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Introduccion

El seno maxilar forma parte de los senos paranasales, siendo por lo general
el mas grande de ellos. Se encuentra ubicado principalmente en el interior
del hueso maxilar, entre sus funciones principales encontramos la
neumatizacion, aislamiento, humidificacion y calentamiento del aire inspirado.
El seno maxilar recibe su irrigacion generalmente de dos fuentes: una

mucosa Yy del sistema vascular 6seo.

El seno maxilar esta recubierto con una membrana mucosa de tipo
respiratorio, pseudoepitelio columnar ciliado, la cual permite la el movimiento
del moco en el interior del seno maxilar hacia el ostium y asi la eliminaciéon de

Impurezas.

El desplazamiento de un cuerpo en el seno maxilar sucede durante alguna
intervencion quirdrgica a causa de un error técnico, pueden ser desplazados
elementos tales como: drganos dentarios o parte de ellos, implantes,

fragmentos de gutapercha, entre otros.

Los examenes diagndsticos son importantes para determinar el tamafio del

cuerpo extrafio y asi determinar el procedimiento para su eliminacion.



. Generalidades del seno maxilar

2.1 El seno maxilar

El seno maxilar por lo general es el mas grande de los senos paranasales y
se encuentra en el cuerpo del maxilar. Su pared anterior es la superficie
facial de este hueso, y Su pared posterior es la
superficie infratemporal. Su pared medial es eldela cavidad nasal. El
techo del seno maxilar es también el suelo de la 6rbita. EI seno maxilar
drena en el meato medio de la cavidad nasal. Las raices de los molares
posteriores se pueden extender hacia el seno. El seno maxilar esta limitado
posteriormente por la fosa pterigomaxilar, a través del cual cruzan las
ramas terminales de la arteria maxilar interna. Estos vasos pueden ser

abordados a través del seno maxilar para el alivio de la epistaxis. -2
2.2 Embriologia

El desarrollo embriologico de la cavidad nasal y senos lleva a las
caracteristicas complejas de la anatomia de los senos paranasales y se
puede dividir en dos procesos en curso. En primer lugar, la cabeza del
embrion se desarrolla en una estructura con dos cavidades nasales distintas,
en segundo lugar, las paredes nasales laterales se invaginan para crear
pliegues complejos, conocidos como los cornetes, y los espacios, conocidos
como los senos paranasales. Durante el periodo de la cuarta a octava
semanas de gestacion, en el embrion se desarrolla por separado las
cavidades nasales, como las fosas nasales y procesos maxilares comienzan
a unirse. El proceso frontonasal crece en el cerebro anterior en desarrollo,
contribuyendo a la formacion de la placoda olfativa nasal. Las prominencias
nasales mediales y laterales se desarrollan en ambos lados de la placoda
llegando a formar las fosas nasales. La placoda nasal se invagina para

formar la fosa nasal y, finalmente, el saco nasal. La fusién de la prominencia



nasal medial con el proceso maxilar forma el maxilar superior y el filtrum del
labio superior. El tabique se debe al crecimiento de la linea media posterior
del proceso frontonasal y las extensiones de la linea media del mesodermo
de los procesos maxilares. Los procesos palatinos primarios y secundarios,
participan en un plano axial para separar la cavidad nasal y nasofaringe de la
cavidad oral y orofaringe. El tabique descendente se fusiona con el paladar
fusionado para crear dos cavidades nasales distintas. Si existe un fracaso de
la fusion de la prominencia nasal medial con el proceso maxilar o la falta de
fusion de los resultados de las crestas palatinas en el labio o el paladar
causa deformidad, porque se extiende hasta la nariz, la rinoplastia para
corregir una deformidad nasal asociada a menudo es técnicamente
dificil. Durante la sexta semana de gestacion, el mesénquima forma una
pared lateral nasal simple. Durante la séptima semana, forma tres surcos
axiales, dando lugar a los tres cornetes. Durante el desarrollo de la décima
semana del seno maxilar comienza con la invaginacion del meato medio. Al
mismo tiempo, el proceso uncinado y la bula etmoidal forma un surco
estrecho conocido como el hiato semilunar. Durante la decimocuarta
semana, las células etmoidales anteriores aparecen como varias
invaginaciones del meato medio superior y posterior de las células
etmoidales desde el piso del conducto superior. Finalmente, por la trigésimo
sexta semana la pared lateral nasal esta bien desarrollada y los cornetes se
encuentran en proporciones de adultos. Todos los senos paranasales estan
presentes en diversos grados en el recién nacido, pero los senos tienen
periodos especificos de crecimiento significativo. Los senos etmoidales son
los primeros en desarrollarse al maximo, seguido en orden por los senos

maxilar, esfenoidal y frontal. 2



2.3 Anatomia del seno maxilar

El seno maxilar es una cavidad neumatica desarrollada en el cuerpo del
hueso maxilar, que comunica con las fosas nasales. Tiene forma de piramide

triangular, con base en la pared nasoantral y vértice en la raiz del cigomatico.

La pared superior o techo es delgada en el adulto; esta situada debajo de la
Orbita y es la lamina orbitaria del maxilar superior. Esta pared contiene un

canal 6seo para el nervio y vasos infraorbitarios.*

El suelo del seno maxilar es el proceso alveolar. Al frente, la pared
anterolateral o fosa canina es la parte facial del maxilar superior. La pared
posterior o esfenomaxilar consiste en una pared delgada de hueso que
separa la cavidad de las regiones pterigomaxilar e infratemporal. Hacia
adentro, la pared nasal separa el seno maxilar de la cavidad nasal. Esta
pared nasal contiene la desembocadura del seno, el orificio u ostium maxilar

o hiato semilunar, situado debajo del techo del antro. *°

El grosor de las paredes del seno maxilar no es constante, sobre todo en el
techo y el suelo; puede variar en grosor de 2 a5 mm en el techoy de 2 a 3
mm en el suelo. En las regiones desdentadas varia entre 5 y 10 mm. La
pared posterior es muy delgada y se puede llegar a la fosa pterigomaxilar; en
esta zona posterior destaca la presencia de grandes vasos como la arteria y
la vena maxilares internas. La capacidad del seno maxilar en el adulto es,

por término medio, de 10 a 15 ml y su ausencia completa es rara. *

El punto mas declive del seno esta situado en el adulto a la altura de los
apices del primer molar y del segundo molar, le siguen por su estrecha
relacion, el segundo premolar, el tercer molar, el primer premolar y finalmente

el canino. La forma del seno en este punto esta en relacion con el grosor del



hueso esponjoso alveolar adyacente. Es habitualmente convexa y curvilinea
pero puede estar mds o menos ondulante entre las raices dentarias. La
neumatizacion del seno maxilar puede incrementarse en la edad adulta
cuando los dientes maxilares se pierden de forma prematura. Estas
condiciones anatémicas de contigiiidad explican en parte la gran facilidad en

la difusion de una infeccién de origen dentario al seno maxilar.™® (fig. 1)

Frontal

Orbita

Hueso plano
—— Lamina cribosa

—— Lamina perpendicular

T~ Etmoides anterior
Seno maxilar — (anal del ostium
—~ Cornete medio y meato medio
T Apofisis unciforme
Suelo del seng ——— > Carmete iy meato inferior
™~ Fosa nasal
2" premolar superior ~——_ i Prolongacion palatina

> Apdfisis palatin

Fig. 1. Anatomia del seno maxilar, corte frontal

El riego sanguineo se produce a través de la arteria alveolar superior, que
nace de la arteria maxilar interna cerca de la tuberosidad maxilar. Describe
una curvatura de concavidad superior hasta terminar en la fosa canina.
Raramente, puede nacer de la arteria infraorbitaria (10% de los casos). Da
colaterales al grupo posterior que irrigan el borde alveolar y al grupo
premolar-molar, y al grupo anterior. La arteria infraorbitaria irriga los incisivos

y el canino superior, entre otros territorios. *

Las venas drenan hacia el plexo pterigomaxilar. Una parte del retorno venoso
se efectlua 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 linfaticos

son muy abundantes y terminan en los ganglios submaxilares. Asi, la linfa
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de la mucosa del seno maxilar drena por las vias submucosas del ostium de
las fosas nasales y de la nasofaringe. La inervacion proviene de las ramas
colaterales del nervio maxilar. Las funciones de los senos paranasales son

éstas:

e Dan resonancia a la voz.

e Actlan como camaras para calentar y humedecer el aire inspirado.
e Disminuyen o aligeran el peso del craneo.

e Actuan como camaras de reserva de las fosas nasales.

e Protegen el oido de nuestra voz.

e Equilibran diferencias de presion.

