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INTRODUCCION

El ¢jercicio de la cirugia bucal varia de acuerdo al
conocimiento. entrenamicnto y habilidad de quien la gjeree. es obvio
que se requicre experiencia y fundamentos tedricos para practicar
esta disciplina. Sin embargo, cs posible que estudiantes de pregrado
no reinan todas las caracteristicas antes mencionadas y habra
procedimientos quirtirgicos que no podran ser efectuados a este
nivel, sin que esto signifique q-uc no deban tener conocimiento sobre
cllos, por ¢l contrario, deberin reunirse las habilidades con el
conocimicnto para poder cfectuarlos con un alto indice de eficacia.
Esta tesina pretende profundizar en ¢l tema de las enfermedades de
origen dental que afectan a los senos maxilares, proporcionando las
bases y téenicas que mejoren su diagndstico y tratamiento.

El seno maxilar ticne especial importancia para el cirujano
dentista, por la estrecha relacion anatomica con los dientes
superiores, éstos lo pueden afectar cuando se encuentran infectados,
extendiéndose tal infeccidn hasta la cavidad sinusal, cuando la
membruna periodontal se encuentra ¢n contacto con la mucosa
sinusal, como ocurre ocasionalmente, o bien cuando requieran ser
extraidos.

Se ha reportado que aproximadamente ¢t 10 por ciento de
todas las infecciones en los senos maxilares son de origen dental,
por lo que debemos tener especial atencion en conservarlo bajo

condiciones de salud dptimas, evitando la penetracion de cuerpos



)

extrafios en el antro. asi como la diseminacion de procesos
infecciosos odontogénicos que provoquen dafio a la cavidad sinusal.

En algunas enfermedades, como es el caso de las neoplasias,
originadas cn la cavidad sinusal, es importante el diagndstico
temprano. El cirujano dentista puede diagnosticarlas oportunamente
haciendo posible su tratamiento.

Podemos resumir, que las enfermedades de origen dental que
afectan a los senos maxilares, comprenden a las infecciorics dentales
diseminadas a la cavidad sinusal, penetracion de cuerpos extraiios, o

¢l desarrollo de neoplasias dentro de la misma,



I. GENERALIDADES DE LOS SENOS MAXILARES

Embriologia

El seno maxilar aparece como una cvaginacion de la mucosa
nasal en el tercer mes de la vida fetal.

El desarrollo sigue diversos sucesos morfogénicos cen la
diferenciacion de la cavidad nasal. Primero, el desplazamiento
horizontal de las laminas palatina y su fusion entre si con ¢l tabique
nasal, que separan la cavidad bucal de dos cdmaras nasales. Esta
modifieacion influye supuestamente en la futura expansion de la
pared nasal lateral en la que la pared comienza a plegarse; de tal
manera, sc originan tres conchas nasales y tres meatos subyacentes.
Los meatos inferior y superior se mantienen como depresiones poco
profundas a lo largo de la pared nausal lateral durante
aproximadamente la primera mitad de la vida intrautering; ¢l meato
medio sc¢ expande inmediatamente dentro de la pared nasal lateral.
Debido a que ya esta establecido el cartilaginoso de la cépsula nasal
lateral, la expansion del meato medio procede principalmente en una
direccion inferior, ocupando progresivamente mas del futuro cuerpo
maxilar.

El seno maxilar, asi establecido en el embrién se cxpande
verticalmente dentro del primordio del cuerpo maxilar, cn este
montento se ven los primeros primordios glandulares del epitelio del
seno maxilar,

Alin cuando no se sabe el momento exacto en el cual el senc



maxilar alcanza su tamafio definitivo, el seno parece expanderse y
modificarse en lorma hasta ¢l momento de crupeion de lodos los
dientes permanentes. Sin embargo, cabe sefialar que cuando son
extraidos algunos Organos dentarios, la cavidad sinusal llega a

ocupar el espacio dejado por éstos.

Anatomia

[l seno maxilar o antro de Highmore, ocupa la parte central
del maxilar superior y en particular ¢l espesor de la apdfisis
piramidal, de este hueso constituye ¢l mas grande de los senos
paranasales,

El seno maxilar esta sujeto a una extensa variedad en cuanto a
forma y tamafio, sin cmbargo, por lo comun se describe al senc
como una piramide triangular de base interna y de vértice dirigide

hacia fuera.

