del otro ya que tienen el mismo origen, sus centros se ubican
en una misma unidad y ambos sistemas estan frecuentemente anastomosados. °

Existen doce pares craneales de los cuales los nervios Opticos, olfatorios y
cocleares son unicamente sensitivos, el resto es mixto o exclusivamente motor.
Los nervios mixtos estan constituidos por una raiz motora, que tiene su origen en
los nucleos encefalicos de sustancia gris, y una raiz sensitiva, formada por las
prolongaciones de las células de un ganglio situado en el trayecto del nervio. 3

La cabeza y el cuello estan inervados por los nervios craneales, el plexo cervical,
el plexo braquial, los ramos posteriores de los nervios cervicales y la porcion
cervicocefalica del tronco simpatico. 23

Aunque la mayoria de los musculos faciales son inervados por el Nervio Facial, en
éste trabajo sélo nos enfocaremos al V par craneal o Nervio Trigémino como
comunmente se le conoce, ya que en nuestra profesién trabajamos con él, en sus
diferentes ramas, todos los dias y de ahi proviene su importancia.

NERVIO TRIGEMINO
(V PAR CRANEAL)

Emerge de la parte lateral de la protuberancia por dos raices, una motora y otra
sensitiva. Este nervio es mixto o sensitivo motor, por una parte estimula a los
musculos masticadores y por otra proporciona sensibilidad a la cara, a la orbita, a
las fosas nasales y a la cavidad bucal.

Origen real.

QOrigen sensitivo. Las fibras sensitivas nacen del ganglio de Gasser o ganglio
semilunar; el cual es una masa nerviosa semilunar aplanada de arriba hacia abajo,
esta contenido en un desdoblamiento de la duramadre y situado en la fosa de
Gasser. El desdoblamiento de la duramadre forma el cavum de Meckel y la pared
superior de esta cavidad se adhiere fuertemente a |la cara superior del ganglio. La
cara inferior del ganglio esta en relacién con la raiz motora del trigémino y con los
nervios petrosos superficiales y profundos que caminan en el espesor de la
duramadre que forman la pared inferior del cavum de Meckel. Del borde
posterointerno del ganglio se desprende la raiz sensitiva del trigémino, en tanto
que del borde anteroexterno nacen las tres ramas del trigémino, las cuales de

adentro afuera y de adelante atras son: la oftalmica, la maxilar y la mandibular'>'
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Origen motor. Las fibras motoras nacen de las células de dos nicleos
masticadores, uno principal, situado en la sustancia reticular gris de la
protuberancia, otro, accesorio, situado por arriba del precedente en el
mesenceéfalo. De cada nacleo emana una raiz. La raiz superior o descendente se
halla colocada en |la parte externa del ntcleo principal, donde cambia de direccidn,
se dirige hacia delante y afuera horizontalmente y se une a la raiz inferior. La raiz
inferior, constituida por fibras que nacen del nucleo masticador principal, se dirige
un poco hacia arriba y hacia delante, uniéndose a la raiz superior para alcanzar la
cara inferolateral de la protuberancia, por donde emergen de neuroeje.

Origen Aparente.

Las dos raices sensitivas emergen de la protuberancia en el limite entre su cara
inferior y los péndulos cerebelosos medios. La raiz motora, mas pequefia que la
sensitiva, sale del neuroeje por dentro de la raiz sensitiva, cerca del borde superior
de ésta raiz. Fig. 12 3>

Ramas.
NERVIO OFTALMICO (sensitivo).

Nace de la parte anterointerna del ganglio de Gasser. Se dirige hacia delante y un
poco hacia arriba, en el espesor de la pared externa del seno cavernoso, hasta la
extremidad anterior al seno. Esta situado al principio por debajo del patético y del
motor ocular comun.

En su trayecto, el tronco del oftalmico emite ramos colaterales:

-Filetes anastométicos al plexo carotideo, al patético y al motor ocular comun.
-Ramos meningeos. Uno de ellos llamados nervio recurrente de Arnold.
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En la extremidad anterior del seno cavernoso, el oftalmico se divide en tres ramas
terminales: una interna, o nervio nasal; otra media o nervio frontal y una tercera
externa o nervio lagrimal. 3

Nervio Nasal. Penetra en la érbita por la parte mas amplia de la hendidura
esfenoidal, atravesando el anillo de Zinn. Cruza enseguida el nervio 6ptico de
afuera hacia adentro, pasando por encima de €l, y acompafia a la arteria oftaimica
alo largo del borde inferior del oblicuc mayor hasta el conducto etmoidal anterior.

Ramas Colaterales. En el curso de su trayecto, el nervio nasal da 1) un ramo al
ganglio oftalmico, que es la raiz sensitiva del ganglio; 2) los nervios ciliares largos;
y 3) el filete esfenoetmoidal (Luscka) el cual penetra en el conducto etmoidal
posterior y se distribuye en las celdillas etmoidales posteriores y en el seno esfenoidal. L%

Ramas Terminales:

-Nasal Interno. Pasa por el conducto etmoidal anterior, penetra por el agujero
etmoidal en las fosas nasales, donde se divide en dos ramos. El ramo interno se
ramifica en la parte anterior del tabique; el ramo externo o nasolobar, desciende en
la cara posterior del hueso propio de la nariz y termina en la piel del I6bulo de la nariz.

-Nasal Externo. Continua la direcciéon del nervio nasal y sigue el borde inferior del
oblicuo mayor hasta llegar a la parte inferior de la polea de este musculo donde
emite ramos ascendentes, para la piel del espacio interciliar y ramos
descendentes para las vias lagrimales y para los tegumentos de la raiz de la nariz.

Nervio Frontal. Penetra en la érbita por fuera del anillo de Zinn y del nervio
patético y por dentro del ramo lagrimal. En el interior de la 6rbita camina sobre la
cara dorsal del musculo elevador del parpado superiorgl antes de llegar al reborde
orbitario, se divide en frontal externo y frontal interno. "

Ramas Terminales:

-Frontal Externo. Sale de la orbita por la escotadura supraorbitaria.

-Frontal Interno. Cruza el borde orbitario por dentro del precedente y por fuera de
la polea del oblicuo mayor.

Estas dos ramas se distribuyen en los tegumentos de la frente, del parpado
superior y de la raiz de la nariz.

Nervio Lagrimal. Es el mas externo de los ramos del oftalmico. Atraviesa la
hendidura esfenoidal por fuera del anillo de Zinn y corre por el borde superior del
musculo recto externo. Se ramifica en la glandula lagrimal y en la parte externa del
parpado superior. " ?

-Ramo interno. Se distribuye por la pared externa del parpado superior y por la piel
de la regiéon temporal adyacente. Se anastomosa por detrds con el patético y por
delante con el ramo orbitario del nervio maxilar superior. De ésta ultima
anastomosis nacen los ramos lagrimales y el nervio temporomalar.

-Ramo externo o lacrimopalpebral. Inerva la glandula lagrimal.
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Funcién del nervio oftalmico. El nervio oftalmico recoge y conduce la
sensibilidad de la piel de la region frontal y del parpado superior; por sus ramas
profundas asegura la sensibilidad de las mucosas de la parte superior de las fosas
nasales. (senos frontales, esfenoidales, etmoidales y del globo ocular); por sus
ramas intracraneales inerva la dura madre frontal y occipital. Conduce fibras
vegetativas primitivamente incorporadas al facial para la secrecion lagrimal y al
motor ocular comun para la dilataciéon de la pupila y la vasomotricidad del globo
ocular. Fig. 13 3%

Fig. 13

NERVIO MAXILAR (sensitivo).

Nace del borde anteroexterno de! ganglio de Gasser, por fuera del oftdlmico. Se
dirige hacia delante, atraviesa el agujero redondo mayor y penetra en la fosa
pterigomaxilar. Corre hacia delante, abajo, y afuera para alcanzar la hendidura
esfenomaxilar y después el canal infraorbitario, al que recorre y penetra en el
conducto del mismo nombre y desemboca en la fosa canina por el agujero
infraorbitario. Acompafnado de la arteria suborbitaria, el nervio maxilar corre por el
piso de la orbita cubierta por el periostio y continua por la pared superior del seno
maxilar, separado de su cavidad por una capa ésea. " *

Ramas Colaterales. Emite seis ramas colaterales.

Ramo Meningeo Medio. Se desprende del nervio maxilar antes que penetra el
agujero redondo mayor y se distribuye por las meninges de las fosas esfenoidales.

Ramo Orbitario. Emana del tronco del nervio en la fosa pterigomaxilar y penetra
con él en la cavidad orbitaria. Se dirige hacia arriba, en el espesor del periostio de
la pared externa de la érbita. Al salir se divide en un ramo temporomalar, que
penetra en el conducto malar, suministrando un ramo malar que va a la piel del
pémulo y un ramo temporal que va a la fosa temporal; el otro ramo del orbitario es
el lacrimopalpebral que se dirige hacia delante, arriba y suministra un filete
lagrimal para la glandula lagrimal. " *



Nervio Esfenopalatino. Se desprende del maxilar cuando éste penetra en la fosa
pterigomaxilar; se dirige hacia abajo, adentro, pasando por fuera del ganglio
esfenopalatino, al cual proporciona uno o dos ramos anastomaéticos y después se
divide en numerosos ramos terminales:

-Ramos orbitarios. Son dos muy delgados, entran a la érbita, a cuya pared se
adosan hasta llegar al agujero etmoidal posterior, en el cual penetran para
distribuirse por las celdillas etmoidales.

-Nervios Nasales Superiores. Ramas externas del esfenopalatino en namero de
tres a cuatro, penetran por el agujero esfenopalatino y llegan a las fosas nasales
para inervar la mucosa de los cornetes superior y medio.

-Nervio Nasopalatino. Penetra en el agujero esfenopalatino; alcanza el tabique de
las fosas nasales, por el cual corre de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante
hasta llegar al conducto palatino anterior, inerva la parte anterior de la béveda
palatina y mucosa que cubre al tabique. " ?

-Nervio Pterigopalatino o Faringeo de Bock. Se dirige hacia atras y penetra el
conducto pterigopalatino de donde sale para distribuirse por la mucosa de la
rinofaringe.

-Nervio Palatino Anterior. Desciende por el conducto palatino posterior dando en
su trayecto un ramo para el cornete inferior, emite ramos para la béveda palatina y
el velo del paladar.

-Nervio Palatino Medio. Desciende por uno de los conductos palatinos accesorios
de donde sale para distribuirse por la mucosa del velo del paladar.

-Nervio Palatino Posterior. Desciende para penetrar en el conducto palatino
accesorio, al salir se divide en una rama anterior sensitiva destinada a la mucosa
de la cara superior del velo del paladar, y otra posterior que inerva el peristafilino
interno, glosoestafilino, el palatogloso y el faringoestafilino. '

Nervio Alveolar Posterior. Se desprende del nervio maxilar un poco antes de su
entrada en la cavidad orbitaria. Desciende por la tuberosidad del maxilar, para
penetrar en los conductos alveolares posteriores y forma un plexo dentario que
proporciona ramos a las raices de todos los molares superiores, al hueso maxilar y
a la mucosa del seno maxilar.

Nervio Alveolar Medio. Nace del tronco en el canal infraorbitario y desciende por
la pared anteroexterna del seno maxilar para anastomosarse con el alveolar
posterior y con el alveolar anterior. Forma el plexo dentario, emitiendo ramos para
los premolares y para el canino.

Nervio Alveolar Anterior. Emana del nervio maxilar cuando éste pasa por el
conducto infraorbitario, se introduce en el conducto alveolar anterior y superior y
se distribuye por las raices de los incisivos y del canino correspondientes, asi
como también por la mucosa de la parte anterior del meato inferior. "
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Ramos Terminales. Cuando el maxilar sale del conducto infraorbitario, emite
ramos ascendentes o0 palpebrales destinados al parpado inferior, ramos
descendentes o labiales que se distribuyen en la mucosa y tegumentos del labio
superior y del carrillo y ramos internos o nasales que recogen las impresiones
sensitivas de los tegumentos de la nariz.

Funcién del nervio maxilar. Recibe y conduce por sus terminaciones la
sensibilidad de la piel de la mejilla, del parpado inferior, del ala de la nariz y del
labio superior. Sus ramas profundas conducen la sensibilidad de la mucosa de la
parte inferior de las fosas nasales, del seno maxilar, de las raices dentarias y de la
encia del maxilar. Sus ramas intracraneales inervan la duramadre temporal y
parietal, asi como también la arteria meningea media. Conduce finalmente fibras
vegetativas, previamente incluidas en el nervio facial, para la secrecién lagrimal y
nasal. Fig. 14 "5

Fig. 14

NERVIO MANDIBULAR (mixto)

Es resultado de la unidén de dos raices, una raiz gruesa sensitiva que nace dei
borde anteroexterno del ganglio de Gasser; por detras del maxilar, y una pequefa
raiz motora situada por debajo de la precedente, que es la raiz motora del
trigémino. Las ramas sensitivas y motoras del nervio mandibular se introducen en
el agujero oval, donde las dos raices independientes llegan a reunirse. " ’

A algunos milimetros por debajo de éste orificio, el nervio se divide en dos troncos
terminales, uno anterior y uno posterior, pero emite antes de la bifurcacién un
ramo recurrente o meningeo, que se introduce al craneo por el agujero redondo
menor, distribuyéndose en las meninges. '3



Para su estudio el nervio mandibular se divide en dos grandes troncos:
Ramas del tronco anterior. Son tres:

-Nervio Temporobucal. Se dirige hacia fuera, hacia abajo y un poco hacia
delante, pasa entre los dos haces del pterigoideo externo al que suministra
algunos ramos. En la cara externa se divide en un ramo ascendente motor o
nervio temporal profundo anterior, que se distribuye en la parte anterior del
musculo temporal; y un ramo descendente sensitivo o nervio bucal que cruza por
la cara interna del tendon del temporal para alcanzar al buccinador donde
proporciona ramos superficiales y profundos, para la piel y la mucosa del carrillo.

-Nervio Temporal Profundo Medio. Se dirige arriba y afuera para alcanzar la
cresta esfenotemporal y distribuirse en los haces medios del musculo temporal.

-Nervio Temporomaseterino. Corre hacia fuera, pasando por encima del musculo
pterigoideo externo, al nivel de la cresta esfenotemporal se divide en dos ramas: la
rama temporal, o nervio ftemporal profundo posterior, que inerva los haces
posteriores del musculo temporal y; la rama maseterina, que pasa por la escotadura
sigmoidea y se distribuye por la cara profunda del musculo masetero. A

Ramas del tronco posterior. Emite cuatro ramas:

-Tronco comun. Este tronco se dirige hacia adentro, cruza el borde anterior del
ganglio 6tico, al cual esta unido, y se divide en tres ramas: el nervio del pterigoideo
interno, que se dirige hacia abajo y penetra en este musculo, y los nervios del
peristafilino externo y del musculo del martiflo, que atraviesan la zona cribosa de la
aponeurosis interpterigoidea para alcanzar los musculos a los cuales estan
destinados.

-Nervio Auriculotemporal. Nace cerca del origen del tronco posterior, se dirige
hacia atras y afuera, bordea luego al cuello del céndilo de la mandibula y penetra
después en la cara profunda de la parétida, y ya en la parte superior de la
glandula, pasa por detrds de los vasos temporales superficiales y por delante del
conducto auditivo externo. En el curso de su trayecto, el auriculotemporal da
algunos ramos a los vasos meningeos medios y temporales superficiales, a la
articulacion temporomaxilar, a la parétida, al conducto auditivo externo, a la
membrana del timpano y al pabellén de la oreja. '3

-Nervio Dentario Inferior. Es la rama mas voluminosa del nervio mandibular.
Penetra en el conducto dentario, corre por éste al agujero mentoniano, donde se
divide en dos ramas terminales: el nervio incisivo, que continia la direccion del
tronco, se mete al conducto incisivo y proporciona ramos al canino, a los incisivos
y a la encia; y el nervio mentoniano, que atraviesa el agujero mentoniano y da
numerosos ramos terminales, destinados a la mucosa del labio inferior, asi como a
la piel del labio inferior y del mentén.
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Antes el nervio dentario inferior origina varias colaterales: 1) un ramo anastomético
para el lingual, 2) el nervio milohiodeo, que inerva al musculo del mismo nombre y
el vientre anterior del digastrico; 3) ramos dentarios que nacen en el conducto,
destinados a las raices dentarias molares y premolares de la mandibula y a la
encia correspondiente. '3

-Nervio Lingual. Camina por delante del dentario inferior, del que se separa para
dirigirse a la punta de la lengua. Corre al principio entre los dos pterigoideos
cruzando por detras de la maxilar interna; sigue después entre la insercién externa
del pterigoideo interno y la aponeurosis interpterigoidea hasta alcanzar el piso de
boca. Se dirige entonces hacia delante, sobre el hipogloso y geniogloso,
colocandose en éste ultimo y el musculo lingual inferior y cruza el conducto de
Wharton por debajo y afuera. El lingual recibe ramos anastomosicos. Uno de ellos
del dentario inferior, otro del facial que constituye la cuerda del timpano, un tercer
ramo sé anatosoma con el hipogloso. Origina ramos colaterales, destinados al
pilar anterior del velo del paladar, a las amigdalas, a la mucosa de las encias y al
piso de la boca.

Funcién del nervio mandibular. Conduce influjos sensitivos percibidos a nivel de
la piel de la regién temporal, de la mejilla y del mentén. Sus ramas profundas
aseguran la sensibilidad de la mucosa bucal, de la cara interna de la mejilla, de las
encias, del labio inferior, de la regién anterior de la lengua, de los dientes
inferiores y de la mandibula. Sus ramas intracraneales inervan las meninges del
territorio de la fosa cerebral media correspondiente al de la arteria meningea
media. Inerva a los misculos masticadores. Fig. 15 " %5

Fig.15
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IRRIGACION

Los intercambios nutritivos estan asegurados por la sangre y la linfa. La sangre
deja en los tejidos materiales de nutricion al mismo tiempo que se carga de
productos de desecho, que transporta para su eliminacion.

Las caracteristicas generales de la sangre difieren segin sea abundante en
materiales nutritivos o este cargada de productos de desecho. Desde este punto
de vista se distingue la sangre arterial ya que es roja bermellon, rica en oxigeno
combinado con la hemoglobina, y la sangre venosa, de un color rojo oscuro,
escasa en oxigeno y cargada de anhidrido carbénico.” +

Para asegurar el intercambio la sangre se mueve a lo largo del aparato
circulatorio, que la distribuye a todo el organismo y la devuelve continuamente a
su punto de partida. El aparato circulatorio comprende un érganc central, el
corazén, que impide movimientos a la sangre y los vasos que la transportan.

Las arterias de la cabeza y del cuello proceden de las carétidas y de las
subclavias; Las carétidas comunes y subclavias tienen su origen diferente a la
derecha y a la izquierda. A la derecha, provienen de la bifurcaciéon del tronco
braquiocefdlico, a la izquierda nacen directamente del arco de la aorta. El arco de
la aorta tiene su origen en el ventriculo izquierdo del corazén. Fig. 16 26

Fig. 16

RAMAS DEL CAYADO DE LA AORTA

De este tramo de la aorta, se originan en primer lugar las arterias coronarias que
nacen en su porcion ascendente muy cerca de su origen. En su porcion horizontal,
la aorta emite las siguientes ramas:

o Tronco braquiocefalico arterial
o Arteria carétida primitiva izquierda
o Subclavia izquierda "?
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TRONCO BRAQUIOCEFALICO. Tiene su origen en la convexidad del cayado,
precisamente en la union de la porcion vertical con la horizontal del cayado de la
aorta y que termina después de un trayecto de aproximadamente 3 cm. A partir de
este lugar, toma una direccion oblicua hacia arriba y afuera para terminar al nivel
de la articulacidén esternoclavicular derecha, donde se divide y origina la carétida
primitiva derecha y la sublclavia derecha.

Relaciones. Se corresponde por delante con el tronco venoso braquiocefélico
izquierdo, con las inserciones del esternocleidomastoideo y el esternotiroideo, y
con el nervio cardiaco inferior, derivado del neumogastrico, que se halla aplicado
sobre el tronco arterial. Por detras se relaciona con la traquea y con tramos del
plexo cardiaco posterior. A la derecha por la pleura y el pulmén derechos, y a la
izquierda, con la carétida primitiva izquierda. ™

ARTERIAS CAROTIDAS PRIMITIVAS

Carétida primitiva izquierda. Tiene su origen en el callado aértico, por detras del
tronco braquiocefélico, asciende luego hacia arriba y afuera y termina a la altura
del borde superior del cartilago tircides, donde se bifurca originando la carétida
externa y la carotida interna.

Carétida primitiva derecha. Nace del tronco braquiocefalico, es como la
izquierda, recta y termina al mismo nivel, pero es mas corta que ella, porque ésta
altima tiene su porcién intratoracica mas larga.

Relaciones. La carétida primitiva izquierda en su origen esta situada por detras
del tronco venoso braquiocefalico izquierdo, del que se halla separada tan solo por
los nervios cardiacos superiores del neumogastrico. Por dentro esta en relacion
con la trdquea, quedando en un plano posterior el eséfago. Anteriormente se
relaciona con la arteria subclavia y el conducto toracico, lateralmente a la traquea
y medialmente al nervio vago, la pleura y el pulmén izquierdo.

En su origen la carétida primitiva derecha se halla colocada por detras de la
articulacion  esternoclavicular y de las inserciones del mausculo
esternocleidomastoideo. Por dentro estd en contacto con la traquea y por fuera
esta en relacion con la arteria subclavia derecha. Al salir del térax las relaciones
de ambas carétidas son idénticas. Por detras estan en relacién con las apdfisis
transversas de las vértebras cervicales por intermedio de los musculos
prevertebrales y de la aponeurosis prevertebral. En su tercio inferior se interpone,
entre la carétida primitiva y los musculos prevertebrales, la arteria tiroidea inferior,
rama de la subclavia.

Por dentro estan en relacién con la traquea y laringe y con el esoéfago y la faringe

asi como con los nervios recurrentes y la cadena ganglionar linfatica que los
acompafia. "3
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Por fuera se relaciona cada carétida con la vena yugular interna y el masculo
esternocleidomastoideo correspondiente, asi como con el omohioideo que cruza
por su tercio inferior.

Por delante cada una esta en relacién con el cuerpo tiroides y las venas tiroideas
que la cruzan para ir a desembocar a la yugular interna, la cual bordea la cara
externa de la arteria. Con la yugular interna, forma la arteria el paquete
vasculonervioso del cuello que lleva por detras y entre los dos vasos al nervio
neumogastrico y se halla rodeado de tejido conjuntivo y de numerosos ganglios
linfaticos que constituyen la cadena carotidea. " *

Arteria Tiroidea Media o de Neubauer.
Nace del callado aértico, entre el tronco braquiocefalico y la carétida primitiva

izquierda y a veces de uno de estos troncos asciende luego por la cara anterior de
la traquea y va a terminar al istmo del cuerpo tiroides. Es inconstante. Fig. 17 Tidig

Fig. 17

ARTERIA CAROTIDA EXTERNA

Se halla comprendida entre la bifurcacién del la carétida primitiva y el cuello del
condilo de la mandibula, lugar en el cual emite sus ramos terminales: la maxilar
interna y la temporal superficial.

Direccién. Se dirige al principio hacia arriba y afuera, cruza la cara anterior de la
carétida interna y cuando alcanza el borde del maxilar, se vuelve vertical.

Relaciones. Como consecuencia de su trayecto, se distinguen en esta arteria dos
porciones, una cervical y otra cefalica. 3
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En su porcién cervical corresponde por detras a la carétida interna y por dentro a
la faringe. Por delante y por fuera se relaciona con el esternocleidomastoideo y
con la aponeurosis superficial del cuello. En este tramo se halla cruzada por el
tronco venoso tirolinguofacial y por el nervio hipogloso mayor.

En su porcion cefalica, antes de penetrar en la glandula parétida, pasan por dentro
del vientre posterior del digastrico y del estilohioideo, y por fuera de los ligamentos
estilomaxilar y estilohioideo, asi como del musculo estiloso. Sube Iluego
verticalmente por la parte profunda de la parétida, cuyo tejido la rodea, quedando
situada en un plano mas profundo que los demas elementos que cruza ésta
glandula. '3

Ramos colaterales de la Cardtida Externa:

Emite en su trayecto seis ramos colaterales, de los cuales tres marchan hacia
delante, siendo éstos la tiroidea superior, la lingual y la facial, dos, la occipital y la
auricular posterior se dirigen hacia atras y uno, la faringea inferior, hacia dentro y arriba. nd

&« Tiroidea superior o tirolaringea. Nace inmediatamente por encima del lugar en
que se origina la carétida y se dirige hacia abajo adentro y adelante. Esta en
relacioén por dentro con el constrictor medio de la faringe y se halla cubierta por la
aponeurosis cervical superficial y por el misculo cutaneo. Alcanza después el
vientre anterior del omohioideo, que la cubre lo mismo que los musculos
esternohioideo vy tirohioideo y llega por fin al I6bulo del cuerpo tiroides donde se
termina.

Ramos colaterales:

Arteria esternocleidomastoidea que se dirige hacia abajo y después de
cruzar la carétida primitiva y la yugular interna, alcanza la cara profunda del
musculo esternocleidomastoideo.

