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INTRODUCCION

El seno maxilar es conocido como “antrum?”, palabra que
proviene del griego antron, que significa caverna. También
se describe como antrum de Highmore, ya que fue Nataniel
Highmore, médico inglés quien en 1651 describié por
primera vez esta estructura, al descubrir un absceso agudo
asociado a la extraccién de un canino superior (!,

El seno maxilar es parte de una serie de cavidades llamadas
senos paranasales (2), los cuales se encuentran rodeando la

cavidad nasal y adyacente a la cavidad orbitaria.

Esta cubierto por una mucosa respiratoria que es similar a la
mucosa nasal. La mucosa es mucoperiostio que comprende
tres capas: una cubierta epitelial, la lamina propia y el
periostio. El espesor de estas tres capas es generalmente
menor de 1mm, las dos dltiinas estan intimamente adheridas
y son dificiles de distinguir una de la otra y puede ser

considerada como una sola capa.'?

La mucosa del seno también conocida como membrana
schneideriana, tiene la capacidad de regeneracion rapida

después de la remocién traumatica o quirargica.

La funcion de los senos paranasales es calentar, humedecen
y filtran el aire en la cavidad nasal. A veces, la ventilacion
falla y las fosas nasales se obstruyen, lo que puede

ocasionar sinusitis.



La sinusitis es una infeccién de los senos paranasales, que
puede aparecer después de un resfrié o una inflamacién

alérgica.

Estos procesos infecciosos aumentan el tamafio de Ila
mucosa de la nariz y los senos paranasales, incrementando

la produccién de moco.

Esta congestion puede taponar los orificios nasales
alterando el drenaje del seno. Al bloquearse el flujo de
secrecion de los senos paranasales, las bacterias se
empiezan a reproducir, provocando la enfermedad.

Sin duda el dolor orofacial no es el primer sintoma pero si él
méas molesto de todos, el cuzl hace que el individuo busque

la consulta médica.

En el caso de seno maxilar el paciente reporta dolor sordo y
continuo en la arcada dentaria, molestias retroorbital y
descarga purulenta por la nariz. Debido a la cercania del
seno maxilar con las estructuras dentarias, el paciente no

localiza el dolor.

El dolor orofacial es un problema comidn que se presenta en
las clinicas dentales. Representa una situacion molesta,
deteriorante y debilitante para el paciente: un diagndstico
correcto es lo mas importante para un manejo adecuado. Es
dificil diagnosticar que es lo que provoca el dolor, ya que
para esto el clinico debe considerar, varias patologias e
irlas descartando. La cara abarca varias estructuras y todas

hay que tomarlas en cuenta.'®



La historia clinica y la exploraciéon fisica son esenciales
para identificar la sinusitis. En la exploraciéon se puede
visualizar una mucosa nasal roja, edcmatosa, con secrecién
nasal purulenta, asociada con sensibilidad del seno maxilar a
la presién. Las técnicas radiograficas de imagen, como la
radiografia del seno y la tomografia computarizada, deben
reservarse para problemas de diagnostico dificiles y para las
sinusitis insensibles a los antibiéticos. '

El tratamiento de la sinusitis depende de cada caso. Por lo
general los tratamientos son: la aspiraciéon nasal,
antibiéticos, antiinflamatorios y los antialérgicos.



l.- CARACTERISTICAS HISTOANATOMOFISIOLOGICAS DEL
SENO MAXILAR.

|.1.- Desarrollo intrauterino

El seno maxilar es el primer seno paranasal en desarrollarse. Comienza
con un lento crecimiento de una bolsa mucosa proveniente del
infundibulo etmoidal, el cual es un hueco ciego entre las dos partes del

futuro hueso etmoidal®.

A las etapas de desarrollo del seno se les denomina proceso de

neumatizacion, siendo de dos tipos: primaria y secundaria.

Neumatizacion primaria: El seno se sigue desarroilando como una
invaginacion del epitelio nasal del infundibulo dentro de la capsula
nasal cartilaginosa. Este estado continua hasta terminar el cuarto mes
de vida fetal.

Neumatizacion secundaria: Comienza al quinto mes de vida fetal,
cuando el primordio del seno maxilar inicia su crecimiento dentro del

hueso maxilar®,

I.2.- Desarrollo postnatal.

Al nacer, el seno maxilar parece un surco ovoide pequeno sobre un
lado del hueso maxilar cercano a la orbita. Mide un promedio de 7 mm
en su longitud anteroposterior, 4 mm en altura, 4 mm de amplitud y con

un volumen de 6 a 8 cm®.



En el cuarto o quinto mes de edad, el seno maxilar puede verse

radiograficamente, como un area triangular.

Después del nacimiento la cara sigue creciendo en sentido anterior e
inferiormente alejandose del craneo. Por esta razén el seno maxilar
continua creciendo en esa misma direccidon a una tasa anual de
aproximada de 2mm en sentido vertical 3mm en sentido

anteroposterior.

A la edad de tres anos el seno se extiende lateralmente hasta el
agujero infraorbitario y arteroposterior hacia el érea apical del primer

molar permanente.

A los siete afnos de edad se inicia un rapidc crecimiento del seno,
correspondiendo con la erupcion de los dientes permanentes ya que

esta etapa abarca aproximadamente cinco afnos.

El final del crecimiento del seno maxilar es entre los doce y catorce
anos de edad y adquiere la forma piramidal del adulto culminando en
este momento el nrocesc de neumatizacion3,4. Su expansion ubica el

piso del seno de 5 a 12.5 mm por debajo del piso de la fosa nasal®.

Entre los quince y dieciocho afos de edad, ocurren cambios minimos
en la forma y el tamafio, presenta un volumen de 15 a 20 cm® mas del
doble del obtenido al nacimiento, mostrando unas dimensiones de 38 a
45 mm en sentido anteroposterior, 36 a 45 en altura y 25 a 35 de

amplitud 5. (Figura 1).
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Adulto

15 anos

—9 anos
1 ano
—Nacimiento

Fig. 1: Representacion esquematica del desarrollo del seno maxilar que muestra los
cambios paulatinos en la forma y tamano del seno con la edad.