Forma
1. Parcdes
Las paredes sc distinguen en: anterior, posterior y superior.

a) Pafed anterior.- La pared anterior o yugal, convexa,
corresponde exteriormente a ta mejilla y a la fosa canina; sube hasta
el reborde orbitario. Ofrece en su parte superior ef relieve del canal
suborbitario que desemboca por ¢l agujero suborbitario situado en la
cara externa de esta pared. La pared es de escaso espesor, lo cual

permite ¢l uso de la transiluminacion con fines diagndsticos, y estd



recorrida en su interior por el conducto dentario anterior v superior.

b) Pared posterior o plerigomaxilar.- Exteriormente, de
forma convexa, corresponde a la pared anterior de la fosa
plerigomaxilar. Su grosor es de 2 mm. aproximadamente; cstd
excavada por los conductos de los nervios dentarios posteriores.

c¢) Pared superior- La pared superior u orbitaria, muy
delgada corresponde al suclo de la drbita. Estd inclinada ligeramente
hacta afuera y de arriba u-abajo, comprende un conducto, el
suborbitario, que alaja al nervio suborbitario. La pared de este
conducto hace eminencia en la cavidad sinusal, ¢es muy delgada y a
menudo abierta en algunos puntos, ésto explica la neuralgia del
suborbitario en los casos de inflamacion del seno, puede propagarse
a través de la fina lamina de esta pared provocando inteccion

intraorbitaria.

2. Base

La base corresponde a la pared externa de las fosas nasales,
Comprentde dos segmentos  determinados por la insercion  del
cornete inferior. El segmento inferior es delgado y esta constituide
por la apofisis auricular del cornete, por la apéfisis auricular del
palatino, que sc articula con la precedente. El conducto lacrimonasal
s¢ abre en la parte anterior de este segmento, lo cual es importante
conocer cuando se practica la antrostomia transnasal ya que

cludicndo éste, evitaremos complicaciones como la epifora.



El segmento superior presenta el orificio del seno maxiar,
Este orificio esta situado inmediatamente por detras de la eminencia
del condueto luerimonasal. En su proximidad se comprueba aveces,

aberturas accesorias, los vrificios de Giraldés.

3. Bordes

Los bordes de! seno corresponden al contorno de'la base. El
borde superior, formado por la union de la pared interior con la
base. ¢l borde posterior, ancho, comresponde a la tuberosidad del
maxilar superior, El borde inferior o suclo del antro, tienen la forma
de un canal que constituye ¢l bajo fondo del seno y es de gran
importancia, ya que guarda una intima relacion con las raices de los
premolares  y molares (raras ocasiones la del canino). Las
infecciones y maniobras quirirgicas traumaticas sobre estos dientes

pucden ser causa de sinusilis odontdgenas.
4. Vértice
El vértice corresponde al hueso molar, en cuyo espesor se

Jotrtingda a menudo.

Cavidad sinusal

La cavidad, cn general tinica, esta aveces tabicada por bridas



fibromucosas particularmente frecuentes en ¢l suelo, ésta brinda
una ventaja en la extraccion de cuerpos extraiios de clla evitando el
desplazamicnto de las mismas dentro de la cavidad sinusal.

La mucosa dimana de la pituitaria y se adhiere al tejido dseo

que la tapiza.

Irrigacion

El riego sanguineo csta a cargo de la arteria infraorbitaria y la
arteria alveolar que penctra a través de la tuberosidad por el agujero
palatino mayor, ambas ramas de la arteria maxilar interna, asi como
las ramas de la arteria palatina mayor que aporta sangre al suelo del
seno maxilar.

Ll drenaje venoso se realiza a partir de tres colectores: un
drenaje anterior por la vena facial, un drenaje posterior por las venas
esfenopalatinas y por la propia circulacion venosa endo craneal de

los senos paranasales.

Inervacion

La rama infraorbitaria del nervio maxilar superior recorre el
techo del seno en un conducto de fina pared o dehiscente en parte.
El nervio desprende los nervios alveolares superiores en ¢l techo del
seno que después descienden pbr la pared antero lateral para ir &
incrvar al mucoperiostio del seno y los dientes superiores. El nervio

maxilar superior emerge de la pared anterior del seno como el



nervio infraorbitario,

Linfaticos

Los linfaticos del seno maxilar s¢ anastomosan entre cllos v
convergen debajo de la mucosa hacia cl ostium del seno, después de
pasar por cl ostium, llcgan al meato medio y s¢ unen con los
linfiticos de csa region, éstos sc unen al plexo linfatico que cstd
encima del orificio faringeo en la trompa de Eustaquio,rdesde éste
plexo los linfiticos del mcato medio desaguan cn los ganglios
refrofaringeos laterales.

