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INTRODUCCION

Los tratamientos instituidos en Odontologia para las di
versas afecciones en cavidad oral, no sdlo abarcan problemas
de tipo dental meramente locales. Es muy importante el diag-
nbstico y tratamiento de otras entidades patoldgicas locali-
zadas en zonas adyacentes a cavidad oral y que influyen en -
las funciones de @sta o biceversa, porque. la boca es la vYa-

de entrada de muchas enfermedades infecciosas.

En el presente trabajo, expongo un tema sobre el cancer
en seno maxilar.

Esta entidad anatdmica y fisioldgica influye definitiva
mente en el funcionamiento de las vias respiratorias altas,-~
afectando, su estado patoldgico a; nariz, garganta, y crineo
en general, mids afin, trat3dndose de enfermedndes metastdsicas.
El antro sinusal es ficilmente agredido por afecciones de -
origen dentario, debido a su vecindad anatfmica con estos —-
drganos.

El caso clinico que expongo se refiere a una afeccién -
de naturaleza proliferativa, CA, en un paciente masculino de
63 anos, cuya enfermedad tuvo s8u inicio en lesiones de los -
organos dentarios en el cuadrante superior derecho.

Fue necesario efectuar una hemirrescccidn del maxilar,-
desapareciendo el seno como consecuencia inmediata. Es pru -
dente aclarar que atendi este caso s8lo en su fase postopera
toria, para su rehabilitacidn.

La intervencidn quiriirgica fue realizada en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzilez.
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El diagnSstico en estos casos se logra recurriendo a to
dos los andlisis y eximenes posibles, siendo el eximen mi -~
croschpico histopatolSgico en que definitivamente determina.

Solamente entonces se podrd establecer el tratamiento -
adecuado siempre y cuandc el cirujané dentista esté capacita
do estomatoldgicamente para prevenir, diagnosticar u tratar-

este tipo de problemas.

Jlustro este caso con fotografias y modelos de estudio-
para mejor comprensidn del mismo.
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ALGUNOS ANTECEDENTES HISTORICOS

La relacifn entre el seno maxilar y los dientes fué re-

conocida por primera vez por Nathaniel Higmore.

En su trabajo "Corporis Humani Desquisitio Anatomics" -
(1651), describid detalladamente el estado de esa cavidad en
el adulto y seiiald que su atencidn habia sido atraida hacia-
ella, porque un paciente tenfa ahf un absceso que fué drena-
do mediante la extraccidn de un diente canino.

Se ha demostrado que &sta fué una de esas observaciones
engafiosas, dado que, ahora se sabe que la raiz del canino —
rara vez estd relacionada con el seno maxilar, de tal manera

que basta su simple extraccidn para drenarla.

Son las ralces de los primeros y segundos molares y los
dos premolares, las estructuras dentales que estdn mds cerca
del antro sinusal.

Las variaciones individuales son grandes y solo se les-

puede determinar por medio de la interpretacién cuidadosa de
buenas radiografias.



CAPITULO 11

EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR Y RESENA ANATOMICA

Embriologfa.- En el sexto mes de vida intrauterina, se ini-
cia embrioldgicamente el seno maxilar, la primera manifesta-
cibn es un hundimiento de la mucosa nasal, ¢l cual aumenta -
en profundidad v en todos sus difimetros. Este crecimiento -~
del seno se realiza muy lentamente.

En el recifn nacido el seno maxilar no existe, como es-
bozo de lo que serd el futuro seno maxilar. SGlo se puede en
contrar una excavacidn, cuyos didmetros se extienden desde -
el surco lagrimal hasta el alvéolo del segundo molar y late-
ralmente hasta el canal infraorbitario. Esta cavidad esta re
vestida por una mucosa de gran espesor y contiene en su inte
rior mucus y celulas epiteliales.

La porcidn restante del maxilar estd ocupada por teji -
dos esponjosos y por los gérmenes dentarios,

Al mismo tiempo que se desarrolla el maxilar el seno —-
aumenta la dimensién de sus difmetros; a los dos ahos el se-
no ya alcanza la insercidn del cornete inferior. A los siete
afios alcanza la porcidn media de este cornete, a los nueve -
afios penetra en la apdfisis malar adquiriendo de esta manera
su forma definitiva, pero s6lo llega a su completo desarro -

1lo cuando han erupcionado los molares permanentes.
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El seno maxilar es una cavidad anexa a -

las fosas nasales, forma parte del hueso maxilar y es bilate

Regeila Anatbmica,-

ral, junto con los senos frontales, etmoidales y esfenoida -
les forman gran parte del maciso facial.

El seno maxilar puede ser considerado como una pirdmide
cuadrangular, de base interna y con su vértice dirigida ha -
cia el hueso malar. Por consiguiente, se pueden considerar -
en el seno cuatro paredes, una base, un vértice y cuatro bor
des.

Paredes; las cuatro paredes del seno se denominan: supe
rior u orbitaria, anteroexterna o facial, posterior e infe -
rior, Estas dos Qltimas s8lo separadas por un angulo obtuso,
se estudian como una sola pared, la postero inferior.

La pared superior, denominada orbitaria por su relacidn
con la cavidad de este nombre, tiene una forma triangular y-
es muy delgada aunque sdlida y ligeramente inclinada hacia -
afuera y abajo. Esta pared aloja el conducto infraorbitario-
el cual contiene el nervio homdnimo.

La pared interoexterna o facial, también denominada yu-
gal, estd cubierta por los tejidos blandos, se extiende por-
arriba hasta el borde oYbitario y por ahajo, cuando el seno-
es normal, desde las vecindades de la raiz del primer premo-
lar hasta las proximidades de las raices del tercer molar. —
Esta pared se encuentra ligeramente excavada por las fosa --

canina, de la mayor o menor profundidad de esta fosa depende

en parte el volpumen del seno maxilar.
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Como detalle digno de mencidn, é€sta pared presenta el =

orificio infraorbitario, por donde sale el nervio infraorbi-
tario. Esta zona es la via quiriirgica por excelencia para in
tervenir el seno en la operacidn de Caldweli-Luc.

La pared posteroinferior es convexa, tiene un espesor -
de dos a tres mm. Forma parte de la fosa cigomitica y pteri-
gomaxilar, en ella se ven conductos posteriores y las ramng-
de la arteria alveolar.

Base.~ Es la pared interna o nasal de algunos autores, Se ——

haya dividida en dos porciones por la insercidn del cornete
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inferior una porcifn inferior o anteroinferior y una porcidn
superior o posterosuperior.

Ambas porciones o segmentos tienen importancia quifugi-
ca, La anteroinferior, tambisn denominada infraturbinal, es-
td formada por la pared externa del meato inferior; es la —
via de eleccidn para la puncibn del seno. La porcidn postero
superior o supraturbinal estd en relacin con el meato medio.
En esta porcidn estd ubicado el orificio que comunica el se-
no con las fosas nasales.

Vértice. El vértice del seno estd situado a la altura de la
mitad interna del hueso malar, en el cual se prolonga en al-
gunas ocasiones aumentando, de tal modo, la capacidad del --

seno.

Bordes. Los cuatro bordes se denominan anterior, posterior,-
superior e inferior.

Borde anterior: Resultante de la unidn de las paredes inter-
na o nasal con la yugal.

Borde posterior. Es bastante ancho. Esti en relacidén con el-
palatino y con la apdfisis pterigoides.

Borde superior: producto de la unidn de las paredes nasal vy
orbitaria, estd en relacidn con las células etmoidales.
Borde inferior: El mids importante desde el punto de vista --
odontol8gico. Resulta de la unifn de la pared nasal con la -
pared posteroinferior. Este horde que, a veces es lo.sufi---
cientemente ancho como para merecer el nombre de piso sinu -

sal, llega en altura hasta por debajo del suelo de las fosas
nasales.
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Bsta regifn la hemos descrito en parte, al estudiar la pro--
longacibn alveolar del maxilar superior. Pero por la impor -
tancia que adquiere este borde inferior, nos obligard a de -
tenernos en detalles de importancia., Citamos como un estudio
completo del suelo sinusal el que realiz6 Galea, en su traba
jo ya mencionado.

FYormas anatfmicas del piso del seno. Las distintas for-
mas que puede tener el piso del seno, son comparables a figu
ras geométricas o pueden ser clasificadas dentre de la morfo
logfa anatdmica cldsica: la forma triangular, con un lado in
terne, otro anteroexterno y otro posteroexterno, hallado -~
frecuentemente por Galeaj; la forma rectangular, con cuatro -
lados, por consiguiente; la forma de rifidn y la forma elfpti
ca y, dentro de estos tipos las distintas variedades a que -

se presta un Grgano cuya irregularidad es tan frecuente,

Declive, profundidad, y longitud del piso sinusal. Denomina-
se declive del piso sinusal, la inclinacidn que dicho piso -
tiene con el plano horizontal. Ya hemos visto, en términos -
generales, que el piso sinusal inicia su declive a la altura
del canino, desde donde desciende con angulacién variable -~
hasta el primero o segundo molar y luego asciende normalmen-
te Lasta el tercero.

Esta configuracidn si no puede llamarse tipo, por lo me
nos es la mAs frecuentemente encontrada por los autores. Pe-
ro, insistimos una vez mds, a un Srgano de tan variable con-
figuracifn es diffcil encuadrarlo dentro de f6rmulas matemA-

ticas.

Por lo tanto el concepto "declive" tiene grandes varie-
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dades, como lo tiene el de longitud del piso sinusal, que en
términos medios llega desde el primer premolar al segundo o
tercer molar.

La profundidad del seno, que en la mayoria de los casos
desciende un poco del nivel del suelo nasal, tambi@n es va -
riable.

Hay senos poco profundos, cuyo piso dista bastante de -

los Apices radiculares, y senos que descienden tanto que los
dpices hacen emergencia en el suelo antral, cubiertos por --
una delgada capa de tejido 8seo, en forma de ciipula. Pueden-
existir en algunas regiones, profundidades aisladas, de dis-
tintas formas y didmetros variables, a los cuales se denomi-
na diverticulos sinusales, v por cierto bien merecen dicho -
nombre.
Dimensiones. Las dimensiones del seno varian extraordinaria-
mente, no solo en el mismo individuo, en el cual puede haber
asimetria marcada de ambos antros, sino que sufren variacio-
nes en su volumen segln la edad, el sexo y las distintas con
figuraciones de los maxilares, dentro de los mismos tipos ra
ciales y en las distintas variedades de raza.

La capacidad media del senoc es de 10 a 12 centimetros -

clbicus, pudiendo existir senos chicos, de 2 centimetros cl-
bicos, y senos grandes que pueden alcanzar hasta 25 centime-
tros cibicos.