El seno maxilar es el mas grande de los senos paranasales; se
encuentra principalmente en el maxilar superior y se extiende a los
huesos palatino y malar. Tiene forma de piramide horizontal que
consiste en una base. un vértice y cuatro lados o paredes. La base es
la pared externa de la fosa nasal, mientras que el vértice es la union del
maxilar superior con el hueso malar y las paredes son: la superior,

anterior, posterior y el piso del seno maxilar.

Pared superior

Esta pared forma tanto el techo del seno maxilar como el piso de la
cavidad orbitaria y actia como una barrera entre las dos cavidades, es
delgada y plana. El canal infraorbitario corre a lo largo de ella y cruza de
atras hacia delante, formando un surco y un canal que acentua la
fragilidad de la pared. Se dirige hacia delante, al foramen infraorbitario,

localizado en el margen superior de la pared anterior. Esta es
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probablemente la pared mas vulnerable del seno maxilar y
frecuentemente esta involucrada en el trauma maxilar y orbital.

Pared anterior

Esta formada por el parte anterior del maxitar que se extiende adelante
desde la apertura piriforme hasta la sutura maxilomalar en su parte
posterior y en sentido vertical, desde el reborde infraorbitario, hasta el
proceso alveolar y los dientes maxilares en su parte inferior. Es
convexa hacia el seno maxilar, su espesor varia de 2 a 5 mm y es mas
delgada en el centro de la fosa canina y mas gruesa en la periferia. El
agujero infraorbitario se encuentra en esta pared, 10 mm por debajo del
reborde infraorbitario y 15 mm por encima de los dientes premolares,

ademas contiene los nervios alveolares superiores anteriores y medios.

Pared posterior lateral

Esta conformada por el hueso zigomatico y el ala mayor del hueso
esfenoides, es frecuentemente designada con él término de tuberosidad
maxilar, se articula con el proceso piramidal del hueso palatino y
algunas veces con el ala pterigoidea lateral del hueso esfenoides.
Separa el seno maxilar de la fosa infratemporal y de la fosa
pterigopalatina y se presenta regularmente convexa hacia fuera.
Contiene los canales posteriores por donde penetran los nervios y la
arteria alveolar posterior. Detras de esta pared podemos encontrar
estructuras anatomicas importantes como el nervio maxilar, la arteria

maxilar interna y el ganglio esfenopalatino.
Piso del seno maxilar.

Esta formado por la unién de la pared anterior del seno y la pared nasal

lateral; en el adulto se encuentra aproximadamente de 10 a 13 mm por



debajo del nivel del piso de la cavidad nasal. El significado clinico de
esta pared radica en la relacion de las raices de los dientes superiores
con el piso sinusal y la presencia del septo 6seo dentro del seno, este
septo se describe en 3 regiones: anterior, entre las raices del segundo
molar y primer molar; media, entre las raices del primero y segundo
molar; y posterior, distal a las raices del tercer molar”.

El espacio entre el piso sinusal y las raices de los dientes maxilares en
personas adultas es de pocos milimetros, los apices radiculares del

segundo molar se encuentran muy préximo a éste.

La extension del piso del seno maxilar varia de una persona
a otra. En el 50% de los adultos el seno maxilar se encuentra
invadiendo el proceso alveolar, lar raices de los dientes
posteriores se encuentran en estrecha relacion con el seno
maxilar. Con mas frecuencia las del primer y segundo molar

y el segundo premolar®. (Figura 2)
1.3.- CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.

El seno maxilar esta cubierto por una mucosa respiratoria
que es simiiar a la mucosa nasal y que se contintia con esta

y los senos paranasales?,

Esta mucosa es un mucoperiostio que comprende tres capas:
Cubierta epitelial:
Es un epitelio ciliado columnar pseudoestratificado. Este es mas

grueso que el de los otros senos paranasales, pero mas delgado que el

de la nariz.
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En la mucosa del seno maxilar hay numerosas células caliciformes,
siendo la mayor fuente de secrecion mucosa del seno. Cerca del ostium
se localiza una alta densidad de células caliciforines y cilios que

tienen como funcién transportar los fluidos y moco hacia el ostium " .
Lamina propia:

Es una capa delgada de tejido conectivo que contiene fibras elasticas.
Es mas delgada que la mucosa nasal y contiene pocas glandulas
mucosas, serosas y seromucosas’”. La secrecién serosa contiene
principalmente agua pequefas cantidades de lipidos, proteinas y
carbohidratos la secrecion mucosa esta compuesta por glucoproteinas

y mucopolisacaridos.
Periostio:

Este se adhiere a la lamina propia que cubre.

La mucosa del seno maxilar también conocida como membrana
schneideriana, tiene la capacidad de regeneracion rapida después de la

remocién traumatica o quirargica?.
1.4.- CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS

Los senos paranasales estan comunicados con las fosas nasales a

través de conductos u orificios, por los cuales se drenan los senns.

Como mecanismo de limpieza elabora moco, el cual es transportado
hacia la garganta por microvellosidades denominadas cilias que se
encargan de llevar hacia la faringe el moco con las particulas de

suciedad y bacterias que arrastran.



El ostium es la abertura del seno maxilar que comunica al seno con la
cavidad nasal'"". Se encuentra en la parte superior de la pared medial y
a 4 cm del piso del seno. La apertura varia ampiiamente de forma y
tamano, tiene aproximadamente de 2 a 4 mm de diametro. (Figura 2).

Algunas veces existe un ostium accesorio, posterior e inferior al

principal @ .

La funcion de seno maxilar no ha sido claramente entendida, sin
embargo, debido al origen embriolégico y a las caracteristicas
fisiologicas similares del seno maxilar con la nariz, es probable que
tenga funciones biolégicas similares. Esta funciones son
humidificacion y calentamiento ce aire inspirado, ademas se le han
atribuido funciones en la resonancia de la voz y como o6rgano

olfatorio®®.