¢ Ayudan al olfato.

e Protegen las estructuras intracraneales de un traumatismo.

Ballenger sefiala que los senos paranasales pueden ser unas superficies
olfatorias residuales, que le fueron necesarias al hombre primitivo cuando

encontrar alimento dependia de la agudeza olfatoria.®

El efecto de aspiracién en la cavidad nasal extrae el aire calentado de los
senos paranasales. Los senos comunican con la cavidad nasal por
aperturas o conductos de manera que su membrana se continla con la

nasal. Esto permite la ventilacion y el drenaje de los senos paranasales.
2.4  Fisiologia del seno maxilar

El seno maxilar se encuentra recubierto con mucosa similar a la del tracto
respiratorio, y continta con el de la nariz y los otros senos paranasales. El
revestimiento es mucoperiéstico que consta de tres capas: una cubierta

epitelial, unalamina propia, y el periostio. EI espesor de las capas
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combinadas es generalmente inferior a 1 mm. Las dos ultimas capas estan
tan intimamente adheridas entre si que a menudo son dificiles de distinguir y
puede ser considerado como una capa. El epitelio de revestimiento del seno
maxilar se compone de una sola capa de epitelio cilindrico ciliado
pseudoestratificado. Este revestimiento es mas grueso que el de los otros
senos paranasales, pero mas delgado que el de la nariz. Dentro de la
mucosa del seno maxilar hay numerosas células caliciformes, que son la
fuente principal de la secrecién de moco de los senos. La mayor densidad de
estas células se encuentra cerca del ostium del seno, aunque el nimero es
aun menor que la del epitelio nasal. Los cilios del epitelio de la superficie son

numerosos.®

2.4.1 Funciones del seno maxilar

La funcion exacta del seno maxilar no se entiende bien. Sin embargo, debido
a su origen embrionario, el seno maxilar y los otros senos paranasales
comparten caracteristicas fisiologicas similares a la de la nariz, y es probable
que las funciones biolégicas sean compartidas entre los senos con la nariz.
Estas funciones pueden incluir el aislamiento, la humidificacion
y calentamiento del aire inspirado. Un estudio reciente también apoyo una
propuesta anterior de un papel de los senos paranasales en la conformacion
de las caracteristicas espectrales de los sonidos nasales humanos. Otras
funciones propuestas, pero no probadas del seno incluyen la reduccion del
peso del esqueleto facial, ayuda a absorber el choque de golpes en el rostro
y por lo tanto limitando la extensién de la lesiébn en la cara por un
traumatismo, y servir como Organo olfativo accesorio por distribuir
uniformemente el aire inspirado. Sin embargo, algunos creen que los senos
paranasales, incluyendo el seno maxilar, en los seres humanos son
restos evolutivos y se limita a representar el espacio deseado en el esqueleto

facial. 3
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Varias funciones para el seno maxilar se han propuesto: disminuir el peso del
crdneo, para dar una resonancia a la voz, la produccion de moco, para
almacenar el moco, para humedecer y calentar el aire inhalado, para
conservar el calor de las fosas nasales, a definir el contorno facial, y para
servir como depdsitos de aumento para amortiguar el diferencial de presion
que se desarrolla durante la inspiracion. Muchas de estas funciones tienen
lugar en un menor grado, son propiedades secundarias de todo el aire que
contiene, la mucosa contenida en las cavidades ocupa un lugar en las

principales funciones de los senos. *

El volumen del seno maxilar es pequefio en relacion con el craneo completo,
y el ahorro de peso de neumatizacion es insignificante. Se ha estimado que
si todos los senos paranasales estuvieran llenos de hueso esponjoso en
lugar de aire, esto no haria sino aumentar el peso del crdneo en
aproximadamente el 1%. Desde el punto de vista de ingenieria, teniendo una
cavidad neumetizada interpuesta entre el craneo y los alvéolos del maxilar
intercalados aumenta la superficie del hueso cortical, donde las tensiones
son transmitidas, por lo que se presenta un aumento a la rigidez en un
bloque soélido de hueso esponjoso. Los senos maxilares por lo tanto pueden
funcionar para disminuir la transmisién de las fuerzas de la masticacién en el
crdneo. Los animales que mastican tienen antros considerablemente

mayores que los carnivoros que desgarran los alimentos. °

Estudios sobre la resonancia de la voz en los seres humanos no han logrado
encontrar una relacion convincente con el seno maxilar. EI seno maxilar
contribuye con un poco de moco al total que entra en la cavidad nasal, pero
esta cantidad es relativamente pequeia. Sin embargo, es siempre en un
area estratégica en el meato medio. El meato medio es el area donde se
encuentra el drenaje de los senos paranasales en la cavidad nasal. Ha sido
descrito por Scheaffe a menudo como un pozo de material infeccioso del

seno frontal y algunos del grupo anterior de celdas etmoidales. En el
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infundibulo etmoidal, el ostium del seno maxilar principalmente desemboca
en el tercio posterior, aunque se puede encontrar en otra disposicién. El aire
inspirado, con sus particulas, pasa por encima del extremo anterior de los
cornetes medio e inferior y el meato medio. Las Secreciones del seno
tienden a fluir a estas zonas, ayudando a la nariz para limpiar el aire
inspirado. Setenta por ciento a un 80% de todas las particulas de 3-5 micras
de didmetro y 60% de todas las particulas de 2 micras de diametro se

depositan en la nariz.?

Un razonamiento que es dificil de hacer, es que el intercambio de aire y
humidificacion son las principales funciones del seno maxilar, con el
intercambio entre la nariz y el seno maxilar al ser tan pequefio. La media del
volumen de aire que pasa a través del orificio en una respiracion es de 0,02
cm > No hay duda de que la forma y el tamafio de los antros maxilares
contribuyen al contorno facial, pero no hay ninguna funcion fisiolégica para el

contorno facial de las membranas mucosas del seno maxilar. 3

El seno maxilar esta recubierto con una membrana mucosa de tipo
respiratorio, pseudoepitelio columnar ciliado. La densidad de las células
ciliadas es alto en todas las partes del seno maxilar, que van desde 91,3% a
97,7%, con excepcion del ostium, donde se reduce la densidad a la
mitad. Los cilios mueven el moco y otros desechos en forma de espiral hacia
el ostium, se sacuden a aproximadamente 1000 veces por minuto, mientras
se mueve el manto mucociliar. La velocidad del transporte mucociliar en los
seres humanos varia de 5 a 20 mm por minuto. Hay tres tipos de flujo
mucociliar se han descrito: suave, moviéndose a 0,84 cm / min, desigual,
pasando de 0,3 cm / min, y mucoestasis, moviéndose a IES de 0,3 cm /
min. Los cilios pueden ser dafiados, tanto de forma reversible e irreversible,
por muchas sustancias. Sin embargo, también son muy duraderos, incluso

trabajando durante varias horas después de la eliminacion del
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cuerpo. Normalmente, se puede eliminar del seno de 10 a 30 minutos bajo