La capacidad sinusal se mide clinicamente, inyectando -
un liquido y realizando la aspiracin con una jeringa gradua

da.,

Diverticulos. El aumento de volumen del senc se hace a expen
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sas de las partes Gseas vecinas. Estas partes anexadas se de
nominan diverticulos. Estos pueden ser varios; el vierticulo
cigomidtico o malar, en cuyo caso el desarrollo tiene lugar -
hacia el vértice del seno, el cual invade una porcidén mas o
menos grande el hueso malar; log diverticulos infraorbita —-
rios, que permiten la expansidn del seno, por delante, arri-
ba y adentro, quedando en algunas ocasiones el conducto in -
fraorbitario rodeado de diverticulos (Sicher y Tandler: Pro-
longacidn o diverticulo infraorbitario); el diverticulo al

veolar, ya mencionado y de extraordinaria importancia en la-
pridctica odontolégica, el cual se forma entre las dos 1limi -
nas de la base del proceso alveolar; el diverticulo o saco -
palatino, se realiza entre la tabla palatina y el piso &dseo-

40 las fosas nasales, y finalmente, el divertfculo que se —-

sitla en el dngulo posterosuperior interno y que se extiende

por la apdfisin orbitaria del palatino en el seno de la c&lu

AT
K
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la neumitica de dicho hueso. Es el diverticulo palatino supe
rior.

Variaciones de forma. la forma y las dimensiones del seno -~

dependen de dos factores: del grado de desarrollo de este 8r
gano y del grado de resorcifn de las paredes Gseas del maxi-
lar. a cuyas expensas crece el seno (Koening).

Existen senos medianos, senos grandes y senos pequefios.
Senos medianos son aquellos en los cuales su limite inferior
llega miAs o menos hasta el piso de las fosas nasales, y sus-
1imites anterior y posterior se extienden desde el segundo -
premolar hasta el segundo molar.

Aumento de volumen del seno. El aumento de volumen de esta -

cavidad (senos grandes) depende de la existencia de las pro-

longaciones denominadas diverticules, cuya enumeracién ya he
mos realizado, o de una resorcidn dsea exagerada.

Disminucidn del volumen del seno. Koening, siguiendo a - ~--
Zuckerkandl, clasifica las causas de disminucidn del volumen

sinusal de la siguiente manera.

lo.~ Por insuficiencia resorcidn de la porcién esponjosa del
suelo sinusal.

20.- Por aproximacidn de las paredes nasal y facial. Estas -
dos paredes pueden aproximarse tanto, que la porcién ante --
rior del .antro queda transformada en un estrecho surco.
30.- Por profundo hundimiento de la fosa canina.

40.- Por aumento del espesor de las paredes sinusales.

50.- Por combinaciones variadas de las condiciones anterior-
mente citadas.
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6o.~ Por desviacidn de la pared nasal externa hacia el lado-

sinusal. De esta manera la fosa nasal aumenta de volumen a -
expensas del seno maxilar.

7o.~ Por retencidn dentaria. Cuando es un solo diente el re-
tenido, la disminucidn del volumen suele ser minima.

En caso de retencibn dentaria miiltiple, esta anomalia -

puede tener importancia desde el punto de vista de volumen -
sinusal.
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Tabicamiento del seno. La cavidad del seno es generalmente-

finica. Pero pueden ocurrir casos en que esta cavidad sea do-
ble, estando dividido el seno por un tabique 6seo completo.-
Seglin Sicher y Tandler, en caso de bifurcacidn completa del-
seno, sblo una de las cavidades desemboca en el infundibulo,
correspondiendo la posterior a las células etmoidales, pare-
ciendo una dependencia o un exagerado desarrollo de una célg
la etmoidal. (Zuckerkandl también ha encontrado esta disposi
cidn).

Los tabiques incompletos del seno pueden tener distin-~
tas direcciones y ser de tamafio y altura variable. Cuando --
son de pequeia altura y no merecen el nombre de tales se de-

nominan crestas.

GALEA ha encontrado que el tabicamiento del seno es de rela-

tiva frecuencia; tabiques de direccidn transversal, de varia

ble altura y colocados a nivel del primero o segundo molar.

Mucosa ginusal. La mucosa del seno es una prolongacién de la

pituitaria, siendo mucho mids delgada y mds delicada que esta
tultima.

La capa media de la mucosa contiene glindulas secreto--
ras de mucos, en nimero y tamano variables, y que tiene ten-
dencia a transformarse en quistes. La mucosa sinusal también
puede ser asiento de tumores malignos que invaden prontamen-
te (cpiteliomas secundarios del maxilar superior). La mucosa
del seno, en estado normal, se despega fidcilmente del tejido
6seo subyacente.

El seno maxilar esti irrigado por la arteria maxilar in

terna, por sus ramas esfenopalatina, bucal, palatina, alveo-
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lar e infraorbital; algunas ramas que irrigan el seno tienen
su origen tambi&n de la arteria facial y de la angular.

Las venas provenientes del seno son tributarias del ple

%0 ptérigo-maxilar. Los nervios son ramas de la segunda rama

del trigémino.
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CAPITULO IIIL
FISTOLOGIA.-

Los senos paranasales constituyen la tercera seccifn --
del interior de la nariz y consisten en grandes cavidades ~-
llenas de aire unidas a la cavidad nasal principal por peque
fios orificios.

De sus delgadas glindulas y de su mucosa con escasos va
808 no puede deducirse ninguna conclugidn importante acerca-
de sy funcién. A pesar de esto (la teoria de este autor, F.-
Zollner Otorrinolaringologia 1977), los senos paranasales --
forman parte de las vias respiratorias altas y su funcifn --
también forman parte de &stas, en realidad son varias funcio
nes y son:

1.~ Actdan como caja de resonancia

2.~ Como c@mara de reserva para calentar y humedecer el
aire.

3.- Equilibran el peso del crineo y lo disminuye su peso.

4.- Amortiguan y desvian las fuerzas traumiticas, prote
giendo el craneo.

Histologia.~

El seno maxilar estd recubierto de una mucosa que pre -
senta un epitelio tipico de las vias respiratorias es mis --
delgada y delicada que la de la cavidad nasal.

El corion de 1a mucosa se fusiona con el periostio del-
hueso subyacente y estd formado por haces laxos de fibras co
ligenas, con muy pocas fibras eldsticas, estd moderadamente-
vascularizado. Las glindulas de tipo mucoso y seroso esatiin -

en su mayorfa limitadas a aquellas partes de la mucosa situa
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das alrededor de la abertura o aberturas que comunican al -
seno con la cavidad nasal.

El epitelio es cilindrico ciliado, seudoestratificado
y rico en células caliciformes. Los nucleos de las c@lulas -
cilindricas estén situados a diferentes alturas respecto de-
la delicada membrana basal. De hecho, cada célula cilfndrica
descansa sobre la membrana basal pero no todas las cé&lulas ~
alcanzan la superficie, Las c€lulas caliciformes segregan --
mucina, que mantiene hilmeda la superficie de la mucosa del -
seno. Las cilias se mueven de tal manera que empujan cual -~
quier materia superficial hacia la abertura que comunica con
la fosa nasal, y limpian asi la cavidad del seno, expulsando

las sustancias inhaladas y el mucus.,

Relaciones Anatdmicas del Seno Maxilar.-

1.~ Vasos vy nervios palatinos posteriores en el fondo -
del saco maxilar,

2.~ Nervios alveolares, premolares y molares.

3.~ Nervios y vasos infraorbitarios en la parte supe --
rior del seno.

Relacién de los Arpanos dentarios cou el seno.-

Sobre este tdpico mucho es lo que se ha eserito y publi
cado, no hay duda de que el estudio de las relaciones topo -
grificas entre los dientes y el seno maxilar, adquieren des-
de ¢l punto de vista anatdmico, clinico y radiolégico, ex --
traordinaria importancia.

La distancia entre el piso del seno y los &pices denta-

rios es variable y depende, de las distintas formas del piso
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sinusal y de la conformacifn de la porcifn 8sea que separa -
los dpices del seno; regidn subsinusal. Por eso la relacidn-
del seno con los dientes es distinta y es variable en cuanto
al n@mero de dientes vecinos al seno y a la distancia alveo-
losinusal.

Exceptuando los casos raros, de dimensiones exageradas-
del seno maxilar, en que &ste puede llegar hasta el inciaivo

lateral o canino, las relaciones verdaderas se inician con -
el primer premolar.

Primer Premolar.-

Las relaciones con el primer premolar no son las mis --
frecuentes. Zuckerkandl ha encontrado relacionado el seno -=-
con el primer premolar trece veces sobre veintiseis casos.

Sicher y Tandler sostienen que solamente en algunos ca-
sos de un exagerado desarrollo del diverticulo alveolar en -
su parte anterior puede el seno maxilar encontrarse préximo-
al dpice del primer premolar, pero separado, segin estos au-
tores por una capa esponjosa de tres a cuatro centimetros --
de espesor.

Galea hace algunas apreciaciones sobre estas relaciones
y encuentra diferencias entre la distancia alveolosinusal

a
nivel del primer premolar, distancias que llegan a oscilar -

entre uno y once mm.

Esta variabilidad de las relaciones también depende del
nimero de raices del primer premolar. En las uniradiculares-
la relacidon es mads manifiesta con la pared vestibular. En --
las birradiculares, la raiz palatina puede cstar colocada ~--

debajo del sueclo del seno o ubicada entre la pared del seno-
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y la 1l8mina palatina. ( Galea ).

Segundo Premolar.~

Las relaciones del seno con el segundo premolar son muy
fntimas. En gran nimero de casos, la rafz de este diente es-
td situada por debajo del suelo sinusal, siendo variable el-
espesor de la capa §sea, y varia entre uno y diez mm, en cu-
yo caso hay ya diploe Bsea.

La relacifn depende, como en tcdos los casos, de las di
mensiones de la prolongacidn alveolar y del diverticulo sinu
sal, o de las dimensiones del seno mismo; en términos medios
la distancia entre el extremo apical del premolar y el suelo
sinusal es de dos a tres mm de espesor.

Puede existir cipula alveolar, aunque se presente en me

nor grado que las del primero o segundo molar. ( Zuckerkandl
Ledouble, Sicher, Galea ).

Primer Molar.-

Los dpices del primer molar se encuentran muy vecinos -
al seno. La distancia es variable, pero nunca muy importante,
Son mAs las ocasiones en que algunas de las rafces hacen ele
vacifn en el piso sinusal estando recubiertas por delgadisi-
ma capa Gsea. En ciertos casos, entre las rafces divergentes
del primer molar, se insinda el borde inferior del seno.

Hemos visto en algunas ocasiones presentarse este diver
ticulo hasta muy cerca del dngulo de separacidn de las raf -
ces.

También se pueden encontrar maxilares, en los cuales la

distancia alveolosinusal y por lo tanto la porcidn &sea sub-
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sinusal es de alguna consideracidn. En sus mediciones, Galea
ha encontrado espesores de cuatro a seis mm.

El diverticulo alveolar, al insinuarse entre las raices
divergentes del molar, en la radiografia, parece que éstas ~
estuvieran introducidas en el seno. Se trata de la superposi
cifn de planos.