La distribucion de los ganglios linfiticos, pucde contribuir a
la discminacion de infecetones del seno maxilar,

El hecho de que la mayoria de los vasos sanguincos, nervios y
linfaticos entran y salen por ¢l ostium del seno o cerca de él, reviste
considerable importancia clinica porque en la inflamacién que
obstruyc la region del ostium, dicha caracteristica anatomica acarrea
edema y congestion temprana del revestimiento sinusal. Esta
rclacion también dificulta toda instrumentacion a través del ostium
por la posibilidad de atentar con ¢l retorno linfético y venoso
proveniente del seno, ademds, la presencia del nervio suborbitario
explica las parestesias y anestesias que pueden aparecer despuds de

las maniobras quirtrgicas sobre ésta cavidad antral,
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Histologia

Tres capas definidas microscopicamente rodean ¢l espacio del
seno maxilar: la capa epitelial, fa tamina basal y la capa subepitelial,
incluyendo ¢l periostio. El epitelio, que es scudoestratificado,
cilindrico, ciliado y mucosceretante, deriva del epitelio offatorio del
meato nasal medio.

El tipo celular mas numeroso en el epitelio del seno maxilar cs
la célula cilindrica ciliada. Ademas existen células basales, células
cilindricas no ciliadas, y células caliciformes secretoras que
producen moco. Los cilios oscilan y ayudan de ésta forma a clinunar
las secreciones que se originan dentro de la cavidad, ¢l vaciamiento
del seno, sdlo podrd realizarse con clicacia mercad a la actividad
cihar.

Ademas de la seerccion cpitclial, la superficie del seno es
provista de un producto de scerccion nuxta (seerecion serosa,
consistiendo principalmente de agua con pequefias cantidades de
liquidos ncutros no especificos, proteinas, carbohidratos y scerecion
mucosa formada por glucoproteinas o  mucopolisacindos
compuestos o ambos) de las glandulas subepiteliales. éstas se
encuentran localizadas en la capa subepitelial del seno y llegan a la
luz de éste por via de los conductos excretores, después que los
conductos ha perforado la limina basal. La secrecion de estas
glandulas, esta controlada por ambas divisiones del sistema nervioso
autononio: simpatico y parasimpético.

En gencral, los efectos de los sistemas nerviosos simpatico y



parasimpitico son antagonistas.

La estimulacion simpatica tiene poco efecto directo sobre las
células glandulares v ocasiona la formacion de una secrecion
concentrada. Sin embargo, provoca vasoconstriceion de los vasos
sanguincos que irrigan las glindulas, por lo que ¢l indice de
secrecion se reduce.

Las glandulas mucosceretantes del epitelio del seno maxilar,
son estimuladas fuertemente por ¢l sistema nervioso parasimpdtico,

lo que usualmente resulta en una copiosa cantidad de seerceton.

Secrectin de moco.

Muchas células, en particular las de diversas glandulas de la
cconomia. forman proteinas especiales que son secretadas hacia el
exterior de las células.

El mecanismo para cllo incluye el reticulo endoplasmico y el
complejo de Golgt. Los ribosomas en la superficic del reticulo
cndopldasmico sintetizan la proteina que debe sccretarse. Lsta
proteina se manda dircctamente a Jos tubulos del reticulo
endoplasmico por los ribosomas, o ¢s transportada hacia los tibulos
para formar pequeiios granulos de proteina. Estos grianujos luego se
desplazan leatamente a lo largo de los tibulos hacia ¢l complejo de
Golgi. Los granulos se condensan y establecen coalescencia; los
globulos mayores luego sufren cvaginacion hacia el exteror,

atravesando la membrana del complejo de Golgi hacia el citoplasma
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de la célula para formar grinulos seeretorios. Cada uno de éstos
fleva consigo parte dc la membrana del aparato de Golgi, que
proporciona una membrana alrededor de cada granulo seerctorio,
ello evita se disperse en ¢l citoplasma. Los granulos s¢ desplazan
hacia la superficic de la célula y expelen su contenido hacia el

exterior.

Fisiologia

La Fisiologia sinusal ¢s interpretada por Calderin como
intrinscca cuando se hace referencia a los mecanismos en su
intimidad sc desarrollan y extrinseca cuando sus funcioncs estan en

relacion con el resto del organismo.

Fisiologia intrinseca

Los senos son drganos funcionaimente activos con una dificil
comunicacion con ¢l medio ambicnte, aunque suficiente ¢
impreseindible para asegurar una ventilacién quc renucve cl aire y
restablezca su presion intrasinusal y para conscguir un buen

drengje.

Ventilacion de las cavidades sinusales.

La ventilacion haee referencia al intercambio gascoso entre las
fosas masales y los senos a través del ostium y entre ¢l aire
intrasinusal y la corriente cireulatoria a través de la mucosa, El
inferecambio aéreo entre las fosas nasales y los senos esta basado

cotre ¢l volumen del seno, en ¢l calibre del ostium y en la corriente



adrea nasal.