Seno maxilar

Fig. 2.: Caracteristicas anatomicas del seno Maxilar.
Ostium

e |



Il.- DOLOR OROFACIAL
I.1.- Concepto de dolor

El concepto reciente de lo que es el dolor esta expresado en la
definicion propuesta por el Subcomité de Taxonomia de la Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor y que expresa: “..Una
eéxperiencia sensorial y emocional desagradable asociada con dafio
tisular real o potencial, o descrita en términos de este dafo”?,

Existe una relacion entre los términos " dolor facial" y “dolor oral” ya
que existen algunas estructuras intimamente relacionadas y a veces
inervadas por el mismo nervio entre cavidad bucal y facial. Por tanto,
cuando el dolor se origina en una estructura, se irradia a otras
provocando dolor generalizado en la zona. A esta asociacion se le

asigna el término de “dolor orofacial”.
I1.2.-Clasificacion del dolor orofacial

Algunos autores clasifican el dolor orofacial segin su tiempo de
duracion en agudo y crénico. Mientras otros lo clasifican seguin las

estructuras con las que esta relacionado.

Sternbac ha demostrado que mientras el dolor agudo es sintoma de

enfermedad, el dolor cronico es una enfermedad en si mismc'"".

El dolor agudo se caracteriza regularmente por su corta duracion.
Presenta una patologia observable y su tratamiento es facil y

predecible. En la mayoria de los casos no representa una incapacidad

para el paciente.



En cambio, el dolor crénico se caracteriza por ser persistente y de
larga duracion. Presenta una patologia no muy definida y generalmente

incapacita al paciente en alguna de sus funciones cotidianas!'% ™.

En otra clasificacion, dolor orofacial se considera segtn las estructuras

con las que esta relacionado, siendo este intracraneal y extracraneal.

I1.2.1.-Dolor orofacial intracraneal

En este tipo de dolor, las manifestaciones del dolor provienen de

estructuras intracraneales.

El dolor en la region orofacial puede ser la manifestacion de problemas
intracraneales que se producen por traccion, inflamacion, distznsion,
presion de estructuras sensibles al dolor como son: senos venosos,
venas meningeas medias, grandes arterias de la base del craneo,

piamadre, duramadre, arterias intracraneales, nervios craneales.

En ocasiones el dolor no se puede identificar de estructuras
ir..racrancales ya que puede referirse a la mandibula, cara, dientes u
otras estructuras orofaciales. El clinico debe estar atento por la
dificultad que existe en la diferenciacion de ciertas condicio..es.

El dolor orofacial nuevo y repentino ( especialmente de cabeza), que
aumenta su intensidad, frecuencia y duraciéon de manera rapida y
progresiva, debe ser analizado, evaluado minuciosamente por la

potencialidad de las consecuencias fatales que representa "' |

El dolor referido a estructuras intracraneales es variable en cuanto a
tiempo e intensidad, pero casi siempre esta acompanado de signos o

sintomas sistémicos o neuroldgicos



Las caracteristicas que deben tenerse en consideracion para sospechar

de una condicion dolorosa que tiene como fuente estructuras

intracraneales son:

1-

6-

Dolor orofacial subito, que no responde a manejo médico

tradicional.

Cefalea persistente en ausencia de historia familiar de migrana.

Aumento o deterioro en severidad o frecuencia del dolor.

Interrupcion y/o disturbios en el suefio a causa del dolor.

Dolor agravado yl/o precipitado por ejercicio, cambios de

posicion, tos, defecacién estornudo.

Sintomas sistémicos y/o neurolégicos asociados tales como

.pArdida de peso, fiebre, debilitamiento, confusior

desorientacion, vomito.

Sintomas neurolégicos como ataxia, paralisis, vértigo, tinnitus o

convulsiones.

Historia de trauma en la cabeza, asociado a la fecha de inicio del

dolor.

Historia de lesiones en el sistema nervioso central, asociado a

neoplasias.

10



11.2.2.- Dolor orofacial extracraneal
Este grupo abarca las estructuras que estan fuera de !a béveda craneal
como son: dientes, ojos, nariz, oidos, senos paranasales, tejidos

mucogingivales, etc.

Como estas estructuras se encuentran intimamente relacionadas, el

dolor puede variar, y ser difuso para el paciente.

En ocasiones el dolor puede ser agudo y es frecuente encontrar que el
origen del dolor sea referido en otras estructuras o relacionado con un

dolor cronico.

El origen del dolor orofacial extracraneal puede ser un proceso

infeccioso, degenerativo, edematoso, neoplasico u obstructivo.

11.3.- dolor orofacial de origen dental

Factores iniciante Tipo de dolor Factores
del dolor desencadenantes
Pulpitis reversible mal localizado estimulo d= calor o
o confuso frio y a la percusion

estimulo nocivo,

( infecciones

Pulpitis irreversible espontaneo y bacterianas)
constante provocado por
oclusion y masticacion

sordo y estimulo nocivo,

Caries dental pulsatil por bacterias,
estimulo de calor o frio

subito, sordo a la masticacion,
Fractura de corta en la revision
duracion morder cuspide a

cuspide.




También se pueden presentar odontalgias de origen no dental, que

pueden abarcar multiples o6rganos dentarios. Este tipo de dolor suele

ser constante, recurrente pulsatil, se caracteriza por no tener una

respuesta favorable a terapia dental.

I1.4.- Dolor orofacial de origen no dental

Factores iniciantes tipo de dolor
Condicion del dolor
Dolor miofacial palpacion de punto sordo
gatillo
cambios del sordo con
Sinusitis medio ambiente sensacion de
presion
Cefaleas Movimientos del pulsatil
cuello palpitante
Neuralgia roce de la zona eléctrico
Trigéminal gatillo punzanie |
Neuromas presion en el punzante
traumaticos neuroma
Odontalgia confuso sordo
atipica
Desordenes ejercicio, sordo
cardiacos tension
tumores estornudar, variable,
cerebrales esfuerzos descriptivo




I1.5.- Dolor somatico.