Segundo Molar.-

El segundo molar es tal vez el diente mis préximo al —-
geno., Por lo menos en nuestra investigacidn asi nos ha pare-
cido y &sta es la opinidn de la mayor parte de los autores.

Siendo un diente que se presenta la mayoria de las ve -
ces con sus raices fusionadas, y por hallarse en el punto —-
probablemente mis profundo del piso sinusal, son muy frecuen
tes las clipulas alveolares.

Por otra parte, dada la gran variedad del tamifio del se
no y de las dimensiones de la regidn subsinusal, en muchas -
ocasiones la distancia entre los 8pices y el piso y mis alin-
entre el dngulo interradicular y el piso del seno suelen ser
de alguna consideracidn: cinco y seis mm y catorce y dieci -
seis respectivamente.

En los casos de amplia separacidn radicular y de diver-
ticulo alveolar profundo, el agpecto radiogrdafico, que hemos
sefialado para el primer molar, también se observa.

Tercer Molar.-

Las relaciones del tercer molar con el seno son varia -
bles, pero siempre interesantes, En casi todos los casos la-
distancia es pequefia. Dada la gran variabilidad que presenta

la porcidn radicular del tercer molar, en cada caso son dig-
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tintas las relaciones dentosinusales, pero es regla general-

que en los tercer molares que presentan sus rafces fusiona ~
das y convergentes, la distancia es mfnima. En los cases en-
que el tercer molar tiene sus rafces separadas divergentes o
dilaseradas hacia distal, la distancia puede ser mayor.

Es interesante recordar los terceros molares en total o
parcial retencifn. Su alveolo puede encontrarse vecino, no -
86lo al suelo sinusal Bino a sus paredes posterior y externa.

Aquellos terceros molares que tienem sus raices incom—
pletamente calcificadas ( gérmenes dal tercer molar ), po -~
seen por encima del crfter radicular una masa de tejido blan
do que va a originar los tejidos dentarios adultos. Esta ma-
sa blanda se identifica radiogrfificamente por uma imfigen ra-
diollcida que separa la imfgen del seno de la porcifn radicu
lar clacificada.

Estos terceros molares superiores, que poseen una saco-
pericoronario grueso, ejercen presidén en su afin eruptivo, -
sobre la 1fnea dentaria ( accidente meclnico de la erupcidn),
deben por lo tanto ser extraf{dos, por razones ortodoncicas.-
En tales oportunidades, el estudio radiogrfifico de las rela-
ciones del diente retenido, con el seno, debe Ber ampliamen-
te realizado con fines quirfirgicos y para evitar accidentes-

operatorios, tales como, la penetracidn del tercer molar en-
el seno maxilar.
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CAPITULO IV
PATOLOGIA DE LOS SENOS MAXTLARES
Sinusitis maxilar.-

la naturaleza infecciosa de esta enfermedad deriva de -
la presencia de microorganismos como, Btreptococos, stafilo-
€0cos y neumococos, también puede tener un origen viral, - -
alérgico, traumdtico o el resultado de la existencia de una-
masa ocupativa que interfiere con la funcifn normal de la --
membrana ciliada.

Segln Bercher, Fargin-Fayolle, Flieury, Lacaisse y F. -
Zollner (Patologie dentariey Otorrinolaringologia ), la pato
genia de la afeccion sinusal sigue diferentes vias:

1.- Por continuidad; los dientes vecinos al antro (pre-
molares y molares) con caries de IV grado y lesién apical, -
transmiten directamente la infeccion al seno,

2.~ Por osteitis; la gangrena pulpar de los dientes cer
canos al antro, pueden originar osteitis periapical, a expen
sas de la cual tiene lugar la infeccion sinusal.

3.~ Por osteomielitis; el proceso periapical evolucio -
nando hacia el piso antral se abre ¢n el seno por debajo o -
encima de la mucosa antral.

4.~ Por complicacidn de un quiste dentario.

5.~ Por contiguidad; la infeccion primitiva se abre ca-
mino a través de los canaliculos Gseos, de las arteriolas, -
vénulas y ramificaciones nerviosas v siu originar legiones -

dseas visibles ataca al seno maxilar.
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Formas clinicas de la infeccion sinusal de origen dental.-

Desde el foco dentario, la infeccibn se propaga al seno
maxilar y puede adquirir distintas formas:

1.- 1La coleccifn purulenta se abre en el seno por deba~
jo de la mucosa sinusal, sin que ésta se presente afectada,-
pudiéndolo estar sSlo en perfodos posteriores. Es la parulia
sinusal que evoluciona hacia la curacifin, si se suprime pre-
cozmente el foco dentario.

2.- La coleccidn purulenta se abre dentro de la cavidad
del seno perforando la mucosa pituitaria, es el llamado em-~
piema sinusal. El seno se llena de una coleccifn purulenta -
pero que no le pertenece en esencia, es el producto de la --
complicacidn periapical. El seno actfia como un reservorio vy
la mucosa se mantiene clinicamente indemne en los primeros -
estadios, la curacifn del empiema puede hacerse con la elimi
nacién del foco apical. Manteniéndose 1a causa ifectante el
empiema evoluciona hacia otra forma clinica; la sinusitis --
maxilar.

3.- La coleccidén purulenta ha infectado la mucosa sinu-
sal y origina la sinusitis maxilar, esta enfermedad adquiere

distintas formas: sinusitis maxilar aguda, subaguda y créni-
ca.

Sinusitis maxilar aguda.-

Depende de la actividad o virulencia de las bacterias -~
infectantes, pocas veces aparece como entidad aislada y cuan
do esto ocurre se hard el diagnfstico diferencial entre afec

ciones dentales, espolones del tabique bloqueando el orifi -

cio, cuerpos extranos y neoplasias.
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Se presenta como una supuracidn unilateral que al prin-
cipio puede ser acuosa, Serosa, pero pronto se torma mucopu-
rulenta con olor fétido, gotea a nosofaringe y causa irrita-
cidn constante produciendo espectoracidén. Los sintomas sin -
dolor a nivel de los senos, fiebre y comunmente cefalalgia -
y disnea.

Un paciente afectado de este padecimiento puede experi~
mentar dolor en los 8rganos dentarios superiores correspon -
dientes, y con cualquier movimiento o contacto puede agravar
se esta sintomatolngia.

La mayoria de los pacientes con sinusitis maxilar aguda
sanan con tratamientos conservadores (calor local a la re —-
gidn, vasoconstrictores, y cuidados del estado general del -
paciente). Si son rebeldes se buscard alguna patologia den -
tal, cuerpos extrafios o neoplasias.

En general na se administrarin antibidticos, a menos -~
que, desde el punto de vista clinico y de laboratorio estén-
indicados y después de tomar o efectuar un antibiograma.

Independientemente del tratamiento puramente sintomfti-~
co es conveniente la administracidn de antibiéticos como 1la
penicilina por via intramuscular cada ocho horas, de prefe -
rencia, pues la recuperacidn del seno depende de la disminu-
cifén del edema de la membrana mucosa.

Sinusitis maxilar subaguda.-

No presenta sintomas de congestidn aguda, como dolor y-
toxemia generalizada, la secrecifn es persistente y se aso ~

cia con voz nasal y nariz obstrufda. Es muy comiin el dolor -
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de garganta. El paciente se siente sin fuerzas, se cansa fa~
cilmente y muchas veces no puede dormir, pues la tos lo man-—
tiene despierto. El diagnfstico se basa en la sintomatologia
clfnica, rinoscopia, radiografias, lavados sinusales e histo
ria de resfriado persistente o ataques de sinusitis con dura
¢ién de semanas o meses.

La sinusisits subaguda puede ser el estado intermedio -

entre la aguda y la crbnica, muchos casos continuan hasta la
fase de supuracidn crbnica.

Sinusitis maxilar cronica.-

Puede ser producida por los siguientes factores: 1) Ata
ques repetidos de aguda, o un solo ataque que persistif y -~

1legd al estado crénico; 2) Procesos infecciosos descuidados

o inadvertidos; 3) Infecciones crdnicas de los senos fronta-
les, etmoidales y esfenoidales; 4) Metabolismc alterado; 5)-
Deficiencias dietéticas; 6) Alergias; 7) Desequilibrio endo-
crino y enfermedades debilitantes de todos los tipoes.

Puede manifestarse por rinorrea purulenta unilateralmen~-
te sin dolor. La mucosa se engrosa y puede presentar cambios
crdnicos en las paredes Oseas de los senos. Puede asociarse-
con abcesos dentarios y fistulas de antro a boca.

El tratamiento inicial es congervador. Si estas medidas
fallan se halla indicada la antrostomfa intranasal. En estos
pacientes con mucosa engrosada, abcesos y osteitis, estard -
indicado el vaciamiento radical, y cuando el laberinto del -

etmoides se encuentre infectado estari indicada la etmoidec-
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tomia durante la exenteracidn.

Tomando en consideracifn que la sinusitis maxilar en un

10 a 15 % son de origen dental, se debe tener en cuenta que~

al hacer un raspado muy enérgico del alveolo, despu@s de una
extraccidn resulta el empiema del seno. Desde luego, este —-
procedimiento no es aconsejable y debe hacerse, si acaso, --
raspado cuidadoso y ligero. El uso imprudente y caso a cie -
gas de la cureta debe eliminarse, puede llevar a la infec ~--

c¢idn al hueso y los tejidos blandos de cualquier parte de 1la
boca.

Complicaciones de la sinusitis.-

Los procesos crdnicos agudizados son los que generalmen

te darf&n como ccnsecuencia la extensifn de la infeccidn a
los senos vecinos o a otros drganos cercanos.
Existen diferentes formas por medio de las cuales se -~
produce y son:
A. Extensidn directa a través de la pared dsea, por:
a) Osteitis
b) Osteomielitis
¢) Osteoporosié e e
d) A través de lineas de fractura o Ef@u@é:“ﬁitﬁfgi-
co. .

B. A través de los vasos venosos: :

a) Trombosis séptica que puede darflgga
mia. :
b) Por extensidn linfitica.

c) A traves de espacios perlneurales.
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Comunicaciones Buco Antrales.-

La proximidad anatdmica del antro a la cavidad bucal --
tiene muchas complicaciones especialmente para los Cirujancs
Dentistas.

La distancia tan estrecha entre algunos §rganos denta -
rios y a veces casi nula y la capa del seno, es conocida por
que causa lesiones de importancia clinica.

En 1925 Fin Bondsorff estudid 84 maxilares, encontrando
on dicho estudio: que la distancia de los apices de las rafi-
ces dentarias de premolares y molares superiores y la capa -
del antro estaba respectivamente 1.8 y 7.66 mm. En muchos ca
80s no existfa hueso entre los Apices de los drganos denta -
rios y la membrana de la mucosa del seno.

La produccifn accidental de una comunicacidn buco-an --
tral es un accidente frecuente; la mayorfa de las perforacio
nes establecidas se produce en base a un 8rgano dentario. Re
sultando dificil dar una figura exacta de las perforaciones-
del seno maxilar en relacidn con la extraccién.