El airc intrasinusal cs ¢l resultado del intercambio de la
cavidad sinusal v su mucosa, por una parte, y de las fosas y los
senos por otra, Cuando la mucosa absorbe oxigeno, se reduce la
presion del gas en el seno, lo cual favorece la entrada a través dcl
ostium y disminuye i absorcion cuando el didmetro de éste se
reduce como en ¢l caso de la sinusitis.

La falta de ventilacion en los senos, reduce ¢l Os y lo
sobrecarga de CO,, ésto paraliza la actividad ciliar, permite ¢l edema

y cn consecuencia, la sinusitis.

Drenaje del seno maxilar.

Las sccreciones nomales o patologicas de la mucosa sinusal
deben ser evacuadas a través del ostium hacia las fosas nasales v de
éstas a la rinofaringe. Este drenaje se lleva a cabo por dos
mecanismos: fisicos y biologicos.

El drenaje fisico exige que el ostium sca permeable y que se
halle situado cn la parte baja del scno, este drenaje es insuficiente
principalmente por la posicion anatomica del ostium en ¢l humano,

El drengje bioldgico es el verdadero y estd basado en la

actividad mucociliar.

Transporte mucociliar.
El transportec mucociliar depende fundamentalmente de dos

funciones: la produccion de secreciones y la actividad ciliar.



1. Produccion de scereciones. El moco sinusal csta segregado
por células caliciformes de la mucosa sinusal y estd compuesto por
proteinas plasmaticas y proteinas sceretoras. Sc le atribuyen una
seric de actividades protectoras contra la infceeion bacteriana y
permanencia de particulas extrafias, como la de construir un medio
nutricio poco apropiado para las bacterias, ésto porquc la seerecion
contiene anticuerpos protectores ( IgA, 1gG ) que neutralizan su
accion, asi como un efceto de movilizacion mecanica.

Prevalece la hipotesis de que las scereciones se depositan
sobre la mucosa en dos capas: una inferior o serofluida, cn cuyo
ambiente los cilios pueden moverse con rapidez y otra exterior, que
constituye una pelicula viscosa que descansa sobre los cilios y que
capta las particulas extraiias,

La capa de moco de la nariz y los scnos paranasales cs
desplazada hacia la faringe y renovada por las glandulas por lo
menos dos o tres veces por hora. Al llegar a la faringe es deglutido y
ltega al estdmago donde el jugo gastrico destruye las bacterias vivas
residuales.

2. Actividad ciliar. El seno maxilar csta cubierto por un
epitelio cilindrico ciliado pscudoestratificado, cuyos cilios tienen la
funcién de drenar la cavidad, para ello cmiten un movimiento en
forma de onda con dos componentes: (1) rapido en direccion del

flujo del moco, es decir hacia el ostium, en donde se vuelven mas
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intensos; (2) lento en direccion opuesta. Dentro de un drea mucosa
limitada, todus los cilios se mueven en forma coordinada en la
misma direceion pero no al mismo tiempo, constituyendo una onda
activa,

El movimiento ciliar esta influido por diferentes condiciones
como la temperatura, humedad v ph de las scereciones . Asi
tenemos que la elevacion de la temperatura acclera ¢l ritmo de
barrido ciliar cuya frecuencia y funcion son oOptimas a la
temperatura corporal normal; la disminucion o falta de humedad
aumenta la viscosidad del moco como resultado de la disminucion
del movimiento ciliar, un ph 4cido en las sccreciones inhiben ¢l
movimiento ciliar, tenicndo en cuenta que ¢l ph dc estas secrccioncs

estd proximo a 7 o neutro manteniéndose conslante.

Obstruccion ostial

El ostium cs el centro y punto dc partida de la defensa
sinusal. Su obstruccion mecdnica infecciosa o cdematosa produce
una reaccién en cadena con alteracion de las funciones sinusales.

La obstruccion del ostium maxilar supone la interrupcion de
la autolimpicza del seno maxilar, en la acumulacidn y la alteracion
de sus sccreciones que favorecen la colonizacion y posterior
reproduccion bacteriana. Dicha obstruccion es irreversible cuando
sc debe a un edema susceptible de tratamiento médico como es el
caso de las infecciones virales e irreversible si hay presencia de

hiperplasia de mucosa, de generacion polipoidea, matformaciones
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anatomicas o determinadas sinusitis, en las cuales la permeabilidad
sélo se recupera por medios quirtirgicos.

Lo anterior nos indiea que la terapéutica sinusal debe basarse
principalmente en la recuperacion de la permeabilidad del ostium,

sin olvidar la actividad ciliar y sceretora.