condiciones fisiolégicas. °

La manta mucociliar es producida por las células globlet y esta compuesto de
agua aproximadamente 96%, 1% a 2% de sales inorganicas, y el 2% a 3%
de mucina. Se compone de dos capas: una viscosa capa mucinosa exterior y
una capa serosa interna en contacto con los cilios. La mucosa es
suministrada por la inervacibn simpatica y parasimpatica. Con la
estimulacién, la oferta parasimpética provoca un flujo acuoso abundante,
mientras que la estimulacion simpatica causa una secrecion mucinosa. Hay
una base para una via de reflejo neural de la actividad mucociliar mayor. La
estimulacién del nervio maxilar aislado produce un aumento del 30% en la
actividad mucociliar. Este efecto es suprimido por el tratamiento previo con

atropina, lo que indica la participacién de los receptores muscarinicos. 3

La irritacidn de la mucosa nasal, pero no del arbol traqueobronquial produce
un aumento de la accién mucociliar, de 19% a 24%, los factores locales y
mediadores de la inflamacion también puede alterar el aclaramiento
mucociliar. La calicreina tisular se ha demostrado que estimula la actividad

mucociliar en el seno maxilar del conejo. 3
2.4.1 Oxigenacién del seno maxilar

La obstruccioén parcial o completa del ostium del seno maxilar se produce con
la enfermedad aguda o cronica. La mayoria de los seres humanos tienen un
solo ostium maxilar por cada seno, pero hasta el 44% tiene un ostium
accesorio. La oclusién del ostium es probablemente el factor mas importante
en el desarrollo de sinusitis. Después de la oclusion del ostium del seno
maxilar, la presion negativa se desarrolla en el seno, llegando a una meseta
de -28,4 mm H , 0. La tension de oxigeno en el seno maxilar (SM) depende

principalmente de la permeabilidad del ostium maxilar. El ostium posee mas
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de 2,5 mm de didmetro es capaz de mantener una concentracion normal de
oxigeno dentro del seno, con aumento de tamafio mas alld de 2,5 mm que no
conducen a una mayor tension de O,. La media de PO ,de un SM se ha
informado de que 116 mm Hg en las personas normales y 75 mm Hg en los
pacientes con sinusitis. EI oxigeno en el seno puede ser consumido
directamente por la mucosa. El dolor de la sinusitis maxilar se relaciona, en

cierta medida a los bajos del antro PO, .*

El fendmeno de la disminucion del diametro del ostium esté relacionado con
la congestion de la mucosa. Los diametros medios del ostium son mayores
en la base (2,54 mm) que en posicidon de decubito (2,3 mm). Un efecto similar
se puede obtener por la colocacién de presion sanguinea alrededor del
cuello y lo infla a una presion que aumenta la congestion venosa. La
resistencia ostial se relaciona mas con la posicion de la persona que a la
fase de la respiracion (es decir, la inspiracion frente al vencimiento) Los
pacientes sometidos a laringectomia tienen menos PO, en el seno maxilar

debido a la falta de la respiracion nasal. *

2.5 Vascularizacion, inervacion y el drenaje linfatico de los

Senos

El suministro sanguineo del seno maxilar se deriva generalmente de dos
fuentes: una mucosa y un sistema vascular 6seo. Debido al origen
embrionario de la mucosa del seno y de la mucosa nasal, el suministro de
sangre de la mucosa del seno se deriva principalmente de los vasos
sanguineos de la nariz. Estos vasos son arrastrados con la mucosa durante
el desarrollo y la expansion. Incluye las ramas de la arteria esfenopalatina y
las arterias nasales anteriores y posteriores. Estas ramas penetran en el
seno a traves del ostium, asi como a través de la “pars membranacea”. El
suministro de sangre antral 6sea consiste en ramas que pasan a través de

los tejidos que rodean los senos nasales, permitiendo asi que la pared 6sea,
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para recibir un suministro de sangre a traveés del periostio doble en ambos
lados. Estos vasos incluyen el alveolar superior infraorbitario, posterior y
medio, faciales, y las arterias palatinas. Este suministro de sangre a los
senos puede explicar por qué graves dafios a la mucosa del seno a menudo
no se han acompafado por la isquemia del hueso subyacente. También se
puede dar cuenta de la buena supervivencia de los injertos de hueso en el
suelo del seno a pesar de los desgarres accidentales ocasionales y dafos a
la mucosa de revestimiento que se producen durante estos
procedimientos. El drenaje venoso del seno es principalmente a través de las
venas que acompafan a las arterias y es principalmente a través de la vena
facial anterior y plexo pterigoideo a través del ostium en la cavidad nasal. El
drenaje linfatico de los senos es a través del agujero infraorbitario y por
el ostium de la cavidad nasal y en los ganglios linfaticos submandibulares.
La inervacion de la mucosa del seno maxilares en gran parte de las
ramas de la divisibn maxilar del nervio trigémino. Estas ramas entran en la
fosanasaly el canal junto con laexpansidon dela mucosa durante el
desarrollo de los senos. Estas ramas son la medial y
lateral nervios posterosuperior nasal que llevan fibras aferentes y
autonoénomas. La inervacion aferente adicional puede ser proporcionada
por otras ramas de la rama maxilar del nervio trigémino que corren cerca de
la pared del seno, sobre todo el infraorbitario, posterior y medio, y nervios

anteriores superiores alveolares. *

lll. Desplazamiento de cuerpos extrafios en el seno

maxilar
2.1 Definicién
El desplazamiento de un cuerpo extrafio en el seno maxilar sucede durante

las intervenciones de cirugia oral, a causa de un error técnico, pueden
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desplazarse hacia el seno cuerpos extrafios como elementos dentarios 0 sus
fragmentos, implantes intraoseos, etc. La presencia de un cuerpo extrafio en

el seno causa dos eventos:

e La inevitable creacion de una comunicacion orosinusal

e Un estimulo irritativo crénico que favorece la sinusitis 5’

3.2 Obstruccién y relacion con otros senos

La obstruccién del seno maxilar puede estar relacionada no sélo a un defecto
primario en el ostium maxilar sino también a la obstruccién de las estructuras
préximas del complejo ostiomeatal incluyendo las células etmoidales
anteriores, la bulla etmoidal, y el proceso uncinado. De hecho, muchos casos
de obstruccién maxilar ostial son una causa directa de la enfermedad antral
del etmoides y no es principalmente un proceso del ostium maxilar. La
justificacion de la cirugia funcional endoscépica de senos paranasales se
basa en este principio. Por lo tanto la fisiologia normal del seno maxilar
depende de la salud de los senos cercanos. *

3.3 Comunicaciéon bucosinusal

Una comunicacion bucosinusal (CBS) es una situacién patologica que se
caracteriza por la existencia de una solucién de continuidad entre la cavidad
bucal y el seno maxilar, como consecuencia de la pérdida de los tejidos
blandos y de los tejidos duros que los separan. La CBS es una complicacion
de la extraccién dentaria que facilita la contaminacion microbiana desde la
cavidad bucal hacia el interior del seno maxilar. En el caso de que la CBS se
mantenga abierta a la cavidad bucal o persista la infeccion durante un largo
periodo de tiempo, se puede producir una inflamacion crénica de la
membrana sinusal y la epitelizacion permanente de la fistula bucosinusal, lo

gue aumenta todavia mas el riesgo de sinusitis. Cuando una CBS es
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reciente, sus bordes son edematosos y tumefactos, por lo que su
cicatrizacion espontanea depende Unicamente de la existencia de un coagulo
normal, estable y no infectado, y de que éste pueda recubrirse con el epitelio

ciliado de la mucosa sinusal y del epitelio escamoso de la mucosa bucal.