De acuerdo a esto la perforacidn al seno puede tener --
tres sitios: la arcada dentaria; el vestibulo bucal y la b6~
veda palatina. En estos tres tipos de perforaciones pueden -
presentarse dos contingencias distintas, de las cuales se --
desprenderd la forma para tratarlos: El maxilar es desdenta-
An: o1 maxilar tiene Organos dentarios. Teniendo en conside-
racifn que el que tiene s6lo nos interesa el lugar de la per

foracidn.

Segiin Cora Elisth clasifica a las fistulas bucales de -~

acuerdo al cuadro siguiente:
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Alveolares
Bucosinusales Vestibulares
Palatinas
Fistulas Bucales Vestibulonasales
Buconasales Palato nasales
Bucoyugales

A causa del descuido, se diagnostican muchas perforacio
nes en el momento que el paciente visita a su dentista, por-
que tiene un mal sabor, secrecifn purulente de los alveolos-
o fluido de la nariz mientras bebe algo. A causa de este des
cuido el 59 % de las comunicaciones buco antrales se dirigen
al Cirujano Dentista un mes o mAs despu@s de la extraccién.

Las causas que pueden predisponer el rompimiento de la-
capa antral durante la Odontectomia son las siguientes:

1.- La relacidn Intima que tienen las raices de algunos
drganos dentarios superiores con el limite inferior del seno.

Algunas veces el dpice s6lo puede ser cubierto por la -
membrana mucosa. Si la limina apical se ha perdido como con-
secuencia de una enfermedad crénica pulpar.

El grosor de¢ la pared del seno varia de individuo a in-
dividuo como caracteristica personal; inclusive en &l mismo-
pucde existir una diferencia en la capa antral en ambos la -
dos.

Consecuencia de que cuando el paciente tiene la costum-
bre de masticar en un solo lado, la capa antral de ese lado-
serd més densa que la del otro lado.

]

.~ La recuperacibn de restos radiculares obtenidos por
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instrumentacidn irrazonable, sin exposicidn quirdrgica, ade~
cuada,

3.~ La extraccidn quirfirgica de los 6rganos dentarios -
apifiados (canino, premolar, tercer molar, de dientes erupcio
nados).

4 .- la Odontectomia de un premolar o molar superior ais
lada con fS8rceps, y en una parte edentada del arco.

5.~ Fractura de la tuberocidad que complica la extrac -
cifn de un molar.

6.- La eliminacidn de tejido de granulacidn periapical-
¢on instrumentos pueden causar lesiones en la membrana an --
tral original.

El diagndstico de una fistula buco-antral cuando esti -
~n duda se procederd a hacer compresién de las fosas nasales
y tratar de expulsar aire suavemente por la nariz. Si la mem

brana del seno estd perforada, la sangre en el elveolo produ

ciri burbujas. Al sonarse fuerte la rariz, con la boca ~---

abierta, causa un aumento en la presién intranasal, manifes-
tada por un sonido de silbato cuando el aire pasa a través -
del pasaje abierto y en suma las burbujas de aire, sangre o
pus, pueden aparecer en el orificio antrobucal.

Nunca se debe sondear a ciegas el interior de un alveo-~
lo para determinar si se ha producido perforacidn, en vez de
8sto se hard una suave aspiracid6n y limpieza del alveolo, y-
uniremos los bordes mediante sutura; se le recomendard al pa
ciente evitar esfuerzos nasales violentos, la inhalaci6n pro

funda de cigarrillos, evitando de esta forma las alteracio -
nes del cofgulo,
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El tratamiento para clausurar la comunicacién bucoan --
tral cuando ésta ha sido establecida se sugieren algunos mé-
todos: a) Cierre simple de la mucosa bucal y palativa; b) -~
Cierre por movilizacidn de la membrana mucosa; c) Cierre por
transplantacidn de hueso; d) Cierre por implantacién de dife

rentes tipos de materiales.

Es importante tener en cuenta la duracifn de la comuni-
cacifn.

a) La perforacidn del seno maxilar que es una comunica-
cibn bucoantral con duracibn de menos de 48 horas.

b) La fistula bucoantral, que es una comunicacidén buco-
antral con mfs de 48 horas de duracidn.

Esto serviri para hacer la diferenciacifn y en caso-
de una ffstula real, serd indispensable el examen radiolégi-
co y se indicarf un tratamiento radical del antro.

No importa que tratamiento se utilice para la clausura-
de una fistula, una razdn importante para que fracase, es -~
por las condiciones patolOgicas preexistentes de la mucosa -
antral.

Cuando existen p8lipos en su interior, deben ser desti-
tuidos completamente antes que el defecto buco-antral gea --

clausurado, de no ser asi el cierre del alveolo fracasard.
Perforacifn del Piso.-

En la realizacidn de la extraccidn de un resto radicu -
lar, en especial de premolares y molares superiores, puede ~

ocurrir la rotura en la 1inea antral; esta perforacibn puede
ocurrir de dos formas:
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1) Accidental. Esta se explica en base a los problemas anatd

micos y dificultades técnicas de la extraccidn con el piso ~
del seno y la relacidn tan estrecha. Al efectuarse la extrac
cifn queda instalada la comunicacidén inmediata, se advierte~
el accidente porque el agua de los enjuapatorios para al se-
no y sale por la nariz. 2) En la otra forma los instrumentos
exoddnticos, cucharillas, elevadores, pueden perforar el pi-
so sinusal adelgazando, y desgarrar la mucosa antral, csta -
bleciéndose por consiguiente la comunicacién.

Debemos de tener en cuenta un precepto, siempre que — -
afectuemos una Odontectomia estos deben ser examinados cuida
dosamente en su porcidn radicular para verificar que eatén -
completos.

La linea membranal con frecuencia sufre dafio permanente
y es incapaz de recuperar su funcifn normal, los cambios den
sos irreversibles incluyen: mucosa espesa, polipos, destruc-
c¢idén eventual de los elementos muco secretores, con el resul
tado de que el residuo no es limpiado por el mecanismo.

La importancia clinica es que la mucosa actla como "una
fabrica de pus" y el paciente sufre secrecidn purulenta. per-

sistente.

Pueden existir tres posibilidades cuando un resto radi-
cular desaparece después de una extraccifn:

1.- El resto radicular es proyectado en el antro.

2.- El resto radicular estd situado entre el hueso del-

proceso alveolar y la membrana de la mucosa del antro.
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3.~ El resto radicular estd situado bajo el periostio -
del proceso alveolar.

Debemos de tener en cuenta que una porcidn radicular en
el antro da lugar a una sinusitis,

La extraccién de &ste se complica en una tercera parte-
de todos los casos de produccidn fistular.

Para hacer la localizacitn del resto radicular debemos-
auxiliarnos de radiografias intraorales periapicales en la -
zona del accidente, oclusales y placas extrabucales; inclu -
yendo ¢n estas {iltimas el llamado estudio tomogcdfico.

Tratamiento: Si la raiz ha penetrado en el gseno, hay --
una via para extraerla:

1.~ Entrar a través de la fosa canina (Caldwell-Luc).

En los tratamicntos de endodoncia en premolares y mola-
res guperiores, hay que darle importancia a la conductome --
trin por medio de radiografias para evitar sobreobturar el -
conducto que podria llegar a irritar constantemente la muco-~
sa del seno al perforar el piso de éste.

En cirugia bucal la operacidén Caldwell-Luc se puede 1le
var a cabo en los siguientes casos:

1.~ Sinusitis maxilar crénica con degeneracidn polipdi¥>
de de la mucosa antral.

2,~ Hematoma con epixtasis persistente. e

3.~ Fracturas maxilares que involucren seno.maxiléf‘éqﬂ

objeto de evacuar el seno y reducir la fractura.

4 .- Dientes fracturados e impulsados dentro del seno ma-
xilar.
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5.- Para la eliminacifn de quistes y neoplasias del se-
no maxilar.

Técnica quirtirgica.-

1.- Anestesia; normalmente se realiza con anestesia ge-
neral pero también con regional o local si es necesario. Es-
tas dos {iltimas a nivel de ganglio de Gasser o bien en aguje
ro palatino posterior y medio y agujero infraorbitario.

2.~ Incisibn en forma recta en el fondo de saco sufi~-—
cientemente amplia para que tenga soporte 8seo, abarcando --
aproximadamente la parte distal de la rafz del canino, las -
raices de los premolares hasta el primer molar.

3.~ Levantamiento del colgajo mucoperiostico cuidando -
de no trawmatizar el nervio infraorbitario, hasta dejar la -
tobla Ssea descubierta.

4.- Trepanacibn de la tabla dsea, cuatro perforaciones-
a 1 cm. de distancia cada una y se desprende la tabla utili-
zando para @sto fresas quir{irgicas, cincel o pinzas gubias -
pudiendo agrandarse dicha ventana con osteotomo si es necesa

rio.

5.- Explorar y retirar la mucosa con cucharilla o gasa-

si dicha mucosa esti esfacelada.

6.~ Comunicacidén antro nasal en el meato inferior y am-
pliarlo con lima, como orificio de drenaje.

7.- Una vez realizada la localizacidn y extraccién del-
cuerpo extrano (la operacidn propiamente dicha), es necesa -
rio lavar con una solucidn estéril, suero, con el fin de te-

ner 1a seguridad de dejar una cavidad completamente limpia.
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8.~ La ventana §sea se va a taponar perfectamente con -
una gasa suficiente para llenar el seno, la cual se va a in-
troducir en forma de acordedn y el extremo final lo vamos a-
sacar por el orificio antronasal,

El objeto de la gasa es para que gse lleve a cabo la he-
mostasis, si, se tratara de una sinusitis se retirarf a los-
cinco o seis dias, en caso de fractura se dejard mds tiempo.
La gasa va impregnada de una substancia grasosa y antisépti-
ca para que no Se pegue al seno, se puede ir retirando poco-
a poco a través del orificio antro nasal.

9.~ La sutura serid continua o sutura de colgajo para
llar perfectamente, no borde a borde, sino superficie con
perficie para evitar una fistula.

10.- El tratamiento postoperatorio cs el siguiente:

a) Reposos absoluto las siguientes 48 horas.

b) Reposicidn de liquidos en caso de hemorragia
considerable.

c) Aplicacifn de hielo las siguientes 24 horas.

d) Analgésicos, si hay dolor.

e) Antihibticos durante cinco o seis dias.

Despus de retirar la sutura deberin realizarse lavados
con soluciones antis@pticas muy diluidas para no provocar --

irritacidén de la mucosa. Es conveniente no sonarse durante -
cinco o seis dfas.
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QUISTES DEL SENO MAXILAR.-

Fn la regidn del seno maxilar y del suelo de la nariz ~
pueden crecer quistes procedentes de los dientes.

1.- Quistes radiculares o radicales; que se producen —=
por la epitelizacifn secundaria de granulomas dentarios.