Fisiologia Extrinseca

Muy poco se sabe accrca de la participacion de los senos
paranasales en el funcionamiento ya sca de la cavidad nasal o el
sistema respiratorio como en todo, Esto es debido parcialmente a la
relativa inaceesibilidad de los senos para los estudios funcionales
sistémicos, y debido a la gran variacion de tamaiio de los senos y
sus relaciones y comunicacion de la cavidad nasal. No es de
sorprender cntonees que las teorias acerca de la importancia
funcional de los senos vayan desde la que no tiene importancia por
un lado, a una multitud de participaciones, entrec las que
encontramos las siguientes:

I. Disminuyen ¢l peso del eranco

2. Da resonancia a la voz

3. Actian como cdimaras de reserva para calentar ef aire

respirado

4. Produccion de moco adicional para la mucosa nasal

5. Sc consideran también como atenuantes de impactos

6. Ballenger sefiala que los senos pueden ser nada mds que

superficies offatorias residuales, mucho mas neeesarias para
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¢l hombre primitivo cuando encontrar ¢l alimento dependia de
la agudeza olfatoria

7. Algunos autores consideran al seno como un espacio
accesorio de la cavidad nasal, y que se produce solamente
como resultado de un proceso inadecuado de osificacion,
(Negus)

8. Se ha postulado que los senos pueden actuar como
reguladores de la presion durante la respiracion, evitando ¢!

desarrollo de presiones  altas intensas,
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11 DIAGNOSTICO

El cirujano dentista se¢ puede entrentar algunas veces con el
problema del diagnostico diterencial entre una odontalgia v un
trastorno del seno maxilar, ya que los pacientes buscan con
[recuencia en primera instancia sus servicios. al creer que el dolor
que sienten ¢s de origen dental para lo cual ¢s conveniente un
adecuado método de exploracion que proporcione datos que

contribuyun al diagndstico.

Anammnesis

El relato del enfermo nos puede poner sobre la pista de una
afeccion sinusal. Los dolores de cabeza que aumentan al agachar la
cabeza, la secrecion de pus por las fosas nasales asi como un ataque

al estado general pueden ser datos importantes para ¢l diagnostico.

M¢étodos de exploracion de los senos maxilares

Inspeccion

La inspeccion es la cvaluacion visual sistémica del paciente
sometido a examen. Por medio de la inspeccion puede hacerse la
cvaluacion del contorno superticial de la mejilla, para buscar signos

de inflamacion de los senos maxilares, puede observarse epifora.
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Palpacion

La palpacién ¢s un procedimiento por ¢l cual ¢l examinador
toca o presiona sobre las ¢structuras organicas o las distintas partes
del cucrpo. Una palpacion adecuada no requicre una excesiva
presion sobre los tejidos evatuados.
La palpacion de los scnos maxilares se leva a cabo de pic frente al
paciente, presionando sobre la fosa canina, empleando los dedos
indice y medio. No debe existir dolor a la palpacion ni edema en los

tejidos blandos. Se debe comparar el fado izquierdo con el derechio.

Percusion
Esta téenica sc basa en golpear los tejidos con los dedos o un
instrumento micntras el examinador escucha los sonidos resultantes.
De frente al paciente, se percute la region de la fosa canina
para detectar una eventual sensibilidad dolorosa que indique una
patologia sinusal. El sonido a la percusion de un seno maxilar
infeetado es mate, ¢n comparaciéon con la resonancia de un seno
lleno de aire.
La técnica consiste en golpear ligeramente con ¢l indice la zona de
la cavidad antral, empleando fa articulacion de la mufieca para
producir la fuerza de percusion, debemos comparar los resultados

obtenidos de ambos senos maxilares.

Transifuminacion
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La transiluminacion puede proporcionar algunos
datosvaliosos en cl diagnostico para detectar trastornos del seno
maxilar, especialmente la infeccion.

Técnica. Con ¢l paciente sentado en un cuarto oscuro, sc
coloca una luz especial, luz haldgena, en la boca del paciente y sus
labios se¢ cicrran alrededor de ésta, normalmente la luz debe pasar a
través del scno y producir una brillantez notable en las dreas
infraorbitarias y fosas caninas.

Generalmente csta luz no cs transmitida cn presencia de
inflamacion del scno, ambos lados deben obscrvarse cn forma
simultinca para comparar.

La transiluminacion de los scnos maxilares puede hacerse
también a la inversy, s decir colocando la tuente luminica por fucra
y explorando ¢l interior de la boca, la normalidad de los senos s¢
manifestard por translucidez y opacidad en la enfermedad u
ocupacion de los mismos.