La mayoria de los dolores somaticos se deben a un traumatismo, a una
lesion intrinseca, a infecciones y a enfermedades inflamatorias. En el
campo dental, son frecuentes las alteraciones inflamatorias de los
organos dentarios, las estructuras de soporte y los tejidos
mucogingivales, asi comec las alteraciones disfuncionales

temporomandibulares y de los musculos de la masticacion™"

El tipo de dolor somatico superficial presenta clinicamente las
siguientes caracteristicas:

- Es una sensacion viva que es localizada con precision por el

paciente.

- La respuesta al estimulo local es precisa en cuanto a la duracion

e intensidad.

-  Permanece claramente definido sin manifestaciones secundarias
como dolor referido, hiperalgesia secundaria, siriomas

auténomos y/o efectos musculares.

- Se interrumpe ccn anestesia tépica en la zona de localizacién del

dolor.
El dolor somatico profundo presenta las siguientes caracteristicas:

- Es una sensacion mas sorda, mas depresiva que el paciente

localiza con menos precision.

- La respuesta a la estimulacion local es menos precisa,

especialmente en lo que se refiere a la localizacion y tamano.



- El dolor presenta con frecuencia manifestaciones secundarias
como dolor referido, hiperalgesia secundaria, sintomas

autéonomos yl/o efectos musculares.

- El dolor se interrumpe con el bloqueo analgésicc de la zona de

localizacion de dolor.

11.6.- Dolor neuropatico

Estas afecciones pueden dividirse seglin sus caracteristicas clinicas en

episodicos y continuos.

El dolor neuropatico episddico es el que esta asociado a una neuralgia,
que se caracteriza por ataques subitos de un dolor de tipo eléctrico a lo

largo del trayecto del nervio.

La mayoria de las neuralgias aparecen después de los 50 afios de edad.

Tipicamente estos dolores solo duran unos minutos y son unilaterales.

Los dolores neuropaticos continuos se presentar con periodos de alta
y baja intensidad sin periodos de remision total. Con frecuancia son

provocados por estimulos sensitivos que relativamente son normales.

Los dolores neuropaticos continuos se dividen en tres categorias: a)

dolores neurdticos, b) dolores de desaferenciacion y c) dclores

mantenidos simpaticamente®"".

Caracteristicas de los dolores neuropaticos:

- Son de tipo ardiente, espontaneos, con puntos gatillo, y sin

remision.



Desproporcionados a! estimulo.
Va acompanado de otros sintomas neuroldgicos.

Se inician o se acentiian por la actividad simpatica aferente en la

Zona.



.- TRATAMIENTO DEL DOLOR OROFACIAL EN LA
PRACTICA ODONTOLOGICA

Er. la practica odontoldgica el tratamiento de eleccion para el dolor

orofacial es la farmacoterapia.

Los farmacos mas comunmente usados en esta area de la medicina
son: los agentes analgésicos, anestésicos, antinflamatorios y relajantes

musculares.

lll.1.- Agentes analgésicos

Los farmacos que reducen el dolor tienen como regla general que solo
lo minimizan. No deben eliminarlo completamente, ya que el dolor tiene
valor para monitorizar el progreso del tratamiento del paciente. El

objetivo de los analgésicos es hacer tolerable el dolor.

La Sociedad Americana del Dolor c!asifica los farmacos en tres grupos:
analgésicos no narcoticos, analgésicos narcoticos y analgésicos

coadyuvantes'".
Analgésicos no narcoéticos.

Los analgésicos no narcéticos incluyen la aspirina y los
atiinflamatorios no esteroideos (AINEs), que tienen cuatro acciones
principales: analgésica, antipirética, ar‘iagregante plaquetario y

antiinflamatoria.

No producen tolerancia, dependencia fisica ni adiccion; tienen un
efecto constante, por lo que aumentar la dosis mas alla de un limite no
incrementa el efecto analgésico, aunque si puede afectar su duracion.

Por ejemplo la aspirina, el fenoprofeno vy el ibuprofeno, que tienen vida
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media relativamente corta. El diflunisal y el naproxeno, tienen vida
media relativamente mas larga teniendo en consecuencia una accion

mas prolongada.

Estan incluidos también en este grupo el acetaminofén, que no tiene
accion antiagregante plaquetaria ni antiinflamatoria y ei trisalicilato de

colina y magnesio, que carece de accion antiagregante plaquetario.

Estos farmacos son de utilidad general; estan indicados para el
tratamiento de dolores leves a moderados y para el dolor crénico del

cancer.

Analgesicos narcéticos

Los farmacos tipo morfina actian a través de los receptores del SNC
para inducir un efecto analgésico periférico, deprimiendo a la neuronas

nociceptivas, al mismo tiempo que estimulan a las células nociceptivas.

Tanto la aspirina como la morfina inhiben la liberacion de bradiquinina,
pero la aspirina inhibe su liberacion independientemente del tipo de
estimulo nocivo, mientras que la morfina inhibe su liberacion cuando

esta mediada por mecanismos nerviosoc.

Los analgésicos narcoticos comprenden tres clases de farmacos:
agonistas morfinicos y agonistas parciales. Entre los agonistas
morfinicos estan la codeina, la oxicodona, la meperidina, 2i propoxifén,
la morfina, la hidromorfina, la metadona, el levorfanol, la oximorfina y la

heroina. La buprenorfina es un farmaco agonista parcial.

Los narcoticos son utiles para el tratamiento del dolor agudo severo y
para el dolor cronico del cancer, pero generalmente estan

contraindicados en el tratamiento de dolores orofaciales cronicos.