2.- Quistes foliculares; proceden de epitelio ectdpico-
de gérmenes dentarios.

Los primeros suelen ser pequefios; los Gltimos pueden al
canzar un tamafo considerable y desplazar por completo la ~-
mucosa del seno maxilar.

La gintomatologfa en los quistes es parecida. Estos di-
ffcilmente reciben alguna resistencia cuando se extienden en
direccifn del seno, razdn por la cual los quistes en el maxi

lar son muy grandes. Un quiste radicular es en realidad una-

extensidn de la membrana periodontal, de este modo el resto-

radicular sobresaldrd en la cavidad del quiste. La radioluci

dez en la radiografia es vista como una cxtensién del espa -

cio periodontal. Algunas veces cuando el quiste es pequefio,-
se observa en la radiografia que el seno maxilar su pandea -
miento es convexo descendente mientras que el quiste es con-
vexo descendente.

Podemos encontrar varios puntos de distincidn para dife
renciar el diagndstico de un quiste en el seno maxilar.

1.- El antro tienec un patrén Gscu debido a la condensa-
cién del hueso superior y las marcas anatdémicas de los cana-
les neurovasculares, cruzan la sombra del espacio y aparecen

radiograficamente como lineas oscuras, dirigiéndose antero -

posteriormente en contraste con la cavidad del quiste, que -
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es una  frea estructural menos oscura.

2.~ Los senos son frecuentemente sim@tricos y aunque -~
una discrepancia aparente en configuracidn, puede represen -
tar una variacidn anatdmica normal, esto también significa -
la presencia de un quiste.

3.- Cuando un quiste abarca la parte mds grande de la -~
cavidad antral, una capa periapical de la regidn tuberona --
muestra dos lineas blancas adyacentes y paralelas; la del in
terior sefiala la parte marginal de un quiste y la del exte -
rior la forma cincelada del limite del seno.

4.- Los mirgenes de los senos maxilares son delgados, -
descontinuos e irregulares en un examen intraoral; pero el -
bhorde de wn quiste es curvo bajo presidn de su voliimen de -—
capacidad.

En caso de hacerse puncidn aspiradora, deberd usarse --
una aguja gruesa, e introducirla con mucho cuidado para evi-
tar desgarrar la lesién quistica. Si el lfquido aspirado con
tiene cristales de colesterol con seguridad serd un quiste,

Los quistes tienen dos maneras de comportarse en el se-

1.~ El seno ha sido respetado en su unidad anatfémica vy
funcional; el quiste estd lejos del seno o los separa un ta-
bique 8seoc de suficiente espesor como para asegurar su vita-
lidad y conservacidn., En este primer caso el tratamiento se-
utilizard el método de Partsch 1 (marzupializacidn).

2.~ Fl quiste tiene sus membranas en {ntima relacifn --

con la mucosa sinusal, pudiendo en &ste segundo caso, exig -
tir tres variantes:
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a) Quiste puro y seno sin infeccifn. En comunicaciones-
grandcs puede intentarse la conservacidén de la boca quistica
(Partsch 1), con la esperanza de que &sta refuerce la pared-
mycosa del seno maxilar.

b) Quiste infectado y seno sano. Tratamiento {nico: enu
cleacidn total de la bolsa, reseccidn de la pared quistica -
sinusal.

¢) Quiste infectado y seno infectado. Enucleacién total
de la bolsa, reseccidn de la pared quistica sinusal; trata -
miento radical del seno maxilar por enucleacidn de la membra

na sinusal enferma y del contenido patoldgico del seno.

Quiste de la mucosa de los senos.-

El mucocele se forma por la obstruccidn de secreciones-
ue la salida del orificio del seno, las causas de este blo~-
queo pueden ser deformidades congénitas, formacidn de tejido
cicatrizal por traumatismo o cirugia.

Puede tener una terminologia amplia:

1.- Quisgte antral o mucocele.

2.~ Quiate mucosal

3.~ Quixte benigno mucosal de los senos maxilares.

4.- Descrito en el Atlas Otolaringologia del Instituto-
Americano de la Fuerza Armada como un pscudo quiste intersti
sial. En su opinidn una linea epitelial no puede ser demos -
trada en estos quistes. Pero la terminologia mds aceptable -
es quiste mucoso de los senos maxilares.

No hay una sepuridad exacta acerca de su etiologfa, Se
acepta que la inflamacidn bacteriana de la mucosa antral —--

juega un papel importante., Mills, en la Revista Laringologia
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cree que resultan numerosos bloqueos en los condcutos de pe-

quefias retenciones de quistes en el tejido conectivo epite -
lial de la mucosa antral. Un cierto nimero de estos quistes-
de retencidn, puede dar lugar a uno grande pero sin linea =--
epitelial.

Los cambios patolégicos de la mucosa antral, como ya es
sabido, también se originan de la denticifén. Los factores --
odonto,luicos deben ser tomados como posibles causas del de-
sarrollo de estos quistes.

Como ya fue establecido, el quiste es comunmente descu-
bierto en rutinario examen radioldgico. La puncifn o antros-
copia puede contribuir a la confirmacidn de la presuncién ra
diografica.

FEl tratamiento dependerd de la sintomatologia que pre -
sente el paciente y si es tomada la decisidn para el trata -
miento, la destitucidn del quiste por el método de Caldwell~
Luc es el mds apropiado.

La mucosa de los senos maxilares consistente, como ya -
enunciamos anteriormente, de epitelio columnar ciliado y una
capa submucosa delgada de tejido conectivo, que se ¢merge --
directamentce en el periosteo del hueso fundamental. Son vis-
Yos especialmente en ¢l - drea del ostium de las glfindulas --
de la cavidad nasal de la mucosa y el tipo seroso.

Cuando el ducto de dicha glindula es bloqueada debido a
inflamacifn, la mucosa se acumula dentro del sistema glandu-
lar y especialmente en la parte anterior al bloqueo. En esta

forma se desarrolla una cavidad epitelial lineada, llena de-
fluido.
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Factores Traumfticos .-

Lesiones traumfiticas del seno maxilar,.-

Existen también lesiones traumiticas del seno maxilar -
que pueden ocurrir como resultado de:

a) Una fractura de la tuberosidad maxilar

b) Fractura de la pared anterior del seno maxilar

¢) Fractura del hueso cigomitico

d) Fractura de la maxila

A) Fractura de la tuberosidad maxilar. Es tfpicamente -
en el fondo antral, existiendo varios factores predisponen -
tes:

1) Algunas veces hay una expansién del antro en la tube
rosidad; al tener, por necesidad, que extraer el segundo mo-
lar puede ocurrir una fractura.

2) Ocasionalmente una punciSn de segundo y tercer molar,
un intento por extraer cualquiera de las dos molares.

3) La eliminacidn del tercer molar en posicifn mesioan-
gular o distoangular.

4) Enfermedades de Paget, hipergementosis, hueso escle-
rotico, debido a infeccidn crﬁnica periapical pueden ser fac
tores predisponentes.

A) Fractura de la tuberosidad maxilar.-

Simultaneamente con la fractura de la tuberosidad, la -
mucosa antral es siempre lacerada, por cuya razbn en la mayo
ria de los casos el paciente experimenta sangrado por la na-
riz y el antro llenoc de sangre, La pérdida de la tuberosidad
deja un defectd considerable, lo cual posteriormente consti-

tuye una dificultad. La consecuencia, es que se pierde una -
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parte considerable del fondo antral, junto con la cubierta -

de la mucosa antral, lo cual acrecenta la infeccién del seno
especialmente porque presenta un hematoma.

B) Fractura en la pared anterior del seno maxilar.-

Ea posible que las complicaciones sc desarrollen si las

partes de la pared del hueso delgado anterior pierden su co-

nexidn con el mucoperiostio y entran en la cavidad del ma

xilar como un secuestro., En este caso, dichos secuestros pue

den resultar en una sinusitis, por lo cual dichos fragmentos
deben ser destituidos.

C) Fractura del hueso cigomitico.-

Al contrario de los casos en que sBlo la pared anterior
del seno, el borde mis bajo de la Srbita y el fondo orbital-
han sido fracturalos, el nimero de pacientes con impresiones
del hueso cigomf:ico y como un resultado de la pared antral,
es considerable. En la mayoria de las fracturas del hueso ci
gomfitico, &sta parte del hueso es proyectada en el seno debi
do a la rotacifn. La fractura es causada por fuerza directa.

Las reducciones de fracturas cigomiiticas es preferible-

que se hagan sin abrir el seno, existe el peligro de provo -
car una sinusitis.

D) Fractura de la maxila.-

La fractura de Guerin o fractura I de Le Fort (fractura
horizontal), es en realidad una fractura incompleta, porque~
sGlo la mitad de la maxila es involucrada en ella. Debido al
trazo de la fractura todas las paredes de ambas maxilas es ~
tfin complicadas en el patrdn de la fractura, la epistaxis --

es una manifestacién de que la mucosa estd desgarrada.
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El seno maxilar se encuentra involucrado unilateralmen-
te o bilateralmente en la forma mis complicada de fracturas-
de maxila Le Fort II (fractura piramidal); y III (disyuncidn
craneofacial), por lo cual el tratamiento serd osteosintesis

de la maxila, acompafiada por una abertura del seno maxilar -
para evitar complicaciones.

Neoplasias.~

El desarrollo incontrolado de grupos celulares en un te
jido sano, forma neoplasias.

Esta multiplicidad celular tiene caracteristicas de na-
turaleza degenerativa, con m(ltiples mitosis y necrosis en -
estadfos avanzados. A nivel orginico y sistémico los sinto--
mas y signos no son fidcilmente detectables. Es absolutamente
necesario un examen histopatoldgico para determinar la pre -
sencia de C. A.

Pueden ser de naturaleza benigna o maligna.

Las neoplasias presentan puntos metastisicos a diferen~
tes regiones distantes de donde estin localizadas normalmente
esta metdstasis, se desarrolla por via linfética. El pronés~
tico en estos casos es de pocos afios o meses de vida.

Las neoplasias benignas no presentan metdstasis. El or-

ganismo aisla tales grupos celulares, por tal motivo el pro-
ndstico es favorable.

Cincer de Maxilares.-

Aunque al céncer primitivo del seno maxilar no se le --
congidere miembro del grupo de cinceres en la boca, su proxi
midad a la cavidad oral y su frecuente propagacidn a los te-
jidos y estructuras dentales le da cierta similitud en sus -

signos y sintomas. La mayor parte de los cinceres de los se-



- 44 -

nos maxilares son carcinomas de células escamosas y suelen -
desarrollarse en la mitad inferior del antro relativamente -
cerca de las raices de los dientes premolares y molares.

Desgraciadamente el carcinoma precoz de los senos maxi-

lares suele gser asintomdtico o, da lugar a sintomas vagos --

de mediana intensidad. Sin embargo si la lesidn sigue su cur

80 el enfermo suele presentar dolor dental cuyo origen es di
ficil de precisar.