Es importante sciialar que hay situaciones que pucden alterar
la veracidad cn cl diagnostico de ciertos padecimicntos mediante
este tipo de exploracion, como pueden ser ¢l tamaiio y forma de los
scnos maxilares, factores que pueden variar ain en la misma
persona, ¢l uso de una mala téenica, la presencia de procesos
residuales de algunas sinusitis sufridas con anterioridad, y en casos

que cl paciente sca portador de protesis dentales muy cxtensas,
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también puede alterar ¢l resultado de dicha prueba. Por lo anterior
se explica la importancia de conjuntar este tipo de resultados con ¢l

interrogatorio y la sintomatologia.



Palpacicn del s maxilar



Nansiluninacin
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Endoscopia v puncion del seno maxilar

Ambas téenicas de exploracion, se utilizan cuando se
sospecha de una sinusitis maxilar, aparte de la observacin de
scereciones provenientes de las fosas nasales.

La técnica consiste en introducir un portaalgodones en cl
meato inferior y sc rodea éste de tiras de algodon empapado de
anestesia topica.

Se introduce un trocar de puncién de unos 2 mm. de didametro
cn el meato inferior hasta el fondo. Se retira ¢l trocar siguiendo cl
techo del meato hasta su punto mds alto y sc gira hacia [a cara
procurando que la punta no se desplice. Se inicia entouces una
presion firme acompaiiada de pequefios movimientos de rotacion,
apuntando hacia el canto externo del ojo. Una vez fracturada la
pared sinusal medial, s¢ procede a la aspiracion del contenido
sinusal.

Las caracteristicas del liquido sinusal obtenido por puncion,
pueden permitimos realizar un diagndstico mis exacto mediante su
estudio bacteriologico o inclusive, mediante frotis en portaobjetos,
fijacion y tincion, un estudio histopatoldgico. Asi tenemos que en
casos de sinusitis de origen dentario, las secreciones sinusales
tendran un olor ftétido y predominardn los microorganismos
anacrobios y en casos de secreciones inholoras o con un olor metos
marcado, podremos pensar de una sinusitis de distinta ctiologia o de
quistes intrasinusales relacionadas con restos epiteliales de origen

dental.(Sdenz)



Mediante la inyeceidn de suero fisiologico e¢s posible
comprobar ¢l estado de la permeabilidad del ostium maxilar y
proceder a lavar ¢l seno o instilar soluciones antibidlicas en su
interior.

La misma operacion se puede realizar con un trocar de mayor
diametro, a través del cual puede deslizarse un endoscopio. que para
ésta via de abordaje, se requieren dos, uno para visualizar o estado
del seno v el estado de la mucosa, y otro para ver el ostium de
drengje. (Shumrick Donald)

Es importantec destacar que este tipo de examencs de
luboratorio no serdn realizados por ¢l cirujano dentista, pero cs
importante tener conocimiento de cllos para no atentar a la
veracidad de los mismos como podria ser la toma de muecstras a
través de una fistula o la contaminacion del seno con objctos

extraiios con e} mismo fin.

Métodos auxiliares de diagndstico

Radiografia

Tal vez la radiografia no sca ¢l método mas cficaz para
diagnosticar una enfermedad del seno maxilar, pero existen algunas
razones por las que podemos considerarla como un método auxiliar
de diagnostico importante de las enfermedades de los senos

maxilares cntre las que tenemos la comodidad de ejecucion, la



R

posibilidad de repeticion en casos necesarios. asi como la de ser
accesible en cuestiones ccondmicas y ¢l hecho de poder obtener
datos importantes para ¢l diagnéstico.

Dentro de las proyecciones intrabucales mas atiles estdn las
vistas periapicales desde el lateral al tercer molar superior y oclusal.
[stas proyecciones son de gran importancia, ya que nos dan la
facilidad de cstudiar los apices de aquellos organos dentarios
involucrados con ¢l seno maxilar y asi poder establecer alguna
relacion con alguna enfermedad antral.

Las radiografias  extrabucales que se  usan  som:
Occipitomentoniana (de Waters) y la radiografia panordmica.