Hay que administrar los narcéticos con una programacion regular solo
cuando se necesitan, a fin de minimizar los periodos de dolor
innecesarios que pueden requerir dosis mas altas, con riesgo de sobre

medicacién y una mayor toxicidad'",

Analgésico coadyuvantes

Los farmacos denominados analgésicos coadyuvantes son aquellos
que favorecen el efecto de otros farmacos que tienen una actividad
analgésica independiente en ciertas situaciones. Entre ellos se
encuentran los antidepresivos ftriciclicos, los antihistaminicos, la
cafeina, la dextroanfetamina, los esteroides, las fenotiacinas y los

anticonvulsivantes.
lll.2.- Agentes anestésicos.

Los anestésicos locales tienen un papel esencial en el diagnostico y en
el tratamiento del dolor. Estos, se pueden aplicar topicamente o dentro

de los tejidos mediante inyeccion™".

Es habitual el empleo de anestesia local para controlar el dulor
quirargico y en el diagnéstico para identificar vias nociceptivas y

fuentes primarias de dolor.

Los 4 puntos mas importantes para el uso del bloqueo anestésico en el
control del dolor son: 1) detener la entrada del dolor primario, 2)
interrumpir el ciclo del dolor,3) resolver la actividad de los puntos

gatillo miofaciales y 4) para inducir un bloqueo simpatico.

El bloqueo analgésico de fuentes primarias de la entrada de
informacion dolorosa puede detener de forma efectiva algunos dolores



miofaciales con punto gatillo en la region facial. Puede influirse
favorablemente para mermar el mioespasino de los musculos
masticatorios, y puede utilizarse con uno o mas bloqueos analgésicos

de la vias nociceptiva adherentes del masculo.

Los anestésicos topicos pueden utilizarse como soluciones, aerosoles,

ungiientos o comprimidos.

Cuando se aplican topicamente sobre tejido expuesto o uicerado,
proporcionan un alivio paliativo del dolor de tipo inflamatorio, tanto

somatico superficial como profundo.

l1.3.- Agentes anti-inflamatorios

El efecto terapéutico de este tipo de ayentes parecc estar relacionado
con la inhibicion de la biosintesis de prostaglandinas. No alteran el
curso de las enfermedades no inflamatorias, so6lo suprimen los

sintomas de la inflamacion.

Los corticosteroides ejercen un efecto anti-i..flamaiorio potente. No
obstante también producen efectos metabdlicos profundos y variados y
modifican las respuestas inmunes del cuerpo a diversos estimulos.
Estan contraindicados en las infecciones flngicas sistémicas y en el

herpes.
Cuando el dolor es muy intenso y acompanado de edema, se utilizan

corticoides tales como: betametasona:0,1mg/ kg/dia; dexametasona

0,2mgl/kgl/dia; prednisona 1mg/kg/dia, por via oral.
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Ill.4.- Relajantes musculares.

Los farmacous que tienden a relajar la musculatura esquelética tienen un
valor terapéutico en el tratamiento del dolor miégeno. Si se prescriben
en dosis suficientes para inducir relajacion muscular real, no se puede
tratar de forma ambulatoria al paciente o este no puede seguir con sus
actividades habituales. Los relajantes potentes como el cloruro de
succinicolina deberian limitarse a los pacientes hospitalizados y
administrarse bajo una supervision experta. El uso intravenoso de
metacarbamol también requiere de un cuidado especial. Dichos
relajantes musculares son anticolinérgicos; por ello puede presentarse

sintomas fisicos concomitantes con su accion''".
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IV. SINUSITIS COMO AGENTE ETIOLOGICO DEL DOLOR
OROFACIAL.

La sinusitis es una infeccion de los senos paranasales que puede
aparecer después de un resfrio o una inflamacion alérgica. En los
procesos infecciosos aumentan el tamano de la mucosa de la nariz y

los senos paranasales, incrementando la produccién de moco.

La congestion puede taponar los orificios nasales alterando el drenaje
del seno. Al bloquearse el flujo de secrecion de los senos paranasales

las bacterias se empiezan a reproducir, provocando sinusitis.

Sin duda el dolor orofacial no es el primer sintoma pero si él mas
molesto de todos, el cual hace ir al individuo a la consulta médica.

En el caso de seno maxilar el paciente reporta dolor sordo y continuo,
En un area que va desde la arcada dentaria, hasta la zona retroorbital.

Debido a la cercania del seno maxilar con las estructuras dentarias, el
paciente no localiza el dolor, identificandolo como dolor dental. Incluso
el dolor se intensifica con la masticacion y puede haber molestias a la

resonancia de habla®,

El dolor puede ser molesto er: casi toda el area de la cara. El paciente
muestra molestia a la palpacion del area del seno maxilar y al
agacharse, con los movimientos de la cabeza, tos, estornudo al igual

que con inclinacion del cuerpo.

Uno de los factores desencadenantes del dolor orofacial por sinusitis
es el cambio del medio ambiente, ya sea de presion o temperatura. Si es

asi nos puede servir de guia para establecer un diagrostico.



También pueden presentarse signos y sintomas tales como congestion

nasal, cambios olfatorios, fiebre, etc.

Siempre deberan descartarsa problemas en estructuras adyacentes

como dientes, glandulas salivales, condiciones neuralgicas, cefaleas de

tipo tensional, antes de diagnosticarse una sinusitis.

IV.A.-

Dolor orofacial por sinusitis aguda

Las algias pueden ser generalizadas (fronto- orbito- maxilar) en las

pansinusitis y localizadas en las monosinusitis o pansinusistis con

predominio del seno:

a)

b)

d)

e)

Algia supraorbitaria en las sinusitis frontal ocurre por irritacion
de la rama supraorbitaria del V par craneal, teniendo este dolor
una cronologia especial: es mas intenso por la manana y tiende a
disminuir al inicio de la tarde. El dolor, acompanado de sensacion

de tension, aumenta al inclinar el cuerpo.

Algia maxilar: en la sinusitis max:iar se produce por irritacion de

la rama infraorbitaria del V par craneal.

Algia de la piramide nasal y angulo interno del ojo: en la

etmoiditis anterior.