Otros sintomas que suelen presentarse es la sensacifn —~
de relleno encima de los dpices de los dientes posteriores,-
0o un aflojamiento de uno o m3s dientes de este segmento de -
la arcada dental. A veces, el clncer del seno maxilar suele-
provocar una sensaciln de quemazdn o de parestesia a los lar
#0 de las ramas del nervio maxilar superior.

51 la lesidn cancerosa sigue evolucionando pueden apare
cer otros signos y sintomas clinicos:

a) Un aumento constante unilateral del surco alveolar,-
de los tejidos del pliegue mucobucal o del paladar.

b) Movilidad acentuada de los dientes.

¢) Tumefaccibn de la cara sobre todo del lado y abajo -
del ojo.
En los casos mis avanzados puede penctrar y afectar por
invasidn directa los tejidos blandos periféricos a la boca.
En algunos casos hace prominencia en la boca una masa -
neopliisica, fidcilmente reconocible, fungosa, siendo sus ca -

racteristicas clinicas idénticas a las descritas en el cin -
cer oral.
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En otras, la cavidad de un diente extrafdo recientemen-
te (probablemente por dolor que se pens§ era de origen den ~
tal) se llena ripidamente con una masa quistica ddara neopld-
sica que pronto hace prominencia en la boca en forma de una-
tumoracién en hongo.

Los hallazgos clinicos radiogrdficos pueden proporcio -
nar otros datos que hagan sospechar en cincer del seno maxi-
lar, El hueso alveolar puede ser radiotransparente de una --
forma difusa debido a una pérdida de los modelos trabecula -
res 8scos, la lamina dura puede estar parcialmente destruida
y pueden encontrarse restos de resorcidn dsea.

Curiosamente a pesar de la intensa invasién neopldsica,
los dientes pueden mantener sus posiciones normales o éi es~
tfin desplazados el desplazamiento es minimo.

La destruccidn del suelo del seno maxilar es de gran im
portancia radiogrifica: el limite generalmente radicopaco -~
puede estar destruido y se observa entonces una radiotranspa

rencia difusa de color gris claro que ocupa total o parcial-
mente el espacio del seno.
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EXPLORACION CLINICA DE LOS SENOS MAXILARES.-

Formulacién de la historia clinica.-

El interrogatorio es el primer método clinico que cons-
tituye por si sélo, los pilares o la base de la clinica mo ~
derna. Haciendo un buen interrogatorio obtendremos el mAximo
niimero de datos clfinicos los cuales nos servirdn en la elabo
racifn y formacifn de un diagnéstico final. Para obtener una
historia clinica completa serid necesario efectuar un interro
gatorio exhaustivo, empleando un lenguaje sencillo y fédcil -
de comprender para el paciente. El propfsito es obtener una-
evaluyacidn médica del estado fisico del enfermo lo mds veraz
y exacto posible. Esto y los datos clinicos que nos propor -
cionen otros estudios contribuirdn a la integracidn de nues-

tro diagndstico.

Los datos mf4 relevantes que debe contener una historia
clinica son:

1.- motive de la consulta.

2.~ estado clinico de sus Srganos dentarios
3.~ enfermedades que ha padecido anteriormente
4, -

81 padece actualmente alguna enfermedad que pueda -
complicar la atencidn dental, tales como diabetes,-

afecciones cardiovasculares, problemas de tipo res-
piratorio.

Exploracién radioldgica.-

Para apreciar las alteraciones patol&gicas de la nariz-
y de los senos paranasales, son indispensables las radiogra-
fias. La mejor visifn de conjunto se obtiene con la proyec -

cidn mento occipital (Caldwell) con ella los senos se proyec
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tan en la b6veda craneana escasa en estructuras. En esta ra-
diografia se examinan sobre todo los senos frontales y los -
senos maxilares. El seno etmoidal y el esfenoidal se apre~—-
cian mejor en la proyeccidn axial (Hirtz) y en las radiogra-
ffas laterales de créneo.

Para apreciar las radiograffas hay que tener en cuenta-
que, fundamentalmente hay tres grados de densidad:

1.- aire, 2.~ partes blandas y J.- huesos,
El contenido a&reo de los senos paranasales puede estar su-
primido total o parcialmente, de ser lo segundo el tipo de -
limitacién de las sombras de las partes blandas respecto al-~
aire en cada caso, permite la diferenciacién entre 1iquido -
(1fnea de nivel) o tumefaccidn de la mucosa (delimitacidn re
dondeada o sombra circular periférica. Las alteraciones de -
la estructura bsea sefialan la presencia de procesos expansi-
vos o destructores del hueso debidos a inflamacidn y tumores.

Para apreciar las fracturas se necesitan radiografias -
en diferentes direcciones, ya que las delgadas fisuras sdlo-
se ponen de manifiesto si la direccién del rayo coincide con
la linea de la hendidura. 8i se sosgpechan alteraciones en la

regién nasal profunda, las tomografias suelen proporcionar -
datos decisivos.

Técnicas radiogrificas.-

Para la obtencidn de radiografias de senos paranasales-
y crineo es necesario tomar en cuenta conceptos bdsicos ana-
tdmicos y técnicos, tales como las estructuras visibles ana-

témicas c¢n cada uno de los pacientes (6rbitaa, labios, mea -
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tos auditivos, etc.), as{ como conceptos referentes al plano
sagital a la linea horizontal y a la linea orbitomeatal.
Para obtener las proyecciones AP, PA, Towne, Caldwell y
Waters, debemos tener muy en cuenta que ellas dependen casi-~
exclusivamente de la zona donde queden colocados los pehas -
cos. La angulacidn es précticamente secundaria ya que no hay

dos pacientes iguales.

Proyeccidn AP o PA de crfneo. Pefiascos dentro de Srbitas.

AP. El rayo central va del centro de la &rbita al con -
ducto auditive externc.

PA. El rayo central va del conducto auditivo externo al
centro de la Srbita.

Proyeccidn de Caldwell. Los pefiascos quedan colocados ligera
mente por encima de los rebordes infraorbitarios.
PA, el rayo central entra en C.A.E. y sale en el reborde in-

fraorbitario.

AP, el rayo central entra en el reborde infraorbitario y sa-
le en CAE.

Plano sagital, perpendicular a la mesa radioldgica.
Proyeccibn de Waters.-

Los peiiascos colocados inmediatamente por abajo del pi-
so de senos maxilares.

PA. El rayo central entra en C.A.E. y sale en la comisura —-
de los labios.

AP. El rayo central entra en la comisura de ldé‘ia_;ogfivsa-'
le en C.A.E. -

Plano sagital, perpendicular a la mesa radioldgica. Los la -
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bios en esta proyeccidn deben ser desplazados y oprimidos ~--
hacia adentro de la boca.

Proyeccifn de Hirtz o base de créneo.-

El Bngulo del maxilar inferior debe quedar mis o menos-
1 cm., por arriba de los pefiascos.
Técnica radioldgica. Dar la mayor extensifn posible al cue —
11lo del paciente y dirigir el rayo central de manera que en-
tre en el &ngulo de la mandfbula y salga inmediatamente por-
delante del conducto auditivo externo.
Proyeccidn {itil para arco cigomAtico y malar. (técnica blan-
da, miliamperaje y kilovoltaje minimos). El plano sagital —
es perpendicular a la mesa radiolégica.

Exploracifn de la nariz.-

Después de haber obtenido una anamn@sis detallada con—
viene primeramente apreciar la forma exterior de la nariz --
y de sus inmediaciones, tomar nota de las alteraciones morfo
16gicas, buscar los puntos dolorosos y observar la posicifn-
y movilidad de los ojos.

Para ensayar la permeabilidad del aire de la nariz debe man-

tenerse cerrado uno y otro lado con presién en el ala de la-
nariz en respiracidén normal y forzada.

Rinoscopia anterior.-

Solamente después de la inspeccidn externa se puede introdu-
cir el espejo nasal para explorar el interior de la nariz., -
Para el examen de la cavidad nasal derecha es conveniente --
mantener ¢l espejo con la mano izquierda y con la derecha pa
ra el examen del lado izquierdo. Mantener el dedo pulgar en-
la cerradura del instrumento y el indice apoyado en 1la meji

1lla del enfermo de manera que sigan los movimientos volunta-
rios de éste,
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Al abrir el instrumento levantar lateralmente el ala de
la nariz para que el vértice de aquel no se ponga en contac-
to con la mucosa muy sensible del tabique.

Queda a la vista todo el interior de la nariz sdlo me -
diante el movimiento de la cabeza del paciente. A este fin ~
se sostiene la cabeza con la mano libre en la nuca y se hace
presifn en sentido contrario con el pulgar a manera que pue-
da moverse pasivamente la cabeza.

Para evaluar la anchura de la nariz tengase en cuenta -~
el estado de tumefaccidn. Los cornetes tumefactos aparecen -
do color rojo obscuro con superficie tensa y lisa, los corne
tos sanos estfn pdlidos e irregulares. En caso de duda para-
la diferenciacidn con una hipertrofia, debe ohtenerse una --
destumesencia mixima mediante la pincelacifn con adrenalina,
€ato también facilita la visualizacién de las alteraciones -
patolbgicas en la regidn nasal posterior.

Obsérvese la presencia de secreciones y su localizacién
estrecheces y ensanchamientos de las vias nasales, forma del
tabique nasal y de los cornetes, estado de la superficie de-
la mucosa (seca, hiimeda, lisa o irrepular), cambios de la co
loracidn y modificaciones de la superficie producida por - -
cuerpos extrafnos, hemorragias y neoformaciones.

Rinoscopfa posterior.-

Para el conocimiento del estado de la nariz también es-
necesario explorar la regifn posterior mediante la rinosco -
pia posterior. Permite toda la visualizacidn de la nasofarin
ge a través de'las coanas de la porcidn posterior de la na -

riz. El exdmen con el espejo y depresidn simultdnea de la ~-
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base de la lengua es dificil y s6lo se logra cuando el pa -~
ciente sabe respirar tranquilamente por la nariz, com lo - -
cual el velo del paladar pende libremente y se separa de la-
pared posterior de la faringe.

En muchos enfermos estas exploraciones sdlo se logran -
cuando previamente se ha practicado una anestesia superfi
cial del velo del paladar y de la base de la lengua. La revi
gibn de toda la nasofaringe se obtiene del conjunto de imdge
nes aisladas que se han obtenido por medio del giro del espe
jo, lo cual requiere cierta prictica, la parte posterior —-
del tabique nasal constituye el punto de orientacifn.

Hay que observar la anchura de las coanas y eventualmen
te los engrosamientos de la extremidad de los cornetes, poli
pos, los dos orificios de las trompas y la anchura de la na-
sofaringe que a veces estd alterada por adenoides o por un -
tumor,

La inspeccidn puede mejorarse despu€s de la anestesia -
superficial mediante la introduccidn de un gancho de velo de
paladar. Todavia es més favorable y exacta la visidn de la -
nasofaringe con el empleo de un endoscopio nasofaringeo que,
de manera parecida a un citoscopio se introduce por la via -
nasal inferior y, mediante el giro de su dptica oblicua per-
mite toda la visidn de la nasofaringe.