Arteria laringea superior se dirige hacia dentro y abajo, se introduce entre el
musculo tirohioideo y la membrana tirohicidea, a la cual atraviesa de adelante
atras, y emite finalmente ramos ascendentes epigléticos y descendentes para los
musculos y la mucosa de la laringe.

Arteria laringea inferior se origina junto a la anterior y corre hacia abajo
entre el esternohioideo y el tirohioideo, alcanza la cara profunda de la pirdmide de
Lalouette y al nivel de la membrana cricotiroidea se anastomosa con la del lado
opuesto, perfora enseguida dicha membrana cricotiroidea y da ramos para la
mucosa subflotica de la laringe y para el musculo cricotiroideo. "

Ramos terminales: Una vez que la tiroidea superior ha llegado al vértice del
[6bulo tiroideo, emite una rama interna que marcha por su borde interno y se une
en la linea media con la rama del lado opuesto. También produce una rama
externa que irriga la cara externa del Iébulo tiroideo, y por ultimo un ramo
posterior, que camina entre la traquea y el cuerpo tiroides, distribuyéndose en la
parte posterior de este. "3
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#Arteria lingual. Tiene su origen por encima de la anterior y forma una
concavidad sobre la extremidad del asta mayor del hueso hioides. Corre al
principio por encima y casi paralela al asta mayor de este hueso, entre el
constrictor medio de la faringe por dentro y los musculos digastrico y estilohicideo
por fuera, y mas adelante queda cubierta por el hiogloso. Cambia de direccion al
nivel del asta menor del hueso hioides y se dirige hacia arriba, adelante y adentro,
hacia la punta de la lengua donde termina anastomosandose con lado del lado
opuesto. Esta porcion ascendente queda por fuera del geniogloso y por dentro del
lingual inferior.

La lingual, cubierta por el hiogloso, esta en relacion posterior de este musculo con
el nervio hipogloso mayor que se desliza por fuera de el. Este nervio limita, junto
con el borde posterior del milohioideo y el tenddn intermedio del digastrico, el
triangulo de Pirogoff en cuyo fondo y dilacerando las fibras del hiogloso, se
encuentra la lingual cuando se trata de ligarla. ' *

Ramos colaterales:

Arteria hioidea, que sigue el borde superior del hioides y se anastomosa en
la linea media con la del lado opuesto.

Arteria dorsal de la lengua se desprende de la lingual cuando ésta alcanza
el asta mayor del hueso hioides. Corre luego hacia arriba, hasta la mucosa de la
lengua, donde irriga las papilas caliciformes, también produce ramos delgados que
terminan en la mucosa epiglética y en el pilar anterior del velo del paladar.

Arteria sublingual se dirige hacia delante y alcanza la cara profunda de la
glandula sublingual, dando ramos para esta glandula y para le frenillo lingual.

Ramos terminales. Arteria ranina y emite ramos para los musculos por
donde pasa y para la mucosa de la lengua que cubre la porcion de ésta, situada
por delante de la V lingual. "3

&«Arteria facial. Tiene su origen inmediatamente arriba de la lingual, aunque
anormalmente puede nacer de un tronco comun con cualquiera de las dos arterias
anteriores. Corre al principio hacia arriba y adentro del vientre posterior del
digastrico y del estilohioideo, hasta tomar contacto con la pared lateral de la
faringe a nivel de la extremidad inferior de la capsula amigdalina. De aqui se dirige
hacia fuera la extremidad posterior de la glandula submaxilar a la que perfora o
simplemente la contornea, dirigiéndose hacia afuera y adelante, origina asi la
curva supraglandular, de concavidad anterior que abarca la glandula, en la que
imprime un canal mas o menos profundo. Una vez que ha alcanzado el borde
inferior del maxilar, forma otra curva submaxilar, que abarca dicho borde y llega a
la parte mas inferior del borde anterior del masetero desde donde se dirige
oblicuamente hacia arriba y adelante hasta la comisura de los labios. Este tramo
produce una tercera curva facial, céncava hacia atras y arriba. Llega por fin al
surco nasogeniano que recorre hasta el angulo interno del ojo, donde se
anastomosa con la arteria nasal, rama terminal de la oftalmica. 3
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Ramos colaterales:

Arteria palatina inferior o ascendente, que se dirige hacia arriba,
suministrando ramos al estilohioideo y al estilogloso, se adosa a la pared de la
faringe y llega a la amigdala y al velo del paladar, donde se divide.

Arteria pterigoidea, aborda al pterigoideo interno por su cara profunda.

Arteria submaxilar esta en realidad formada por dos 0 mas ramos e irriga a
la glandula submaxilar.

Arteria submentoniana, se desprende de la facial cuando ésta alcanza al
borde del maxilar, se dirige luego hacia delante, recorriendo la cara interna de éste
hueso, emite ramos que van a la glandula submaxilar, al masculo milohioideo y al
vientre anterior del digastrico, y termina en el mentén, donde se anastomosa con
la dentaria inferior. 2

Arteria maseterina inferior que corre hacia atras y arriba y se distribuye por
la cara externa del masetero.

Arterias coronarias superior e inferior nacen al nivel de la comisura de los
labios por un tronco comun, la inferior se dirige hacia el labio inferior y alcanza la
linea media, donde se anastomosa con la del lado opuesto, la superior camina en
direccion horizontal, penetra en el espesor del labio superior y al llegar a la linea
media, se anastomosa con la del lado opuesto emitiendo en su terminacién un
ramito ascendente, la arteria del subtabique.

Arteria del ala de la nariz se desliza hacia delante y emite después de su
origen varios ramitos que se distribuyen en el ala de la nariz. "3

Rama terminal. Se conoce con el nombre de angular, y en su trayecto da
ramos a los musculos y a la piel adyacente. Cuando alcanza el angulo interno del
0jo, se anastomosa con la nasal, una rama terminal de la oftalmica.

«Arteria occipital. Nace de la carétida externa a través de la facial y corre hacia
arriba y atras, cruzando la cara anteroexterna de la yugular interna. Mas adelante
pasa entre el estilohioideo y el vientre posterior del digastrico. Se introduce luego
en el canal colocado por dentro de la porcién mastoidea del temporal y llega por
dltimo a la cara anterior del complexo mayor y del esplenio. "

Ramos colaterales:

Arteria esternomastoidea superior, la cual aborda la cara profunda del
esternocleidomastoideo, cerca de su insercion superior. De ella emanan también
diversos ramos musculares que irrigan el vientre posterior del digastrico, el grande
y el pequeno complexo y esplenio; frecuentemente estas ramas musculares nacen
de un tronco comun, que desciende por la nuca, entre dichos musculos; es a este
tronco al que Cruveilhier ha dado el nombre de arteria cervical posterior.



Arteria estilohioidea, se introduce en el conducto estilomastoideo y lo
recorre con el nervio facial, emitiendo ramitos destinados a las cavidades
mastoides, a la caja del timpano y a los canales semicirculares. Es frecuente que
este ramo proceda del auricular posterior. '3

Arteria meningea posterior, que penetra en el craneo por el agujero rasgado
posterior, distribuyéndose en la duramadre, de las fosas occipitales.

Ramos terminales. En su porcién final la arteria occipital origina una rama
externa, que atraviesa la insercién del trapecio y penetra en el cuero cabelludo,
donde se anastomosa con la auricular posterior y una rama interna, que se dirige
hacia la protuberancia occipital, externa, atraviesa la insercién del trapecio y se
introduce también en el cuero cabelludo, donde se anastomosa con la del lado
opuesto. '3

& Auricular posterior. Nace por encima de la occipital, en la cara posterior de la
carétida externa, y continta luego hacia arriba y atras, pasando por delante del
vientre posterior del digastrico y del estilohicideo. Colocada en su region dentro de
la glandula parétida, llega al borde anterior de la apéfisis mastoides, donde se
divide en sus ramos terminales.

Ramos colaterales:

Ramos parotideos, destinados a esta glandula.

Ramo estilomastoideo, que penetra en el acueducto de Falopio (en
ocasiones este ramo deriva de |a arteria occipital).

Ramos terminales. Consisten en un ramo anterior o auricular, que recorre la
cara interna del pabellén de la oreja, emitiendo ramitos perforantes, que atraviesan
el pabellon auditivo y se distribuye por el helix, el antihelix y el 16bulo del mismo, y
un ramo posterior o mastoideo, que se ramifica en las Eartes blandas que cubren
la regién mastoidea y se anastomosa con la occipital. "

«Arteria faringea ascendente. Nace a la misma altura que la lingual de la cara
interna de la carétida y asciende luego hacia la base del craneo, colocada entre la
faringe y la carétida interna.

Antes de penetrar al craneo, emite los ramos faringeos para los constrictores de la
faringe, y después los ramos prevertebrales o posteriores destinados a los
musculos del mismo nombre. También emite a menudo ramitos para el
neumogastrico, el hipogloso y el espinal y para el primer ganglio cervical del
simpatico. Después de atravesar el agujero rasgado posterior, irriga el sector de la
duramadre que cubre las fosas occipitales inferiores, por lo cual también recibe el
nombre de arteria faringomeningea. Fig. 18 "+ °
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Fig. 18

Ramos terminales de la Caré6tida Externa:

«Arteria temporal superficial. Se origina a la aitura del cuello del condilo de la
mandibula, y se dirige hacia arriba y afuera, atravesando la aponeurosis superficial
entre el tubérculo cigomatico y el conducto auditivo externo. Corre al principio por
dentro de la glandula parétida, que se vuelve luego superficial, una vez que llega a
la regién temporal, donde se bifurca. '3

Ramos colaterales:

Ramos parotideos, que nacen en el espesor de la glandula parétida, a la
que irrigan.

Arteria transversa de la cara, la cual tiene su origen cerca del cuello del
céndilo y se dirige hacia delante, por debajo de la apéfisis cigomatica y por encima
del conducto de Stenon, hasta alcanzar la cara externa del buccinador, irrigando a
éste musculo y al carrillo.

Arteria cigomaticomalar, nace arriba de la anterior, se dirige hacia delante
por encima del arco cigomatico y alcanza la porcién externa del orbicular de los
parpados, donde se anastomosa con las palpebrales. ">

Arteria temporal profunda posterior se origina a la altura del arco cigomatico
y corre hacia arriba y dentro, atraviesa la aponeurosis y el musculo temporal, llega
a la pared ¢sea y asciende entre ésta y el muasculo, al que irriga,
anastomosandose finalmente con las temporales profundas que son ramas de la
maxilar interna.

Ramos auriculares anteriores, que se dirigen hacia el pabellon de la oreja,
donde se pierden, irrigando antes al tragus.

36



Ramos terminales. En su terminacion se bifurca en un ramo anterior o
frontal, que marcha hacia arriba y delante, distribuyéndose en la frente y un ramo
posterior o parietal, que se dirige hacia arriba y se une con la arteria auricular
posterior y con la arteria occipital. 3

«Arteria maxilar interna. Nace al nivel del cuello del condilo, lo rodea de afuera
adentro y se introduce por el ojal retrocondileo de Juvara, formado por el cuello del
condilo, y el borde posterior de la aponeurosis interpterigoidea, por éste orificio
pasa también el nervio auriculotemporal. En ciertas ocasiones atraviesa luego el
interdicho comprendido entre los dos haces del pterigoideo externo, pasando
entonces por el ojal tendinoso llamado ojal tendinoso de Juvara.

Ya sea que atraviese al musculo pterigoideo externo o lo rodee por abajo, al llegar
a la fosa pterigomaxilar, forma una curva de concavidad vuelta hacia delante, que
se apoya sobre la tuberosidad del maxilar, y penetra después al trasfondo de la
fosa para §Icanzar el agujero esfenopalatino, donde termina, entrando a las fosas
nasales. "

Ramas colaterales:

o Entre las ramas ascendentes se cuentan:

Rama timpanica, que se desliza a lo largo de la cisura de Gasser y llega a
la caja del timpano, en cuya mucosa se ramifica.

Arteria meningea media sube verticalmente por dentro del musculo
pterigoideo externo, atraviesa entre las dos raices del nervio auriculotemporal y se
introduce en el craneo por el agujero redondo menor. Desde aqui se dirige hacia
delante y fuera, en direccion al angulo anteroinferior del parietal, recorre los surcos
de la hoja de higuera, y va emitiendo ramos internos 0 meningeos y ramos
externos u 6seos. Con anterioridad, emanan de ella ramos destinados al ganglio
de Gasser, ramos orbitarios que se deslizan por la parte externa de la hendidura
esfenoidal y se introducen en la orbita, los ramos temporales perforan la pared
Osea y en la fosa temporal se anastomosan con las arterias temporales profundas,
finalmente el ramo petroso corre por el hiato de Falopio, anastomosandose en el
acueducto de éste nombre con la estilomastoidea y suministrando ramitos a la
caja del timpano. '3

Arteria meningea menor que asciende verticalmente, se introduce en el
craneo por el agujero oval y se ramifica en la porcién de la duramadre,
correspondiente al seno cavernoso, asi como en el ganglio de Gasser.

Arteria temporal profunda media, da un tronco comun con la maseterina, se
dirige hacia arriba, entre el pterigoideo externo y el mdsculo temporal, en cuya
cara profunda se distribuye.

Arteria temporal profunda anterior nace del musculo temporal, donde
termina. '3
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o Las ramas descendentes son:

Arteria dentaria inferior que se origina a la altura del cuello del condilo
desciende hacia abajo y afuera, penetra al conducto dentario por el cual corre en
toda su extension hasta salir por el agujero mentoniano y termina en las partes
blandas del mentén. En su trayecto produce diversos ramos, como la rama
pterigoidea, para el pterigoideo interno, la rama milohioidea que nace al nivel del
orificio superior del conducto dentario, corre por el canal milohioideo y va a
terminar en el musculo del mismo nombre, las ramas dentarias alcanzan el apice
de piezas dentarias corren por su conducto apical y van a distribuirse en la pulpa
dentaria. La rama incisiva continiia la direccion de la dentaria e irriga los dos
incisivos y el canino correspondiente.

Arteria maseterina, que se dirige hacia abajo y afuera, pasa con el nervio
maseterino por la escotadura sigmoidea y se distribuye en la cara profunda del
masetero.

Arteria bucal, corre hacia abajo y afuera junto con el nervio bucal, alcanza la
cara externa del buccinador, donde termina.

Arterias pterigoideas van a irrigar los musculos pterigoideos.

Arteria palatina superior o descendente se dirige hacia abajo y corre a lo
largo del conducto palatino posterior, al salir se curva hacia delante para llegar al
conducto palatino anterior, donde se anastomosa con la esfenopalatina, emitiendo
con anterioridad ramas que irrigan la mucosa gingival y palatina, asi como la
béveda palatina. ' *

o Las ramas anteriores son:

Arteria alveolar superior posterior que camina hacia la tuberosidad del
maxilar, donde se divide en tres ramas que penetran en los conductos dentarios
posteriores y van a terminar en los molares.

Arteria infraorbitaria, |la cual nace antes de que la maxilar interna penetre al
trasfondo de la fosa pterigomaxilar, se introduce en el conducto infraorbitario hasta
salir por el agujero suborbitario, e irriga al parpado inferior, la parte anterior de la
mejilla y labio superior. En su trayecto emite una rama orbitaria que después de
introducirse en la orbita, se pierde en la glandula lagrimal, ramos mucosos al seno
maxilar, y una rama dentaria anterior qjue corre al conducto dentario anterior,
dando ramas a los incisivos superiores. "

o Las ramas posteriores son:

Arteria vidiana o del conducto pterigoideo que corre hacia atras por el
conducto vidiano y va a terminar en la mucosa de la faringe en la regién de la
béveda y parte superior de su pared lateral.

Arteria pterigopalatina, muy delgada que corre por el conducto
pterigopalatino y va a ramificarse en la mucosa de la boveda de la faringe.
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Rama terminal. Recibe el nombre de esfenopalatina. Atraviesa el agujero
esfenopalatino y se introduce en las fosas nasales, donde se divide en una rama
interna que se distribuye en el tabique, desciende hasta el conducto palatino
anterior, lo recorre llegando a la béveda palatina y se anastomosa con la palatina
superior, y una rama externa, que se ramifica en los tres cornetes y en los tres
meatos, asi como en toda la mucosa pituitaria que los cubre. Fig. 19 ol

Fig. 19
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Il. PATOLOGIA

SINUSITIS DE ORIGEN DENTAL

Como lo indica el sufijo “itis”, sinusitis significa un cambio inflamatorio de la
mucosa de los senos paranasales, este proceso infeccioso tiende a ocupar un
lugar preferente en las patologias que afectan a la poblacién en general. La
sinusitis no constituye una entidad uniforme debido a los multiples factores que
influyen en ella, en este sentido, presenta diferentes caracteristicas en funcion del
numero y localizacién de los senos afectos, del contenido de los mismos y de su
evolucion. En este apartado solo mencionaremos lo referente a la sinusitis de
origen dental. 2,8 13, 14,15 16,17

CONCEPTO

La Sinusitis de Origen Dental es una reaccién inflamatoria de la mucosa del seno
maxilar consecutiva a una lesién dentaria. Fig. 20 2 18

Fig. 20

EPIDEMIOLOGIA

La sinusitis de origen odontogénico es frecuente en la poblacién, pero es
subdiagnosticada por un ndmero significativo de clinicos, lo que reviste gran
importancia por las complicaciones que genera para la salud de los pacientes. P

“‘Molina Moguel (1977) sefiala que aproximadamente un 10% de todas las

infecciones del seno maxilar son de origen dental, y son las infecciones
periapicales o parodontales las causas principales” 2
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“La Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Barcelona sostiene
desde 1990 que ésta afeccion representa entre el 10 y 50% de los casos de
sinusitis maxilar de origen dentario” 2. “Siendo de aparicion practicamente
exclusiva en el adulto, puesto que casi nunca son vistas antes de los 12 afos” 4

Rodriguez (1992) coincide en que el mayor porcentaje de sinusitis maxilar de
origen dental ocurre en edades entre los 30 y 44 anos. Se plantea que la
enfermedad se presenta a las 48 horas después del establecimiento de la
infeccion, por lo tanto, la lesiéon persistente de la mucosa del seno sucede
tempranamente y en un alto porcentaje de pacientes, produciendo hipertrofia
inflamatoria de la mucosa antral.*°

Arana (1996) reporta que éstas ocupan del 10 al 75% de las incidencias. %

En cuanto a su distribucién por edad y sexo, la mayoria de los estudios muestran
un predominio de esta afeccion en el sexo masculino con unos porcentajes que
oscilan entre el 40 y el 80% y la edad maxima entre |a tercera y la cuarta década
de la vida.

“Bascontes, (1998) menciona que la importancia del tratamiento inmediato de la
sinusitis maxilar estad ampliamente comentada, ya que es preocupante el hecho de
que el 72.7% de los casos recibidos y tratados no hayan recibido un tratamiento

inmediato”. 2°

ETIOLOGIA

Las infecciones dentales pueden afectar al seno maxilar mediante la diseminacion
directa o a través del sistema linfatico y provocar sinusitis maxilar.?' Las vias por
las cuales los gérmenes involucrados en infecciones dentarias pueden alcanzar el
seno maxilar son:

a) Contigiiidad: proximidad fisica entre el foco séptico y el seno maxilar.

b) Continuidad: transicidn insensible entre ambos.

c) Osteitis: la necrosis pulpar de los dientes antrales puede ocasionar una
osteitis periapical circunscrita, a partir de la cual se diseminaran gérmenes
en la cavidad antral.

d) Vias preformadas: una infeccion pulpar o periodontal puede alcanzar el
seno maxilar por migracion de gérmenes a través de conductos 6seos
vasculares y nerviosos. %2

La etiologia de la sinusitis de origen odontogénico incluye:
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e Absceso o granuloma apical.

El granuloma periapical se acompafia de una reabsorciéon ésea que pone en
continuidad el proceso séptico periapical con la mucosa sinusal. * Ello conduce
espontaneamente o en el curso de maniobras terapéuticas a la contaminacion
bacteriana de la cavidad sinusal. %*

El absceso es la forma mas frecuente de inflamacion purulenta en la regién
dentoalveolar. El exudado consiste principalmente en granulocitos y neutréfilos. El
material purulento se compone de restos de tejido necrético (detritus) y elementos
corpusculares necrosados (leucocitos). Las enzimas proteoliticas fludifican éste
material y se forma el pus clinicamente demostrable. *'

La condicién previa para el desarrollo de una inflamacién purulenta es un trastorno
grave de la microcirculacion, desencadenado por la accién directa de enzimas
bacterianas sobre la base de una microtrombosis. Las areas necroticas son
atravesadas por granulocitos que por un lado fagocitan en el lugar de la necrosis
histica y por otro licuan el tejido.

De esta manera se genera una cavidad hueca liena de pus y bacterias que en
primer momento queda delimitada por granulocitos, neutréfilos y células
polimorfonucleares (macréfagos) que constituyen una membrana joven del
absceso. Cuando no se produce el vaciamiento del absceso se forma alrededor
del area de fusion central la membrana del absceso crénico. En esta etapa la
infeccion puede invadir estructuras anatémicas importantes como el seno maxilar,
a través de la membrana fusionada al periostio que divide al seno de los apices de
los 6rganos antrales y por lo tanto, perforar la pared del antro creando una
sinusitis maxilar. %'

Dentro de los tejidos, el exudado purulento siempre trata de encontrar una salida.
También puede diseminarse a través del hueso mas profundo que el hueso
alveolar y salir en distintas areas de las superficies mucosas, puede seguir las
vainas21d295 tejido conectivo que revisten al muasculo y a través del masculo mismo.
Fig. 21"
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¢ Restos radiculares o dientes introducidos en el seno maxilar en el
curso de una extraccién.

Debido a la cercania de las estructuras radiculares del diente extraido con el suelo
del antro maxilar, especialmente en la extraccién del segundo premolar y primer
molar, cuando existe un seno muy neumatizado, producen una efraccién (fractura)
del suelo antral con posible desgarro de la mucosa. '* %

Una raiz de un molar superior, al fugarse del alveolo emgujada por las maniobras
que pretenden extraerla puede penetrar al seno maxilar 7 aunque muchas veces
tales raices todavia estan unidas a la cavidad alveolar o a las fibras periodontales
apicales. %8

Asimismo, la posible fractura de un apice radicular que queda alojado en el interior
del seno, o entre la mucosa y el suelo 6seo antral, y los intentos poco delicados de
su extraccion es causa de sinusitis maxilar, al actuar dicho resto radicular como un
cuerpo extraio y contaminar la cavidad sinusal. Fig. 22 2'°

Fig. 22

o Materiales dentales introducidos en el seno maxilar durante cualquier
tratamiento odontolégico.

Existen muchos casos de cuerpos extranos en el antro maxilar y se clasifican en
dos categorias: Cuerpos extranos traumaticos (balas, cristal, rocas, etc)), y
cuerpos extrafos iatrogénicos (cementos odontolégicos, fragmentos de
instrumentos rotos, material de impresion, material endodéntico, fresas, etc.) %

El paciente indicara la sensacién de diente sobreerupcionado o alargado y dolor a
la masticacion. Los dientes pueden ser sensibles a la percusion y lo que es mas
importante, hipersensibles al frio. En ocasiones es dificil diferenciar entre el dolor
de una sinusitis y el de origen pulpar. Fig. 23 %
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Fig. 23

e Perforacién del seno maxilar en la colocacién de implantes
osteointegrados o en las técnicas de levantamiento del seno maxilar.

Existe una cantidad importante de limitaciones anatdmicas que determinan la
colocacion de implantes en el complejo maxilofacial. La pérdida de premolares y
molares implica una reabsorcion dsea, que junto con senos ampliamente
neumatizados, acarrea una falta de hueso disponible para la colocacién de
implantes. Especificamente en el maxilar, la calidad y cantidad de hueso
trabecular determinara la eleccién para la colocaciéon de los implantes dentales
osteointegrados. El seno maxilar limita el area existente para colocar implantes en
la porcion posterior del maxilar; una suficiente cantidad 6sea deberd estar
presente en el piso del seno maxilar; la porcién terminal del implante no debera
penetrar en seno por mas de un milimetro sin la colocaciéon de algun material de

injerto. El fracaso del implante se ha relacionado con la proliferacion del epitelio antral.
Fig. 24

Cuando hay una cantidad menos a seis milimetros en la altura del hueso alveolar
existe la opcién de elevar el seno maxilar con la colocaciéon simultdnea de un
injerto 6seo. 3°

Sin embargo, como todo procedimiento quirdrgico presenta compiicaciones
postoperatorias, tal es el caso de fracturas de las paredes del seno, que al
originarse ocasionan una laceracion de tejido blando. Se produce una hemorragia
y la sangre ocupa todo el seno maxilar. Cuando se comunica la cavidad oral y el
antro se puede originar una infeccién secundaria, tal es el caso de una sinusitis de
origen dental. 72°

Fig. 24
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o Enfermedad periodontal avanzada

La enfermedad periodontal es una patologia del tejido conectivo del soporte del
diente. El periodonto incluye el hueso alveolar, el ligamento periodontal, el
cemento radicular y la encia. La complicacién mas frecuente de la enfermedad
periodontal es la pérdida dentaria, aunque también pueden producirse
sobreinfecciones en bolsas periodontales que conducen a la formacién de
abscesos periodontales. Las lesiones periodontales extensas pueden alcanzar el
seno maxilar a través de los furcas de los molares maxilares. Fig. 25 28

Fig. 25

¢ Infecciones en relacién con quistes maxilares.