La causa mas frecuente de presentacion de esta entidad patologica es la
extraccion quirdrgica del segundo premolar superior, asi como las del primer
y del segundo molares superiores. Esto se debe a la escasa distancia entre
sus apices y dicha cavidad, que oscila entre 1-7 mm, o a la protrusion de las
raices en el suelo del seno maxilar debido al elevado grado de
neumatizacion de éste. El grosor de las paredes laterales del seno maxilar no
es constante, y oscila entre 2-3 mm en la zona que conforma su suelo. Un
estudio realizado por Killey y Kay (citados por Punwutikorn y cols.) en 250
pacientes, expone que mas de la mitad de las fistulas bucosinusales ocurren
tras la extraccion del primer molar superior y aproximadamente la cuarta
parte tras la del segundo molar superior. También puede aparecer esta
complicacion en los casos de las extracciones de los terceros molares
superiores, cuando se efectlia una técnica quirargica agresiva, un legrado
alveolar postextraccion desmesurado o cuando el paciente, durante el
postoperatorio inmediato, hace maniobras en las que aumenta la presion
intrasinusal. Existen otros factores que pueden producir una perforacién de la
membrana sinusal y una CBS, como son los traumatismos, otras
extracciones dentarias, la cirugia implantolégica y la irradiacion de cabeza 'y
cuello. También se puede incluir la patologia infecciosa e inflamatoria del
maxilar superior, los quistes originados a partir de la mucosa del seno
maxilar, las neoplasias sinusales benignas o malignas e infecciones

especificas como la sffilis o la tuberculosis *

Aunque las comunicaciones crénicas oroantrales son poco comunes
después de la cirugia de un diente impactado, la probabilidad es mayor

cuando un diente impactado es removido por razones de prétesis de un
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maxilar desdentado. Se aplica el concepto de la eliminacion de las
infecciones agudas del seno antes de un cierre por planos. La enfermedad
sinusal antral cronica de bajo grado, se puede manejar en el momento de la
reparacion del colgajo por medio de un procedimiento de Caldwell-Luc y la

creacion de una antrostomia nasal. " 23

3.3.1 Efectos de las condiciones orales en el seno

Los implantes dentales que se colocan en el maxilar superior posterior a
menudo se encuentran en la proximidad del seno maxilar. Procedimientos
para la colocacion del implante también a menudo implican hacer frente a la
parte inferior de los senos y la elevacion de la membrana del seno y el injerto
0seo de la zona. La perforacion de la membrana del seno en la situaciéon en
gue no se ha hecho el injerto 6seo se ha reportado que no tienen mayor tasa
de complicaciones de desplazamiento de implantes cuando el hueso alveolar
presente es adecuado. Los implantes al ser desplazados en el seno se han
reportado como causa de la sinusitis, por lo que su eliminacion esta

indicada.?°

La enfermedad periodontal y pulpar puede afectar la mucosa que cubre el
suelo del seno. EI engrosamiento de la mucosa del seno se ve en la

periodontitis, que muestra una reduccién con el tratamiento periodontal.***3

La inflamacion periapical de los dientes del maxilar a menudo puede resultar
en la sinusitis maxilar odontogénica, lo que constituye aproximadamente un
tercio de todas las inflamaciones del maxilar superior. Los instrumentos de
endodoncia pueden penetrar en el seno durante el curso del tratamiento de
dientes necroticos, impulsando las bacterias altamente virulentas en el
seno. La perforacion del seno durante el tratamiento endodontico no
representa ningun riesgo adicional si el tratamiento de conductos se lleva a

cabo con éxito y la sinusitis es tratada. >**
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3.3.2 Fracturas maxilares

No hay literatura disponible con respecto a los dientes maxilares retenidos en
las lineas de fractura. Se ha considerado que la erupcion completa,
saludable y funcional de los dientes maxilares se debe dejar en la linea de
fractura debido a que no se ha demostrado que aumenta la incidencia de la
infeccion o desunion. Sin embargo, los dientes que se fracturan mas alla de
la reparacion o muelas que se desplazan en una linea de fractura deben ser
eliminados. La incidencia de la infeccion y retardo de consolidacion es aun
menos frecuente en una fractura de maxilar que en una mandibula
fracturada. La sinusitis maxilar rara vez se desarrolla durante la curacion de
una fractura del maxilar superior. En una fractura del tercio medio facial
triturado, un intento de eliminar un canino probablemente podria empeorar la
trituracion y la estabilidad. Lo mismo vale también para otros dientes
retenidos. Al igual que en la fijacion del maxilar inferior, establece minimiza el
riesgo de infeccion. Por lo tanto, se utilizan miniplacas para estabilizar una
fractura de maxilar lo que conduce a una mejor rehabilitacion, que seré
apoyada por la retencién de los dientes haciéndola mas estable y sano como
sea posible. Tras el desarrollo de una buena unién 6sea en el maxilar, los
dientes retenidos y los que estan gravemente fracturados deben ser
extraidos. Esta extraccion por lo general se puede lograr cuando los tornillos
y las placas se retiran.”

3.4 Cuerpos extraios en el seno maxilar

Los cuerpos extrafios en seno maxilar (CESM), cualquiera sea su origen, han
sido considerados entidades poco frecuentes. Es dificil estimar su frecuencia,
primero, por la rareza de la entidad, segundo, por el escaso numero de
series publicadas vy, tercero, porque la frecuencia varia en funcién de la
muestra de la que parte el estudio. Thévoz et al, realizan una revision de

CESM de origen dentario y calculan una frecuencia del 5 %, valor obtenido a
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partir de una muestra que no diferencia entre sinupatias maxilares

unilaterales o bilaterales.

La mayoria de los casos de CESM descritos en la literatura se relacionan con
manipulacion dentaria iatrogénica. Cuerpos extrafios de naturaleza muy
diversa, como empastes, raices dentarias, fragmentos de instrumentos rotos
o diferentes tipos de implantes, son introducidos en el seno maxilar por

diferentes mecanismos

Se conoce poco sobre cdmo actlan los cuerpos extrafios en el interior del
seno maxilar. Aunque el mecanismo principal sigue siendo desconocido, hay
multiples teorias para explicar como se desarrolla el proceso inflamatorio y la
sobreinfeccidn bacteriana o fungica en el interior del seno. Se ha propuesto
que los CESM producen irritacion cronica fisica y quimica de la mucosa, lo
que comporta un cierto grado de insuficiencia ciliar e infeccion secundaria 7.
También se ha propuesto que el cinc de los materiales utilizados para los
empastes favorece y estimula el crecimiento de Aspergillus. Incluso se ha
publicado un caso en el que se atribuye la aparicién de un proceso maligno a
los CESM.

Los CESM pueden tener un origen dentario en relacion con una
manipulacion o un origen no dentario por traumatismos faciales con heridas

penetrantes en la direccion del seno.®
3.4.1 El seno maxilar y la cavidad nasal

El desplazamiento no planificado de una raiz en el seno no representa
ninguna emergencia inmediata. En primer lugar, la posicion exacta de la
seccion de la raiz se ha establecido, ya que puede estar libre en el seno
maxilar, o puede estar atrapada entre la mucosa sinusal y la pared ésea del
seno. Si esta atrapada, se puede optar por la observacion a largo plazo sin
necesidad de abrir el seno y la eliminacion del fragmento de raiz. Si la
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seccion de raiz esta perdida en el seno y si el fragmento es pequefio, por
ejemplo, un cuarto o menos de raiz, el cirujano puede optar por un periodo
de 14 dias de observacion para ver si los cilios del seno se llevan la raiz

hacia el ostium y es expulsado en la cavidad nasal.

Si la seccién de raiz es demasiado grande para ser expulsada a través del
ostium y es libre en el seno, o si un diente entero ha sido desplazado en el
seno, se debe realizar un plan de contingencia para llevar a cabo una

apertura oroantral para la extracciéon de la raiz o el diente.