Por el otro lado de la nariz puede introducirse simultd
neamente y bajo control visual, un instrumento para una biop

sia o para la exploracidn de la trompa de Eustaquio.
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Lavado del seno maxilar.-

Sobre todo para el tratamiento de un empiema es necesa-
rio el lavado del seno maxilar. Puede llevarse a cabo median
te el empleo de tubitos romos doblados a través del orificio
normal de la via nasal media. Sin embargo esta via no eg ---
aconsejable, ya que se lesiona la mucosa del estrecho orifi-
cio sobre todo si se repite el procedimiento y al cicatrizar
puede ocasionar una estenosis. Es mds recomendable aunque no
deja de ser peligroso en manos inexpertas la puncidn del se-
no maxilar a través de la via nasal media.

Se anestesia cuidadosamente la mucosa por debajo del --
cornete inferior, se introduce un trocar de Lichwitz en di -
reccibn del dngulo palpebral y puncidn de la delgada pared-
Guea. La punta de la aguja tiene que moverse libremente en -
¢l seno maxilar antes de que se extraiga del tubito y se em-
piece el lavado. Si es necesario empujar con fuerza para - -
atravesar la pared lateral pero con precaucidén porque la - —
aguja puede atravezar la pared posterior y si se practica un
lavado en estas condiciones puede producirse el gravisimo --
flembn de tejido retromaxilar.

Los lavados a la temperatura del cuerpo (no debe exis -
tir aire en el sistema de lavado, por el peligro de embolia-
gaseosa en los vasos sangufneos pinchados) duraridn hasta que
el 1fquido que sale por el orificio sea claro. El lavado se-
rd con una solucidn de antibidtico. Si el contenido es puru-
lento se administrardn antibidticos por via interna.

Después de tres o cuatro lavados en dos semanas conjun-

tamente con el tratamiento general y aplicacidn de calor, --
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un empiema debe curar de no existir alteraciones crénicas de
la mucosa, granulomas dentales o malignomas (vigilese en es-
te sentido sobre todo las personas de edad avanzada). Si tam
bién estfn afectados otros senos paranasales, el tratamiento
de lavados del seno maxilar a menudo es suficiente, ya que -
al desaparecer la tumefaccifn de la mucosa en la via nasal -
media, quedan libres los orificios de los demds senos. $i --
persiste la supuracifn a pesar de los lavados, es necesaria-
la operacidn radical para el saneamiento.

La operacidn radical del seno maxilar segin Caldwell --
Luc, proporciona muy buenos resultados si la indicacién y la
¢jecucidn han sido correctas. Tiene por objeto la extirpa~—-
¢ién de la mucosa enferma y la constitucidn de una nueva via
ancha en el orificio nasal inferior. Despué&s de la incisidn
en la mucosa del vestibulo de la boca, se desprenden por di-
Beccidn obtusa las partes blandas de la pared anterior del =~
seno maxilar y se levantan. Se abre ampliamente la pared ~--
6sea, se extirpa la mucosa enferma, y con el escoplo se hace
una nueva abertura en la via nasal inferior.

Mediante el tejido de granulacifn el seno se va redu --
ciendo de tamafio hasta un pequefio residuo que comunica con -
la via nasal inferior.

La operacin generalmente se lleva a cabo bajo narce --
sis, su t@cnica e indicaciones las trat& anteriormente con -
mis detalle.

S61o deseo agregar que en el curso de esta operacibn resulta
perjudicial la seccidn de algunos nervios alveolares, como -

lo cual no se ocasiona desvitalizacibn sino la insensibili -
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dad de los dientes afectados.

En lo posible debe evitarse la intervencidn en nifios cu
va denticifn no se haya completado para no perjudicar el de-
sarrollo de la misma.

La inflamacidn del seno maxilar es rara en los nifios, -
en algunos casos se debe a la presencia de adenoides aumenta
das de tamafio que curan al ser extirpadas,

Transluminacidn.~

La transluminacifn se lleva a cabo en una habitacién -~
obscura y con el fin de localizar (por medio del contraste -
provocado entre la luz y la obscuridad) limites, sombras y -
transparencias, que pueden determinar patologias.

Se produce transluminacifn al introducir una limpara --
encendida en la cavidad bucal. Al cerrar la boca el paciente
se producird una transparencia liicida a través de la piel --
que abarca la parte del seno hasta los ojos, puede observar-
se de un solo lado o bilateral.

Si esta iluminacifn no aparece, se puede deducir que el
seno estd ocupado y esto significarf una patologia, que se -

podrd confirmar con otros signos y sfntomas del paciente.
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CAPITULO V
CASO CLINICO
Historia clinica No. 22 743

HOSPITAL GENERAL " MANUEL GEA GONZALEZ "
DEPARTAMENTO DE ESTOMATOLOGIA

Paciente.~ Gildardo Rojas Rufiz

Edad .~ 63 afios

Sexo .~ masculino

Fecha de ingreso.- 27 de julio de 1977.
Padecimiento actual.-

Se presenta espontdneamente por padecer desde cuatro me
ses antes odontalgia a nivel de Grganos dentales del lado de
recho superior, curso con aumento de vol{imen que provoca - -
aclusion palpebral y tiene dificultad para la masticacidn. -

Durante dos meses se le administrd tetraciclina (resteclin)-
sin resultados.

Tratamiento inmediato.-

No hay alteracidn en el estado general del paciente, --—
se realizd la odontectomfia del 6rgano dental, aparente causa
del estado clinico. Persistid el aumento de volidmen, se si -
guid el tratamiento y disminuy§ discretamente la sintomatolo
gia.

Se le remitié al hospital, departamento de estomatolo -

gia, se le envid a Rayos X de cridneo y t6rax y funcidn aspi-
radora.
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Actualmente presenta el mismo cuadro pero con dolor dis
creto y radiado al ala nasal del lado drecho y sensacidn de
parestesia en regidn geniana del mismo lado, Perdid cuatro -
kilogramos de peso en cuatro meses.

Exfmen clinico.-

Créneo mesocefdlico con hundimiento a nivel de frontal-
del lado derecho en donde existe cicatrizacidn retractil ~ -
adherida a planos profundos, alopesia, coloracién y textura-
de 1la piel normal; desviacién de labios, pupilas is8sicas, -
reflejos fotomotores presentes, limitacidn a movimientos de-
apretura bucal. Intraoralmente existe aumento de voldmen de
aproximadamente 10 cm. cuadrados, en la zona del cuadrante -
del lado superior derecho, de superficie blanquecina sangran
te delimitada, rugusa y dolorosa a la palpacidn, ocasiona --
desplazamiento del molar del lado derecho.

Se palpa adenopatia regional submandibular del mismo --
lado, del lado izquierdo es normal, no se palpa tiroides, --
traque desplazable, no se detecta adenopatia regional o fa -
cial, abdémen blando desplazable sin vicero megalia.

Resto del expediente, negativo.

Diagndstico probable.- Ca. de maxilar derecho.

Estudios .- Radiogrdfico, biopsia, sangre, general de orina y
e.c.

Resultados de andlisis.-

Radiogrifico:

Presenta destruccién 8sea dgl,1adg;a¢;ggho dé;é$p§ct0,11
similar al desctito en una placa apical. Imfgenes fuertemen-
te sugestivas de Ca. ‘ ' ' 7
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Biopsia:

Ca. en maxilar derecho (anexo los estudios histopatols:-
gicos).

Electrocardiograma:

Sistema cardiovascular sin edema.

E.C.D. normal.

General de orina y anilisis de sangre:

Negativo.
Diagnéstico final.- Ca. de maxilar derecho

Tratamiento.- Hemireseccidn de maxilar derecho (maxilectomia)

Pronfstico.- Desfavorable a vida y funcidn.

Postoperatorio.- Antibidticos, radiaciones y prdtesis recons
tructiva.

ANATOMIA PATOLOGICA Exp. 22 743

Informe B - 49 - 77 455 577 Cama 616

Descripcifn Macrosedpica.-

Se reciben varios fragmentos de tejido blando grisdceo-

friable, miden en conjunto: 1.5 x 1.5 x 0.4 cm.

Descripceidn Microscdpica.-

Tejido necrdtico con inflamacidn aguda y crénica inespe
cificas acentuadas. Pequefio fragmento de tejido con células-
anaplasicas mal conservadas, compatibles con neoplasias ma--

lignas indiferenciadas.

Tlalpan, 29 de julio de 1977.

Dr. Jorge Garcia.
Estudio histopatolégico de.-

Biopsia de mirgenes de tumoracifn.
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ANATOMIA PATOLOGICA Exp. 22 743

Informe B~ 49 - 77 Cama 616

Descripcifn Macroscbpica.-

Varios fragmentos de tejido rojizo, friable y porciones
6seas del maxilar superior derecho con dos dientes, en con -

junto miden 7 x 6 x 4 cm.

Descripcidn Microscbpica.~

Carcinoma epidermoide moderadamente indiferenciado con-
necrosis extensa, inflamacién aguda y crdnica acentuadas gin

gival.

Estudio HistopatolSgico de:

Tumoracibn de regidn geniana,

Dr. Jorge Garcia Tlalpan, 10 de ‘agosto de 1977
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Carcinoma del seno maxilar.-

De entre las distintas formas de clncer bucal el carci-
noma del seno maxilar no constituye una de las mis frecuen ~
tes, a pesar de todo, la aparicidn de signos y sintomas ora-
les, subrayan su significacién puesto que el cuadro que pre-
sentan simulan a menudo un proceso dental.

La frecuencia auténtica del céncer antral resulta diff-
cil de establecer con precisidn si se compara con otras for-
mas de cédncer oral, pero parece indudable que es inferior a
la mayorfa de las restantes localizaciones intraorales.

Se ha sugerido que la sinusitis maxilar crénica, tal --
vez, sea factor predisponente, aunque las pruebas a este res
pecto sean escasas.

Los carcinomas del seno pueden invadir tambin la segun
da divisiSn del quinto par craneal originando dolor en los -
dientes superiores, o parestesias y anestesias a la piel y -
mucosas. El dolor dentario de origen inexplicable es un sfin-
toma muy frecuente. Por su parte, los carcinomas que invaden
cl piso del seno provocan la destruccifn del hueso alveolar,
invaden el ligamento parodontal y dan lugar a la caida de --
los &rganos dentarios.

La afeccifn dentaria simula en ocasiones un absceso pe-
riapical o periodontal. Si se procede la extraccidn de los -
dientes afectados, el tumor crece con gran rapidez hacia el-

interior de la boca apareciendo como una masa de tejido de -
granulacidn anormal.
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Presenta signos y sfntomas como: tumefaccién de los pir
pados, lagrimeo unilateral por afeccién de la gldndula lagri
mal, debilitamiento de la visidn, diplopia y proptosis.