La presencia de restos epiteliales odontogénicos, sumados a restos embrionarios
del desarrollo facial en el interior de los huesos maxilares, pueden proliferar bajo
ciertas circunstancias llegando a originar quistes. Existen variedades de ellos
diferencidndose en su etiopatogenia, aspectos clinicos, radiogréaficos, histolégicos
y terapéuticos. Fig. 26

El quiste dentigero es potencialmente capaz de convertirse en una lesién agresiva
produciendo expansién ésea, asimetria facial, desplazamiento dental, resorcion
radicular de los dientes adyacentes y dolor. Un quiste dentigero en un canino
superior produce expansion de la porcién anterior del maxilar y puede semejarse
a una celulitis 0 a una sinusitis. Puede invadir el seno maxilar y producir una
sinusitis de origen dental, también puede progresar hacia las fosas nasales y la
fosa pterigomaxilar produciendo dolor e infeccién en ocasiones produciendo
supuracion y fistulas al exterior. Ademas, la posibilidad de recurrencia después de
realizar una remocion quirtrgica incompleta. '* 3!

El quiste radicular, presenta imagenes semicirculares, pero tiene una cortical 6sea,

y la imagen es de mayor opacidad, existe abombamiento del proceso quistico de
la tabla vestibular en |a radiografia oclusal.
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En el quiste de retencién, la glandula mucosa que tapiza las paredes del seno
maxilar obstruye su conducto excretor que es muy pequeno, y éste crece en forma
globular, hasta que se rompe. Se ve similar al quiste anterior pero éste no
presenta cortical. La obstruccion del ostium maxilar se produce con la retencion de
la secrecién de la mucosa del seno con aumento de la presién, acompariada de la
expansion y adelgazamiento de las paredes sinusales signo radiografico que
pueden inducir a diagnéstico erroneo de cancer de seno maxilar. Es una lesion
expansiva y destructiva similar a un quiste, tapizada por epitelio, llena de
secrecion mucosa y asociada con obstruccién del ostium. Es mas comuin en el
seno frontal. ' 3132

Fig. 26

e Infecciones en relaciéon con dientes incluidos o retenidos.

Ocasionalmente la infeccion del saco pericoronario de un diente incluido o retenido
puede dar origen a la aparicién de sinusitis maxilar. Esta situacién es mas comdn
cuando el diente se encuentra préximo al suelo del seno maxilar. O bien, puede
ocasionar otras infecciones (abscesos, celulitis, osteomielitis) que aumentarian la
infeccién en el seno maxilar e incluso producir una patologia mayor. Fig. 27 %3

Fig. 27
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e Infecciones producidas después de traumatismos dentoalveolares o
del tercio medio facial.

El tercio medio da cobijo a gran parte de las fracturas conminutas de la cara al ser
en su mayoria huesos finos. Posee dos arbotantes anteriores (frontonasomaxilar y
frontocigomaticomaxilar) y uno posterior (pterigomaxilar). En este tercio se halla
ademas el seno maxilar, elemento de gran importancia funcional.

A las fracturas que afectan al seno maxilar se les puede clasificar como fracturas
aisladas y fracturas complejas. Las fracturas aisladas de la pared del seno son
poco comunes, pero pudieran ser a consecuencia de recibir un golpe directo con
un objeto estrecho. De las fracturas faciales complejas sélo el 5% afectan al seno
maxilar, ya que involucra al piso orbitario, a las paredes anterior y posterior del
seno maxilar, el arco cigomatico y la sutura cigomatico frontal.

Una vez producida la fractura, los fragmentos 6seos resultan con frecuencia
desplazados de su posicion original en funcién de la direccién del agente
traumatico y de la accidon muscular. En consecuencia, la desviacién de los
fragmentos en la mayoria de las fracturas de los tercios superior y medio sera
causada por el agente vulnerante sin intermedio muscular. Fig. 28 '% 323

Fig. 28

Por supuesto que lo mas frecuente es que la infeccion del seno maxilar esté en
relacién con un diente o dientes infectados. El alivio de la presion y el drenaje
hacia la cavidad antral pueden camuflar la participacién dentaria. A menudo, la
mayoria de éstas lesiones no se detectan, debido a que son asintomaticas en
relacion con los dientes comprometidos. 2

Otros padecimientos infecciosos como el resfriado comun, las enfermedades
exantematicas y la influenza, pueden ser causa de la instalacién de ésta patologia,
como también la posibilidad de factores predisponentes como alergias,
obstruccién, intubacion nasotraqueal, anormalidades  mucociliares e
inmunodeficiencias, las cuales pueden dar origen a la sinusitis maxilar.>
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CLASIFICACION

Los procesos infecciosos son a menudo clasificados de acuerdo con su duracién o
curso clinico de la enfermedad en: agudo, dias 0 semanas; subagudo, varias
semanas y cronicos, si se extienden por semanas o0 meses.

SINUSITIS AGUDA.

La sinusitis aguda suele presentarse como un episodio de empiema sinusal y por
tanto presentar las siguientes caracteristicas:

a) Empiema sinusal. Coleccién purulenta en el seno maxilar que se puede
producir como consecuencia de un absceso apical agudo de un diente “antral’ o
bien, como resultado de un curetaje demasiado activo de los alvéolos radiculares
después de las extracciones. Evidenciamos la presencia de:

[e]

Dolor infraorbitario unilateral pulsatil que aumenta con el esfuerzo, la tos, la
masticacion o los movimientos de la cabeza. Este dolor evoluciona a crisis
con periodos mas o menos largos de ausencia de algias. El dolor suele ser
intenso y localizado en la region del globo ocular, mejilla y regién frontal.
Los dientes en esta regién pueden ser extremadamente dolorosos y
cualquier movimiento o contacto puede agravar el dolor.

Fiebre y signo de toxemia general como astenia, anorexia, mareos,
nauseas, etc.

Mucosidad purulenta unilateral fétida. La supuracién nasal al principio
puede ser acuosa o serosa, pero pronto se torna mucopurulenta, gotea a la
nasofaringe y causa irritaciéon constante. Esto produce expectoraciéon y
carraspera. La secrecién tiene un olor sumamente desagradable.
Tumefaccién de la fosa canina con edema del parpado inferior y celulitis en
la zona del tercio medio facial afectado.

Dolor a la palgacién. En especial en la regiéon por donde emerge el nervio
infraorbitario. % 8 14 17:22.19

Ante un cuadro de sinusitis aguda deberemos evidenciar su posible causa
dentaria, que vendra reforzada por la presencia de:

o}

O O O O

Dolor espontaneo del diente causal y algias aumentadas por el contacto
y el calor.

Pus fétido.

Ausencia de coriza (catarro nasal).

No existe obstruccion nasal.

Aspecto normal de la mucosa nasal. 2 & 14 17.22.19
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b) Sinusitis aguda. Se describe la sinusitis aguda propiamente dicha, como un
cuadro en el que el dolor es el sintoma predominante. Sus caracteristicas son:

o Dolor. Puede ser desde un minimo dolor sordo hasta un dolor agudo
palpitante localizado en la regién sinusal y ocular correspondiente. En un
estadio precoz puede ser advertido un dolor en la arcada dentaria superior,
que mas adelante se convierte en una odontaigia localizada, muy viva,
pulsatii y que aumenta al menor contacto con el diente antagonista,
percusion, movilizacion del diente y al calor. Se evidencia una tumefaccién
vestibular alrededor del diente causal. El dolor se situa a nivel de la apofisis
ascendente de maxilar y en la regién suborbitaria. Las caracteristicas del
dolor y su intensidad son variables, yendo desde la simple tension dolorosa
al dolor intenso por crisis, pero siempre sobre un fondo doloroso
permanente. El horario de estos dolores es muy especial; se trata lo mas
frecuentemente de un horario fijo, sobreviniendo por periodos de duracion
variables, de unos 20 a 30 minutos 0 a veces mas, en general por la
manana al despertarse, al mediodia o por la noche y aumenta al sonarse la
nariz, al estomudar, al toser, con los cambios de temperatura y al agachar la cabeza.

o Rinorrea anterior y posterior de olor nauseabundo. La aparicién de esta
mucosidad purulenta de color amarillo-parduzco o verdoso y fétido puede
ocasionar una anosmia (pérdida del sentido del olfato).

o Obstruccion nasal unilateral, anosmia, hiposmia (disminucién de la
capacidad olfativa) y cacosmia (alteracién del sentido del olfato que
consiste en una percepcion continua de malos olores), consecuencia de las
secreciones y la inflamacién de los cornetes medio e inferior.

o Sintomas otolégicos asociados, derivados de la afectacién del conducto auditivo.

o Sintomas generales. Fiebre que raramente sobrepasa lo 38.5 °C, anorexia,
malestar general, etc.

o Sintomas oculares. La sinusitis aguda puede dar complicaciones oculares
como conjuntivitis, iritis, fotofobia, lagrimeo, etc. 2 & 4 17:22.19. 36

Caracteristicas histolégicas y microbiologia:

En los primeros estadios se produce una vasodilatacién con gran extravasacion de
plasma y aumento de las secreciones por irritacion de las glandulas seromucosas.
Posteriormente aparece una intensa infiltracién leucocitaria y alteraciones del
epitelio de revestimiento. Finalmente el exudado es purulento y aparecen amplias
zonas de necrosis en la mucosa. °

Inicialmente se creia que los senos paranasales eran cavidades estériles, pero
diversos estudios han demostrado que existe una flora bacteriana compuesta
principalmente por cocos gram positivos aerobios, bacilos gram negativos
aerobios y bacilos anaerobios del género Bacteroides y Fusobacterioum.

En el caso de los adultos, a las bacterias que se les asocia con mayor frecuencia
con la sinusitis aguda son: Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae,
Streptococcus pyogenes, Haemophilus Influenzae; y por lo que res?ecta a los
nifios Brahamanella (Moraxella) Catarrhalis es el mas coman, 28 1213.17.37
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Caracteristicas radiograficas:

En el estudio radiografico deben buscarse datos que avalen la existencia de
lesiones periodontales, periapicales, quistes, materiales odontolégicos, fragmentos
dentarios, dientes incluidos o retenidos y lesiones 6seas. En una sinusitis maxilar

aguda podemos evidenciar ligera opacificacion del seno maxilar afectado asi como
2,4,89,12,17,22

pérdida de la linea mucoperiostica. Fig. 29 y Fig. 30

Ak
W

Fig. 29. Radiografia de Watters

A _
Fig. 30. Tomografia Axial Computarizada

Diagnostico:

El diagnéstico se hace con facilidad apoyandonos de la historia clinica y a través
de la exploracion fisica, mediante la palpacion y la percusion pero se confirmay se
comprueba si existen otros senos comprometidos por medio de los estudios de
imagen y resonancia. >® (descritos mas adelante)
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Asi también, un estudio y cultivo bacteriologico de los exudados son recursos que
facilitan el diagnéstico de positividad de la sinusitis maxilar. *' Ademas, nos brinda
una base para el manejo adecuado, en el cual, la seleccién farmacolégica conlleve
a la eleccion de un antibidtico especifico contra los microorganismos infectantes.

Dado que el uso de antibiéticos es un factor importante frente a la apariciéon de
resistencias, es muy importante que sean prescritos con responsabilidad y
tomados correctamente por el paciente. De forma ideal, un antibiético o cualquier
otro antimicrobiano deberd prescribirse so6lo después de identificar al
microorganismo causante de la infeccién (obtenido gracias a un medio de cultivo).
En la practica, sin embargo, a menudo deben tomarse decisiones clinicas en
interés 4giel paciente en riesgo, antes de disponer de los resultados de los
anélisis™.

BASES PARA LA UTILIZACION CORRECTA DE LOS ANTIBIOTICOS
Para emplear correctamente los antibiéticos hay que tener en cuenta una serie de
principios basicos:

Realizar medio de cultivo.

Presencia de fiebre.

Enfermedad o padecimiento potencialmente mortal.
Area evidente o expuesta al medio ambiente.

AN N NN

INDICACIONES DE LA ANTIBIOTICOTERAPIA

Los antibidticos pueden emplearse con fines curativos o terapéuticos o con
caracter preventivo o profilactico. El uso terapéutico vendra determinado por la
clinica o los sintomas del paciente. La fiebre suele ser indicativa de un proceso
infeccioso, pero puede estar producida por una infeccion virica (donde estos
agentes no son sensibles a los antibiéticos); o no ser de origen microbiano (por
ejemplo procesos neoplasicos). Ademas existen enfermedades bacterianas que
no requieren tratamiento antibiodtico, o éste es cuestionado.

El empleo indiscriminado, con finalidad profilactica, puede colaborar en la
seleccién de cepas multiresistentes, sin contar con los posibles efectos
secundarios de muchos de ellos.

Su uso preventivo debe restringirse a los casos de un alto riesgo infeccioso,
eligiendo los de espectro reducido, que indican pocas. resistencias, sean poco
toxicos y que la experiencia previa haya demostrado su utilidad en el cuadro
concreto que se desea prevenir, 434445
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* ELECCION DEL ANTIBIOTICO

Este depende del microorganismo, del huésped y del antibiético. Existen procesos
infecciosos producidos siempre por el mismo agente; la experiencia y el sentido
comun permiten elegir el antibidtico idéneo, sin necesidad de consultar al
laboratorio .Otras veces es imposible conocer el agente causante, por lo cual se
debe esperar en estos casos los resultados proporcionados por el laboratorio; sin
embargo, en ciertas ocasiones, no se puede dejar al paciente sin una cobertura
antibiética, por lo que se debe emplear un tratamiento empirico inicial donde la
experiencia previa es basica para su eleccion.

Antes de prescribir un antibiético, hay que conocer la edad, los habitos, el estado
de las funciones vitales, la presencia de enfermedades sistémicas (procesos
metabdlicos que alteren la excrecion, estados de hipersensibilidad o alergia); la
localizacion del cuadro infeccioso y la gravedad del mismo. Una vez seleccionado
el antibidtico se decide la via de administracién, la dosis y los intervalos entre las
mismas. Para ello se evalia la accesibilidad del farmaco al foco infeccioso, asi
como sus propiedades farmacolé?icas (vida media, unién a proteinas plasmaticas,
liposolubilidad y excrecién). 3 4 4

= EFECTOS SECUNDARIOS

Aunque los antibiéticos actien de forma selectiva sobre las bacterias y no sobre
las células del hospedero, éste no esta exento de sufrir efectos indeseables, que
pueden ser de tres tipos: téxicos, por la lesién de determinadas estructuras
celulares del hospedero, que comparten cierta similitud con las bacterianas;
alérgicos que dan lugar a reacciones de hipersensibilidad tipo | 6 anafilacticas 6
exantemas. Asi como hipersensibilidad tipo I, siendo ésta ultima més frecuente
que la anafilactica, como ejemplo de ello se denota al sulfametoxasol con
trimetropim; y biolégicos como las destruccion de la microbiota normal de la piel o
mucosas, que determinan la pérdida de sus efectos beneficiosos, y
superinfecciones por microorganismos resistentes, cepas toxigénicas u hongos.

= VIGILANCIAY FIN DEL TRATAMIENTO

Los antibioticos deben suspenderse después de terminar la terapia y nunca debe
hacerse en dosis decrecientes pues ésto aumenta el riesgo de resistencias.
Cuando haya una constancia evidente de curacion, tras una espera prudencial con
las mismas pautas de dosificacion, se debe retirar el antibiotico.

= FRACASO DEL TRATAMIENTO

Los fracasos casi siempre se deben a la falta de cumplimiento de las normas
citadas anteriormente. Entre los aspectos a evaluar se debe tener en cuenta la
resistencia cruzada, pues si un antibiético ha fracasado, los del mismo grupo
también. Por lo que se debe utilizar otro, que no comparta el mismo mecanismo de

accion, 44443
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El éxito del tratamiento depende de lograr actividad inhibidora o bactericida en el
sitio de la infeccion sin toxicidad significativa para el huésped.

Sin embargo, plantear una terapéutica antibiética en procesos infecciosos de la
cavidad oral no es facil, pues son enfermedades que pueden localizarse en
diferentes lugares, en donde los farmacos deben alcanzar niveles adecuados en
puntos concretos en donde se localiza la infeccion, tal es el caso de la Sinusitis de
Origen Dental, que es una infeccién de caracter polimicrobiano (producida
simultaneamente por géneros, especies y cepas distintas) y mixtas (con
participacion de microorganismos con distinto tipo respiratorio); lo que obliga a
planificar el tratamiento antibiético, y para ello, se debe conocer el mayor numero
de patégenos implicados, asi como su susceptibilidad in vitro. 4> 4% 4

Debido al tipo de microbiologia encontrada, los antibidticos mas utilizados en el
manejo de la Sinusitis Maxilar son:

ANTIMICROBIANOS BETALACTAMICOS

Ademas de la estructura quimica de la que se deriva su nombre, los
betalactamicos comparten el mecanismo antimicrobiano, inhibiendo la formacién
de compuestos peptidoglucanos que son necesarios para la pared dura de las
bacterias, que se debilitan y acaban por destruirse ante la presién osmdtica
interna. Su efecto antimicrobiano, ademas parece actuar desinhibiendo las
enzimas autoliticas de la pared bacteriana. Los betalactamicos tienen diferente
espectro antibiético, son variables en su actividad al pH y en su resistencia o
sensibilidad a la betalactamasa, que es una enzima producida por algunas
bacterias y que destruye su capacidad antibidtica. La resistencia a los
betalactamicos se debe a modificaciones en el objetivo del farmaco (proteinas
fijadoras de penicilina), la destruccion del antimicrobiano por las betalactamasas o
la disminucién de la permeabilidad de la membrana externa bacteriana. Los
betalactamicos comprenden: penicilinas, cefalosporinas, inhibidores de
betalactamasa y monolactamicos (del tipo carbapenem).

PENICILINAS

Las penicilinas actdan como todos los betalactamicos mediante inhibicién de la
sintesis de la pared bacteriana por medio del bloqueo de la transpeptidacién, es
decir, uniébn de las cadenas de peptidoglucano mediante los enlaces
tetrapeptidicos. La pared bacteriana pierde asi su resistencia, se deforma, y
finalmente, se rompe. Las penicilinas se dividen en naturales y semisintéticas.

1. Penicilinas Naturales. La bencilpenicilina o penicilina G se utiliza por via
intravenosa (penicilina G sédica), intramuscular (penicilina G procaina, penicilina
G benzatina), u oral (penicilina V). Es de primera eleccién en infecciones causadas
por Streptococcus y en la sifilis. Muchas bacterias, sin embargo, la inactivan
produciendo betalactamasa.
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2. Penicilinas Semisintéticas (Ampicilina, Amoxicilina, Dicloxacilina). Antibiético
bactericida de amplio espectro con acciéon en contra de gérmenes patégenos
susceptibles a la penicilina y gramnegativos comunes. La actividad antibacteriana
de ia amoxicilina abarca gran nimero de gérmenes que incluyen Staphylococcus
aureus y epidermidis sensibles a la penicilina, Streptococcus A y B, S.
pneumoniae, S. Viridans, M. Catarrhalis, N. gonorrhoeae y N. meningitidis,
Haemophilus influenzae, Escherichia coli, Salmonella typhi, Proteus mirabilis y
Bordetella pertussis.

CEFALOSPORINAS

Son antibidticos similares a las penicilinas, pero a diferencia de aquellas, las
cefalosporinas son totalmente de sintesis quimica (sintéticas). Tienen un espectro
antibiético mas amplio que las penicilinas y la mayoria son resistentes a las
betalactamasas. Al igual que las penicilinas, las cefalosporinas inhiben la sintesis
de la pared celular y estan consideradas como bactericidas; ademas, con
frecuencia se utilizan como una alternativa segura para aquellos pacientes que
han tenido una reaccién alérgica a la penicilina. A pesar de esto, en quienes
presentan historia de reaccion anafilactica a la penicilina, las cefalosporinas deben
ser administradas con precaucion®® 44 4°

Las cefalosporinas se clasifican en generaciones, segun la configuracion
molecular, la cual, ademas, influye en su espectro de actividad antimicrobiana.

1. Cefalosporinas de 12 generacion: cefaloridina, cefadroxilo, cefalexina,
cefapirina, cefalotina, cefazolina, cefadrina. Actividad antimicrobiana. Se utilizan
frente a Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Streptococcus
viridans, Staphylococcus aureus meticilo sensible, E. Coli y klepsiela. No debe
usarse en Enterococcus ni Staphylococccus meticilo resistente.

2. Cefalosporinas de 22 generacién: cefaclor, cefuroxima, cefonicid, cefprozil.
Son similares a las de primera en cuanto a su actividad frente a los grampositivos;
sin embargo, se diferencian de ellas porque tienen mayor actividad frente a bacilos
gramnegativos (con exclusion de Bacteroides fragilis).

3. Cefalosporinas de 32 generacién: cefodizima, cefotaxima, cefpodoxima, ceftriaxona,
ceftazidima, ceftizoxima, cefixma, ceftibuteno. Estables frente a betalactamasas.
Buena difusion a los tejidos. Actividad antimicrobiana:

Bacterias grampositivas: Staphylococcus aureus (incluso cepas productoras de
betalactamasas), Staphylococcus epidermidis. Streptococcus pyogenes (grupo A),
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus agalactiae (grupo B), Streptococcus
viridans.
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Bacterias gramnegativas: Aeromonas, Alcaligenes, Branhamella Catarrhalis,
Citrobacter, Enterobacter (algunas cepas); Escherichia colii Haemphilus ducreyii,
Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluenzae, Klebsiella, Moraxella,
Morganella morganii, Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, Plesiomonas
shigelloides, Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Pseudomonas aeruginosa.
(algunas cepas), Salmonella (algunas cepas incluyendo S. fyphi), Serratia
marcenses, Shigella, Vibrio, Yersinia. La ceftriaxona también muestra actividad in
vitro contra especies de Bacteroides y Clostridium.

4. Cefalosporinas de 4 generacion. La primera cefalosporina de esta
generacion fué el cefepime y posteriormente la cefpiroma*. Este grupo es bastante
heterogéneo y cada farmaco tiene un perfil diferente. Su espectro antimicrobiano
es semejante al de la tercera generacién, pero con mayor resistencia a las
betalactamasas.

*No comercializada, aun se encuentra en investigacion. 43 444°

ACIDO CLAVULANICO

Presenta una actividad antibacteriana débil, pero sin embargo, es un poderoso
inhibidor de las betalactamasas generadas por bacterias como: Staphylococcus
aureus, enterobacterias, Haemophilus influenzae, Neisseria gonorrhoeae vy
Bacteroides fragilis.

El clavulanato por si solo tiene muy poca actividad antibacteriana, sin embargo, en
asociacion con amoxicilina, se convierte en un antibiético de amplio espectro con
una amplia variedad de aplicaciones en la practica clinica. % 44 4°

COMBINACION DE AMOXICILINA CON ACIDO CLAVULANICO

Indicado en infecciones bacterianas cuando son causadas por organismos
sensibles a la amoxicilina y al acido clavulanico, y en cualquier infeccién producida
por gérmenes susceptibles al medicamento como los que se sefialan enseguida:
Grampositivos:

Aerobios: Bacillus anthracis, Corynebacterium, Enterococcus faecalis,
Enterococcus faecium, Listeria monocytogenes, Staphylococcus aureus.
Estafilococos coagulasa negativos (incluyendo Staphylococcus epidermidis),
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Streptococcus viridans,
Streptococcus agalactiae.

Anaerobios: Clostridium, Peptococcus, Peptostreptococcus.
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Gramnegativos:

Aerobios: Bordetella pertussis, Brucella, Escherichia coli, Gardnerella vaginalis,
Haemophilus influenzae, Helicobacter pylori, Klebsiella, Legionella, Moraxella
catarrhalis, Neisseria gonorrhoeae, Neisseria meningitidis, Pasteurella multocida,
Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Salmonella, Shigella, Vibrio cholerae, Yersinia
enterocolitica.

Anaerobios: Bacteroides, Bacteroides fragilis, Bacteroides vulgatus, Bacteroides
melaninogenicus, Bacteroides thetaiotamicron, Fusobacterium. 4> 444

SULFONAMIDAS

Trimetoprim-sulfametoxasol

Son agentes antimicrobianos sintéticos, bacteriostaticos. Tienen actividad contra
bacterias grampositivas, (excepto Streptococcus p)/ogenes) y bacterias
gramnegativas (incluyendo Brahamanella catarrhalis). ** 4%43

MACROLIDOS

Los macrélidos se reservaran para pacientes con alergia a penicilinas. Tienen
accion bacteriostatica o bactericida. Esta actividad depende de la especie
bacteriana, la concentracion del farmaco en plasma, la fase de crecimiento y el
tamafio de la inoculacién de la bacteria. Los macro6lidos tienen actividad contra los
cocos grampositivos, sobre todo la mayoria de las bacterias anaerobias,
particularmente las bacterias de la flora de la cavidad oral y algunos bacilos
grampositivos. Solo un pequefio niumero de bacilos gramnegativos es resistente a
este tipo de antibioticos.