Si un segmento de la raiz o diente que ha sido desplazado entre la mucosa
nasal y la cavidad nasal 6sea debe ser eliminado en forma urgente, pero no
con caracter de emergencia. La eliminacion se realiza bajo anestesia
general, intubacién oral como un abordaje nasal directo. Si el fragmento de la
raiz o el diente se desplazan a través de la mucosa nasal, es garantia de
identificar y controlar los intentos que sean necesarios para proteger las vias
respiratorias. Si el paciente esta bajo anestesia general o sedacién profunda,
un dispositivo faringeo protegera las vias respiratorias superiores mientras
qgue el cirujano extirpa el objeto de un abordaje anterior nasal mediante la
visualizacion de la zona mediante un espéculo nasal y el uso de succion para
eliminar o entenderla, ya sea con un tubo endotraqueal (Magill) o una pinza
hemostatica.” %

Una rara fistula orosinusal y mas rara una fistula buco-nasal, puede seguir a
una cirugia de dientes impactados en el maxilar. Estas condiciones
contribuyen a la produccion de una fistula permanente. Una infeccion sinusal
o0 nasal, que podria estimular un crecimiento abundante de tejido de
granulaciéon en una abertura oroantral, nasal o sinusal, allanando el camino
para la invasion del epitelio y la formacion de wuna fistula
permanente. Después de una apertura lateral en el seno, una apertura

vestibular puede convertirse en una causa de la fistula permanente por la
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fuerza constante del musculo buccinador, lo que impediria la reparacion de
tejidos. En los casos en que se ha producido una extension amplia alveolar
de los senos paranasales, puede ser una base suficiente de que la
reparacion de tejidos puede comenzar, lo que permite el desarrollo de un
trayecto fistuloso. Las fistulas oroantral o nasal sinusal son desarrolladas por
la eliminacion de las vias del epitelio, que se presentan para su evaluacion
histopatolégica. Los colgajos de tejidos blandos estan disefiados para cubrir
el defecto 6seo, que a menudo es el doble del tamafo del defecto de tejidos
blandos .Estos colgajos incluyen el colgajo pediculado palatino, el colgajo
bucal amplio, y los colgajos combinados de deslizamiento bucal y palatino. El
colgajo debe tener un suministro adecuado de sangre arterial postoperatoria,
los méargenes laterales deben descansar sobre el hueso sano, y la solapa

debe ser de tamafio adecuado cubrir el defecto dseo sin tension. ’

3.4.2 El desplazamiento de un diente o segmento en el seno

maxilar

Un tercer molar superior o la parte de la raiz pueden ser desplazadas
durante la cirugia, alojase cerca o dentro del seno maxilar. Las extensiones
alveolares del seno maxilar, a veces visto en las dos &areas normales
dentadas y desdentadas, representan posibles riesgos quirdrgicos en
términos de desplazamiento de un fragmento de diente o un diente en el
seno; Si un diente o raiz debe ser retirado del campo quirargico, el equipo
debe darse cuenta de que el evento, aunque raro, no es una urgencia y no
es indicativo de cuidado negligente. El cirujano puede optar por completar
otros procedimientos planeados antes de identificar la ubicacion de la raiz o
el diente y la planificacién de su manejo. Para un paciente que ha sufrido el
desplazamiento de un diente o fragmento de un diente en el seno maxilar, el
cirujano puede optar por incluir, en los primeros 7 dias de la atencion inicial

de apoyo, antibiéticos, antihistaminicos y descongestionantes nasales ’
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El margen inferior del seno maxilar puede ser a nivel de los apices del tercer
molar, en la medida posterior del seno puede ser medial del tercer molar, o la
cara posterior del seno puede abarcar el tercer molar. Si la relacién del seno
con el tercer molar presenta un riesgo quirdrgico, la ubicacion exacta del
tercer molar y el seno puede ser definida mediante la técnica de radiografia
dentoalveolar. En raras ocasiones, puede ser necesario estudios de

tomografia o tomografia computarizada (TC).

Con frecuencia, si un diente del maxilar superior se ha eliminado, el seno
maxilar gradualmente se extenderda a la zona desdentada.La extension
alveolar de los senos en la region maxilar desdentada del primer o segundo
molar produce un riesgo quirdrgico durante la cirugia del tercer molar. La
extension alveolar debilita el proceso alveolar, y una fractura puede ocurrir
durante la cirugia del tercer molar. Los objetivos del tratamiento incluyen
ademas la prevencion de una comunicacion del seno por via oral, la
preservacion de la tuberosidad, y completar el tratamiento quirdrgico del
tercer molar. Existen varias opciones quirtrgicas disponibles. El cirujano
puede mantener la tuberosidad en su lugar y diseccionar el tercer molar de la
tuberosidad, y luego cerrar el area con suturas no absorbibles para
estabilizar la tuberosidad de 2 0 3 semanas, las suturas se pueden extender,
de manera de hamaca, de la mucosa del paladar a los tejidos blandos
mucoperiosticos de la cara vestibular. Otro plan seria suspender la extraccion
del tercer molar para estabilizar la fractura de la tuberosidad durante varias
semanas, en ese momento, después de la reparacion de la fractura inicial, la
operacion podria volver con un abordaje bucal para permitir la diseccion 6sea
y extraccion del tercer molar. En las ultimas dos opciones, los tejidos blandos
accesorios que quedan en la tuberosidad seguiran los mismos principios de
la reparacion ésea que se observan en la reparacion de fracturas en los
huesos y los procedimientos de injerto. Es posible que la tuberosidad y el

tercer molar se encuentren comunicados desde la cavidad oral y el
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tratamiento quirdrgico se dirige entonces hacia un cierre hermético de la
herida quirdrgica para evitar la formacion de una fistula buco-antral, la
técnica de sutura puede presentar la eversion de las capas submucosas,
utilizando la técnica de sutura simple o colchonero, para asegurarse del

cierre hermético. " %2

IV. Imagenologia

4.1 Ortopantomografia

La ortopantomografia es una técnica extrabucal que se utiliza para examinar
los maxilares y la mandibula en una sola pelicula. A menudo se emplea para
complementar peliculas dentoalveolares y de aletas de mordida. La
ortopantomografia se utiliza con el propdsito de evaluar dientes retenidos,
patrones de erupcién, crecimiento y desarrollo, traumatismos, deteccion de
enfermedades y lesiones de los maxilares. Se interpretan areas extensas del
maxilar y mandibula en una sola pelicula. Es asi como la ortopantomografia
no constituye un medio de deteccion e interpretacién ideal para el seno
maxilar.® (Fig. 2)

La ortopantomografia ha sido de suma importancia antes, durante, y después
del tratamiento ortoddncico para evaluar el paralelismo radicular. La imagen
de la pieza dentaria que presenta mayor distorsion en ella es la del canino,
cuyo posicionamiento se considera un elemento fundamental para lograr una
adecuada estabilidad. Actualmente dispositivos radiograficos como la
tomografia computacional “cone beam”(CBCT) entregan mayor precision y

confiabilidad en su imagen.
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Fig. 2. Ortopamtomografia®

4.2 Tomografia computarizada

El seno maxilar, estructura anatomica constituida por diferentes elementos,
presenta gran complejidad y en ella se manifiestan patologias diversas que
tienen relacion con procesos degenerativos, traumaticos y tumorales. La
evidencia clinica y radiogréfica, manifestada por el paciente afectado por
patologias del Seno Maxilar durante la anamnesis y el examen fisico, es de
gran valor para el diagnéstico de dichas alteraciones. La radiologia
convencional ha sido la herramienta utilizada en estos casos, pero tiene
grandes limitaciones ya que la superposicion de las estructuras 6seas del
craneo no permite examinar la misma de forma satisfactoria. Todas las
estructuras anatdbmicas no pueden ser mostradas en una sola radiografia
Panoramica. Es necesario por lo tanto, familiarizarse con ellas para poder
identificarlas e interpretarlas correctamente cuando se les examina. En este
tipo de radiografia extrabucal se acepta cierta pérdida del detalle y de
definicion, asi como la existencia de distorsion, la que se ve aumentada
cuando la cabeza del paciente no se ubica en la forma correcta. De alli que
se han propuesto los métodos de estudio por imagen como alternativa valida
para la visualizacion de esta estructura. La Tomografia Computarizada

desarrollada por Hounsfield en 1972, consiste en un haz de rayos X que rota
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alrededor del paciente y en un computador que analiza los datos se
construye una imagen de corte transversal, a través de este medio se
pueden obtener imagenes que le permiten al odontélogo almacenar,
visualizar en el monitor o imprimir en una pelicula y construir modelos
tridimensionales a partir de los respectivos cortes en los diferentes planos del
espacio. Estas propiedades son de gran utilidad para visualizar zonas de
dificil acceso, como las que se presentan en el Seno Maxilar y asi poder
evaluar exhaustivamente forma y tamafio del mismo, cambios morfolégicos
ocurridos a ese nivel, asi como estudiar las alteraciones y patologias del
Seno Maxilar en los diferentes cortes tomogréficos.**° (Fig. 3)