Algia dentaria: en la sinusitois maxilar, por compromiso de los

nervios alveolares.

Algia del tercio medio de la cara: en las esfenoiditis por
compromiso del nervio vidiano que transcurre por el piso del

esfenoides.



f) Algia retroocular, periorbitalria, temporoparieta! y occipital en las

etmoiditis posteriores y en la esfenoiditis.

IV.2.- Dolor orofacial por sinusitis crénica

El dolor es mas tipico en las sinusitis cronicas. Se caracteriza por ser
vago o como una sensacion de tensidn u presién al nivel de los senos
afectados. Existen cefaleas homolaterales. En las etapas de
reagudizacion puede tener las mismas caracteristicas de las sinusitis

agudas.
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V.- CLASIFICACION DE LA SINUSITIS.

Clasificacion segun su evolucion.

a) Aguda:

Comprende un periodo de tres semanas'®. Esta infecciéon ocurre
rapidamente y mejora con el tratamiento convencional. Es !a mas

frecuente.
b) Subaguda:

Comprende un periodo entre tres y seis semanas'®. Esta infeccién
no mejora de primera instancia con el tratamiento y puede requerir

otros procedimientos invasivos para favcrecer 2l drenaje®.

c¢) Cronica:

Cuando tiene una duracién de mas de seis semanas'"”. Esta
infeccion se produce tras varias infecciones agudas o cuando las
infecciones anteriores no se trataron correctamente®. Cuando se
alcanzo el estado cronico hay necrosis, lesiones cicatrizales de los

tejidos que la hacen irreversible!,
V.1.- Sinusitis aguda

Etiologia
- Viral
- Bacteriana: haemophilus, neumococo, estreptococo, estafilococo

y anaerobios.



Vias de infeccion:

4a) Rinégena: Las mas frecuentes son las que se producen por esta
via, por lo que se puede decir, que la mayoria de los casos, son

rinosinusitis. (Figura 3)

| Fig. 3.: Vias de infeccion de la sinusitis

b) Odontégena: P~r procesos dentarios contiguos tales como

granulomas apicales, fistulas bucales. (Figura 3).

c) traumatica: por fracturas expuestas o heridas penetrantes.

I
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Factores predisponentes:

Se dividen en endégenos y exogenos:
1) Endogenos:
Causas generales

a) alergia
b) Déficit inmunolégico congénito o adquirido

Causas locales:

Alteraciones congénitas o adquiridas que dificulten la permeabilidad
del ostium, perturbando la ventilacion normal de los senos, facilitando

la infeccion.

2) Exoégenos:

a) temperatura ( mas de 40 y menos de 8 grados)
b) Humedad menor del 30%.
c) Polvo del ambiente.
d) Gases irritantes.
e) Natacion o buceo.

Todos ellos provocan alteraciones de la funcion mucociliar, con la

consecuente disminucion o pérdida del mecanismo protector.
Anatomia patologica:

Segun el tipo anatomopatologico la sinusitis puede ser: catarral simple,

purulenta y purulenta necrosante.
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a) Catarral simple:

Edema de la mucosa con infiltracion leucocitaria neutrofila, con poca

destruccion histica.

b) Purulenta:

Destruccion de células, ensanchamiento de !a lamina propia, dilatacion

vascular marcada e infiltrado leucocitario.

c) Purulenta necrosante:

Marcada destruccion histica con compromiso del periostio y en

ocasiones osteitis localizacda.

V.2.- Sinusitis crénica

Etiologia:

a) Bacteriana.
b) Micética.

Vias de infeccion:

a) Rinogena.

b) Por procesos dentarios contiguos.

Factores predisponentes:

Son los mismos de la sinusitis aguda solo que actian durante tiempo

prolongado.



Formas clinicas:
Segun el tipo anatomopatolégico:

a) Simple.

b) Hiperplasica.
¢) Supurada.
d) Atréfica.

Anatomia patoldgica:
Sinusitis cronica simple:

Epitelio engrosado, metaplasico, con aumento de células caliciformes.
Lamina propia edematosa con infiitrado leucocitario. Alteraciones
vasculares progresivas (hiperplasia endotelial con engrosamiento de

paredes vasculares y oclusion).
Sinusitis hiperplasica cronica:

Dominan el ~dema y I formacion de polinos ccn infiltrado
linfoplasmocitario y fibroblastico. Puede haber formacion de quistes

por retencion mucosa y compromiso 9seo. Poca secrecion.

Sinusitis cronica supurada

Hay destruccion de la capa epitelial, con ausencia parcial de cilias y
metaplasia. La mucosa esta tumefacta, edematosa, engrosada e
inflamada con zonas de formacion polipoidea. La secrecion es

purulenta.



Sinusitis atrofica o metaplasica:
Fresenta metaplasia pavimentosa, con tejido fibroso cicatrizal y

compromiso o0seo por erosion. Las secreciones son purulentas

fétidas®".
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VI.- AGENTES PATOGENOS
La sinusitis puede desencadenarse después de una infeccion de vias
respiratorias altas, la cual ocasiona una obstruccion de los orificios de

drenaje, favoreciendc la colonizacién bacteriana.

Agentes patégenos mas frecuentes:

Haemophilus influenzae.
AGUDA Streptococcus pneumoniae.

Moraxella Catarrhalis.

Peptostreptococcus.
CRONICA Fusobacterium.
Staphylococcus aureus.

Streptococcus viridans(21.)

Haemcphilus influenzaz

Nombre: haemophilus influenzae.
Forma:* bacilo corto.

Temperatura: 35 a 37 oC.

Patologia: influenza, sinusitis, otitis.

La influenza afecta principalmente la nasofaringe'®.

Proceso patogeno: El bacilo H. influenzae se adhiere a la mucosa nasal

mediante pili y tal vez de otras proteinas de la membrana externa.
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Se adhieren con fuerza a las zonas danadas de la mucosa, donde pasa
al subendotelio, entre las células epiteliales. Como tiene una capsula
antifagocitica propicia la diseminacién. Ocasionando la enfermedad®,

La enfermedad causada por estos agentes resulta de la multiplicacion

de estas bacterias en los tejidos.
Streptococcus pneumoniae:

Nombre: streptococcus pneumoniae.