Eritromicina

La eritromicina es un antibidtico de eficacia oral, puede ser bacteriostatico o
bactericida segun el microorganismo y su concentracion plasmatica. Existen varias
formas de este antibidtico para mejorar su biodisponibilidad: eritromicina base,
estearato de eritromicina, estolato de eritromicina y etinilsuccinato de eritromicina.
En odontologia la eritromicina es recomendada como alternativa a la penicilina en
los pacientes alérgicos a ésta. Es efectiva en Infecciones producidas por los
siguientes gérmenes: Streptococcus pyogenes (betahemolitico del grupo A).
Streptococcus alfa hemolitico (grupo Viridans) Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae (Diplococcus pneumoniae), Haemophilus influenzae.
Algunas cepas son resistentes a la Eritromicina sola, pero son susceptibles a la
combinacién de Eritromicina con Sulfonamidas, Chlamydia trachomatis,
Treponema  pallidum, Corynebacterium  diphtetheriae, Corynebacterium
minutissimum, Bordetella pertussis, Mycoplasma pneumoniae y Entamoeba
histolytica. 3 444
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Claritromicina

Es un antibidtico de espectro medio, especifico para las infecciones de las vias
respiratorias altas y bajas. Antibidtico de accién bactericida. No sensible a la
accién de las betalactamasas bacterianas, por tanto, es activo contra cepas de B.
Catarralis, H. Influenzae y S. Aureus, resistentes a las penicilinas, ampicilinas y
cefalosporinas. La claritromicina penetra al interior de las células, y por ello es
eficaz contra infecciones intracelulares originadas por Chlamydia y Mycoplasma.
Bacterias sensibles Bacterias no sensibles Streptococcus agalactiae,
Streptococcus pyogenes, Streptococcus viridans, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluenzae, Neisseria gonorrhoeae,
Listeria monocytogenes, Legionella pneumophila, Mycoplasma pneumoniae,
Helicobacter (Campylobacter) pylor, Helicobacter pylori
Chlamydia pneumoniae (TWAR), Chlamydia trachomatis, Moraxella Catarrhalis,
Bordetella  pertussis, Staphylococcus aureus, Clostridium  perfringens,
Propionibacterium acnes, Bacteroides melaninogenicus, Mycobacterium avium,
Mycobacterium leprae, Mycobacterium kansasii, Mycobacterium chelonae,
Mycobacterium fortuitum, Mycobacterium intracellulares, Enterobacteriaceae,
y Pseudomonasciones causadas por diferentes especies bacterianas. > 4443

Azitromicina

El mecanismo de accién de la azitromicina es mediante 1a inhibicién de la sintesis
de proteinas por la bacteria. La azitromicina ha demostrado actividad in vitro
contra un amplio espectro de bacterias que incluyen:

Bacterias aerobias:

Grampositivas: Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes (Streptocccus
betahemolitico  grupo A),  Streptococcus  pneumoniae,  Streptococcus
betahemoliticos (grupo viridans) y otros estreptococos y Corynebacterium
diphteriae. La azitromicina ha demostrado resistencia cruzada a la eritromicina en
cepas grampositivas resistentes a aquéllas, que incluyen Streptococcus faecalis
(enterococo) y la mayoria de las cepas meticilino-resistentes de Staphylococcus.

Bacterias aerobias:

Gramnegativas: Haemophilus influenzae, Haemophilus parainfluenzae, Moraxella
catarrhalis, especies de Acinetobacter, especies de Yersinia, Legionella
pneumophila, Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis, especies de Shigella,
especies de Pasteurella, Vibrio cholerae y parahaemolyticus, Pleisiomonas
shigelloides. La actividad contra Escherichia coli, Salmonella enteritidis,
Salmonella typhi, especies de Enterobacter, Aeromonas hydrophila y especies de
Klebsiella es variable, y deberan hacerse pruebas de susceptibilidad. Por lo
general, son resistentes cepas de especies de Proteus, especies de Serratia,
especies de Morganella y Pseudomonas aeruginosa. *> *4*°
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Bacterias anaerobias:

Bacteroides fragilis y especies de Bacteroides, Clostridium perfringens, especies
de Peptococcus y especies de Peptostreptococcus, Fusobacterium necrophorum y
Propionibacterium acnes. La azitromicina es activa contra Chlamydia trachomatis
y también muestra buena actividad contra Treponema pallidum, Neisseria
gonorrhoeae y Haemophilus ducreyi.

Otros microorganismos: Borrelia burgdorferi Chlamydia pneumoniae,
Toxoplasma gondii, Mycoplasma pneumoniae, Ureaplasma urealyticum,
Pngumocystis carinii, especies de Campylobacter y Listena monocytogenes. **
44,4

LINCOSAMIDAS
Clindamicina

Las lincosamidas inhiben la sintesis de proteinas bacterianas. La Clindamicina es
activa frente a microorganismos tales como Staphylococcus aereus, Streptococcus
pneumoniae, Streptococos del grupo A, Streptococos viridans, Clostridium
perfingens. Algunos anaerobios especificamente, Bacteroides fragilis, P.
melaninogenesis y Peptococos, en algunas cepas de Staphylococos aereus
resistentes a la eritomicina y en cepas susceptibles de Clamydia trachomatys. La
clindamicina tiene considerables ventajas, se absorbe muy bien por via oral y tiene
capacidad para penetrar en hueso y en tejido fibroso. No se han observado alergia
cruzadas o resistencias con las penicilinas. No se ve afectado por los productores
de betalactamasa, por lo que es una buena alternativa en el manejo de esta
infeccion, si embargo presenta mas riegos que otros cuando se usa por tiempo prolongado.

METRONIDAZOL

Se utiliza contra microorganismos anaerobios: Giardia, Trichomona vaginalis,
oralis, Gardenella, Bacteroides fragilis, Fusobacterium, anaerobios estrictos gram
negativos. Dependiendo del tipo de infeccion, se puede usar por via oral,
intravenosa o en 6vulos vaginales.

Mecanismo de accion:

1. Interfiere con sintesis de proteinas en la unién de ambas fracciones
ribosomales.

2. Interfiere la formacién de la cadena de ADN en la polimerizacién de la
misma. 43 4445
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AMINOGLUCOSIDOS

La unién glucosidica entre un azicar aminado y un anillo aminociclitol (hexosa) es
el origen de estos antibidticos. Los grupos amino y carboxilicos de los
aminoglucdsidos les confieren sus propiedades y es sobre ellos donde se efectua
la accion enzimatica bacteriana para inactivarlos. Los aminoglucésidos poseen
una accion bactericida frente a muchos gérmenes grampositivos y gramnegativos;
no son eficaces en medios pobres en oxigeno o con un pH reducido y por ello no
se muestran utiles frente a los anaerobios ni en el tratamiento de los abscesos.
Son dtiles en el tratamiento de las infecciones graves causadas por bacilos
gramnegativos sensibles (en general si se combinan con un antibiético
betalactamico). 4 445

Gentamicina

La gentamicina es un antibiético aminoglucosido que se obtiene por fermentacion
de Micromonosporae purpurea. Mediante inhibicion de la sintesis proteica
bacteriana, la gentamicina ejerce efecto bactericida y actia contra bacterias
grampositivas y gramnegativas, incluyendo Escherichia coli, Proteus,
Pseudomonas aeruginosa, especies del grupo Klebsiella-Enterobacter, Serratia,
Citrobacter, Providencia, Staphylococcus, (coagulasa-positivas y coagulasa-
negativas, incluyendo cepas resistentes a la penicilina y meticilina) y Neisseria
gonorrhoeae. La gentamicina es también activa in vitro contra especies de
Salmonella y Shigella. Las bacterias siguientes son generalmente resistentes a los
aminoglucésidos: Streptococcus, particularmente del grupo D. La asociacion de
gentamicina y penicilina G tiene un efecto bactericida sinérgico frente a casi todas
las cepas de Streptococcus faecalis y sus variedades (S. faecalis var. liquifaciens,
S. faecalis var. zymogenes, S. faecium y S. durans).
Se ha demostrado también in vitro un efecto bactericida aumentado frente a
muchas de estas cepas con asociaciones de gentamicina y ampicilina,
carbenicilina, nafcilina y oxacilina. El efecto combinado de la gentamicina y
carbenicilina es sinérgico para muchas cepas de Pseudomonas aeruginosa. Se ha
demostrado también el sinergismo in vitro frente a otros organismos
gramnegativos con asociaciones de gentamicina y cefalosporinas. 4* 4%
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Tratamiento:

El tratamiento de la Sinusitis Maxilar Aguda consistira en eliminar las lesiones
dentarias y en solucionar su problema sinusal.

a) Tratamiento de las lesiones dentarias: Tiene por objeto eliminar los focos
septicos oseodentarios, asi como practicar un tratamiento conservador siempre
que éste sea posible (endodoncia, cirugia periapical o periodontal o bien la
exeresis del 6rgano dentario)

b) Tratamiento sinusal: El tratamiento de la sinusitis maxilar aguda debe ser
médico, nunca quirtrgico, y tiene por objeto suprimir el dolor, retraer la mucosa
nasal y controlar la infeccién. *?

Los analgésicos como el Ketorolaco o el Paracetamol son Utiles y recomendables.
Son analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Su mecanismo de accion
es inhibir la sintesis de prostaglandinas y proveen ayuda sintomatica del dolor y la
inflamacion asociados con la patologia.

Los vasoconstrictores y antihistaminicos descongestionantes tépicos, por su
funcién de agonistas alfa-adrenérgicos reducen el flujo sanguineo de la mucosa
antral y suelen lograr un entorno mas viable para el drenaje.

El uso de mucoliticos como la Guaifenesina y el Yoduro de Potasio, los cuales se
encuentran en forma combinada en los descongestionantes bucales favorecen el
drenaje del seno al darse la licuefaccion de las secreciones de moco. La
permeabilidad nasal debe mantenerse de la mejor manera posible, lo que se
puede lograr por el uso de instilaciones nasales o de nebulizaciones que
contengan un vasoconstrictor tal, como la efedrina al 2%, la neosinefrina al 0.25%
u otras soluciones de accién prolongada en cuanto a la retraccidén nasal, son muy
atiles en los primeros dias, despues se suprimen, y logran despejar la zona para el
uso de antibidticos, 2% 15.35.37.3%.44.4

Streptococcus pneumoniae, Staphylococcus aureus, Streptococcus)
pyogenes, Brahamanella (Moraxella) Catarrhalis, Haemophilus
influenzae, Fusobacterium y Bacteroides.
Tratamiento Antibiotico y Posologia
12 Amoxicilina/Acido clavulanico
500mg - 125mg/ 8 horas V.O. de 7 a 10 dias
De eleccion (22 Cefixima 200mg / 12 horas V.0O. por 10 dias
32 Eritromicina + Trimetoprim/Sulfametoxasol
500mg / 6 horas - 160mg-800mg / 12 horas V.O. de 7 a 10 dias
Claritromicina + Metronidazol
500mg / 12 horas - 500mg /8 horas V.O. de 7 a 10 dias

i Microbiologia

Alternativa
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La aplicacion de calor tiene un efecto paliativo y también proporciona una mejoria
sintomatica. El calor humedo da a menudo mucho mejor resultado que el calor
seco. Los pafios humedo-calientes aplicados a la cara sobre el seno afectado, o
continuamente durante 2 horas 4 veces al dia, apresuraran la resolucién de la
inflamacién. El lavado con solucién salina y el tratamiento con vapor debe
realizarse con una jeringa ya que puede ayudar a eliminar las secreciones y
acelerar la mejoria clinica, la recomendacion es enjuagar cada orificio dos veces al
dia con solucién salina hasta eliminar todas las secreciones. EIl vapor por agua
caliente producido por una regadera, un vaporizador o un sauna puede ayudar
mucho a eliminar el dolor y la sensacion de presiébn en el seno ya que
temporalmente resulta benéfico y permite abrir las vias aéreas nasales. Se cree
que beber de 6 a 8 vasos de agua al dia resulta benéfico para la eliminacién de las
secreciones provenientes del espacio sinusal.

Se debe seguir el tratamiento durante tres semanas o mas para obtener resultados, la
curacién definitiva se completa normalmente entre 10 y 14 dias > 8 9133537, 39, 44,45

INUSITIS SUBAGUDA.

En estos casos no hay sintomas de congestién aguda como dolor o toxemia
generalizada. Durante esta fase de la infeccién, el Unico sintoma constante es una
secrecion nasal purulenta y persistente. La nariz puede permanecer obstruida en
tanto que ya no existe sensibilidad localizada, puede haber una molestia vaga e
intermitente sobre la parte de la cara que corresponde al seno afectado. También
esta presente el dolor faringeo. Existe una sensaciéon de fatiga, el paciente se
siente decaido, se cansa con facilidad y a menudo no puede dormir bien debido a
la tos irritante que lo mantiene despierto.

E! principal signo fisico es la persistencia de pus en la nariz. El pus nasal presente
por mas de tres semanas después del estadio agudo de la sinusitis requiere

tratamiento. > 1>7

Caracteristicas histologicas y microbiologia:

Existe un aumento de las secreciones por irritacién de las gldndulas seromucosas,
alteraciones del epitelio de revestimiento asi como un aumento considerable de
las células calciformes. Es necesario realizar cultivos de la secrecién nasal; puesto
que no es usual que la enfermedad persista, si esto ocurre, hay que suponer que
el organismo causal es de los pocos frecuentes.

Cabe recordar que muchos casos de sinusitis subaguda son provocados por
anaerobios y que, por tanto, es necesario recurrir a técnicas especiales de cultivo
para diagnosticar el microorganismo.
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Neisseria Catarrhalis (un microorganismo no patdégeno frecuente de las vias
respiratorias superiores) puede provocar secrecion nasal moderada y continua
durante semanas cuando afecta los senos maxilares.

Los Estreptococos Anaerobios: peptoestreptococos, peptococcus, enterococcus;
Bacteroides Anaerobios: Fusobacteriom y B. Fragilis, suelen ser los mas
frecuentemente encontrados. Sin embargo, existen virus resgiratorios en cerca del
25% de los casos (rinovirus, virus gripales y paragripales) % 1% 1% 46.47.48

Caracteristicas radiograficas:

Ocasionalmente se observa obstruccion parcial del seno maxilar afectado,
engrosamiento de la mucosa y pérdida de la linea mucoperiostica. Fig. 31 248912
17,

Fig. 31. Radiografia de Watters

Diagnéstico:

E! diagnéstico se basa en los sintomas, rinoscopia, transiluminacion, radiografias,
lavado sinusal, medio de cultivo e historia de resfriados persistentes o episodios
de sinusitis con duracién de semanas o meses. La sinusitis subaguda puede ser el
estadio intermedio entre la aguda y la crénica y muchos casos contindan hasta la
fase de supuracién crénica. > %3
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Tratamiento:

Durante el estadio subagudo, el tratamiento puede ser mas vigoroso que durante
la fase aguda, sin temor de producir la extension al hueso. No es necesario seguir
alguna clase de medicacién para aliviar el dolor. La vasoconstriccion nasal debe
continuarse. Dentro de los antibiéticos que pueden prescribirse se encuentran:

Microbiologia |Streptococcus anaerobios, Bacteroides anaerobios y
| \Brahamanella Catarrhalis.
Tratamiento | Antibiético y Posologia
12 Amoxicilina/Acido clavulanico .
De eleccién 500mg - 125mg /8 horas V.O. de 7 a 10 dias
122 Clindamicina 300mg / 8 horas V.0O. de 7 a 10 dias |

Alternativa |Azitromicina 500mg / 24 horas V.O. por 3 dias Loy '

La administracién de calor puede ser benéfica y a menudo puede ser sustituido
por los rayos infrarrojos o por la via térmica mas que por el simple calor de
superficie ya sea de alguna bolsa de agua caliente 0 de un pafio caliente. La
irrigacion del seno maxilar puede proporcionar alguna mejoria, 2 117 44.45

Puncion-Lavado Sinusal: Esta puncion no es procedimiento dificil, doloroso ni
peligroso; por el contrario, es el método mas benéfico de tratamiento en las
sinusitis subagudas, puede repetirse numerosas veces sin peligro permanente
para la nariz o para el seno maxilar.

La puncion del seno maxilar se efectila a través del meato inferior utilizando
anestesia local, primero colocamos en el meato inferior un taponamiento de
algodén empapado con una solucién anestésica y posteriormente realizamos en la
zona una inyecciéon de un anestésico local. Dilatamos la narina con un retractor
nasal, introducimos el trocar debajo del cornete inferior, dirigido hacia arriba, hacia
atras y ligeramente hacia fuera. Penetramos a unos 2 cm. por detras del cornete
inferior y 1 cm. por encima del suelo de las fosas nasales, de esta forma evitamos
la apdfisis ascendente del maxilar y las vias lagrimales. > ">

El trocar se hunde enérgicamente en la correcta direccion; un chasquido objetiva
la penetracion sinusal. A través de la puncién puede salir espontaneamente pus.
Si ésto no ocurriera, puede ser provocado por una maniobra de aspiracién con
jeringa. No debe hacerse ninguna irrigacion a través de la aguja hasta que la
punta de ésta esté en la cavidad sinusal. La inyeccién de aire o de solucion en
cualquier tejido blando circundante puede extender la infeccion o producir una
embolia aérea. Cuando se ha demostrado que la aguja esta colocada
adecuadamente, se lava el seno con solucién salina fisiologica. El liquido fluye
hacia la nariz a través del orificio natural del seno. El paciente se inclina sobre un
recipiente y el liquido y el pus drenan hacia este.
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También se puede dejar dentro del seno una solucién antibiética antes de retirar el
trocar. Sin embargo, la limpieza mecanica del seno es mucho mds importante que
el tipo de solucién que se use. % 1517

La puncion antral se usa tanto para el diagnéstico como para el tratamiento.

Otro método que va ganando cada vez mas adeptos, es la puncion de la pared
anterior del seno maxilar. Después de anestesiar el labio superior se hace
penetrar una aguja (no. 16 con trocar y estilete), a través de los tejidos blandos y
el hueso. Este procedimiento tiene la ventaja de ser el mas directo y bien podria
convertirse en el método de eleccion.

Durante el estadio subagudo de la infecciéon sera suficiente una irrigacién suave;
dos o mas irrigaciones son necesarias muy pocas veces. El tratamiento adecuado
de ésta patologia es el mejor medio de prevenir que ésta evolucione al estadio de

supuracion crénica. 2 1517

SINUSITIS CRONICA.

Las sinusitis de origen dentario se manifiestan casi siempre como sinusitis
cronicas unilaterales de instauracion progresiva. No obstante, la sinusitis maxilar
crénica puede aparecer tras distintos episodios de sinusitis aguda o tras un solo
ataque que persistio y llego al estadio crénico Es una enfermedad de la edad adulta *

El proceso antral se vuelve cronico cuando no habiendo procedido a la remocion
de la lesién causante, 1a mucosa sinusal sufre transformaciones tales como la
degeneracién poliposa, edema e infiltracion o formacién de quistes submucosos,
estableciéndose asi una sinusitis maxilar crénica con sintomatologia menos
aparatosa y latente. El dolor se reduce a una simple sensibilidad a la presion en la
region afectada '

Ademds de los sintomas y signos clinicos propios de la patologia dentaria,
clasicamente se presentan tres manifestaciones clinicas que inducen a la consulta:

o Cacosmia unilateral subjetiva que suele ser matinal.

o Sinusalgias maxilares. Las algias pueden ser variables con respecto a su
gravedad, incluso a menudo estan ausentes. No obstante podemos
encontrar dolor o sensacion de presion en el maxilar o en la arcada dentaria superior.

o Mucosidad purulenta unilateral fétida, que suele ser mas evidente por la
mafana al levantarse. Esta espesa y desagradable secrecion nasal y
retronasal produce obstruccién de las vias aéreas superiores. Esta
secrecion se puede observar en el meato medio y si es muy profusa en el
meato inferior, en la rinofaringe y por detras del pilar posterior de la
amigdala homolateral. Los cornetes medio e inferior estan hipertrofiados y
congestivos. % '>17
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Oftras manifestaciones relacionadas con éste flujo purulento crénico son: faringitis,
dolor o molestias faringeas, esputos purulentos, alteraciones digestivas (gastralgias,
nauseas, efc.) relacionadas con la deglucién continua de secreciones purulentas.
Estas molestias digestivas pueden ocasionalmente dominar el cuadro. Sin embargo, la
infeccion puede propagarse a los senos vecinos, etmoidales, esfenoidales y frontales,
precisando un tratamiento quirdrgico radical que se aplica a varios senos.

Caracteristicas histolégicas y microbiologia:

Histolégicamente éste cuadro se caracteriza por la presencia de un exudado
inflamatorio de células mono y polimorfonucleares, edema del estroma,
conformaciones polipoides (los cuales son tejidos de granulacion hiperplasicos con
infiltracién linfocitica y células plasmaticas, éste tejido, que por lo general tiende a
estar cubierto por epitelio columnar ciliado, en ocasiones llena el seno hasta
obliterarlo), fibrosis y un aumento del nimero de células calciformes, pérdida de
células ciliadas, metaplasma del epitelio cilindrico de revestimiento y de una
respuesta osteoblastica y osteoclastica del hueso circundante. Encontramos
eosinofilia y edema tisular en la mayor parte de las infecciones crénicas purulentas
sobreafiadidas a una sinusitis alérgica. % 2

Varios agentes pudieran causar el continuo edema de la mucosa de la nariz y el
seno, bloqueando con ello el drenaje y estableciendo la fase de inflamacion crénica.

No esta claro hasta que grado las bacterias estan implicadas. Se desconoce si las
bacterias participan en el inicio de la afeccion cronica o si lo que hacen es
prolongar o incrementar la condicidén inflamatoria créonica una vez que se ha
iniciado. Las bacterias anaerobias que comUnmente encontramos son:
Bacteroides Fragilis, Prevotella, Fusobacterium, Veillonella, Peptostreptococos,
Propionibacterium y Eubacterium, Diplococos Pneumoneae; bacterias aerobias:
Hemofilias Influenzae, Estafilococus Aereus y Epidermidis, Estreptococos Viridans,
Neiseria Catarrhalis, entre otros. % > 4647 48

Caracteristicas radiograficas:

Ademas de la lesiéon causante, se evidencia una imagen de orla 0 marco que
testimonia un engrosamiento de la mucosa sinusal, con una posible opacificacion
total del seno y paredes 6seas mal definidas y escleréticas, También pueden
verse algunas complicaciones de la sinusitis cronica como es la presencia de
pélipos, quistes de retencion y mucoceles Fig. 32 y Fig. 33, 2 4 8 12,17, 2237
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Fig. 33. Tomografia Axial Computarizada

Fig. 32. Radiografia de Watters

Diagnostico:

Para establecer el diagnostico o refutar las sospechas de una sinusitis maxilar
crénica debe usarse la transiluminacién, la rinoscopia anterior y posterior,
sinuscopia, el examen radiolégico y tomografias, asi como una puncién antral. No
siempre existe una correlacién entre los datos obtenidos, por esta razén, deben
emplearse todos los métodos necesarios. Asi también, un cultivo bacteriologico
facilita el diagnéstico de la sinusitis maxilar. % '

Tratamiento:

El tratamiento médico incluye el empleo de descongestionantes, esteroides
topicos, agentes mucoliticos, analgésicos y antibioticos. *4 43

Microbiologia . ) . .
Bacterias anaerobias y Bacterias aerobias.

Tratamiento Antibiético y Posologia
12 Cefaclor + Metronidazol
De eleccién 250mg / 8 horas - 500mg/ 8 horas V.O. de 7 a 10 dias
22 Azitromicina 500mg / 24 horas V.O. por 3 dias
Gentamicina + Cefixima

60mg / 24 horas V.I. por 5 dias - 400mg / 24horas V.O. por 7 dias

Alternativa
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Se debe considerar el tratamiento quirirgico en los casos de recurrencia o
persistencia; cierta evidencia sugiere que una oportuna cirugia pudiera resultar
mas rentable que el continuar con una terapia médica a largo plazo.'®

El tratamiento de la Sinusitis Maxilar Crénica es basicamente quirirgico, en un
pequefio porcentaje de pacientes los tratamientos conservadores (irrigacion
repetida o el desplazamiento junto con los antihistaminicos y los antibidticos)
pueden en raras ocasiones llegar a la curaciéon de la enfermedad. Sin embargo, en
muchos pacientes la operacién sigue siendo necesaria.

ANTROSTOMIA DE CALDWELL-LUC Y SU MODIFICACION CONSERVADORA

La intervencién radical usada para el tratamiento de las enfermedades benignas
de! seno maxilar es la operaciéon de Caldwell-Luc. La primera referencia que se
tiene de esta intervencion fue dada en 1889 por Christopher Heath de Londres,
aunque este no hacia Antrostomia. En 1893 George Caldwell, de New York
publico su técnica en el New York Medical Journal jy ?osteriormente en 1897
Henri Luc, de Paris, referia esta misma técnica, 2 489131517

e INDICACIONES:

Con la Antrostomia de Caldwell-Luc podemos lograr con una correcta vision y
manipulacién del seno:

o]

La exeresis de cuerpos extrafios (dientes, raices u otros materiales)
Exeresis de quistes sinusales.

Tratamiento de hematomas del antro con hemorragia activa por la nariz.
Traumatismos del Maxilar.

Cierre de comunicaciones bucosinusales.

Exeresis de tumoraciones benignas del Maxilar.

Reduccién de fracturas orbitarias y cigomaticas.

Multiples lesiones del Septum Nasal.

El tratamiento radical de la Sinusitis Maxilar Crénica, siendo éste ultimo el
motivo del presente trabajo.