Fig. 3. Tomografia computarizada®®

4.3 Cone-beam

La tomografia computarizada "Cone-beam" (TCCB) proporciona informacién
detallada sobre imagenes tridimensionales de las estructuras de escaneo. El
uso de escaneres TCCB en la practica endodontica podria permitir
la planificacion de tratamiento de los procedimientos quirdrgicos,
mostrando el tamafio y la localizacion de la lesién en relacidon con otras

estructuras anatomicas. La tomografia computarizada se ha convertido en el
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estandar en medicina para la visualizacion de los senos maxilares, debido
a la capacidad de visualizar el hueso y el tejido blando en mdltiples puntos de
vista con el corte fino. Debido  a una sinusitis sin  resolver puede  ser
exacerbada por una afeccion dental sin  tratamiento, con vistas axiales
y coronales permite al clinico para evaluar la relacibn de una lesion
periapical a un defecto del seno maxilar y cualquier cambio resultante en el
tejido blando del seno. En el caso de la sinusitis odontogénicas, utilizando la
tecnologia TCCB podria permitir la planificacion de tratamiento en la
combinacion de tratamientos meédicos y dentales, tanto quirdrgicos y no

quirargicos.*>* (Fig. 4)

Fig. 4. Cone bean®®

Raspall pudo determinar que la sinusitis maxilar unilateral es causada por
frecuencia por la patologia dental. Asi mismo menciona, que un quiste
Odontogénico en el seno maxilar por lo general carece de sintomas de
acompafamiento de infeccion. En su estudio pudo observar como en tres
pacientes, un hombre de 35 afios y dos mujeres, una de 16 afios y la otra de
28, le fue diagnosticado un quiste Odontogénico en el seno maxilar, gracias
al estudio radiografico convencional (Panoramica) y a la Tomografia

Computarizada.®*®
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4.4 Radiografia de Waters

La proyeccion de Waters o Blondeau, denominada también nasomentoplaca,
es la técnica que ofrece la mejor imagen del seno maxilar y esta
especialmente indicada en los casos en los que la etiologia de la
comunicacion bucosinusal sea un traumatismo del tercio medio de la cara.
Las proyecciones nasofrontoplaca y de Hirtz suelen ser también de gran

utilidad para el diagnéstico de la patologia de los senos paranasales.* (Fig. 5)

Fig. 5. Radiografia de Waters®

V. Diagnostico diferencial

El origen dentario de una sinusitis maxilar se establece tras un estricto
estudio odontoldgico, tanto clinico como radioldgico, y ante la ausencia de
una causa rinolégica. No obstante, en algunos casos pueden asociarse una

causa dentaria y una rinologica.
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Las sinusitis de origen dentario se manifiestan casi siempre como sinusitis

cronicas unilaterales de instauracion progresiva. No obstante la sinusitis

maxilar cronica puede aparecer tras distintos episodios de sinusitis aguda o

tras un solo ataque que persistid y llegd al estadio cronico; también puede

presentarse por infeccion cronica de los senos frontales o etmoidales,

alergias, metabolismo alterado, desequilibrio endocrino, etc.

Ademas de los sintomas y signos clinicos propios de la patologia dentaria

(pulpitis, periodontitis, etc.) clasicamente se presentan tres manifestaciones

clinicas que inducen al paciente a la consulta:

Cacosmia unilateral subjetiva que suele ser casi siempre matinal.

Sinusalgias maxilares. Las algias pueden ser variables con respectoa
su gravedad, incluso a menudo estan ausentes. No obstante solemos
encontrar dolor o sensacion de presién en el maxilar o en la arcada

dentaria superior.

Mucosidad purulenta unilateral fétida, que suele ser mas evidente por
la mafiana al levantarse. Esta espesa y desagradable secrecion nasal
y retronasal produce obstruccion de las vias aéreas superiores. Esta
secrecion purulenta 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 hipertréficos y congestivos.

Otras manifestaciones relacionadas con este flujo purulento cronico

son:

* Faringitis.
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* Dolor o molestias faringeos.

* Esputos purulentos (sobre todo por las mafianas).

* Alteraciones digestivas (gastralgias, nauseas, etc.)
relacionadas con la deglucibn continua de secreciones
purulentas. Estas molestias digestivas pueden ocasionalmente

dominar el cuadro.

Se debe realizar un examen general, un examen de las vias aerodigestivas

superiores, y un examen odontolégico.*

El diagnéstico diferencial de la sinusitis maxilar se debe establecer con los

siguientes cuadros:

5.1 Absceso periapical agudo, con celulitis yugal y de la reglon

infraorbitaria

Es una reaccion inflamatoria frente a la infeccién y a la necrosis de la pulpa.
Aunqgue la pulpa este necrosada y no es sensible a los estimulos térmicos, el

dolorinicial del absceso perirradicular agudo puede ser intenso.

5.2 Sinusitis especificas

Las sinusitis especificas son raras actualmente, pero podemos encontrar
casos de origen:

» Tuberculoso. Son excepcionales y se detectan ademas adenopatias
cervicales. El diagndstico se obtiene evidenciando el bacilo de Koch.

« Sifilitico. Existe osteitis con formacion de secuestros 6seos. El diagndstico
se establece por la serologia.

* Actinomicaético. Suele presentarse un cuadro de celulitis geniana en relacién

con un tratamiento dentario previo y con la presencia de una ulceracién
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gingival. El diagnostico etiologico se establece al aislar el germen causal en
un medio anaerobio estricto. Suele tratarse de las siguientes especies: A.

israelii, A. naeslundii, A. viscosas, A. georgiae, etc.*

5.3 Poliposis nasosinusales

El diagnostico se sospecha ante un paciente con problemas alérgicos. Con
estos antecedentes, el hecho de que la sinusitis sea bilateral y que el
aspecto radiolégico de opacidad sea caracteristico, hacen facil el
diagnéstico. En el curso de una sinusitis alérgica persistente se producira
una infeccidn bacteriana secundaria debida a la obstruccion producida por la
hipertrofia polipoide de la mucosa; este tejido mostrard una importante

infiltracién de eosindfilos.!

5.4 Quistes mucosos

Los quistes mucosos pueden causar algunos problemas, aunque son
absolutamente benignos y suelen ser asintomaticos. En la radiografia
(proyeccion de Waters), se comprueban unas opacidades redondeadas que
reposan en el fondo del seno maxilar. Son como burbujas de jabon que se
rompen al menor contacto, y provocan la salida de todo su contenido de
moco. Estos mucoceles se forman por la obstruccion o la rotura del conducto
de una o varias glandulas seromucosas. La secrecion serosa, mucosa o
seromucosa de la glandula se acumula lentamente en la ldmina propia de la
mucosa de forma similar a como se produce en un mucocele del labio. Estos
guistes contienen un moco denso, viscoso, blanco u opalescente con
cristales de colesterina. Una infeccion secundaria del mucocele producira un
piocele. El quiste mucoso del seno suele presentarse de forma aislada,
aunque puede asociarse a otras lesiones inflamatorias o tumorales, por lo

gue puede enmascarar estos cuadros; ello hace que ante un quiste mucoso
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debamos investigar de forma certera su origen. En algunos casos, un quiste
sinusal puede confundirse con un quiste radicular de un diente antral que se

desarrolla de forma intrasinusal.’