Forma: esférica, frecuentemente ovoidea.

Agrupacion: parejas con los extremos libres, suelen formar cadenas.
Capsula: Constituida por polisacaridos.

Dimensiones: de 0.5 a 1.25 micras.

Temperatura optima: 370C

Medio de vida: tracto respiratorio superior del hombre y de algunos
animales ( conejos, terneros, perros, caballos, monos).

Patologia: neumonia, sinusitis, otitis, meningitis.

Existe una resistcncia normal de la mucosa respiratoria que puede
perderse por varios factores: otras infecciones, como gripa,
acumulacion de :moco, en las alergias o en irritacion del tracto

respiratorio.
Un paciente que se ha recuperado de una infeccion por este agente
patogeno tiene anticuerpos. Sin embargo, no son capaces de

eliminarlos, convirtiéndose en portadores, como en el caso de la

sinusitis.
Moraxella catarrhalis

Nombre: moraxella catarrhalis.



Forma : diplococo con forma de frijoles.
Temperatura: 35a37°c
Medio de vida: vias respiratorias de humanos.

Patologia: sinusitis, bronquitis crénica en fumadores

Se reconoce cono un patégeno potencial importante en vias

respiratorias, incluso en senos paranasales®.

Peptostreptococcus

Nombre: peptostreptococcus.
Forma: esférica u ovoidza.
Agrupacion: cadenas.
Dimensiones:0.5 a 0.8 micras.

Temperatura optima: 370C

Medio de vida: vias respiratorias, boca, senos paranasales, aparato

digestivo, aparato genital femenino y la piel.

Causan infeccion cuando se disemina desde estas sitios hasta lugares
que normalmente son estériles. Por ejemplo bacterias que colonizan el
tracto respiratorio superior pueden producir sinusitis e infecciones

pleuropulmonares.

Se han encontrado en la placa dental, pulpa necrética, abscesos
apicales y conductos radiculares infectados, asi como en la enfermedaa

parodontal avanzada®,

Fusobacterium:

Nombre: fusobacterium.

Forma: de bacilo largo y adelgazado.
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Dimensiones: 16 micras de largo y 1 micra de ancho.

Medio de vida: vias respiratorias, boca, muy abundante en surco
gingival.

Sitios de infeccion: boca, senos y vias respiratorias.

Patologia: otitis media cronica, sinusitis crénica, abscesos dentales,

gingivitis.

Es un microorganismo anaerobio obligado. Se a encontrado en el canal
radicular de dientes ni vitales intactos, pero con destruccion periapical
y en enfermedad periodontal. También en la placa dental, lengua, y el

sarro®,

Staphylococcus aureus

Nombre: del género Staphylococcus se conocen dos especies: S.
aureus y S. epidermidis.

Forma: esférica o redonda.

Agrupacion: semejan racimos de uvas.

Capsula: solo algunas capas mucoides.

Dimensiones: zzroximadamente 1 micra.

Medio de vida: mucosa de los aparatos respiratorios y digestivos y piel.
Airz de las habi‘acioncs, particularmente en clinicas y hospitales.
Temperatura optima: 370°C. Resiste temperaturas de 50°C durante 30

minutos.

Patologia: La lesion estafilococica tipica es el absceso que puede
localizarse en diversos sitios del organismo: en la piel, en la encia, en la

region apical de las piezas dentales, en el hueso etc.
Streptococcus viridans:

Nombre: genero streptococcus. S. viridans.

Forma: esférica u ovoidea.
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Agrupacion: cadena.
Dimensiones: 0.5 a 0.8 micras.

Medio de vida: tracto respiratorio y gastrointestinal del hombre y de
varios arimales (vaca, perro, cerdo)

Temperatura optima: 370C
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VII.- SINTOMATOLOGIA DE LAS SINUSITIS

Sinusitis aguda:

a) Sintomas locales.

1)

2)

3)

4)

5)

Obstruccion nasal: progresiva, uni o bilateral.

Rinorrea; uni o Lilateral, serumucosa, mucopurulenta o
purulenta fétida dependiendo de la forma clinica.

Dolor orofacial: Las algias pueden ser generalizadas. A
nivel del seno maxilar se presentan por irritacion del ramo
infraorbitario del V par craneal. También puede haber algia

dentaria por compromiso de los nervios alveolares.

Tumefaccion e hiperestesia de la piel: cuando hay

compromiso del periostio.

Alteraciones del olfato: hiposmia, anosmia o cacosmia,
debido a la menor llegada de sustancias odoriferas por el
edema o secrecicnes, asi como por alteracion de los

quimiorreceptores por el proceso infeccioso.

b) Sintomas generales:

Corresponden a los de un sindrome infeccioso, bacteriano o viral e

incluyen: astenia, adinamia, anorexia, hipertermia, etc.

Sinusitis cronica
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a) Sintomas locales

1) Obstruccion nasal uni o bilateral. Predomina en la

hiperplasica.

2) Rinorrea: uni o bilateral, mucosa, mucopurulenta o

purulenta fétida, segun el tipo de sinusitis.

3) Dolor orofacial: el dolor es vago, con sensacion de
presion que aumenta con el cambio de posicion de la
cabeza o al agacharse . También presenta dolor a la
palpacion.

4) Alteraciones olfatorias:

b) Sintomas generales:

Dolor de garganta sensacion de flema en rinofaringe, trastornos

digestivos, somnolencia y astenia®".
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VIIl.- DIGNOST!CO RADIOGRAFICO

La historia clinica y la exploracion fisica son esenciales para

identificar la sinusitis.