©C 0O 0O 0 OO0 0 O

En la intervencién de Caldwell-Luc efectuamos un abordaje del seno maxilar a
través de la mucosa vestibular de la fosa canina, con exploracion, eliminacién de
cuerpos extranos o lesiones hiperplasicas de la mucosa y limpieza endosinusal.
Si se requiere el drenaje del contenido del seno de forma gravitatoria, efectuamos
una apertura a nivel del meato inferior y finaimente el cierre de la herida
operatoria.w' 23, 24,27, 2837

En este caso, debido a que pretendemos realizar un abordaje del seno maxilar de
forma conservadora para efectuar la exeresis de un resto radicular que se
encuentra alojado entre el suelo del seno y la mucosa sinusal (representada en el
siguiente capitulo) modificamos de forma conveniente la técnica de Caldwell-Luc con
el fin de favorecer el proceso de cicatrizacion y minimizar el tiempo de
recuperacién del paciente.
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¢ DESCRIPCION DE LA TECNICA:

Previa asepsia y antisepsia del paciente, se procede a realizar la anestesia. La
intervencién puede realizarse bajo anestesia general tras la premedicacién
sedante pertinente, el paciente debe ser intubado por via oral o endonasal opuesta
al lado que ha de ser intervenido, colocado en decubito supino y con la cabeza
hacia el lado opuesto; o bien, también puede realizarse bajo anestesia local, como
es el caso que presentaremos mas adelante.

La anestesia locorregional o local comprende el bloqueo troncular del nervio
alveolar superior, el del nervio etmoidal anterior, el del nervio palatino y la
anestesia supraperiostica de la zona. Asi mismo se realiza la anestesia del meato
y del cornete inferior mediante técnica de contacto o de superficie (solucion de
tetracaina al 2% y efedrina al 1:1000). 248 8 13.13.%7

Incision:

La bibliografia recomienda la incision de Caldwell-Luc que se realiza en el surco
gingivolabial, haciendo una incisién en forma de “U” a nivel de la fosa canina hasta
terminar en el reborde de la base de la apdfisis piramidal, es decir, se extiende
desde el incisivo lateral hasta el segundo molar.'® 2324272837

Sin embargo, debido al poco tiempo transcurrido del accidente transaveolar y dado
que el alveolo aun se encontraba abierto y como se mencioné anteriormente, se
pretende realizar un abordaje de manera conservadora, se realiza una incisién y
un colgajo Semi-Newman abarcando desde la cara mesial del segundo molar
hasta la cara distal del primer premolar.

Levantamiento mucoperiostico:

Se desprende el colgajo mucoperiostico del hueso con legras o periostotomos
hasta descubrir la cortical externa del maxilar.

Osteotomia y Ostectomia:

Se realiza la osteotomia en la pared anterior del seno maxilar por encima de las
raices de los dientes, utilizando fresas quirirgicas y en ocasiones apoyandose de
alveolotomos o pinzas gubias. La apertura final debe ser lo suficientemente alta
para permitir la inspecciéon de la cavidad sinusal. En este tiempo quirurgico se
puede producir una hemorragia profusa originada por una seccién de la rama
esfenopalatina situada en la pared posterior del antro. Puede ser controlada
mediante compresion con una gasa seca o impregnada con una solucién hemostatica.
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Limpieza endosinusal:

Desde la apertura realizada en la pared anterior del seno puede explorarse toda la
cavidad, eliminarse tejido hiperplasico, mucosidad purulento, pélipos sinusales,
quistes, tumoraciones benignas, remocién de cuerpos extrafios o fragmentos
dentarios, utilizando para ello periostotomos, curetas y/o pinzas mosco.

Asimismo se realiza una exhaustiva limpieza introduciendo en forma de acordedn
gasas humedas en punta, jalando hacia fuera con movimientos en espiral hasta
limpiar toda la mucosa sinusal afectada. En la sinusitis odontégena es frecuente
encontrar una afectacién limitada a la mucosa del suelo sinusal, de modo que es
posible limpiarla conservando la mucosa de las paredes y del techo antral
Durante el aseo de la mucosa sinusal suele producirse un sangrado profuso,
habitualmente controlable con medidas hemostaticas locales. > 8 913.15.17.19

Tras la recesién parcial de la mucosa sinusal puede ser regenerado el
recubrimiento epitelial sinusal en unos seis meses a partir de la mucosa restante,
0 en |os casos de exéresis completa a partir de la mucosa nasal.

Una vez terminada la limpieza del seno, recomendamos la aplicaciéon iocal de
medicamentos asépticos dentro de la cavidad sinusal (anexo 1); realizando una
preparacién de consistencia semisolida con el fin de ayudar en el proceso de
cicatrizacion y eliminar o prevenir presencia de gérmenes patéogenos que pudieran
llegar a retrasar este proceso.32427.28,37

Drenaje transmedtico:

Si se requiere, podemos optar por colocar un drenaje o catéter de poliéster en el
meato inferior o realizar una apertura permanente. La apertura creada debe tener
un diametro minimo de 2 cm. y debe estar a nivel del piso de la fosa nasal '>%°.

En este caso, dado que el origen de la sinusitis es dental, no hay necesidad de
realizar ésta apertura en el meato inferior, ya que es suficiente con eliminar la
lesién causante y la mucosa periférica involucrada para que dicha patologia ceda.

Sutura:

Se limpia la cavidad, se reposiciona el colgajo mucoperiostico y se sutura con
seda negra tres ceros, con ello se realiza una cicatrizacién por primera intencion.

Realizamos la coaptacion de los bordes de la herida mediante puntos continuos en
el proceso alveolar y puntos aislados en el reborde, los cuales se retiran entre los
7 y 10 dias posteriores a la intervencién.
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La prescripcién antibidtica después del tratamiento quirurgico de la sinusitis de
origen dental no es siempre necesaria (si se realiza con las medidas de asepsia y
antisepsia correspondientes). Solo deben administrarse antibioticos en caso de
que la patologia dentaria se acomparie con signos relacionados de infecciéon y de
compromiso sistémico; o bien, si se encuentran los factores antes mencionados

La prescripcion deliberada de antibidticos puede inducir a la aparicion de cepas
bacterianas resistentes induciendo a la formacién de infecciones dificiles de tratar.
En este caso en particular, no hubo necesidad de prescribir antibiéticos, puesto
que fué suficiente con eliminar la lesion dental causante de la sinusitis, realizando
el acto quirGrgico de manera oportuna y adecuada para que dicha patologia
remitiera.

COMPLICACIONES DE LA TECNICA DE CALDWELL-LUC:

Seccién del nervio infraorbitario.

Lesién del nervio alveolar anterior y medio.

Odontalgias.

Necrosis pulpares por lesion de los apices dentarios o de los pediculos

vasculonerviosos de los dientes antrales.

Penetracion de la orbita o en la fosa pterigomaxilar.

Lesion de los globos oculares

o Hemorragia profusa por seccionamiento de la rama de la arteria
esfenopalatina en la pared posterior del seno.

o Comunicacion bucosinusal producida por una dehiscencia de la sutura,

estas pueden cerrar espontaneamente o precisar de una intervencion

posterior.

Hipoestesia o parestesia del carrillo.

Enfisema subcutaneo.

Edema prolongado.

Fibrosis intrasinusal.

Fisura o “imperfecciéon” ésea por el crecimiento hacia “adentro® de los

tejidos blandos c%ue puede resultar en un seno fisioldgicamente no
funcional 2,4,8,9,13,15,17,19, 23,24,27,28,37

O O O O

o ©

O O 0 OO0

Para completar la descripciéon del tratamiento quirirgico de la Sinusitis Maxilar
Croénica, mencionaremos algunas técnicas propuestas ademas de la ya
mencionada Caldwell-Luc.
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TECNICA DEL CIERRE DE LA COMUNICACION BUCOSINUSAL

El manejo de este padecimiento inicia en el momento en el que se produce el
defecto para evitar la aparicion de una fistula (cuando los bordes de la
comunicacion se cubren de epitelio). Si se sospecha de una comunicacion
oroantral pequefa se le da instrucciones al paciente para que se cierre las narinas
con los dedos y sople suavemente por la nariz. Si se ha producido la apertura a
través de la cubierta membranosa del seno, la sangre presente en el alveolo va a
burbujear. (Maniobra de Valsava) *°

El manejo inmediato es la colocacién de un punto de sutura en “X” sobre el
alveolo, favoreciendo la formacion de un coagulo para ftratar que la
comunicacion, si es pequefia, cierre de manera espontanea. La remocion de
cantidades pequefias de hueso alveolar facilitan el cierre. Esto se puede
verificarse a la semana del postoperatorio.

Se debe indicar al paciente evitar al maximo la generaciéon de presion en la
cavidad nasal, sinusal y bucal, como la generada al succionar, soplar, estornudar y
al sonarse.

Si la comunicacion persistié o es mayor de 5 mm. y se formo una fistula, requerird
el desplazamiento de un colgajo. En caso de que exista algun cuerpo extrafio en el
seno maxilar, se programara para el cierre y la exiraccién de dicho cuerpo
mediante la técnica de Caldwell-Luc. '*2% 4041

Si existe una comunicacion bucosinusal, ésta no debe cerrarse antes de que la
sinusitis existente haya curado. Si existe una comunicacion de larga duracién
generalmente el antro maxilar también estara infectado o con lesiones de sinusitis
crénica. Cuanto més se aplace el tratamiento ante la sospecha de una perforacion
antral, el riesgo de infeccion del seno maxilar y del resto de los senos paranasales
sera mayor.?

TECNICA DE LA VENTANA ANTRAL

Se procede a la realizaciéon de una ventana a través de la pared externa de la
nariz por debajo del cornete inferior. La operacion puede hacerse con anestesia
local y por via nasal, fracturando el cornete inferior hacia adentro o extirpando la
porcion anterior del mismo. La pared 6sea entre la nariz y el antro se extirpa en
una extension necesaria, para lograr una apertura permanente. Esta ventana
permita al pus retenido en el seno, drenar por gravedad hacia la nariz y suele ser
suficiente para que se cure la sinusitis.

En algunos pacientes con Sinusitis Maxilar Cronica temprana, éste procedimiento

da buenos resultados, aunque la mayoria de las supuraciones crénicas requieren
de operaciones mas radicales. % '°
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TECNICA DE LA ANTROSTOMIA INTRANASAL

Si las punciones repetidas no dan el resultado curativo esperado, podemos optar
por colocar un drenaje o catéter de poliéster en el meato inferior o realizar una
apertura permanente de este (Intervencién de Claque) es decir, efectuamos una
Antrostomia intranasal con funciones de drenaje y aireacion del seno, que adopta
las funciones de un nuevo meato persistente.

La apertura creada debe tener un didmetro minimo de 2 cm. y debe estar a nivel
del piso de la fosa nasal. Si se deja algo de cresta nasoantral, puede fracasar la
técnica, ya que no sera posible el flujo libre de secreciones desde del seno maxilar
hasta la nariz. Por la via de abordaje de la porcion se puede realizar una
Antrostozm1isa intranasal e incluso es posible la cirugia antroscopica o microcirugia
sinusal.

Sin embargo, pese a que existen otras técnicas para abordar al Seno Maxilar,
recomendamos para el manejo de la Sinusitis de Origen Dental, el tratamiento
siempre que sea posible, conservador del érgano u érganos dentarios causales y
la actuacion sobre el seno maxilar por medio de la Antrostomia de Caldwell-Luc o
bien, de la técnica modificada.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

El diagnéstico cuidadoso es importante, dado que la cura de la enfermedad
depende de la eliminacion de la causa.

Es importante determinar si estan involucrados otros senos ya que en muchos de
los casos el seno maxilar se infecta a partir del etmoidal o de la nariz misma. '

HISTORIA CLINICA

Cuando se presentan los pacientes a consulta debemos discernir si se trata de
sinusitis o no, para ello nos apoyamos de una buena historia clinica que nos
indique, entre otras cosas, si existen secreciones nasales, cefalea o algin otro
problema relacionado con la sinusitis. Los sintomas de la sinusitis son bastante
especificos y estan relacionados con el seno implicado, también depende de si se
trata de un problema agudo o crénico. °

EXPLORACION ESTOMATOLOGICA

Consiste en un examen bucodentario completo, en el curso del cual deben
buscarse alteraciones en los dientes y el periodonto relacionados con el seno
maxilar. Al realizar la exploracion de cabeza y cuello es esencial la evaluacion
completa de los nervios craneales.
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PALPACION Y PERCUSION

La palpacion de los senos puede ser util ya que una hiperalgesia acentuada
sugiere un empiema sinusal. La palpacién bajo el labio superior puede mostrar la
ocupacién del surco gingivolabial y de la fosa canina que no pueden apreciarse
por inspeccion. '°

Una exploraciéon rudimentaria de los ojos que incluya movimientos oculares y
agudeza visual es muy importante.

También debe palparse la Articulacion Temporomandibular con la boca abierta y
cerrada para examinar el patréon de mordida. *

EXPLORACION OTORRINOLARINGOLOGICA

Se refiere a analizar el estado de la mucosa nasal ya que refleja cualquier proceso
patolégico que afecte a los senos.

El examen cuidadoso del meato medio puede revelar la descarga de exudado de
los orificios sinusales y por ende sugerir el tipo de secrecion existente en el seno.

Es importante un examen del oido para descartar que el padecimiento no se deba
de alguna infeccién en esta zona, asi como fotografias para que los datos queden
perfectamente documentados. %> ¥

La endoscopia sinusal, consiste en utilizar una fuente luminosa a través de un
cable de fibra 6ptica, al cual se acopla un monitor que permite visualizar la imagen
transmitida por la fuente 6ptica.

También se debe incluir la realizacion de una rinoscopia anterior y posterior. El
examen con telescopio ofrece considerablemente mas informacién. Los
instrumentos que se sugieren son las varillas Hopkins de Kart, telescopios de 0°,
30° y en ocasiones de 70°. El telescopio se inserta de la siguiente manera: a lo
largo del piso de la cavidad nasal, entre los cornetes medio e inferior y en el meato
medio. La practica de este examen es el paso mas importante antes de cualquier
cirugia del seno maxilar

Se debe realizar un examen faringolaringeo para comprobar la presencia o
ausencia de complicaciones sépticas y, ocasionaimente, una diafanoscopia 4> %
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DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Exploracién Radiolégica

Ortopantomografia y Radiografias periapicales. En dichas radiografias debemos
buscar imagenes susceptibles de traducir la existencia de una sinusitis maxilar:

opacidad homogénea del seno maxilar, imagen hidroaérea, imagen de orla o
marco que testimonia un engrosamiento de la mucosa sinusal y opacidad
circunscrita al suelo sinusal. Fig. 34 %12

Fig. 34

Proyeccién L ateral de Craneo. La vista lateral nos muestra las paredes posteriores
de los senos maxilares, las tres lineas representan a la pared anterior del seno
maxilar; la parte mas anterior es la cara anteromedial de la pared, las dos lineas
posteriores estan formadas por la cara anterolateral de la pared en la articulacion
del cigoma con el seno maxilar.'?

Al piso y al orificio alveolar del seno maxilar se le ve como una linea curveada que
desciende debajo de la linea recta del paladar duro. Los orificios cigomaticos
aparecen como sombras triangulares sobrepuestos que se proyectan sobre la
mitad anterior del seno. Posteriormente, las paredes del seno estan separadas de
la apdfisis pterigoides por la fosa pterigopalatina. Fig. 35 '2 22

Fig. 35
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Proyeccion de Waters. Es la radiografia de eleccion para diagnosticar una sinusitis
maxilar, ya que proporciona una visualizaciéon optima de las paredes media y
lateral del seno maxilar; a estas paredes se les ve como densidades lineales en
donde [a pared esta perpendicular. Es una proyecciéon posteroanterior a lo largo
del eje occipital. Con esta proyeccion el seno maxilar queda sobre el penasco del
temporal y analiza su transparencia. Fig. 36 > 1°

Proyeccién basal. El rayo sigue una direccién submentovertice de forma que la
mandibula y el seno frontal quedan superpuestos. Permite una buena
visualizacién de los arcos cigomaticos, senos etmoidales, paredes medial y lateral
del seno etmoidal y maxilar, pared lateral de la orbita y ala mayor del esfenoides.'?

Proyeccion Anteroposterior. Es una proyeccion anteroposterior con una inclinacion
de 40° en relacién a una linea acantomeatal. Permite visualizar la fosa posterior, el
agujero occipital y la parte superior del seno maxilar. *'

Proyeccion de Caldwell-Luc. Es una perspectiva frontal que se obtiene con la linea
orbitomental perpendicular; con la técnica adecuada, se proyectan las pirdmides
petrosas en el tercio inferior de las orbitas. La vista de Caldwell proporciona una
visualizacion optima de las estructuras faciales posteriores, de la linea media y del
techo del seno maxilar.

Se ven dos lineas que representan las superficies posteriores (linea superior) y

anteriores (linea inferior) del techo o parte superior. A la mitad inferior del sen?
12,2

maxilar no se le ve bien debido a la sGper imposicién del reborde pétreo.Fig. 37
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Tomografia Axial Computarizada (TAC).

La formacién de iméagenes en corte transversal sigue siendo una valiosa
modalidad en la evaluacién del seno maxilar. La superficie de la mucosa y la
estructura 6sea del seno pueden estudiarse adecuadamente con esta técnica. El
plano coronal es mas facil ya que permite visualizar un complejo ostium-meato,
aqui se pueden observar los niveles hidroaéreos, las masas sinusales, el
engrosamiento de la mucosa, bordes y la proliferacién ésea. Por o general se
realiza esta prueba sin el uso de realce por contraste intravenoso; las imagenes se
toman con la técnica de ventana 6sea. Si bien esta técnica implica una elevada
dosis de radiacién y es mas costosa que las radiografias simples, representa una
mejor visualizacién de los senos paranasales. Fig. 38' %%

Fig. 38

Resonancia Magnética Nuclear (RMN).

La revision basica debiere incluir al menos dos planos perpendiculares en donde
el espeso de cada “rebanada” no es mayor a los 5 mm; las técnicas de supresidn
de grasa, se pueden realizar para ayudar a determinar la extensién de la
enfermedad. Entre las ventajas de la formacién de imagenes por resonancia
magnética se encuentran el lograr una mejor discriminacion del tejido blando que
la que se alcanza con la TAC, asi como una adquisicion mas facil de imagenes en
multiples planos.

Los senos aparecen negros, los cornetes medio e inferior producen una sefal
bastante intensa. Nos sirve para diferenciar el tipo de infecciones, puesto que las
bacterianas o virales tienen una sefal fuerte cuando se potencia la imagen en T2
en comparacién de las fingicas que casi no dan ninguna sefial. También es muy
atil para diferenciar una patologia neoplasica de una inflamatoria ya que las
primeras dan una sefial mas fuerte que las segundas. Fig. 39 "%
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Fig. 39

Transiluminacion.

Se realiza situando una luz brillante dentro de la boca en un cuarto oscuro; un
antro tupido es signo adicional en el diagnéstico de sinusopatia maxilar. La
transiluminacion es util para determinar si existe sinusitis.

En condiciones normales, la luz deberia pasar a través del seno y producir
considerable brillo en el area infraorbitaria y en la fosa canina; también habra una
reaccion pupilar a la luz. El grado de transiluminacion varia, pero la opacidad de
un lado comparada con otro sugiere enfermedad del seno maxilar. Fig. 40'**’

Las pupilas se transiluminan y se ven rojas, aparecen semilunas luminosas debajo
de los ojos y las caras anteriores de los senos brillan con un color rosado. °

Fig. 40
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EXPLORACION VASCULAR

Angiografia. Nos ayuda para detectar neoplasias sinusales, esta indicada cuando
existe una hipercaptacién de contraste en la TAC. °

MEDIOS DE CULTIVO

Los hallazgos bacterioldgicos provenientes de cultivos de los senos maxilares
varian ampliamente de una serie a otra. Una gran parte de estas variaciones estan
causadas por diferencias importantes en los detalles técnicos de acumulacion y
cultivo de las muestras.

Las tendencias actuales en microbiologia clinica apuntan al desarrollo de métodos
rapidos (que no dependan del crecimiento microbiano) para determinar la
presencia de agentes infecciosos; sin embargo, el aislamiento y la identificacion de
los patégenos viables son técnicas irremplazables para el diagnéstico de las
enfermedades infecciosas.

Un medio de cultivo es un conjunto de nutrientes, factores de crecimiento y otros
componentes que crean las condiciones necesarias para el crecimiento y la
multiplicacién de los microorganismos “in vitro”. E| objetivo es aislar las diversas
especies, proceder a identificarlas o llevar a cabo estudios complementarios. Los
medios de cultivo se preparan en el laboratorio para permitir el crecimiento de los
microorganismos. Estos medios deben reunir ciertas condiciones como aportar
agua, nutrientes, ph adecuado, ser estériles y poder ser colocados en las
condiciones atmosféricas indicadas y a una temperatura optima para que el
germen que se va a estudiar pueda desarrollarse. %6 4748

Los medios pueden ser clasificados seglin su origen en naturales (leche, suero,
papa, etc.) y artificiales (agar); estos ultimos pueden ser sintéticos y complejos.
Segun su estado los medios pueden ser liquidos, sélidos y semisélidos. Segun el
agregado o el numero de sustancias los medios pueden ser comunes (caldo, agar
caldo, agar nutritivo), enriquecidos (si se les agrega suero o sangre) 0 minimos
(con escasos nutrientes). Los medios sintéticos y enriquecidos son aptos para el
cultivo de microorganismos exigentes.

El material puede obtenerse directamente de la cavidad bucal, de los exudados,
de la mucosa, de los tejidos afectados, entre otros. Dicha muestra se siembra
directamente en medios de cultivo enriquecidos o selectivos. Sembrar un
microorganismo es colocarlo en un ambiente artificial apropiado para que se lleve
a cabo su metabolismo, su desarrollo y su reproduccion.
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Las técnicas de siembra varian segun el estado fisico del medio o las necesidades
gaseosas de los microorganismos (aerobios, anaerobios, etc.). Una condicion
basica de la siembra es que se realice bajo rigurosas reglas de asepsia, ya que es
indispensable evitar el crecimiento de gérmenes del ambiente en el cultivo.

La siembra tiene como finalidad el cultivo microbiano, que es el crecimiento de
poblaciones microbianas en un medio de cultivo bajo condiciones de laboratorio. A
partir del cultivo es posible realizar el aislamiento y el trasplante. Existen varias
técnicas de aislamiento; las mas utilizadas siempre se basan en el empleo de un
medio de cultivo sdélido, en el cual los microorganismos dan origen a colonias
separadas. El trasplante consiste en pasar un microorganismo de un medio de
cultivo a otro para mantenerlo viable, o bien, para aislarlo.

Para mantener los cuitivos bacterianos es posible utilizar medios de conservacion,
recurrir a la desecaciéon, mantenerlos a bajas temperaturas o proceder a su
liofilizacion (desecacion con alto vacio). Este ultimo método es el que arroja
mejores resultados. 6 47 48

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

Biopsia. En ocasiones se puede obtener una muestra del tejido a través de las
fosas nasales puesto que las biopsias transcutaneas o transmucosas pueden
alterar los margenes de una futura reseccién en bloque. °
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COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS DE ORIGEN DENTAL

Después de haber realizado el tratamiento dentario, sinusal y farmacolégico es
posible la recidiva o la complicacion de la enfermedad. En tanto que una infeccién
permanece localizada en los senos paranasales, los sintomas también
permaneceran localizados. Sin embargo cuando la infeccién rebasa los limites de
los senos, es probable que aparezcan nuevos signos y sintomas que ya no estan
limitados a la region anatémica del seno maxilar, muchos de estos signos y
sintomas indican la extension de la infeccion a estructuras vitales.? ' 37.49

Las complicaciones de la Sinusitis por lo general, siguen el estadio agudo de la
enfermedad o bien, ocurren durante una exacerbaciéon de la infeccién crénica.
Ciertos signos que aparecen inmediatamente después o durante la aparente
mejoria de la sinusitis aguda que indican peligro son:

Dolor de cabeza persistente y generalizado.

Vémitos.

Convulsiones.

Escalofrios y fiebre alta.

Edema o aumento de Ia hinchazén de la frente o de los parpados.
Vision borrosa, diplopia o dolor retroocular persistente.

Signos de aumento de la presioén intracraneal.

Cambios de la personalidad o embotamiento sensorial.

Ademas de las ya mencionadas, existen otras complicaciones de mayor
complejidad como:

= Mucocele. Se trata de una lesion quistica y cronica de los senos
paranasales recubierta por epitelio pseudoestratificado. Esta lesion, suele
expandirse lentamente hasta causar erosiones 6seas.

= Complicaciones orbitarias. Es quizas la complicacion mas frecuente de la
sinusitis. La primera manifestaciéon de la afeccion orbitaria suele ser el
edema de los parpados que puede progresar a celulitis, eritema, proptosis y
fiebre alta. Si la infeccién continlGa puede causar un absceso de la lamina
papiracea o en la periorbita e incluso terminar en una trombosis del seno
cavernoso, con afeccioén orbitaria y ocular bilateral y meningismo.® 3749

* Neumocele de la orbita. Aparece como consecuencia de un pequefio
defecto 6seo entre la orbita y el seno maxilar.? 49

= Dacriocistitis. Se manifiesta por tumefaccion roja, dolorosa, localizada por
debajo del canto interno sobre el saco lagrimal.