5.5 Tumores malignos del seno maxilar

En estos casos podemos encontrarnos con 2 posibilidades:

Tumores de la infraestructura de inicio intrasinusal. Aqui la dificultad
diagnéstica es maxima y so6lo podremos tener la certeza tras un examen
anatomopatologico (biopsia). En algunos casos estas neoplasias se
desarrollan en pacientes con historia de sinusitis cronica y que por tanto
presentan una opacidad sinusal, lo cual dificulta ain mas el diagnostico; no
obstante, en las tomografias se podran observar zonas de destruccion 6sea

en especial del suelo sinusal.

Tumores de la infraestructura que se exteriorizan en la cavidad bucal. Las
neoplasias sinusales no diagnosticadas precozmente pueden exteriorizarse
en forma de ulceraciones de la mucosa bucal, aunque en muchos casos el

origen tumoral esta en la propia zona gingivoalveolar.

5.6 Tumores malignos etmoidomaxilares

Este tipo de neoplasia se revela por un dolor permanente o pesadez de
cabeza. Al efectuar una rinoscopia anterior se observa la presencia de un
"polipo" sangrante en el meato medio que no puede eliminarse. Suelen existir
signos de afectacion neuroldgica del tipo de anestesia del territorio del nervio
infraorbitario. Las tomografias nos mostraran lesiones de las paredes 0seas

del seno maxilar; en la puncion sinusal se obtiene sangre. De todas formas el
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estudio histolégico no podria realizarse hasta después de efectuar la

intervenciéon de Caldwell-Luc exploradora.’ ?*

VI. Tratamiento quirdrgico

6.1 Intervencion de Caldwell-Luc

La intervencién radical del seno usada para el tratamiento de las
enfermedades benignas del seno maxilar es la operacion de Caldwell-Luc.
Esta intervencion se realiza relativamente poco, dado que la mayor parte de
las alteraciones sinusales responden de forma positiva al tratamiento
farmacoldgico y a la técnica de puncién-lavado sinusal.?

La primera referencia que se tiene de esta intervenciéon fue dada en 1889 por
Cristopher Heath de Londres, aunque éste no hacia antrostomia. En 1893
George Caldwell, de Nueva York, publicé su técnica en el New York Medical
Journal y posteriormente en 1897 Henri Luc, de Paris, referia esta misma
intervencion. Con la intervencion de Caldwell-Luc, podemos lograr con una

correcta vision y manipulacion del seno:

- La exéresis de cuerpos extrafios (dientes o fragmentos de dientes).

- El tratamiento radical de las sinusitis maxilares cronicas.

- Otras indicaciones pueden ser: exéresis de gquistes sinusales, tratamiento
de hematomas del antro con hemorragia activa por la nariz, traumatismo del

maxilar y exéresis de tumoraciones benignas o malignas del seno maxilar.?*
En la intervencién de Caldwell-Luc efectuamos un abordaje del seno maxilar

a través de la mucosa bucal de la fosa canina, con exploracion, limpieza o

extraccion de cuerpos extrafos, de quistes mucosos o lesiones hiperplasicas
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de la mucosa sinusal, etc. Finalmente efectuamos un drenaje transmeético

(contraapertura a nivel del meato inferior) y el cierre de la herida operatoria.

La intervencion puede realizarse bajo anestesia general o bajo anestesia
locorregional, tras la premedicacion sedante pertinente. La anestesia
locorregional comporta la anestesia troncular del nervio maxilar superior, la
del nervio etmoidal anterior y la anestesia del surco gingivoyugal superior.
Asimismo se realiza la anestesia del meato y del cornete inferior mediante
técnica de contacto o de superficie (solucion de tetracaina al 2% y de
efedrina al 1:1.000). Se eleva el labio superior con separadores y se hace
una incision en forma de U a través del mucoperiostio, hasta el hueso. Las
incisiones verticales se hacen a nivel del canino y del segundo molar y se
conectan ambas con una incisiobn horizontal en la mucosa alveolar unos
milimetros por encima de la encia queratinizada o siguiendo los cuellos y las
papilas dentarias (incision sulcular). Se despega el colgajo mucoperiéstico
del hueso con periostétomos tipo Freer u Obwegesser, llegando hacia arriba
hasta el foramen infraorbitario (Fig.6). Debemos intentar no lesionar el nervio
infraorbitario. Se hace una apertura en la pared ésea facial del antro por
encima de las raices de los premolares utilizando una pinza gubia o fresas
quirdrgicas. La apertura final debe permitir la introduccién del dedo indice y
ser lo suficientemente alta, para no tocar las raices de los dientes. La
extirpacion de la mucosa sinusal patolégica se realiza con periostétomos y
cucharillas. Se limpia la cavidad, se hace un drenaje transmeético y se
coloca de nuevo en su lugar el colgajo mucoperiéstico, suturando con puntos

sueltos. +' 2!
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Antrostomia

A neisior B anterior

Fig. 6. Intervencién de Caldwell-Luc’

Las complicaciones mas importantes pueden ser la seccién del nervio
infraorbitrario (anestesia del labio superior, del vestibulo bucal anterior, etc.),
la lesién del nervio alveolar superior anterior (anestesia incisivo-canina),
odontalgias y necrosis pulpares por lesion de los apices dentarios o de los
pediculos vasculo-nerviosos de los dientes antrales, la penetracion en la
orbita 0 en la fosa pterigomaxilar y la aparicion de una comunicacion
bucosinusal a nivel de la incision. Todos estos problemas se pueden prevenir
con una correcta técnica quirargica, o con la realizacion de algunas de las
variantes actuales de la técnica de Caldwell-Luc como, por ejemplo, efectuar
la apertura de la pared externa del seno maxilar, mediante una osteotomia
que dibuje una ventana ésea que se abrira para poder hacer la manipulacion
intrasinusal (Fig. 7). Una vez finalizada ésta, se cerrara esta tapa de hueso,
sin dejar ningun hueco o defecto 6seo en la pared externa. Esta maniobra
facilita la curacion de la herida quirtrgica y evita una posible comunicacion
bucosinusal. Los senos maxilares intervenidos quirdrgicamente quedan
opacos en las radiografias y a la diafanoscopia en la mayoria de los casos;
para Noyek sélo ocurre en un tercio de los casos. Este aspecto radiol6gico
depende del estado de la mucosa residual, de la existencia de secreciones y

sangre en el seno y de la fibrosis resultante.
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Fig. 7. Abordaje para la intervencién de Caldwell-Luc!

Cuando existe obliteracion de la desembocadura del seno, ésta provoca
opacificacion parcial o total. En algunos casos raros la neoformacion del
hueso tras la intervencion puede obliterar la luz del seno maxilar y aparecer

intensamente radioopaco.

En al menos la mitad de los casos, el seno maxilar después de la
intervencidn aparece aireado completamente o en parte, y en un minimo del
10% el seno maxilar aparece normal, sin rastro radiolégico del proceso
quirdrgico. La contraapertura se cierra a menudo, lo que se asocia
frecuentemente con el relleno del seno maxilar por tejido fibroso u 6seo.
Todo ello puede causar problemas sinusales que hagan preciso el
tratamiento antibidtico o incluso la reintervencion. Por ello, actualmente se
aconseja respetar al maximo la mucosa sinusal sana de los senos maxilares
operados e incluso la mucosa que se crea pueda ser recuperable. Esta idea
no implica que deba hacerse la exéresis de la mucosa enferma ni siquiera el
curetaje 6seo de la zona afectada. Para obtener buen resultado de la
intervencion es crucial conseguir un drenaje adecuado para la correcta
aireacion del seno maxilar. La tomografia puede ser de gran utilidad para
demostrar la permeabilidad o el cierre de la apertura nasoantral. La

antrostomia anterior en la fosa canina y zona de premolares se cierra casi
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siempre. Sélo de forma ocasional encontramos una fistula en esa zona. Es
también posible producir una fistula bucosinusal en el transcurso de la
intervencidn; ésta puede cerrarse espontaneamente o precisar de una
intervencion quirdrgica posterior. En los niflos debe evitarse en lo factible
este tipo de cirugia, y en caso de ser imprescindible, la apertura de la pared
sinusal debe ser lo més alta posible a fin de no lesionar los gérmenes de la
denticiébn permanente.