£} antro maxilar normal se observa radioliicido, debido a que
estd lleno de aire v una delgada capa de hueso cartical radiopaca
generalmente visible en la periferia. Es posible encontrar tabiques
que los dividen en forma parcial que pucden confundirse con quistes
residuales. Presenta prominencias 0seas en el piso que en ocasiones
pueden dar la apariencia de una raiz u objeto extrafio y en realidad
podrian ser las sombras de lus raices de los dientes que estin en
contacto con la cavidad. Respecto a este punto, podemos
encontrarnos con ¢l problema de dilucidar si las raices que en la
imagen radiografica aparecen dentro del seno fo estan en realidad o
cs simple efecto de la proyeccion. En ¢l primer caso, la ldmina dsea
alveolar, se pierde en una altura dada; cuando sigue hasta ¢l dpice,

podemos  asegurar que no lo  estd  (Sdenz).
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En casos de infeccion o neoplasia, ¢l principal cambio
radiogréfico es una nebulosidad o pérdida de la radiolucidez normal
del seno involucrado, los quistes y pSlipos también aparecen como
zonas nebulosas grises dentro del antro, a pesar de que pucden ser
definidas.

No debe diagnosticarse una lesion patolégica del seno maxilar
en base a una radiografia. Cualquier aspecto radiografico debe
relacionarse con los hallazgos clinicos, el cirujano dentista pucde
hacerlo atin cuando cl tratamiento no dependa dircctamente de ¢l y

asi poderlo remitir a un especialista.

Tomografia computarizada. (TC)

La tomografia computarizada es una proyeccion util cuando
las capas sobrepuestas impiden la visibilidad de la estructura que se
requicre investigar. En la tomografia computarizada, es posible tener
radiografias que corresponden a varias en una sola exposicion, esto
al scleccionar diferentes planos,

En la TC, la pelicula radiografica ha sido rcemplazada por
una seric de detectores, relacionados, a su vez, con un computador,
el cual es capaz de resolver en escasos segundos miles de
ccuaciones, llegando finalmente a reconstruir una imagen. La
imagen resultante del cdlculo de la computadora se refleja en un
monitor de television y posteriormente, ¢s fotografiada.

La calidad de imagen es optima en detalles anatomicos y
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contraste, no existe distorsion dec estructuras adyacentes, cl
incremento ¢n la resolucion hace posible observar el tejido blando
sinusal, na observado en radiogratias convencionales. La aparicidn
de la TC ha representado una considerable aportacion para ¢l mejor
conocimiento de la anatomfa y patologia sinusal, tal vez en la
actualidad la TC cs el método de eleccion para la exploracion del

seno maxilar.

Resonancia magnética
Esta técnica, comenzd a desarrollarse en 1917 tras las

investigaciones de Raymond Damadian (Pararclla), quien observo
que la respuesta de la resonancia nuclear magnética era distinta en
los tejidos malignos respecto a fos normales.

La resonancia nuclear magnética proporciona una scccibn
tomografica que no sélo tiene cl valor de demostrar la anatomia de
una region sino que, ademas, permite obtener la representacion
bioquimica de la cantidad dc agua que contienen los distintos
tejidos, sabiéndosc que ésta aumenta en los tejidos malignos cn
relacion con los normales.

Dado su bajo contenide acuoso, ¢l hueso no «¢s
suficicntemente rico en hidrégeno, por lo que no proporciona una
representacion adecuada en este tipo de exploracion.

Respecto a los senos maxilares, la resonancia magnética es

til en la deteccion de tumores.
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ENFERMEDADES DE ORIGEN DENTAL QUE
AFECTAN A LOS SENOS MAXILARES.

Comunicacion buco-antral

Es la comunicacion patologica entre la cavidad bucal y el seno

maxilar, que normalmente estn separados por tabiques anatémicos

y que obedecen a factores de diverso orden,

Etiologia

La comunicacion buco-antral tiene diversas causas de origen

dental o relacionados con ésta;

.-

latrogenias

Quiza sca una de las principales y mis frecuentes
causas de la comunicacion buco-antral.

A pesar de tomar todas las precauciones necesarias, en
ocasiones s¢ forman aberturas buco-antrales durante la
extraccion de los dientes posterosuperiores en los
pacientes con senos maxilares extensos o con patologia
periapical ya que ésta puede debilitar la delgada pared
6sca que separa la cavidad bucal y el seno maxilar,
haciendo posible la comunicacion buco-antral; bien al
hacer movimientos excesivos ¢ inadecuados o durante
cl legrado apical posterior a la extraccién para eliminar
los restos de tejido enfermo, he aqui la importancia de

la valoracion radiografica previa a la extraccion,
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La cvolucion de un quiste radicular o ncoplasia hacia el
seno, puede rechazar su pared e incluso hacerla
dehiscente, por lo que la extirpacion de éste puede ser
motivo de comunicacion buco-sinusal.