= Sindrome de fisura orbitaria superior. Ocurre cuando la infeccién del seno
afecta la fisura orbitaria por extensién directa a través de una placa dsea
fina.%’ *°

= Complicaciones intracraneales. La infeccién puede propagarse al espacio
intracraneal por extension directa a través de un defecto en la pared
posterior del seno frontal ?
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ll. CONDICIONALISMO QUIRURGICO

Antes de realizar la presentacién de nuestro caso clinico nos parece importante
dar a conocer, de manera general, los elementos fundamentales que comprenden
el acto quirtrgico, fundamentados en los postulados universales de la cirugia
(evitar el dolor, prevenir la infeccion y cohibir la hemorragia); abarcando desde la
fase preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria, es decir, antes de la
intervencién quirargica, durante, después de ella y a largo plazo, hasta comprobar
la total recuperacién del paciente.

El estudio integral de los pacientes quirdrgicos sigue una sistematizacién cuyo uso
es universal. Los principios basicos de la cirugia general son igualmente aplicables
a la cirugia bucal. Destaca el establecimiento de la relacién medico-paciente, en la
que hay una fase diagnostica fundada en la anamnésis y la exploracion fisica.
Esta fase conduce a la formacién de una hipétesis diagndstica presuntiva y
mediante el uso de los recursos auxiliares se logra emitir un diagnéstico mas
certero y/o definitivo, en el cual se funda la prescripcion quirargica, con todas sus
implicaciones éticas y legales.®

PERIODO PREOPERATORIO

HISTORIA CLIiNICA

Los datos que se obtienen en la primera consulta se registran en un formato
convencional conocido como historia clinica (anexo 2), y ésta informacién se
incorpora al documento médico por excelencia que es el expediente clinico, el cual
tiene uso asistencial, cientifico, testimonial y legal. Todo trabajador de la salud
debe saber que la informacién contenida en el expediente clinico serd manejada
con discrecién y confidencialidad, atendiendo a los principios cientificos y éticos
que orientan la practica médica, y solo podra ser dada a conocer a terceros
mediante orden de la autoridad competente.*

La excelencia en la cirugia comienza con una buena historia clinica, se elabora
siguiendo un formulario de preguntas que se hacen al enfermo en interrogatorio
directo, o mediante un interrogatorio indirecto cuando se hace a otra persona que
informa lo que el enfermo no puede comunicar. 2>

La historia clinica constituye una base de informacién sobre la cual se planifican el
diagnéstico, tratamiento, pronéstico, medidas adicionales y la evolucién del paciente.

La historia clinica comprenderda datos de la filiacion del paciente (nombre,
apellidos, edad, sexo, lugar de nacimiento, ocupacién direccién, teléfono, etc.);
enfermedad actual y signos y sintomas presentes. El orden en que se analizan los
sintomas es el siguiente: fecha de aparicion y duracion, sitio afectado, causa
aparente, caracteristicas de evolucion, continuidad e intensidad, causas que lo
disminuyen o lo exacerban y estado actual. 2*°
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Es imprescindible indagar las enfermedades padecidas y las intervenciones
quirargicas realizadas anteriormente; asi como procesos o antecedentes alérgicos,
enfermedades cardiacas, renales, pulmonares, etc; o si padece o ha sufrido
cualquier otro proceso morboso sistémico o de los distintos 6rganos o sistemas. 2%

Debemos asimismo obtener informacién de los habitos (tabaco, alcohol drogas) y
parafunciones (bruxismo, onicofagia, etc) del paciente, lo que nos aportaria datos
del sistema o modo de vida. Se deben registrar los medicamentos que se le estan
administrando, con el fin de evitar fenbmenos de alergia o interacciones
medicamentosas. En la mujer deben investigarse actos propios de su fisiologia:
menstruacion, embarazos, partos, etc.

Se debe tomar en cuenta todos los factores sociales, cuiturales y familiares, de
esta manera averiguaremos las enfermedades de padres, hermanos, parientes y
las posibles causas de su muerte. Esto nos dara la oportunidad de valorar las
tendencias hereditarias del ?aciente o la posibilidad de adquirir la enfermedad
dentro de su propia familia. >°°

Cuando exista alguna duda, debido a la historia obtenida, se debe consultar al
medico de cabecera o al especialista que lo controla a fin de valorar
adecuadamente las condiciones fisicas y psiquicas del paciente (pedir informe
escrito). 2%

EXAMENES DE LABORATORIO

Existen un grupo de exdmenes que se efectian en forma rutinaria con dos
finalidades. a) Descartar padecimientos comunes o prevalentes que no son
siempre detectables en la exploracién clinica y b) Realizar una valoracion
funcional minima de los érganos y aparatos previos a una intervencién quirurgica.

De los examenes de laboratorio que con mas frecuencia se efectuan
destacaremos:

Biometria Hematica:
FORMULA ROJA:

Eritrocitos:
Varones: 4, 600,000 a 6, 200,000 por mm3
Mujeres: 4, 200,000 a 5, 400,000 por mm3

Disminuidos. En anemias y hemorragias, leucemias y neoplasias malignas.

Aumentados. En policitemia Vera y deshidratacion (por hemoconcentracion). 3" %
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Hemoglobina:
Varones: 13.5 a 18 gr/dl

Mujeres 12 a 16 gr/dl

Disminuidos. En anemia ferropénica y hemorragias.
Aumentados. En policitemia Vera y deshidratacion (por hemoconcentracion).

Hematocrito:
Varones: 40% a 54%
Mujeres: 38% a 47%

Disminuidos. En anemias hipocrémicas
Aumentados. En policitemia Vera. ' 52

FORMULA BLANCA:
Leucocitos: 5,000 a 10,000 por mma3.

Disminuidos (leucopenia). En tifoideas, paratifoideas, radiaciones por productos
quimicos, analgésicos y sulfamidas.

Aumentados (leucocitosis). En estados fisiolégicos normales (ejercicios vy
digestion), leucemias, infecciones agudas y crénicas, neoplasias malignas.

Leucocitos granulocitos:

-Neutréfilos: 55% a 65%

Aumentados (neutrofilia). En infecciones agudas, intoxicaciones, neoplasias
malignas de higado y médula 6sea, envenenamiento y leucemias.
Disminuidos (neutropenia). En anemia aplasica y leucemia linfocitica.

-Eosindfilos: 0.5% 1.4%
Aumentados. En transtornos parasitarios y anafilaxias. > 2

-Basofilos: 0.2% a 1%

Aumentados. En infecciones crénicas, raquitismo, mal nutricion y exantema.
Disminuidos. En leucemia mielégena y anemias aplasicas.

Leucocitos agranulocitos:

-Linfocitos: 25% a 35%

Aumentados. En infecciones crénicas, raquitismo, mal nutricion y exantema.
Disminuidos. En leucemia mielégena y anemia aplasica.
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-Monocitos: 4% a 8%

Aumentados. En infecciones bacterianas, tuberculosis, endocarditis infecciosa,
mononucleosis infecciosa y leucemia monocitica.

Disminuidos. En anemia aplasica. °' 2

-Mielocitos en bandas: Solo se encuentran en infecciones severas.

-Reticulocitos: Solo estan presentes en casos de anemias.

-Plaquetas: 150,000 a 400,000 por mm3

Aumentadas: En policitemias, hemorragias y anemias aplasicas.
Disminuidas: En purpura trombocitopénica, leucemias agudas y anemias.

Nota: En pacientes menores de 12 afios los valores y la relacién de los neutréfilos
y los linfocitos se encuentra invertida (linfocitos 50/60% y neutréfilos 50/40%). ' %2

Quimica Sanguinea:

Glucosa: Es la concentracion de glucosa en sangre, sus valores normales son de
70 a 110 mg/dl.

Aumentada (hiperglucemia). En diabetes, toxicas (por 6xido de carbono, éter,
morfina, cafeina, salicilato de metilo), por infarto al miocardio, insuficiencia
hepética, pancreatitis.

Disminuida (hipoglucemia). En desgaste fisico, tratamientos de insulina a dosis
excesiva, insuficiencia suprarrenal e hipertiroidismo.

Urea. Cuerpo cristalino incoloro que existe en pequenas cantidades en |la sangre y
se genera en el higado, sus valores normales son de 8 a 18 mg/d!.

Aumentada (hiperazoemia). En nefropatias, glomerulonefritis, insuficiencia
circulatoria, infecciones, deshidratacién y coma diabético.

Acido Urico. Los aminoacidos de proteinas endégenas (musculo) y exégenas
dietéticas generan NH3, que se convierte en el higado en urea y se mide en la
sangre como nitrégeno ureico (BUN), sus valores normales son:

Varones: 2.1 a 7.8 mg/dl
Mujeres: 2.0 a 6.4 mg/dl

Aumentado (hiperuricemia). En gota, dietas altas en proteinas, hemorragia
gastroinstestinal, glucocorticoides y tetraciclinas, insuficiencia renal y leucemias.
Disminuidos (hipouricemia). En hepatopatias, desnutricion y anemias. 3" >
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Creatinina: Sustancia béasica y producto términal del metabolismo, sus valores
normales son de 0.6 a 1.2 mg/d|.

Aumentada. En cetoacidosis, ingesta de farmacos como aspirinas, crimetidina,
trimetroprim y nefropatias.

Disminuida. En edad avanzada y caquexia. °" >

Pruebas de Hemostasia:

Tiempo de sangrado. Es el tiempo que necesita una herida para que deje de
sangrar: 1 a 6 minutos.

Aumentado. En purpura trombocitopénica, leucemia, anemia, enfermedades
hepéticas y escorbuto.

Tiempo de coaqulacién. Es el tiempo requerido para la formacion del coagulo y es
de 5 a 10 minutos.

Aumentado. En hemofilia, apemia, leucemia, ingesta de anticoagulantes y
salicilatos.

Tiempo Parcial de Tromboplastina. Es un tiempo de coagulacién, que sirve para
comprobar la existencia de todos los factores de la via intrinseca (XIII, XI, IX, VIII)
asi como los de la via comun (X, V, protrombina y fibrindégeno) participantes de la
cascada de coagulacion. El tiempo normal de tromboplastina es de 60 a 70
segundos.

Tiempo de Protrombina. Es un tiempo de coagulacion en la cual la protrombina se
transforma en trombina, que se convierte a su vez de fibrindgeno a fibrina, su
tiempo normal es de 12 a 14 segundos. *'- %2

Aumentados. En carencia de vitamina A, ausencia de fibrinégeno, hemofilia,
transtornos hepaticos y tratamientos con anticoagulantes.

El odontélogo debe valorar los resultados de los examenes realizados y decidira,
de acuerdo con el riesgo operatorio detectado, la conveniencia o no de efectuar la
operacion quirdrgica prevista, tomando en cuenta el riesgo y beneficio del acto
operatorio.

Cualquier intervencién quirdrgica, por muy inofensiva que se considere, requiere
una preparacion previa a fin de ser ejecutada en las mejores condiciones posibles,
con el menor riesgo y con la maxima opcién de obtener la curacion del proceso
patologico. Esta preparacion previa se referird tanto al organismo en su totalidad
como a la regién especifica a intervenir, % *°
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Una vez confeccionado un plan de tratamiento basado en un buen diagnéstico, de
acuerdo con un criterio racional segun la gravedad de la patologia existente y la
opinién del paciente, emprenderemos la técnica quirdrgica adecuada al caso.

El paciente debe recibir la informaciéon adecuada a cada caso, procurando que
esté preparado para comprender y asimilar los datos que se le facilitan y siempre
debemos comentar el caso con los familiares. Es importante responder a todas las
preguntas y dudas de forma clara sin emplear terminologia cientifica, procurando
transmitir la seriedad y la experiencia de todo el equipo humano. Siempre debe
mentalizarse al paciente de lo importante que es su colaboracién en todo
momento y especialmente durante el acto quirurgico.

Finalmente antes de realizar una intervencién quirirgica debe obtenerse el
consentimiento escrito del paciente, de un familiar o tutor si es menor de edad, asi
como de dos familiares o testigos contestando el formulario adecuado; el cual
debe formar parte del expediente clinico. > *°

ASEPSIA Y ANTISEPSIA

Con las medidas de asepsia y antisepsia evitaremos la contaminacién de un
paciente a otro por un agente patoldgico, la sobre infeccion de una herida
quirurgica y la transmision de una enfermedad infecciosa del cirujano o asistente
al paciente y viceversa.

La asepsia es un conjunto de acciones disefiadas para prevenir la infecciéon de la
herida durante la intervencién quirirgica. Existe ausencia total de gérmenes
microbianos.

La antisepsia es un conjunto de métodos fisicos, quimicos y mecanicos destinados
a prevenir y combatir la infeccion, destruyendo los microorganismos existentes en
la superficie o en el interior de las cosas o en los seres vivos. 2>

Métodos Fisicos Métodos Quimicos Métodos Mecanicos
Calor hiumedo: Desinfectantes:
o Autoclave o Glutaraldehido Lavado quirurgico de las manos.
o Benzal
Calor seco: Bactericidas o germicidas: Vestido quirtrgico:
o Horno o Hipocloritos Pijama, gorro, botas, mascarilla,
o Agua oxigenada bata y guantes estériles.
Radiaciones: Antisépticos o bacteriostaticos:
o Gamma o Alcohol Vestido del campo operatorio
o Beta o Yodoformos
o Ultravioleta o Hexaclorofeno
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LAVADO QUIRURGICO

Es indispensable que todas las personas relacionadas con el acto quirdrgico
tengan el habito del aseo personal. Deben usar las ufias cortas y no deben llevar
objetos metalicos o de cualquier otro tipo en sus manos y brazos. El personal debe
vestir ropa ligera de algodén (pijama quirargica), deben cubrirse la cabeza con un
gorro de tela que oculte todo el cabello para impedir que caiga en las zonas
estériles. Se debe utilizar adecuadamente el cubrebocas, asi como lievar puestas
gafas protectoras y deben cubrirse los zapatos con botas quirtirgicas de tela. % *°

El objetivo del lavado quirirgico es que manos y brazos estén limpios y tan libres
como sea posible de microbios. Existen diversas técnicas para realizar el lavado
quirurgico, sin embargo, sélo mencionaremos la que empleamos con mayor
frecuencia:

Se cepillan las ufias, en seguida las cuatro caras de cada dedo, después se
cepillan los pliegues interdigitales, siguen las cuatro caras de la mano, se pasa al
pufio y se asciende por el antebrazo hasta llegar cinco centimetros arriba del
pliegue del codo, y posteriormente se enjuaga bajo el chorro de agua de una sola
intencion. El cepillado se realiza con un cepillo estéril y jabén quirdrgico que
contenga un desinfectante. El lavado debe efectuarse en el sentido de arrastre con
golpes cortos y rapidos. % %

Lavado quirurgico
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TECNICA DE SECADO

Del paquete estéril se toma un extremo de la toalla y el secado se realiza desde la
punta de los dedos hacia el codo.

Con uno de los extremos se secan ambas manos, el puio, el antebrazo y el codo

de un lado. La mano, el puno, el antebrazo y el codo del otro lado se secan con la
2,50

parte no usada de la toalla; posteriormente se desecha la toalla.

Técnica de secado

VESTIDO QUIRURGICO

Después del lavado de manos y brazos, y de secarnos convenientemente, nos
colocaremos una bata estéril.

Se alcanza el paquete estéril y se levanta la bata doblada hacia arriba. Manteniendo la
parte interna del frontal de la bata inmediatamente por debajo de la cinta del cuello
con las dos manos, tomar la parte interna de la misma hacia el cuerpo; no tocando
la parte externa con las manos desnudas.

Con las manos a nivel de los hombros, introducir ambos brazos en las mangas
simultaneamente.

El circulante coloca la bata sobre los hombros, cogiéndola por la costura interior
del hombro y brazo. Se tracciona de la bata, dejando los pufios extendidos sobre las
manos. Se ata o se sujeta firmemente la parte posterior a nivel del cuello y cintura,
tocando el exterior de la bata a nivel de las cintas o sujeciones, sélo en la
espalda.®
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Vestido quirurgico
¢+ Colocacién de los guantes con una técnica cerrada

Utilizando la mano izquierda y manteniéndola dentro del pufio de la manga
izquierda, se toma el guante derecho y se saca del envoltorio interno, sujetandolo
por el extremo doblado. Se extiende el antebrazo derecho con la palma hacia
arriba. La palma del guante se coloca contra la palma de la mano derecha, cogiendo en
la mano derecha el extremo superior del pufio, por encima de la palma. En la posicién
correcta, los dedos del guante miran hacia arriba y el pulgar esta a la derecha.

El dorso del pufio se coge en la mano izquierda y se gira sobre el extremo del
pufio derecho de la bata. El puno del guante estd ahora situado sobre el pufio
elastico de la bata, con la mano todavia en el interior de la misma % *°

El extremo superior del guante derecho y de la bata se toman con la mano
izquierda enguantada. Se tira del guante sobre los dedos de la mano derecha
extendidos hasta que cubra por completo el pufio elastico. La mano izquierda se
introduce en el guante de la misma, cambiando las manos. La mano derecha
enguantada se utiliza para traccionar del guante izquierdo. > *°

Enguantado
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Los procedimientos de lavado y vestido tienen el propésito de evitar elementos
contaminantes de manos y brazos, ademas de colocar una cubierta estéril sobre
todas las superficies que estaran en contacto inmediato con el campo quirtirgico. % >

INSTRUMENTAL

Todo el instrumental a utilizarse debe estar completamente estéril. Es importante
contar siempre con el instrumental necesario para la cirugia ya que de esta
manera minimizamos el tiempo quirdrgico. >
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PERIODO TRANSOPERATORIO

ACTO QUIRURGICO

El acto quirdrgico se desarrolla en una secuencia ordenada de maniobras
manuales e instrumentales de diferente complejidad, para las que es esencial que
todos los que participan comprendan la terminologia y la técnica en ejecucion.

Toda intervencién quirtrgica consta de tres tiempos operatorios basicos:

a) Diéresis o incisién de los tejidos.
b) Intervencién quirurgica propiamente dicha.
c) Sintesis o sutura de los tejidos. 2 *°

No obstante, en su aplicacion en Cirugia Bucal distinguiremos los siguientes tiempos:
ANESTESIA

Las propiedades farmacologicas de los anestésicos o bloqueadores locales
ideales para cirugia bucal y maxilofacial son: un periodo de latencia corto, una
duracion adecuada de la anestesia, la compatibilidad con vasoconstrictores, la
difusiéon conveniente, una estabilidad de las soluciones, una baja toxicidad
sistémica y local y una alta incidencia de anestesia satisfactoria.

La anestesia local es el bloqueo reversible de la percepcion o transmisién del dolor
por la accién directa de un farmaco. La presencia del anestésico en las
terminaciones nerviosas y la interrupcién de la conduccion nerviosa sensitiva
insensibilizan una parte del cuerpo sin modificar la funcion cerebral. Los
anestésicos locales comparten una estructura molecular comtn en las que ciertos
enlaces de su fraccion lipofilica, también llamada aromatica, pueden ser esteres o
amidas; ésta diferencia es la que sirve de base para su clasificacion. El anestésico
local de uso mas amplio en cirugia bucal es la lidocaina (un anestésico de enlace
amidico) % *°

INCISION DE LOS TEJIDOS

En toda intervencién quirdrgica se inicia la secuencia operatoria con la incisién de
los tejidos de recubrimiento con el fin de conseguir un abordaje correcto para el
tratamiento del proceso nosolégico en cuestion.

Asi bien, podemos definir la incisibn como la maniobra de abrir por medios
mecanicos o térmicos los tejidos mas superficiales para tener acceso a los planos
mas profundos.

Los tipos de incisiones que se efectuaran en la cavidad bucal vendran

condicionados por las caracteristicas anatémicas y por las peculiaridades de cada
tipo de patologia y su consiguiente via de abordaje adecuada. % *°
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Las incisiones pueden ser muy variadas, pero casi siempre buscamos conseguir
un colgajo de grosor completo, es decir en el que el periostio se levante junto con
la encia 0 mucosa bucal, y que cumpla con los requisitos de: buena visibilidad,
minima ir12juria y aprovechamiento maximo de las capacidades de curacion del
paciente. % *°

LEVANTAMIENTO DEL COLGAJO

Las incisiones limitan un fragmento de mucosa, fibromucosa o periostio que se
denomina colgajo. Por lo tanto un colgajo es el levantamiento parcial o total de un
tejido para llegar a planos profundos.

El despegamiento mucoso debe ejecutarse de forma cuidadosa y atraumatica,
manipulando los tejidos blandos con suavidad para no producir necrosis tisular, lo
que induciria a alteraciones de la cicatrizacion.

En ocasiones deben legrarse las inserciones musculares que existan en la zona y
despegarlas del hueso, para asi liberar adecuadamente el colgajo. La diseccién
debe ser atraumatica y se inicia en el margen gingival desprendiendo en primer
lugar Ia; 5eoncia adherida. Deben ejecutarse tres movimientos: empujar, levantar y
retirar. <

El desprendimiento del colgajo debe hacerse en toda la extension necesaria y sin
desgarros o perforaciones que perjudicarian su aporte sanguineo y favorecerian la
aparicion de complicaciones postoperatorias.

La realizacién de un colgajo en la cavidad bucal exige el respeto de una serie de
normas (Postulados de Shield):

La incisién debe ser de una sola intencién.
Debe llegar hasta hueso o mucoperiostio.
Debe ser suficientemente amplia.

Debe descansar sobre hueso sano.

En tejidos blandos debe realizarse por planos.

0O O 0 0O

El colgajo una vez liberado, debe mantenerse con un separador romo con el
objeto de no traumatizarlo y evitar asi tirones y desgarros de los tejidos blandos.
Esta accion debe ser firme y estable pero sin ejercer excesiva traccion.

Un colgajo mucoperiostico que ha sido reflejado cuidadosamente, presenta menos

tendencia a la dehiscencia y a las anomalias cicatrizales a la hora de
reposicionarlo y suturarlo. 2 %
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OSTEOTOMIA Y OSTECTOMIA

Cuando se levanta un colgajo se expone hueso maxilar; y en la mayor parte de las
técnicas de cirugia bucal debe efectuarse el corte o la exeresis dsea, con el fin de
eliminar o retirar el hueso que cubre el objeto de la intervencion. Asi pues,
podemos realizar:

Osteotomia: Corte o seccion del hueso.
Ostectomia: Eliminacion o exeresis del hueso. > °

El empleo de material rotatorio (piezas de mano con fresas de distintos tipos) es el
que preferimos para realizar las osteotomias y ostectomias. El ayudante realiza la
refrigeracién por irrigacion del campo quirargico, con suero fisiologico mediante
goteo sobre la zona que fresamos el hueso, evitando asi su sobrecalentamiento
0seo0 y la posibilidad de necrosis con la formacion de secuestros.

Simultaneamente con la canula de aspiracion evacuaremos los liquidos, sangre y
detritus presentes que impiden una correcta vision.

La lima de hueso y las pinzas gubias se utilizan también para el recorte o
regularizacién final de un borde 6seo. Al terminar su empleo, debe irrigarse
profusamzente el campo quirargico consiguiendo asi un aseo cuidadoso y muy
efectivo.

TECNICA QUIRURGICA PROPIAMENTE DICHA

La intervencién quirargica progiamente dicha consistira en la eliminacion del
proceso patoldgico en cuestion. % 5

RESTAURACION Y LIMPIEZA DE LA ZONA OPERATORIA

Una vez finalizada la operacién quirargica propiamente dicha, deberan ejecutarse
una serie de acciones con el fin de dejar un campo operatorio limpio y en optimas
condiciones para posteriormente reposicionar el colgajoby realizar el cierre de la
herida quirdrgica por primera intencion mediante sutura.? >

SUTURA

La sutura consiste en la reposicion de los tejidos blandos que estan separados
debido a un traumatismo o a una accién quirtrgica. Se realiza como ultimo paso
de cualquier acto quirtrgico. % %°

Los objetivos de la sutura son:

o Reposicionar los tejidos en su lugar.

o Conseguir una coaptacion de los bordes de la herida absolutamente precisa
y atraumatica.

o Eliminar espacios muertos, donde podrian acumularse liquidos o sangre y
servir como medio de cultivo para los microorganismos.

o Controlar el exudado desde el hueso alveolar, proteger el codgulo en la
zona cicatrizal y los bordes gingivales.



La sutura debe ser un proceso extremadamente preciso si se requiere obtener un
buen resultado. Deben tomarse ciertas medidas para evitar que exista tensién
entre los bordes ya que la sutura en estas condiciones acarreara problemas de
cicatrizacion. %

Estos tiempos operatorios y los principios basicos de la técnica quirargica no
pueden modificarse y deben seguirse estrictamente. No obstante, el cirujano debe
poseer la habilidad y el conocimiento necesario para modificar de forma adecuada
cualquiera de estos procedimientos ante una eventualidad que asi lo exija, tal es el
caso de la técnica descrita anteriormente. % 8 %

PERIODO POSTOPERATORIO

Comprende el lapso del tiempo entre que finaliza la intervencion quirargica y el
momento a partir del cual puede considerarse que el paciente ya ha recuperado su
estado normal.