Para mejorar el drenaje natural y eliminar los factores locales que favorecen
la aparicion de sinusitis, podrd ser preciso realizar otros tipos de
intervenciones quirdrgicas complementarias, por ejemplo:

* Correccion de la desviacidn del tabique nasal (septoplastia).

* Correccion de la hipertrofia de los cornetes inferior o medio (exéresis).

» Exéresis de polipos nasales o neoplasias benignas.

» Exéresis de pdlipos antrocoanales.

* Eliminar cuerpos extrafnos como rinolitos.

Si existe una comunicacion bucosinusal, ésta no debe cerrarse antes de que
la sinusitis existente se haya curado. Si existe una comunicacién de larga
duracion generalmente el antro maxilar también estara infectado o con
lesiones de sinusitis cronica, por ello, ésta debe tratarse antes del cierre de la
fistula bucosinusal (Fig. 8). Recuérdese que cuanto mas se aplace el
tratamiento ante la sospecha de una perforacion antral, el riesgo de infeccién

del seno maxilar y del resto de los senos paranasales sera mayor. *
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Fig. 8. Comunicacién bucosinusal*

VII. Terapéutica farmacoldgica

7.1 Antibiéticos

Puede hacerse una profilaxis antimicrobiana por dos vias; uno a nivel tépico
de la mucosa bucal con diferentes colutorios a base de antisépticos, y por via
sistémica, que ya es una verdadera "premedicacion antibiética". Es necesario
efectuar un tratamiento antibiético por via sistémica, con caracter profilactico:
sea después de una manipulacion odontolégica sobre un terreno infectado,
sea porque el paciente tiene una patologia cardiaca de base que comporte
un elevado riesgo de produccion de una endocarditis bacteriana esta ultima
situacién esta perfectamente estipulada y distingue varias condiciones segun
el tipo de patologia de base, segun el tratamiento odontolégico a hacer y
segun el tipo de anestesia que requerira: concretamente la técnica

intraligamentosa es la Gnica que requerira efectuar la profilaxis antibiética.®

La identificacion de los microorganismos causales se consigue gracias a una

correcta toma de muestras bioldgicas para que luego pueda efectuarse un
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examen microscopico directo y/o un cultivo microbiano. ldealmente, esta
identificacion deberia completarse con un estudio de la susceptibilidad de los

gérmenes causales (antibiograma).

Se recetan antibioticos de acuerdo con los datos del cultivo y del
antibiograma, aunque en principio podemos dar antibiéticos del tipo penicilina
y derivados (amoxicilina, ampicilina, etc.) siempre a dosis e intervalos
correctos y en los alérgicos a la penicilina podemos administrar eritromicina o

clindamicina.

7.2 Descongestionantes

Los descongestionantes nasales son agonistas adrenérgicos alfa-1 o alfa-2
que actuan produciendo vasoconstriccion de los sinusoides de la mucosa
nasal. Su efecto terapéutico en la rinosinusitis se basa en la disminucion del
edema nasal y del complejo osteomeatal, la mejora de la ventilacion de las
cavidades paranasales y la facilitacion del drenaje sinusal. Los
descongestionantes nasales se pueden administrar en forma tépica o
sistémica. Los distintos preparados topicos tienen un inicio de accion rapido y
se diferencian fundamentalmente entre si por la duracion del efecto. En
términos generales se prefieren aquellos de accién prolongada, como la
oximetazolina, que pueden administrarse sé6lo dos veces al dia. El principal
efecto indeseable es la produccién de congestibn de rebote cuando su
administracion se prolonga durante mas de 5 a 7 dias, una eventualidad que
debe evitarse. Los descongestionantes sistémicos tienen un efecto
vasoconstrictor menor que los de uso topico, pero actiuan tanto sobre la
mucosa nasal como sobre la de los senos paranasales y no producen la
congestién de rebote asociada con el empleo prolongado de los preparados
topicos. Por este motivo estan particularmente indicados cuando se han de

utilizar descongestionantes nasales durante periodos superiores a 1 semana.
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Los farmacos sistémicos empleados con mayor frecuencia son la
pseudoefedrina y la fenilpropanolamina. Ambos productos tienen una accion
similar y pueden ocasionar efectos colaterales por estimulacion adrenérgica
alfa, tales como nerviosismo, insomnio, taquicardia e hipertension arterial. El
riesgo de hipertension es superior con la fenilpropanolamina y en los

pacientes no controlados adecuadamente con medicacion anti-hipertensiva

7.3 Mucoliticos

Una de las caracteristicas de la rinosinusitis es la formacion de secreciones
espesas y, por tanto, la utilizacion de productos destinados a disminuir la
viscosidad de las mismas y facilitar su evacuacién tiene fundamento teoérico.
Sin embargo, no existen pruebas de la eficacia clinica de los farmacos con
supuesta actividad mucolitica o fluidificante. A este respecto, el antenimiento

de una buena hidratacién continGia siendo una medida muy recomendable.?®

7.4 Corticosteroides

Los esteroides reducen el edema del complejo osteomeatal, actuando asi
sobre el principal desencadenante de la sinusitis. Sin embargo, la
administracion sistémica de esteroides carece probablemente de indicacién
en el tratamiento de esta entidad. En los pacientes con sinusitis aguda, los
corticoesteroides tépicos han resultado relativamente ineficaces, debido en
parte a su incapacidad para alcanzar la mucosa y, por tanto, no se
recomienda su utilizacién sistemética. No obstante, en un estudio llevado a
cabo en pacientes adultos con historia de sinusitis recurrente o croénica, la
adicibn de corticoesteroides tépicos (fluticasona) a wuna pauta de
descongestionantes y antibioticos acelero significativamente la resolucion de
los sintomas de un nuevo episodio agudo. Los corticoesteroides topicos

pueden tener un papel terapéutico en las formas subaguda o croénica vy,
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ocasionalmente, en la profilaxis de procesos recurrentes. Para obtener el
méaximo beneficio de la aplicacién tépica de corticoesteroides es esencial que
alcancen la mucosa, por lo que cualquier obstaculo en el curso de los
mismos (hipertrofia de los cornetes, desviacion septal grave o pdlipos de

gran tamafio) reducira previsiblemente su eficacia.?

7.5 Antihistaminicos

En pacientes con resfriado comun, los antihistaminicos reducen la frecuencia
de estornudos y el volumen de la rinorrea, por lo que podrian teéricamente
disminuir el riesgo de gue los microorganismos nasofaringeos alcancen el
interior de los senos paranasales. Sin embargo, en los pacientes con sinusitis
aguda, no existen datos que confirmen su eficacia. Un motivo de
preocupacion adicional respecto a la utilizacion de estos farmacos es la
posibilidad de que aumenten la viscosidad de las secreciones y dificulten el
drenaje de las mismas. Actualmente, los antihistaminicos no tienen una
indicacién clara en el tratamiento de la sinusitis, excepto quizd en los
enfermos con rinitis alérgica o en aquellos en los que se ha descartado la

etiologia bacteriana.?
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VIIl. Conclusiones

Es importante reconocer cuando se presenta el desplazamiento de cuerpos
extrafios en el seno maxilar, para asi proceder de una manera adecuada y

evitar complicaciones mas severas.

Es conveniente tomar en cuenta las relaciones anatémicas presentes en el

sector posterior, a partir de los premolares y hasta el tercer molar superior.

Necesariamente se deben realizar exdmenes radiol0gicos precisos para
determiar la posicién exacta y que estructuras se encuentran afectadas por el

desplazamiento.

La enfermedad sinusal puede ser un indicador de presencia de un cuerpo

extrafo en el seno maxilar.

La técnica quirdrgica de eleccion es la intervencion de Caldwell-luc, para
tener una visién amplia y control del terreno quirtrgico, sin embargo tenemos
que considerar que la mejor técnica quirdrgica es la que no se realiza,
teniendo en cuenta que hay que prevenir cada tratamiento quirargico para

evitar estas complicaciones.
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