A pesar de que el seno maxilar estd revestido normalmen
te por un epitelio seudoestratificado ciliado y cilindrico,-
los carcinomas del seno maxilar son la mayoria de las veces-
de tipo epidermoide, dentro del cual se observa una varia --
cidn histol8gica tan amplia que ha dado origen a la utiliza-
cidn de numerosos términos; tales como, carcinomas sélidos -
de células cilfndricas, carcinomas shneideriano, carcinoma -

de células intermedias, etc.

Por lo tanto existe la tendencia a considerar a estas -~

lesiones como variaciones del carcinoma epidermoide.

En 81 las carcinomas tienden a ser indiferenciadas y --

pueden confundirse con sarcoma reticulo celulares.

En algunos casos el tumor tiene tendencias a crecer en-
forma de capas celulares sdlidas de niicleos y un citoplasma-
poco delimitado, se le denomina carcinoma de cé&lulas de tran
g8icién.

Al ir evolucionando, los carcinomas orales tienden a --
adoptar uno de estos tres tipos: exoffitico, ulcerado y verru
goso.,

La lesifn exofitica es una masa elevada de amplia base-
y superficie modular, presenta bordes e induracidn, a medida
que el tumor se hace mds voluminoso aparece necrosis y ulce-
ras en la porcidn central de la masa.

El carcinoma ulcerado tiene la forma de crdter de bor -
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des encorvados y elongados; este tipo de carcinoma tiende a
invadir los tejidos profundos.

La forma verrugosa lo consideran muchos patdlogos de ti

po clinicoanatomopatoldgico bien definido, se caracteriza -

por un crecimiento papilar excesivo y acentuado de miltiples
pliegues extensivos.

Se caracterizan por masas, islotes o cordones irregula-
res de células escamosas que proliferan hacia abajo, inva -~
diendo el tejido conjuntivo subyacente.

Diagnbstico diferencial.-

Tuberculosis, sifilis, leucoplasias, legiones traumfti-
cas, lesiones herpéticas, periodontitis.

Si presentan una mezcla considerable de linfocitos se -
le determinarid linfoepitelioma. Un porcentaje muy bajo de ——
los tumores epiteliales del seno maxilar lo forman los adeno
carcinomas originados en las glandulas de la mucosa antral -
en donde el carcinoma adenoide quistico es el mis comfin.

El prondstico dependerd de la localizaci8n del tumor --
dentro del antro.

Carcinoma epidermoide.-

Es una de las lesiones m3s frecuentes y de mayor impor-
tancia de la regidn oral, representa un 90X de los cfnceres—
bucales.

Se observa en regiones bastante accesibles (mamas, cue-

llo de 1a matriz, recto, boca, piel). Es mis frecuente en el
seno masculino.
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La lesidn inicial puede presentar un aspecto inocente,-
manifestandose como una zona aplanada de mucosa eritematosa-
0 ligeramente rugosa.

Cerca del 82% de pacientes con carcinoma del labio so -
breviven 5 § més afios. Aproximadamente el 21 % de pacientes-
con carcinoma intrabucal sobreviven 5 @ mAs afios.

Tratamiento.-

Extirpacidn quirQirgica iotal y por radiaciénm.

Fase postoperatoria del caso clinico,-

En esta etapa se presentaron complicaciones que retra-

saron la recuperacifn del enfermo. lLa cicatrizacién lenta ~--

de la cavidad quiriiggica, debido a la terapia con radiacio -
nes, y la unidn indebida del tejido Gseo con tejido ulcerado
formaron senequias.

Estas cicatrizaciones desordenadas no tuvieron la aten-
cifn adecuada, quejdndose el paciente de ardor e irritacidn-

en la zona intervenida. Pero lo que mds problemas did el pa-

N,

ciente fue la ingestiSn de alimentos 1fquidos, porqie-eran -
expulsados por la nariz antes de ser deglutidos.

Esta situacibn provocS un estado de nerviosismo y mal -
humor en el paciente, con la consecuente angustia provocada-
por las limitadas posibilidades de salud, a pesar de la aten
cidn médica.

Desde luego, la etapa postoperatoria estuvo controlada-
en el mismo centro hospitalario por medio de radiaciones en-
la zona afectada y la administracién del antibidtico. Penpro

cilina de 800.000 unidades cada doce horas, durante diez - -
dias.
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Posteriormente este paciente se presentS en el consulto

rio dental para un estudio sobre las posibilidades de rehahi
litacifn o restauracibn protésica.

Rehabilitacién por medio de prdtesis.-

Esta etapa del presente caso clinico la atendf personal
mente. Consideré conveniente planear el tratamiento de tal -
manera que se pudieran obtener los mejores resultados posi ~
bles.

1.~ Examinar por medio de la visién y palpacién, la - -
cavidad quiriirgica; su forma, los 1fmites, la profundidad.

2.~ Reconocer el estado de la cicatrizacidn del tejido-
externo, sobre todo de los bordes y el tejido interno de la-
cavidad donde presentaba aiin senequias; emplee para esto su-
ficiente luz y un espejo.

3.- Examinar los Organos dentarios superiores e inferip
res, saber su estado de salud y las posibilidades de reten -
cibn de una prdtesis.

Después de terminar este examen clfnico concluf que se-
podia elaborar una prStesis de tal manera que cubriera el --

hueso dejado por la maxilectomfia practicada tratando de recu

perar algo de funcibn, estética y fonaci6n.

En estos casos, y si es posible la prétesis reconstruc-
tiva, debe colocarse y adaptarse inmediatamente después de -
la operacifn, porque los tejidos intervenidos quirdrgicamen-
te cicatrizarian en los limites de dicha prétesis y las posi-

bilidades de recuperacidn de funcidn y eat@tica son mayores,
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En el presente caso no fue asf y la protesis fue elabo-
rada posteriormente a la cicatrizacitn.

El curso del tratamiento proté&sico fue el siguiente:

1.- Toma de impresiones antSmicas de la cavidad bucal -
utilizando portaimpresifn convencional.

2.~ Toma de impresiones de la cavidad bucal, fisioldgi-
cas, con portaimpresiones individuales.

3.- Obtencibn de modelos de estudio y disefio de una prd
tesis removible que cubra la cavidad quirfirgica y sustituya-
los dientes faltantes.

4 .- Elaboracifn de dicha prétesis utilizando para ello-
una aleacidn de cromo, cobalto y tugsteno para la estructura
metdlica y acrilico.

Obtuve los siguientes resultados:

1.~ Estética en los arcos dentarios

2.- Considerable disminucidn de entrada de 1fquidos a -
la cavidad nasal a través del agujero quirgrgico.

3.- La fonacidn se recuperd en un 50%. Sin la prdtesis-
el paciente no pronuncia bien porque su lengua no encuentra-
apoyo en el paladar. Con la prétesis hay este apoyo y su dic
cidén es mis clara.

4.~ La funcidn de la masticacidn no se realiza del lado
afectado por no haber suficiente tejido de sustentacidn o de
apoyo.

5.- La superficie de la piel de la cara de ese lado es~
ta hundida por la inmediata resorcidn de tejidos blandos. --

Por eso no fue‘posible obtener est@tica.



Radiografias en proyeccién Waters (naso-mento-placa). A. la-

zona clara y ligeramente sombreada del lado derecho muestra-
la masa ocupativa que abarca los limites del seno y la parte
interna de la nariz, de ese mismo lado. B, esta radiografia-

postoperatoria muestra el limite del corte quirfirgico.



Es importante hacer notar que una riadiografia de senos-
maxilares sanos, mostrarf a &stos radiolicidos (obscuros) --
por estar llenos de aire. Ahora bien, si el seno se encuent-
tra afectado por una masa ocupativa hay radiopacidad (clari-

dad), incluso, 1imite de dicha capacidad y engrosamiento in-
flamatorio de la pituitaria.
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Radiografia en proyeccidn Caldwell (fronto-naso-placa) Las -
dos muestran la seccidn quirdirgica. La B, Waters, es eviden-—

te por un lado el maxilar seccionado y cn el otro el seno -

perfectamente sano y aireade. (Es prudente hacer la aclara -
cidn, que, al pasar de la transparencia al papel la fotogra-

fia fué tomada invertida, la zona afectada es del lado dere-
cho del paciente).
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Vista frontal que muestra los dos hemisferios de la cara del

Paciente,
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Dos aspectos de la cara del paciente cue contrastan, A, lado
izquierdo normal y B, lado derecho, puede apreciarse el hun-

dimiento de los tejidos externos de la piel, en el lugar in-
tervenido.



Dos vistas de la pr6tesis reconstructiva.
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A, arcada seccionada del paciente, no es posible apreciar —-
el agujero quirdirgico. B, el paciente con la prdtesis colo -

cada.






- 75 -
CAPITULO VI
CONCLUSTONES

El caso clinico que expongo en esta tesis tiene todas -
las caracteristicas de una neoplasia de maxilar. Fue necesa-
ria la reseccifn del maxilar derecho, los cortes quiriirgicos
abarcaron el hueso malar, el piso de la 8rhita, el fondo del
saco de 1lado del carrillo y hasta el lImite de la sutura ~-
con el maxilar del lado opuesto. Al desaparecer el maxilar -
quedd una cavidad cuadrangular limitada por tejidos blandos,
un revestimiento fibromucoso cubrid el lugar del hueso malar
en su seccidn orbitaria, el tejido de granulacidn se exten--
di6 hacia adentro formando casi un vértice.

Se presentaron complicaciones postoperatorias; sene --—-
quias en la cicatrizacifn y quemaduras por las radiaciones -
del tejido ulcerado. La rehabilitacifn protésica ayud§ a re-
cuperar en parte la funcidnm.

Desafortunadamente este tipo de afecciones son difici -
les de prevenir aunque si se pueden detectar y tratar hasta-
lograr una curacifn definitiva si son de naturaleza benigna,
en caso contrario, cuando presentan metistasis, el prondsti-
co suele ser desfavorable a vida y funcibn y s6lo puede pro-
longarse la vida del paciente en meses o aiios. En el 90 % --
de los casos de cdnceres de maxila y scno el paciente se re-
cupera, con la salvedad de que dicho mal puede presentarse -
nuevamente por puntos metastidsicos alejados del centro de -
afeccibn y que no fueron detectados e intervenidos. Es por -

esto que el paciente tiene un 50 7 de posibilidades de vida-
y funcidn.
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Es poco frecuente este tipo de pacientes en el consulto
rio dental, a pesar de ésto, 1a persistencia de dolor en un-
Srgano dentario, inflamacidn cronica de tejidos adyacentes -
a dicho 8rgano, o movilidad, suele ser muy significativo - -
cuando se ha investigado y desechado otras posibles causas -
y el cuadro patoldgico persiste. Este sindrome se complemen-

ta con datos de la historia clfnica.
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