El periodo postoperatorio suele finalizar entre los 7 a 10 dias, coincidiendo con la
retirada de los puntos de sutura. No obstante el periodo de convalecencia podra
ser mayor dependiendo del estado general del paciente y del tipo de intervencion
realizada; en todos los casos se debera controlar periédicamente al paciente hasta
comprobar su total recuperacién en todos los aspectos.
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IV. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

A continuacion presentaremos el reporte de un paciente del sexo femenino que
acude al servicio de Cirugia Bucal de la Clinica Zaragoza por referir dolor
moderado, sensacion de presion y pesadez en la regiéon malar izquierda, posterior
a la extraccién del 6rgano dentario 26.

Nombre del paciente: A. L. H.

Domicilio: Oriente 1, No. 297, Municipio
de Nezahualcoyotl, Estado de México
Edad: 28 afos

Sexo: Femenino

Edo. Civil: Casada

Ocupacion: Ama de casa

Fecha de nacimiento: 02/10/1976
Lugar de nacimiento: México, D.F.
Lugar de Residencia: Estado de México
Escolaridad: Secundaria

Antecedentes Heredofamiliares:
Madre diabética controlada y padre fallecido por paro cardiaco.

Antecedentes Personales No Patolégicos y Patolégicos:

Casa habitacion propia, construida con tabique y concreto, consta de dos
habitaciones con buena ventilacion y todos los servicios intradomiciliarios.
Consume dieta rica en carbohidratos, aseo general adecuado, aseo dental dos
veces al dia utilizando dentifrico. Refiere haber padecido las enfermedades
propias de la infancia. Tabaquismo y alcoholismo negado.

Interrogatorio por aparatos y sistemas:
Opresion en el pecho después de grandes esfuerzos.



Padecimiento actual:

Refiere dolor moderado, sensacidon de presion y pesadez en la region malar
izquierda, que suele ser mas evidente por las mananas y aumenta con el esfuerzo,
la masticacién y otros movimientos de la cabeza, asi como una percepcién
continua de malos olores. Todo esto posterior a la extraccion del 6rgano dentario 26.

Exploracion fisica:
Paciente femenino bien orientado en tiempo y espacio, apariencia fisica
congruente con la edad cronolégica.

e Somatometria: Peso: 68 kg. [/ Talla: 1.58 m.
o Signos vitales: T.A: 120 /80 mm/Hg

Pulso: 76 x min.

F.C: 76 x min.

F.R: 20 x min.

Temperatura: 37°C

Exploracién de cabeza y cuello:

Paciente mesocéfalo con perfil convexo. Color de piel morena. No refiere dolor a la
palpacion de los senos frontal, esfenoidal y etmoidal. Dolor moderado en €l seno
maxilar izquierdo. Ligera secrecién nasal. Realiza movimientos oculares normales
con buena agudeza visual. A la exploracion de ATM presenta chasquido a la
apertura sin dolor. Masticacién unilateral derecha. No existe dolor funcional a la
palpacion de musculos masticadores. No presenta adenomegalias.

Examenes de Laboratorio:

Biometria Hematica: Encontramos eosinofilia, estas células polimorfonucleares se
acumulan cuando existe lesion celular y debido al proceso infeccioso e
inflamatorio crénico que presenta la paciente los linfocitos se encuentran
aumentados. El resto se encuentra dentro de los pardmetros normales.

Estudio Radiografico:

Se observa resto radicular de la raiz mesial del érgano dentario 26 alojado entre el
suelo del seno y la mucosa sinusal, asi como una comunicacion oroantral, un
engrosamiento de la mucosa, ligera opacificacion del seno maxilar, pérdida de la
linea mucoperidstica y paredes 6seas mal definidas.
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EXPLORACION INTRAORAL

Presenta tumefaccion vestibular alrededor
del 6rgano dentario 26 y se observa una
inadecuada cicatrizacion de dicho alveolo.
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ESTUDIO RADIOGRAFICO

Obsérvese el resto radicular de la raiz
mesial del érgano dentario 26 alojado
entre el suelo del seno maxilar y la
mucosa sinusal.

Rx de Watters

Rx Panoramica

Rx Periapical
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Asepsia y Antisepsia

Se realiza el lavado peribucal de Ia
cavidad con una solucién antiséptica

Técnica de Anestesia

En este caso utilizamos anestesia local.
Se anestesiaron los nervios alveolares
anterior, medio y posterior, involucrando
puntos hemostaticos en fondo de saco y
en las papilas interdentales. Asimismo, se
anestesiaron los nervios palatino anterior y
medio.

Incisién y levantamiento del colgajo

Se realiza una incisién y un colgajo Semi-Newman abarcando desde
la cara mesial del segundo molar hasta la cara distal del primer
premolar.
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Osteotomia y Ostectomia

Se realiza una abertura en la cortical
externa y se extiende hasta obtener un
tamario que permita la inspeccion de la
cavidad sinusal.

Localizacién y exéresis
del resto radicular

Se elimina la mucosa periférica
involucrada en el resto radicular, se
localiza la raiz con una cureta de Lucas y
se retira con unas pinzas mosco curvas.
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Revision y aseo de la cavidad sinusal

Se introducen en forma de acordedén
gasas humedas en punta y se retiran con
movimientos en espiral, jalando hacia
fuera para eliminar coagulos y polipos
sinusales. Esto se realiza las veces que
sean necesarias hasta conseguir el aseo
completo de la cavidad sinusal.
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Infiltracién de materiales asépticos y de cicatrizacién

Se realiza una mezcla de Furacin con Recoveron N y se coloca el
medicamento dentro del seno. Esto ayudara a la cicatrizaciéon y
evitara una contaminacién posterior.
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Sutura
Se sutura con seda negra 3-0, con ello se

realiza una cicatrizacion por primera
intencién.

POSTOPERATORIO

A los 30 dias de la intervencion quirurgica
observamos una buena evolucién. Vemos
que existe una cicatrizacién adecuada del
alveolo.
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ANTES

DESPUES

CONTROL RADIOGRAFICO

Radiograficamente se aprecia continuidad
de la linea mucoperiéstica y observamos
que comienza a regenerarse el
recubrimiento epitelial de la cavidad
sinusal.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cudles son los principales criterios que nos permiten valorar y diagnosticar al
paciente con Sinusitis de Origen Dental para determinar su manejo odontolégico?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

o Realizar una descripcion de los criterios que permiten valorar, diagnosticar
y determinar el manejo odontolégico de la sinusitis de origen dental, asi
como presentar un caso clinico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Describir las estructuras anatémicas relacionadas con el seno maxilar.

e Explicar la clasificacion de la sinusitis asi como sus caracteristicas clinicas.

» Mencionar las alteraciones bucales que favorecen la infeccion del seno maxilar.

e Identificar los auxiliares de diagnéstico que nos permitan un manejo
odontolégico adecuado.

o Establecer la terapéutica para la sinusitis de origen dental.

¢ Mencionar los accidentes y complicaciones del tratamiento de la sinusitis de

origen dental.

s Presentar el manejo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio de un
paciente con sinusitis de origen dental al ser sometido a tratamiento
quirargico.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

Este trabajo es un estudio de tipo: Descriptivo, modalidad caso clinico (n=1)
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RECURSOS

Humanos:

o Pasantes de Cirujano Dentista
o Director de tesis

Fisicos:

Biblioteca de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza
Biblioteca de la Facultad de Odontologia

Divisién de Estudios de Postgrado de Odontologia
Biblioteca de la Facultad de Medicina

Biblioteca Central de la UNAM

Asociacién Dental Mexicana

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER)
Departamento de Cirugia Bucal de la FES Zaragoza

O O 0 O O O O O

Materiales:

Libros de texto

Articulos de revistas

Internet

Camara fotografica

Impresora

Radiografias

Papeleria

Discos compactos
Fotocopiadora

Instrumental y material quirirgico

O 0 O O OO0 0 0O 0 0
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Sep04 | Oct04 | Nov04 | Dic04 | Ene05 | Feb05 | Mar05 | Abr05 | May05 | Jun05 | Jul05 | Ago05 | Sep05

Seleccién del
Tema X

Investigacién
Documental X X

Analisis de la
Informacién X X

Elaboracién de
Marco Teérico X X X

Recopilacién
de Informacion X X X

Integracion del
Caso Clinico X X

Conclusiones X X

Terminacién del
Proyecto X X
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RESULTADOS

Mediante la realizacién de este trabajo de investigacion logramos poner en
practica muchos de los conocimientos que adquirimos durante la carrera. Nos
sentimos satisfechas de nuestros logros ya que uno de los mayores temores del
Cirujano Dentista de practica general es enfrentarse ante alguna patologia que
esté estrechamente relacionada con el Seno Maxilar.

La Intervenciéon Quirdrgica de Caldwell-Luc que se realizd en la paciente se
desarrollo adecuadamente y no tuvo complicaciones en el transcurso de la cirugia
ni después de ella, lo que implica que con una intervencion de forma conservadora
(claro dependiendo del tipo de patologia que se presente) puede resolverse
favorablemente una sinusitis de origen dental, que en este caso se origind por un
accidente al momento de la extraccion.
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DISCUSION

En este trabajo pretendemos demostrar que el pasante de odontologia de la FES
Zaragoza, cuenta con los conocimientos y habilidades necesarias para desarrollar
actividades quirdrgicas con alto grado de dificultad y a pesar de que los recursos
fisicos y materiales sean limitados se puede brindar una atencién integral, por
especialidad y multidisciplinaria a la poblacién que solicita nuestro servicio,

ayudando a solucionar los problemas bucodentales de la poblacion de la zona de
afluencia.
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CONCLUSIONES

Durante la realizacion del servicio social se nos dio la oportunidad de llevar
a cabo actividades clinicas, quirdrgicas, de investigacion y docencia que
nos enriquecen en gran medida para desempefiarnos en la practica
odontolégica de manera profesional, abarcando los aspectos éticos y
legales que involucra el manejo integral de los pacientes.

La evolucién y el pronéstico de una sinusitis maxilar depende directamente
del diagnéstico y del tratamiento adecuado con que se le maneje.

El tratamiento puede variar segun el estado de afectacién de la mucosa, en
primer término debera ser tratada por medios conservadores, aunque Ia
mayoria de las infecciones cronicas requieren un tratamiento quirargico.

Con la intervencién de Caldwell-Luc se logra una correcta vision y
manipulacién del Seno Maxilar y mediante ella, es posible la curacién de la
Sinusitis Maxilar Crénica. Sin embargo, es importante que el Cirujano
Dentista tenga todos los auxiliares de diagnostico pertinentes,
principalmente un estudio radiografico detallado, el conocimiento de las
estructuras involucradas, pero sobre todo, conciencia de sus habilidades y
limitaciones, asumiendo la responsabilidad del tratamiento o bien, la
canalizacién del paciente con el especialista.
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ANEXOS
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ANEXO 1

FURACIN

Pomada y solucion

Bactericida topico hidrosoluble

(Nitrofurazona)

FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION:

Cada 100 g de POMADA contienen:

Nitrofurazona................ 0.2 g

Excipiente, c.b.p. 100 g.

Cada 100 ml de SOLUCION contienen:

Nitrofurazona................ 02¢g

Vehiculo, c.b.p. 100 ml.

INDICACIONES: FURACIN es un bactericida tépico, hidrosoluble. Son sensibles a
FURACIN bacterias grampositivas y negativas, hay poca resistencia a este
producto y minima probabilidad de producir resistencia cruzada con otros
antibidticos.

FURACIN estad indicado en la prevencion de infecciones bacterianas, en
quemaduras, heridas, laceraciones, abrasiones, Ulceras cutaneas.

FURACIN también se aplica después de intervenciones quirlrgicas,
especialmente en regiones susceptibles de contaminacion, como colostomias o
lesiones anorrectales.

CONTRAINDICACIONES: Personas hipersensibles a la nitrofurazona.
RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: No
se han demostrado efectos contraproducentes en el embarazo o lactancia, debido

a su pobre absorcion, pero tampoco se ha determinado su seguridad durante el
embarazo. En conejos no present6 alteraciones de la organogénesis.
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REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Puede presentarse
hipersensibilidad local o eccema que cede al suspender el producto. Raramente
puede presentarse dermatitis por contacto.

ALTERACIONES EN LOS RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO:
No se han manifestado alteraciones en pruebas de laboratorio.

PRECAUCIONES EN RELA'CION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS,
MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD: No se ha
detectado ninglin efecto de este tipo en humanos ni en ratas.

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: Tépica local.

FURACIN se administra previa limpieza de la zona, aplicando suficiente pomada
sobre la lesion o mediante el uso de rollo o tiras de gasa impregnadas con
FURACIN Pomada, esto especialmente en quemaduras, preparacion de injertos y
tratamiento de heridas superficiales.

La aplicacion de FURACIN Pomada puede repetirse varias veces al dia, pero en
los casos en los que no se debe retirar los apdsitos frecuentemente, FURACIN
Pomada puede dejarse aplicada hasta por 24 horas.

FURACIN se puede utilizar hasta que la infeccion ceda ya que no lacera los
tejidos.

FURACIN Solucién puede aplicarse por medio de apésitos humedos o en aerosol
(con un atomizador), en aquellos sitios donde el vendaje con gasas furacinadas
presente dificultad o inconvenientes.

MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACION O INGESTA
ACCIDENTAL: No se ha observado ninguna toxicidad sistematica después de su
uso ya que casi no se absorbe.

PRESENTACIONES:

FURACIN Pomada: Tarro con 453.6 g. Tubo con 85.0 g.

FURACIN Solucién: Frasco con 150 ml.

RECOMENDACIONES SOBRE ALMACENAMIENTO: Consérvese en lugar
fresco.
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LEYENDAS DE PROTECCION:

Literatura exclusiva para médicos. No se deje al alcance de los nifios. Este
producto es de empleo delicado. Evitese el contacto con los ojos. Material de
curacion.

SIEGFRIED RHEIN, S. A.de C. V.

Regs. Nums. 31258 y 32290, S. S. A.

WHE-100/J

http:’www. facmed. unam. mx/bmnd/plm/mex/productos/7733. htm
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RECOVERON

Ungiento

(Acido acexamico)

RECOVERON- C

Crema

(Acido acexamico)
RECOVERON- N

Ungiiento

(Acido acexamico/neomicina)

RECOVERON= NC

Crema
(Acido acexamico/neomicina)
FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION:

Cada 100 g de UNGUENTO contienen:
Acexamato de sodio 5g
Excipiente, c.b.p. 100 g.

RECOVERON C:

Cada 100 g de CREMA contienen:
Acexamato de sodio 5g
Excipiente, c.b.p. 100 g.

RECOVERONN:

Cada 100 g de UNGUENTO contienen:
Acexamato de sodio 5g
Sulfato de neomicina equivalente  0.4g
de neomicina base

Excipiente, c.b.p. 100 g.

RECOVERON NC:

Cada 100 g de CREMA contienen:
Acexamato de sodio 5¢g
Sulfato de neomicina equivalente  04g
de neomicina base

Excipiente, c.b.p.
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INDICACIONES TERAPEUTICAS: Cicatrizante y regenerador tisular.

RECOVERON y RECOVERON C, &cido acexamico, estan indicados en heridas
sin infeccién donde se desee acelerar el proceso de cicatrizacion como heridas
traumaticas quirdrgicas, episiotomias, uUlceras varicosas, Ulceras de decubito,
quemaduras de 10. y 20. grado, grietas del pezén. Se recomienda RECOVERON
Ungiiento, en heridas profundas que requieran el uso de gasa. RECOVERON C,
Crema en aquellas heridas que necesitan estar al descubierto.

RECOVERON N y RECOVERON NC, 4cido acexamico con neomicina al 5% para
aquellos casos, en donde ademas de acelerar el proceso de cicatrizacion se
desea eliminar o prevenir la presencia de gérmenes patdégenos que pudieran llegar
a retrasar el proceso de cicatrizacion. La neomicina topica se ha utilizado en los
casos de impétigo, ectima, foliculitis, eccema, dermatitis seborreica infectada,
ulceracion y escaras de decubito infectadas, quemaduras no extensas y heridas
superficiales, episiotomias, Ulceras varicosas, grietas del pezén que presenten
datos de infeccién.

FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA:

Absorcién: El acido acexamico se administra por via cutanea en donde muestra
una pobre absorcién, permaneciendo inalterado en el lugar de su aplicacién.

También puede ser administrado por via oral, con buena absorcién, alcanzando
concentraciones séricas elevadas. Su vida media es de 3 a 4 horas. Se metaboliza
en el higado y se elimina por la orina. Se desconocen metabolitos activos, su
unién a proteinas es menor del 70%.

Larrieu ha demostrado que el 4cido acexamico carece de actividad antifibrinolitica
descrita para su acido emparentado, el acido épsilon aminocaproico y no interfiere
en la coagulacion.

Bouyand ha destacado los muiltiples efectos del acido acexamico sobre:

*El tejido de granulacion.

=|a cicatrizacion.

La consolidacién 6sea.

*El edema por sustancias vasoactivas.

Provocé una inflamacion tisular mediante la implantaciéon subcutanea de 5 mg de
poliuretano aséptico en la rata wistar. El cuadro histolégico en los controles puso
de manifiesto la aparicion de tejido entre los alvéolos de las masas esponjosas del
poliuretano, tejido formado por cordones celulares de fibroblastos y una trama
fibrosa reticular en grandes bandas de colageno. Se observaron histiocitos
aislados, células polinucleares en contacto con el cuerpo extrario. La vacuolizacién
era buena y el granuloma se rodea de una clpula fibrosa densa, bien
vascularizada.
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En los animales tratados con acido acexamico, la proliferacion fibroblastica era
parecida, aunque la organizacién de tejidos conjuntivos era menor y le faltaban las
bandas de colageno.

En un estudio experimental realizado en ratas Wistar por medio de la incisi6n de
zonas de piel hechas necroticas por la inyeccion local de aceite de crotén, se
encontré que el acido acexamico reduce la inflamacion de fibras de colageno y no
interfiere con la multiplicacién celular. Por lo tanto, el medicamento actia como
regulador del tejido conjuntivo, permitiendo una epitelizacion mas facil sin
retraccion.

El acido acexamico participa en la accion proteica del colageno, lo que le permite
actuar en el proceso de cicatrizacion, regulando la produccién de fibroblastos y la
disposicién de las fibras colagenas dentro del mismo proceso biolégico natural,
pero de manera ordenada.

La neomicina es un antibiético de amplio espectro. Los mecanismos sensibles
pueden ser inhibidos por concentraciones de 5 a 10 ug/ml o menores. Entre las
especies de gramnegativos, muy sensibles a la neomicina estan: E. coli,
Enterobacter aerogenes, Klebsiella pneumoniae, Proteus vulgaris.

Los microorganismos grampositivos inhibidos incluyen: Staphylococcus aureus, E.
faecali, M. tuberculosis. La neomicina se absorbe pobremente cuando se aplica
por via tépica, lo que le permite estar mayor tiempo en el sitio de la infeccién. Su
via de eliminacién es renal. Debido a su baja o nula absorcion permite la
posibilidad de asociacion con otro antibidtico por via sistémica, si el caso asi lo
requiere.

CONTRAINDICACIONES: RECOVERON, RECOVERON C, RECOVERON N y
RECOVERON NC estan contraindicados en pacientes con hipersensibilidad
conocida al medicamento.

RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA: No
existen a la fecha precauciones o restriccion alguna para su uso durante el
embarazo y la lactancia, el uso de RECOVERON, RECOVERON C vy
RECOVERON N, en estos estados debe ser por indicacién de su médico.

REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS: Después de mas de 20 afios de
empleo en diversos paises, no se han reportado reacciones colaterales
indeseables, salvo el ardor que suele presentarse en el momento de su aplicacion,
el cual cede en pocos minutos.

Tanto en su aplicacion por via oral como por via cutanea, el acido acexamico ha

mostrado buena tolerancia, a excepcion de algunos casos de hipersensibilidad al
principio activo o a cualquiera de sus excipientes.
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INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO: RECOVERON,
RECOVERON C, RECOVERON N y RECOVERON NC se aplican por via cutanea
y no se absorben. En estudios realizados con la sal célcica del acido acexamico,
tampoco se mostraron interacciones de ninguna especie.

ALTERACIONES EN LOS RESULTADOS DE PRUEBAS DE LABORATORIO:
RECOVERON por su presentacion farmacéutica, debido a que no se absorbe, no
presenta ninguna alteracién en relacién con pruebas de laboratorio.

PRECAUCIONES EN RELACION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS,
MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD: Los estudios
realizados no han reportado casos de carcinogénesis, mutagénesis o
teratogénesis, y los realizados sobre la reproduccién, empleando acido
acexamico, no han revelado evidencia de perjuicio sobre la fertilidad.

DOSIS Y ViA DE ADMINISTRACION: La via de administracién de RECOVERON,
RECOVERON C, RECOVERON N y RECOVERON NC es cutanea. Aplicar una a
dos veces al dia, previa asepsia y antiasepsia de la(s) herida(s).

Para mejores resultados se aconseja aplicar RECOVERON Ungiiento sobre una
gasa, en lugar de hacerlo directamente sobre la herida. Al contacto con la piel, el
unglento, tiende a diseminarse, por lo que se debe prever no manchar la ropa.

Con RECOVERON C Crema no es indispensable el uso de gasa, debido a su
presentacion farmacéutica de aspecto cosmético.

RECOVERON N y RECOVERON NC por su contenido de neomicina se deben
aplicar por un periodo maximo de 3 semanas.

MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACION O INGESTA
ACCIDENTAL: Los estudios de toxicidad aguda realizados en distintos animales
sefialan como DL50 entre 5.4 y 10.4 g/kg de peso, no han reportado evidencias de
dafio téxico.

Los estudios de tolerancia gastrica fueron satisfactorios cuando se ha
administrado por via oral a razén de 300 mg/kg/dia durante 20 dias.

En humanos no se han encontrado signos de intoxicacién pese a que es una
posologia muy alta.

Administrado por via toépica se ha utilizado en muchos padecimientos donde la

integridad de la piel ha sido dafada en diversos grados de lesién, no se han
reportado signos de toxicidad.
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PRESENTACIONES:

RECOVERON, caja con un tubo con 20 y 40 g.
RECOVERON C, caja con un tubo con 20 y 40 g.
RECOVERON N, caja con un tubo con 20 y 40 g.
RECOVERON NC, caja con un tubo con 20 y 40 g.

RECOMENDACIONES SOBRE ALMACENAMIENTO: Consérvese a temperatura
ambiente a no mas de 30°C.

LEYENDAS DE PROTECCION:

Literatura exclusiva para médicos.
Su venta requiere receta médica.
No se deje al alcance de los nifios.

ARMSTRONG LABORATORIOS DE MEXICO,
S.A . deC. V.

Regs. Nams. 81133, 219M93,
82528 y 443M94,S.S. A IV

406178/2001
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ANEXO 2

Formato aprobado por el Comité Académico de Carrera. NUMERO DE EXPEDIENTE:

FECHA:
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CLINICA: MOSEA

HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO

DATOS DEL PACIENTE:
NOMBRE:
Apeliido patemo Apefido matemo " Nombre(s)

DOMICILIO ACTUAL: Teltfono:,

Caite y NG Delegacion o Municipio  Codigo Postal
DOMICILIO DE TRABAJO: ] B Teléfono:

Delegacion o Municipio  Codigo Postal
COMPROBANTE DE DOMICILIO: RECIBOLUZ{ ) TELEFOMO( ) AGUA( ) PREDIAL( ) CREDENCIAL ELECTOR( )
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: - EDAD:
Lugar dia mes afo Anos / meses

SEXO: ESTADO CIVIL: RELIGION: CURP,
ESCCLARIDAD: OCUPACION:

DERECHOHABIENTE DE ALGUNA INSTITUCION DE SALUD: NO ( ) SI{ ) ESPECIFIQUE:
GRUPO SANGUINEO:,

ALERGIAS

ESTADO DE SALUD SISTEMICO
DIAGNGSTICO

ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADO POR

RIESGO SISTEMICO: ALTO( ) MEDIANO( ) BAJO( )

ESTADO DE SALUD ESTOMATOLOGICO
DIAGNGSTICO ACTIVO FECHA INACTIVO FECHA DIAGNOSTICADC POR

|

L - ; i \
RIESGO ESTOMATOLOGICO ALTO ( ) MEDIANO( ) BAJO( )
DATOS DEL INFORMANTE: (EN CASO DE SER PACIENTE PEDIATRICO, GERIATRICO O DISCAPACITADQ)

NOMBRE: PARENTESCO:

Apeliido patemo  malerno nombre(s) (En caso de no tener parentesco especifique la relacidon)
DOMICILKO:. - TELEFONO:
La Historia Clinica esti besada en la NOM-G13-5SSA2-1994, para la pr cion y i de la NOM-

168-55A1-1998, del expedients clinico, Y retoma los cédigos y-criterios de la OMS/OPS.

122




HISTORIA CLINICA.
FICHA DE IDENTIFICACION. LO REFERIDO EN LA HOJA FRONTAL DEL EXPEDIENTE CLINICO.
ACLARAR AL PACIENTE O TUTOR QUE LA INFORMACION VERTIDA EN ESTE DOCUMENTO, ES CONFIDENCIAL

MOTIVO DE LA CONSULTA

. ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES

INSTRUCCIONES: Sehale con una X el padecimiento y familiar que o presenta o presentd, (A) equivale a
Abusla, Tia 0 Hermana y {O) equivaie a Abuelo, Tio o Hermano. .
PACRE | MALRE A.M.Hl'.‘s_ MLJE_ oS
PATOLOGIAS | iy~ I
INFARTO Y/O ANGINA DE PECHO I I | [ |
HIPERTENSION ARTERIAL = | 1= 3
DIABETES MELLITUS | | |
JOBESIDAD i ! |
HIPERTIROIDISMO | | I I |
I
\
[
1

HIPOTIROIDISMO I

ALERGIAS (FARMACCS, ASMA, ETC.)