En la exploracion se puede visualizar una mucosa nasal roja,
edematosa. Con secrecion nasal purulenta, asociada con sensibilidad

del seno maxilar a la presion.
Las técnicas radiograficas de imagen, deben reservarse para
problemas de diagnéstico dificiles y para las sinusitis insensibles a los

antibiéticos'®,

El seno maxilar puede ser evaluado por varias técnicas radioldgicas
como las radiografias periapicales, oclusales, panoramicas, faciales y la

Waters o nasomento®.

La imagenes radiograficas que sugieren sinusitis son:

a, Presencia de un nivel hidroaéreo en el interior de un seno.

b, Velaniiento total del mismo.

c) Aumento de la mucosa que tapiza las paredes sinusales en mas de
4mm ( la mucosa en situaciones normales no se debe ver en las
radiografias®®,

Radiografia de Waters o nasomento

Es la radiografia de eleccion para visualizar los senos maxilares. Para

su toma, el paciente debe estar sentado o de pie, apoyando la nariz y el

menton en la placa, con la boca abierta.



El rayo central nasa por el plano sagital y dirigido en un angulo de
150081,

Con esta técnica se observan las siguientes estructuras (Figura 4)

-

bs M Las o~

Fig. 4.: Estructuras observadas por técnica Waters: 1) Seno maxilar. 2) Pared
lateral del seno maxilar. 3) Pared superior del seno maxilar o piso de orbita.
4)pared intersinusonasal. 5) agujero infraorbitario. 6)orbita. 7)seno frontal.
8)septum nasal. 9)fosa nasal. 10)seno esfenoidal. Notese el velamiento de los

senos maxilares en la radiografia




Radiografia panoramica

Es sin duda la mas usada por los odontdlogos, en ella se puede

visualizar ambos senos maxilares.

Radiografia lateral de craneo:

En esta técnica radiografica se pueden evaluar también el seno maxilar.

El rayo pasa a la altura del reborde orbitario externo en su parte media.

(Figura 5)

Fig 5.: 1)Seno esfenoidal. 2)Seno frontal. 3) Seno maxilar. 4) Cavum. 5)
Silla turca.
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IX.- TRATAMIENTO PARA LAS SINUSITIS

Depende de cada caso. Por lo general los tratamientos de eleccion son
los antibiéticos, antiinflamatorios y antialergicos, aspiracion nasal y

quirdargicos.
Tratamiento para la sinusitis aguda.

Primeramente se busca la permeabilizacion nasal y simultaneamente
del ostium, asi como la disminuciéon de la rinorrea, por medio de

descongestivos y antibiéticos.

Para el dolor orofacial se pueden utilizar analgésicos comunes. Cuando
el dolor es muy intenso y acompanado de edema, se utilizan corticoides
tales como: betametasona:0,1mg/ kg/dia; dexametasona:0,2mg/kg/dia;

prednisona b:1mg/ka/dia, por via oral.

En este tipo de sinusitis rara vez se hace puncién del seno makxilar; solo

en caso de que el dolor orofacial no seda.

Tratamiento para la sinusitis cronica.

Al igual que la sinusitis aguda, lo mas importante es la permeabilizacion

de seno maxilar.

Se administran descongestivos y antihistaminicos para reducir la
obstruccion nasal, antibioticoterapia y maniobras de proetz (en casos

que domina la hipersecrecion).
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Tratamiento para las sinusitis cronicas supuradas e

hiperplasicas:
Se practica la sinusotomia simple (puncion).

La cirugia se utiliza en el fracaso de un tratamiento, cuando la sinusitis

no sede a los tratamientos o cuando recurre varias veces'®.

Son de mucha utilidad los lavados en la sinusitis sobretodo en la
cronica. Para ello, se coloca al paciente en decubito dorsal, se
introduce en una fosa nasal, una solucién hidrosalina neutra mezclada
con antibioticos de uso local, o corticoesteroides, vasocostrictores o
enzimas proteoliticas a temperatura corporal. Simultaneamente se
aplica una presion negativa intermitente en la otra fosa nasal. Estos
lavados deben ser realizados como minimo 24 horas de comenzada la
medicacion para que la limpieza actué éobre un terreno menos

inflamado.
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X . CONCLUSIONES

El dolor orofacial es uno de los principales problemas que ei

odontélogo debe resolver en su practica odontologica.

Para tener éxito debera tener un correcto diagnostico. De lo contrario e!
tratamiento sera una experiencia frustrante tanto para el clinico como

para el paciente.

Para no fracasar en estos tratamientos el clinico debera tensr
conocimiento de todas las posibles condiciones de dolor que pueden

afectar la regién orofacial.

Para obtener un diagnéstico que nos ayude a la manipulacion de los
factores que inician y acentian el dolor, es necesario contar con una
historia clinica y un interrcgatorio de la sintomatologia que el paciente

experimenta durante el proceso del dolor que lo acosa.

En muchos casos la descriocion del paciente sobre la localizaciéon de
dolor, esta senalado donde lo siente, pero no determina si es la fuente

real del dolor.

Sobre las caracteristicas de dolor el paciente dara informacion en
cuanto a su calidad, comportamiento, intensidad y sintomas
concomitantes. Se descubriran los factores que agravan o alivian la

molestia dolorosa como los movimientos normales o estimulos.

El dolor orofacial representa para el paciente una condicion
potencialmente deteriorante y debilitante, debido a que estas

estructuras estan ligadas a funciones cotidianas como el acto de



comer, hablar, ver, oir y ademas, son una parte importante en la

apariencia personai, la autoestima y la expresion corporal.

Es muy importante determinar desde el principio de que clase de dolor
se trata, si es agudo, o crénico, o si las caracteristicas del
comportamiento sugieren dolor somatico o dolor neuropatico; si el
dolor parte de estructuras superficiales ¢ profundas. Esto es un factor
determinante en el éxito o fracaso del tratamiento.

Muchos pacientes que sufren dolor orofacial tinen una causa organica
estructural que es la responsable. El principal objetivo del tratamientc
de dichos trastornos es identificar la causa y eliminarla.
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