CANCER =T I I

LUPUS ERITEMATOSO [ i

ARTRITIS REUMATOIDE ] i
{
|
|

INFECTOCONTAGIOSAS (SIFILIS, TUBERCULOSIS,
VIH, PAPILOMA)
ESPECIFIQUE

CRISIS CONVULSIVAS : . | ]
REMOFILIA T { -
LIMASIS (BILIAR, RENAL) ESPECIFIGUE

ENFERMEDADES MENTALES |
MALFORMACIONES FISICAS |

ADICCIONES (ALCOHOLISMO. TABAQUISMO,
| DROGAS) ESPECIFIQUE |

LABIO Y/O PALADAR HENDIDO |
SUSCEPTIBILIDAD A CARIES |
MAL OCLUSION 1 | | |
[ OTRAS ENFERMEDADES NO ENLISTADAS |
| ESPECIFIQUE f
i | | |

L — -

INSTRUCCIONES: En el sigaiente rubro sedale con uaz X las dtos positives y en caso necesario complemente i Imformscicn |

1l. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS
VIVIENDA

Propia’ () - Rentada [ ) Assntamiento imegular { ) Ouo:
Exisie algiin riesge ambienial especifique £ 5 b
Material de construccion:

Piso:  Ticma ) Cemento () Mosaico { ) Owo: _

Muoros: Tabique () Adohe 4 ) Canon. () Lamina ()} Owro:_

Techo: Léminn [) © Conereto () Orro:

Cuenta con electricided  Si (W] No( ) Cuenia con agua potable dentro de la casa { ) fueradelacasa ()
Bato - Si () No ( }Dearodelacasa ( ) Fuera de Ia cosa ()

Regadera Si ) Neo () Drcraje St () No () Lerima  Sir () No )
Numero de habitacianes: No. de personas por habitacié Ventiincida ad da Si( ) Ne( )

2
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HABITOS HIGIENICOS:

Frecuencin de baflo por scmama, veces.  Frecuencia de cambio de ropa por semana veres
Frecusncia dz lavadode manosaldia_ voces.  ; Cudndo realiza cf lavado de nuanos? = SRR
Frecuencia de lavado de dientes por dia _veees Quéle pone al cepilio parn cepillurse los dientes?

(Cada cuando cambia =u cepillo dental® iQuidn e enseho a ceprllarss”

Uso de algim otro auxiliar para la higiene bucal (Enjusgues, hilo, gomass, entre olras)

HABITOS DIETETICOS
Ne. de comadas al dia

INSTRUCCIONES: Especifique ¢ dato correspondi 2 cada col

NLIMENTOS QUE SE ENTRE | FRECUENCIA | CANTIDAD [TALIMENTOS QUE [ CANTIDAD | FRECUENCIA | ENTRE
CONSIDERAN DE COMIDAS | PORSEMANA | PORDMA(azn, | | SECONSIDERAN | poRDia | PORDIA  [COMIDAS
| RIESGO SISTEMICO | | plecas vasas) DE RIESGO PARA |
e T i T T I, B
— T T 1 Alole — —{
¢ S | {Pan = 1 |
T I Tortillas J= = = L) ST
T
[Viscens = | ———
Huevo N | =
Leche entern | ——
‘Manteca J (?hhf\:l‘gsos
Cremn, Mantequilla ek 2 — - ——
| Verdurs cocidas Fnl_u_ms 1
| Frula cocda 1 v e
. e Oiro especifique
| Refrescos |
| Café
|78 =
ISt S— — 0
Dr acuerdo al lipo de alimentaciion registrds indigue e Upe de riesgo que presenta ol pacicate:
Candiovascular { ) Coleaerol y Triglicéridos alios () Litimsis renal [
Desnutricion ) Obesidad (W]
Factor de riesgo pero canies () Factor de ricsgo para crfermedad periodontal [
INSTRUCCIONES: En los siguientes rabros, seflale con una X las datos positives y et caso wecosario compheruente La infor miscién .
HABITOS ORALES
Bncomsnia [ Oaicofagia () Succidn digital () Hahito de lengua ()
Morder objetos () Otros:
HABITOS GENERALES
L Usa almohada para dormir? Si () No () ZCudmtas usa?
<Practica algin deporte? Sio () Mo { } Especifique:
INMUNIZACIONES RECIBIDAS:
Polio ( ) Triple (Difteria. Tosfenna. Tétamos) () Tuberculosis () Sarampitn () Hepatiis B ()
Hacmofillus influenzme () Varicela () Témmos () Viruls [
Otras, especifique . -
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS
Menstruacion: Edad en [a que prosentss [a menarcs o _____mlos.
{Presenta periodos regulnres? J o ()
¢Presenta sangrados abundantes? Na ()
Vida sexunl sctiva L o | Ne ()
Namero de parcjas sexuales que ha tenido y/o tiene Una () Dos () Varias ()
Ori on scxual:  Hi () Hi () Bisexual ()
<Utlliza metodo de proteccion (conddn)? i) No ()
(Utiliza algin métedo anticonceptivo? Si () No () E: q
Nimero de embarazos que ha tenido r=o
Nimero de cmbarazos a término
Nimero de abortos =t o
3




Edad 2n la que presento lamenopansin _Bfios.
Fecha de dltima menstruacién,

ANTECEDENTES PARA VARONES

Vida sexual ucliva Si () No ()
Nimero de parejas sexualcs que ha tenido yfo tienc Una ()

Ori ion sexual; ual ( ) H: I () Bi t
JUtitiza melodo de proteceidn (condon) 7 S ()

GRUPO Y TIPO SANGU{NEO:

1l PERSONALES PATOLOGICOS

INSTRUCCIONES' Especifique los datos. en caso de ser positivo .
ENFERMEDADES EDAD EN TUVO | COMPUICACIONES SECUELAS
PADECIDAS LA QUELA | CONTROL |
PRESENTO MEDICO |
VARICELA I
[ RUBECLA I
SARAMPION
ESCARLATINA
[PAROTIOITIS
TOSFERINA
POLIOMIELITIS |
HEPATITIS TIPO (AB.C.O.E] |
FARINGOAMIGDALITIS
ADENOIDITIS
BRONQUITIS
ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SEXUAL
(SIFILIS, GONORREA,
‘ HERPES GENITAL, VIH) |
| GASTROENTERITIS |
|
|

| TIFOIDEA
PARASITOSIS
TUBERCULOSIS e S i
MONONUCLEOSIS = i
CANDIDIASIS _
FIEBRE REUMATICA I | 2 =
NEFROPATIAS
(GLOMERULONEFRITIS,
PIELONEFRITIS, |
INSUFICIENCIARENAL) |
ARTRITIS ] —
ANEMIA ‘ ] _ I
[ HiPERTENSION [ ] o 1 ]
ANGOR-INFARTO ! I
ASMA [
OTRAS, ESPECIFIQUE | ]
| |

L

ADICCIONES A | ACTIVO | INACTIVO | EDAD DE | FRECUENCIA | CANTIDAD
DROGAS | NicIo

TABAQUISMO® |

1
ALCOHOLISMO* | i

OTRAS* |

* Escriba si fuma cbgan;h con o sin filtro, puro o pipa. Si tema pulqua o aigin otro tipo de aicohoi. En atro lipo de drogs qué
consume: marihuana, cemento. cocaina, entre ofras.

Alergias a medicamentos S () No () Especifique

Alerglas a alimentos St () No ¢ ) Espexifique.

Otro tipo de alergias Si () No ( ) Especifique, o
(1efas, polen, acaros, entre atras )

2Ha recibido anestesia dental? Sto( ) No ( )

LHa presentado algun problema? st () No ( ) Espedfique

Ha sido hospltallzado en fos Uitimos cinco afios? S () No ( ) Mativo

LHa sido intervenido quirirgicamente? St () No () Mativo

4
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2 Tuvo aiguna complicacién, y/o secuela? Si () No ()
Mative

2Ha sido rensfundido? S () No ( ) Fecha

2Ha sido donador de sangre o médula 6sea? S () No ()
Fecha

2 Ha sufiido traumatismos en los Ultimas cinco anos? St () No ( ) Especifique

IV. PADECIMIENTO ACTUAL

V. INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS
INSTRUCCIONES: En los siguientes cuadros describa en caso positive

ESTADO EMOCIONAL. __ | FRECUENCIA ~ [TIEMPODEEVOLUCION |

| ANSIEDAD L |
DEPRESION 1 } I

AGRESIVIDAD ) | =
[ ALTERACIONES DE CONDUCTA [ -
T'oTrRoS 1 5 j

NERVIOSO FRECUENCIA | TIEMPO DE EVGLUCION
[MIGRANA |
NEURALGIA
CONVULSIONES
TEMBLOR
| ALTERACIONES DE SENSIBILIDAD | ] PR SRS
| ALTERACIONES MOTORAS
| ALTERACIONES DE VISION
[ ALTERACIONES AUDITIVAS
ALTERACIONES OLFATIVAS | I
|_ALTERACIONES GUSTATIVAS |

i
]
|
EUFORIA [ B |

CARDIOVASCULAR | FRECUENCIA | TIEMPO DE EVOLUCION
CEFALEA
ACUFENOS
FOSFENOS
" TAQUICARLIA
MARECS I
DESVANECIMIENTO - DESMAYOS I
DOLOR PRECORDIAL: RELACIONADO CON ESFUERZOS ( )
EN REPOSO
| DOLOR OPRESIVO EN EPIGASTRIO
DISNEA: QUE SE RELACIONA CON ESFUERZOS [ )
ENREPOSO( ) |
ORTOPNEA i
ASTENIA 1
ADINAMIA '
_EDEMA DE MIEMEROS INFERIORES VRSPERTING |
VARKCES

HEMATOPOYETICO FRECUENCIA | TIEMPO DE EVOLUCION
CEBFALEA
PALIDEZ
MAREOS-DESMA YOS
HEMATOMAS -
DOLORES ARTICULARES CON CAMBIOS DE
COLORACION EN LA PIEL (por
EPISTAXIS
HEMATURIA -
HEWMATEMESIS .
PETEQUIAS
EQUINOSIS —
SANGRADOS PROLONGADOS
OTROS:
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|_RESPIRATORIO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION

[ RESPIRACION BUCAL

| OBSTRUCCION NARAL

EXPECTORACIONES

HEMOPTISIS

CIANOSIS.

SIBILANCIAS

OTROS

FRECUENCIA

| TIEMPO DE EVOLUCION

DIGESTIVO
ANOREX[A

AULIMIA

HIPERGREXIA

HALITOSIS

SIALORREA

XEROSTOMIA

VvOMITO

VACIO O DOLOR EPIGASTRICO

HEMATEMESIS

BORBORIGMOS

_E:\TP?E.? TMIENTOD

DIARREA

| HIPOCOLIA - ACOLIA

ICTERICIA
OTROS:

[ URINARIO

FRECUENCIA

T TIEMPO DE EVOLUCION ]

| DOLOR EN Z0NA RENAL _

EDEMA RENAL

I
I
!

OLIGURIA

-+

| POLAGL
TENESMO VESICAL

DISURIA

ALTERACKINES DE OCOLOR

L OTROS

n
=

ENDOCRINO

FRECUENCIA

TIEMPO DE EVOLUCION =

POLIURIA

POLIFAGIA

1
i

POLIDIPSIA

| PERDIDA DE PESO

DISMINUCION DE LA AGUDEZA V15
EXOFTALMUS

| INTOLERANCIA AL CALOR

|_ANSIEDAD - IRRITABILIDAD

Haac i
LH!FERENNAM]A

| TEMBLOR LINGUAL DIGITAL

INSOMNIO
r
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TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO DE EVOLUCION |

| TIEMPO DE EVOL

[PELY FANERAS < | PRECUENGA | TEWPODEEVOLUGION |

INSTRUCCIONES: Complete la siguiente informacion, o en su caso marque con una X el dato que sea positivo

Medic utilizados cotid
Frecuencia de uso

Motivo

VI. EXPLORACION FiSICA
INSPECCION.

ACTITUD DEL PACIENTE: (Cooperador, intolerante, irritable, entre otros)

MARCHA: Claudicante ( ) Viciosa( ) Simétricay balanceada( |

SIGNOS VITALES

Pulso: xmin_ Tensitn Arterial; mm/Hg  F ia cardi X min
Frecuendia respiratoria;______ xmin. Temperatura __"C.
SOMATOMETRIA Peso, Kg. Talla m.
EXPLORACION DE CABEZA Y CUELLO

Cara: Mesocéfalo ( )  Braquicéfalo ( ) Dolicocéfalo ( )

Perfil: Recto ( ) Concavo [ )} Convexo ( )
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Plel . Color:
Alteraciones de color:  Palida( ) Ciandtica( )  Ertematosa( ) Maculas( ) Nevos( )
Describa tamaiio, forma y ubicacion de la alteracién de color encontrada:

EXPLORACION DE CARA Y CUELLD

: En caso de alteracion, sefiale con una X la caracteristica encontrada y su localizacidn.

CarayCuello | Fronts | Cejas | Ojos | Nariz | Labios | Mejilas | Menton | Cusilo 1
Asimetria
Paresia

EXPLORACION DE GANGLIOS
Se palpan ganglios Si ( ) No ()

INSTRUCCIONES: En caso de ser positive indique en el cuadro las caracteristicas encontradas en
catla cadena ganglionar.
Cadena Inflamacién Dolor Consistencia Movilidad Menor | Mayor

Ganglionar de de
Blando Duro | S No 1.5cm 1.5cm

| Occipital
Submentoniano

| Sublingual X

Cervical ] ] |
EXPLORACION DE ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Nota: De ser necesario remitirse al anexo correspondiente.

APERTURA Derecho

Con dolor | Sin dolor | Con dolor |_Sin dolor iNDICE
Chasquido EPIDEMIOLOGICO DE
| Crepilacion : ATM:
S
mandibular fluncional
DSTRUCCIONES: © ¢l cundro
Mmm d(h}m(:}mm is)
funcion | 1. ATM NORMAL
_____ 2 CHASQUIDO
CIERRE Izquierdo 3. BLOQUED
Con dolor | Sin dolor | Con dolor |  Sin dolor AUTOCORRECTIVO
 Chasqudo 4. DISLOCACION DE ATM
 Crepitacion 5. DOLOR RELACIONADO
Desviadion CON ATM
mandibular funconal
Salto condilar en
| funcion
Masticacion bilateral sio( ) Ne ()
Masticacion unilateral si () No ( ) Derecha( ) lzquierda ()
Movimiento lateral izquierde  Completn () Limitado{ )
Movimiento lateral derecho  Completo () Limitado{ )
s () No { ) Trismus Si{ ) No( )
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EXPLORACION DE MUSCULOS

INSTRUCCIONES: Sefiala con una X los de acuerdo a su lipo y fracié
MUSCULOS | Maseteros | Temporales | Pterigoideos | Pterigoideos | Esternoclei- | Trapeclos
| internos externcs | domastoidecs
Der lzq | Der [zq Der  kzg Der  bxq Der Izq Der R
Simétricos [ [ [ L.
Dolor I T [ T
funcopal | | | ! I
Dolor a la | | |
| n | | |
Espasticos | [ [
Hiperténicos i
Hipoténicos | | 4 |
Alroficos | |
H oficos | |
Pareslesias | ]
Paresia |
EXPLORACION INTRAORAL
INDICE EPIDEMIOLOGICO
INSTRUCCIONES: Describa las caracteristicas DE LESIONES DE
Tejida Cotor | Inregridad Forms Consisteacia | Volumen | Secrecion®yio TEJIDOS BLANDOS:
Escurrimicoilo INSTRUCCIONES:
Labios Coloque en el cuadro ¢l (kis)
_mimero (s) camespondicmic (s)
Mucosa yugal 1. ULCERAS AFTOSAS
Frenillos _ RECURRENTES
Encla marginal § g&E'fgl\Elﬁ’lLsAﬂm
Encta papilar _ i SSRtaaRa | " ULCERONECROSANTE
Encia adherida | AGUDA
Paladar duro | | . I ; mﬁmﬁm
Paladar hiando [ ! 6 LEUCOPLASA
Orofaringe | | 7. CANOIDASIS
Istmo de las fauces [ ] DR 2‘ :ﬁ“&f;g&w
Uvulg COLOR
Amigdal 10, SANOS
-Lengua o t1. OTROS. DESCRIBA
Piso de boca S

'Espaciﬁquo i se trata de secrecién hemética, serosa o purulenta,

Estado de hidratacién de ka cavidad bucal:  Nommal{ ) Sialomea( ) Deshidratada( )
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iNDICE PERIODONTAL DE NECESIDAD

DE TRATAMIENTO (CPTIN)

IONES: Coloque en cada clrcuio of cédigo de

acuerdo al criterio.

marginaies. Encia
sana sin

Cédigo | Criterios _ [~ péuticd

0 Sombreado Programa control de PCB
visible. Sin caleulo :
y sin defectos

- hemorragia.
Fasla los 19 ahos 1 Sombreado Programa control de PDB.
184,17 1 26027 visible. Sm caiculo | Recomendaciones sspacificas.
) y sin defectos
| marginales.
| | R Hemorragia al
5 sondeo. . |
{16047 A | i | 2 Sombreado Programa controt de POB. |
! visible. Célcuio Remocién de placa y calculo.
| | | supra o Eliminacion de defectos
g subgingival. marginales. Recomendaciones
Restauraciones especificas. |
- dega)ustadas
:En.mayores de1B aos g sdad e 3 Sombreado Peniodontograma del sextants
| 17 1413 23|24 14 parciaimente (2 6 mas sextantes Implican
‘ | visible per Q! -omplato)
|—— 1 | ,—l r_‘ 4 Sombreado Pericdontograma completo.
L Rcera- : totalrr:ante Impfica fas‘e qui(ﬂrgim yde
47 | 43 a 37 completo, no se ~ manienimiento.
l ‘ 5 observa (6 mm. 6
FEa e e
EXPLORACION DENTARIA INDICE EPIDEMIOLOGICO DE
INSTRUCCIONES: Describa lo sig de forma clara. ALTERACIONES DE ESMALTE
Alteracién ___Caracteristicas 1 __ Localizacion
[ Calor I | INSTRUCGCIONES: Cofoque en ef
Fo_rma cuadro ¢l nimero comespondicntc
Numero iy . _ 0.- NINGUNA-
Estiuclura 1.- OPACIDAD
[Erupcien | 2 - HIPOPLASIA
| Posicién | 3. TET'RACICOLLNA
Otios == = 4.- MUTILACH
[ : — | 5-ATRICION
EXPLORACION DE GLANDULAS SALIVALES 6.- OTRAS.
INSTRUCCIONES; Describa las camcteristicas, en caso de que estén alteradas.
G DULAS SALIVALES Consistencia Vol Funcién Dolor describa_|
[ Parétidas _‘
|_Submandibutar
Sublingual e 1
| Ctras B |
OCLUSION

INSTRUCCIONES: En los siguientes 4 cuadros, marque con una X de acuerdo a los

Arco'de'Baume | Tipo 1 {con Tipo 2 {ain iNDICE EPIDEMIOLOGICO DE MALOCLUSIONES
Superior g g espa INSTRUGCCIQNES: Cokoyque cn ¢! cundro o nizmero commespondientc
Inferior 0. NINGUNA
1. LEVE (A . con dentaria
irregulary
| Plano terminal __| Derscho | zquierdo 2. MODERADA O SEVERA (spifamiento o
Reclo ] mayor de 4 mm,, mordida abierta,
g:_z?’ AP s tal /o vertical exagerada)
Mesiai;mgemdo — ] -
Desgaste de caninos primarios _ ' s - No ]

10
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Relacién molares | Derecho | kzquierdo | Relacion caninos | Derecho | izquierdo |
{Angie} (Angle) |
I i |
i it ‘
m I !
Division Subdivision

En caso necesario remitirse a los anexos de ATM y oclusidn, o al de ortodoncia:

Armonia de los maxilares Si (

) No ( ) Describa

Sobre mordida vertical mm.  Sobre mordida horizantal mm. -
Mordida antesior borde aborde  Si( )  No () Describa
Mordida abierta anterior Si( ) No () Describa,
Mordida cruzada anterior Si{ ) No{( ) Describa,
Moardida cruzada posterior Si( ) No() Describa
Desviacidn de linea media maxilar Si{ ) No( ) Derecha( ) lzquierda( ) mm.
Desviacién linea media mandiular Si( ) No( ) Derecha{ ) lzquierda{ ) mm.
Diastemas Si{ )} No( ) Ubicadidn
Faqetas dq desgaste Si( ) No{ ) Ublcacidn
INDICF. DE l;LACA DENTOBACTERIANA
Modicion Fecha
1=
» -
1 p
55 | 50 | 53| 52| 51 )61 |62 o3| eafo6es m“:: mw@
lttdeazalta as l ta |93 | o | o ] 21 | 22 | 240 28| 26 | 27 m: *f‘ peis
48 | 47 | 48 | 45 | 44 [ 43 | 42 | 41 ] 3t [ 32| 39| 34 | 35| %0 | 37 | 19 |l Fnguel petatmo,
mesial, distal Y ockasal
85 | Ba |- 85 | 82 | Bt | 71 | 72 | 73| 74 | 75
” ¢
> T
3 ’_\ -
uecnridn Focha
No.Totalde Superficies Totalde Totalde
dientes superficies |superficies |/PDB
M edicidn [Posteriores |Anterioreas |Postariorus [Antariores revisadas con PDB %
1° )
2° -
3
11
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DATOS PARA OBTENER L EXPERIENCIA DE CARIES DENTAL EN DENTICION TEMPRANA Y PERMANENTE,

INSTRUGCIONES: Registre s (o3 cyadros of cédigo carraspondlents al CPOD v ¢oo.

cédigo Codigo
[ \11 w = e cPoOD ceo
| PERMANENTES TEMPORALES
o SAND LY
m |n |- et Taa ’ CARLADT B
! | | 2 OBTURADO CON GARES c.
3 OBTURADC S CARES D
4 FERDIDG POR CARIES E
5 PERDIDG POR OTRA RAZON -
[ SELLADOR J BARNIZ F
7 APOYO PUENTE O GORONA [
E O ERUBCIONADO R
e excluioo .
10 EXTRACCION INDICADA H

CDONTOGRAMA. 'INSTRUCCIONES: Maigue con rojo las cares con leslonea carosas y con szul s obturadas

C Infedcr quisrde

T

INSTRUCCIONES. Sefale con color azul e

Diente L i | I |

pand #l drganc dentario con loa haliazgos qua reafice, y con color rojo en el que coincida con el (mplgmiomn a_ﬁuir
o de ° " e coincidn con el imtamiolo 8 »

Diente ausente clinicamente I | _

Extracclén indlcada permanania . |

Extraccion indicada temporal | | |

Pérdida de sub dentaria | | = e | ) , 1 i |

Terapia pulpar:

Recubrimients |ndirecto 3

Puipotomia _

T
! 1
Recubrimiento direcio | |
!
|

Pulpactomia

Selladorea

Amalgama o resina

Obturacién temporal ]T
|
]
t

Incrustacién

Corona prefabricada
Protesls adecuada
Protesis Inadecuada

|Prétesis necesaria It | |

Chrugls menor S 1S l 1 |

|ortodoncia - !
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VH AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Modelos de estudio { ) Hallazgos (en caso necesario remitirsa 8l anexa correspondiente)

Exfmenes de Laborstorio: de rutina:
Biometria hemditica () Hallazgos patolégicos:

Quimica sanguinea { ) Mallazgoes patoldgicos :

Examen general doorina ( ) Hallazgos patolégicos :

Cultivo de exudado faringeo ( } Halk 10

:l'iempod:, ina{ ) Hall = _ -
Thempo parcial de "" ( ) Hallazgos

Tipo sang| Rh

Resuitades d¢ exd s

por ¢l médico y que ¢l pacicnte paede proporcionar:

Un_)'mmvo ()

Coproparasitoscépico () Hallazgos patolégi

Copiceitive™ (- 3 Filkgcs hacth

Prucba dz ELISA ( ) Halk

VDRL () Hallazgos

Biopsia ( ) !

Owos () Tipo de estudio —Halk 162i

Exdmenes de gabinete:
Peciapical (. ) - Interp:

Aletamordible (3 Interpretacion
Oclusal { ) Interpretacion_

Ortopantomografia ( ) “Interpretacion, e —— =
Lateral de craneo () Interpretacion

Antero posterior de erineo () Interpretacion:

Postero anterior decrineo () 1 é

P

Waters () Interpretacion

Schaller { ~)  Interpretacidn 2 s

Otros

especifique = - -
Vill. DIAGNOSTICO INTEGRAL (SISTEMICO Y. BUCAL)

13
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IX. INTERCONSULTA.

X. PRONOSTICO.

XI PLAN DE TRATAMIENTO. -

“XII.- PROGRAMACION Y CONTROL DE PROCEDIMIENTOS.

CITAS PROGRAMACION COsTO REALIZACION FECHA

Num DE RECIBO
DE PAGO

PROFESOR

—_ |
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