2.~ Procesos infecciosos
Las infecciones del seno maxilar pueden resultar de un
diente o dientes infectados.
Una infeccion apical puedc perforar la pared del antro,
¢l drenaje hacia csta cavidad, pucde aliviar el dolor y
provocar sinusitis maxilar sin que el diente que la
provocé sea relacionado con esta patologia,

3.-  Afecciones congénitas
Puede presentarse una comunicacion buco-sinusal
como lesion primaria o come consecuencia de
intervencioncs para tratar las lisuras, pucden quedar
sobre la region vestibular, sobre la arcada o sobre la

boveda que pucden ser de distinto ealibre,

Diagndstico.

Si la radiografia preoperatoria muestra que los dpices de las
raices de los dientes por extracrse penetran en cl piso del seno, y si
se sospecha de este estado después de la extraccion, se recomicnda
cmprender cl tratamiento sin tratar de confirmar ¢l diagnostico, ya

que los procedimientos como hacer que ¢l paciente sople con las
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fosas nasales ocluidas, los sondeos v las irrigaciones solo sirven
para agrandar Ja abertura y pueden hacer que el antro se infecte. De
tal modo, cl diagndstico queda basado en ¢l examen radiografico

previo y fa inspeceidn, no exploracion, del alvéolo.

Tratamiento.

Si la penetracion es pequeiia y se ha tenido cuidado de evitar
colutorios, lavados o sondeos con la finalidad de evitar la
contaminacton del seno maxilar con la flora bucat o agrandar la
comunicacion (parte dec los microorganismos pueden tornarse
patdgenos en su nucvo ambiente y causar infeccion), la abertura
recién creada, cicatrizard con la organizacion del codgulo sanguineo,
¢l odontdlogo debe proporcionar soporte al coagulo y evitar la
entrada de microorganismos al seno maxilar mediante la colocacion
de un punto de sutura acercando los bordes. Estos alvéolos nunea
deben flenarse con gasa o algodon, porque estos procedimientos casi
siempre perpetuarin la comunicacién buco-sinusal en vez de
cerrarla.

En las grandes perforaciones oroantrales, el codgulo se retrac
y sc desprendc, ¢l valor del codgulo como elemento obturador en
cstas condiciones ¢s nulo. Es preciso en cstas circunstancias,
realizar una pequeiia plastica mediante rotacion de colgajos locales.

Cuando se penctra en cl antro durante un procedimicnto
quirdrgico, debera informarse al paciente sobre la situacion v pedirle

qu¢ no limpic con fuerza la nariz y tampoco losa o©
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estornude con la boca abierta.

Sc indican antibidticos, de amplio espectro como la ampicilina
y Ia amoxilina que son cficaces para prevenir infecciones sinusales,
de origen dental, ya que los microorganismos que predominan cn
ésta son graninegativos.

Es neccesario prescribir gotas ¢ inhalaciones nasales
descongestionantes en pacientes con comunicacion oro-antral para
garantizar la permeabilidad del ostium maxilar, éstas tendrdn una
funcidn simpatico-mimética,

Las gotas nasales de efedrina BCP contienen hidrocloruro e
cfedrina al 1 por ciento y clorbutol al 0.5 por ciento en solucion
salina normal, si s¢c usan correctamente y cn combinacién con
inhalaciones de benzoina BCP son idcales para este fin.

Es importante detallar ¢l método para usar las gotas o
inhalaciones nasales para que su eficacia sea mayor al utilizar las
gotas, cl paciente tiene que recostarse sobre una cama o sillén con la
cabeza ¢n un nivel mas bajo que su tronco, debe girarla para que ¢l
lado donde esta ubicado ¢l seno afectado se sitiie en la posicion mis
baja; asi vierte tres gotas de solucidn en ¢ orificio nasal
correspondicnte y deja que fluyan hacia atrds hasta que las saboree.
Las gotas sc aplican 2 6 3 veces al dia scguidas de 40 inhalaciones.
Estas se llevan a cabo con una cucharadita det inhalante disuchta en
medio litro de agua hirviendo y colocando la nariz por arriba de la
solucién no sin antes cubrirse la cabeza con una toalla. ( Howe)

Debemos continuar este régimen hasta que determine la
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cicatrizacion v en el caso de las suturas, retirarlas después de dos

semanas,

Fistulas buco-antrales

La fistula buco-antral es cualquicr comunicacion persistentc,
que se epiteliza total o parcialmente, entre ¢l seno maxilar v la boca.

En odontologia, pucde ser secundaria a una extraccion dental
y traumatismos quirtirgicos cn la cscision de tumores y quistes del
maxilar supcrior.

Los sintomas mas comuncs son drenaje cn la cavidad alveolar
lo que puede provocar un sabor fétido o salado, escape de liquido
por la nariz al beber y dolor relacionado con la cavidad alveolar o ¢l
seno maxilar, Con menos frecuencia se obscrva cpistaxis,
obstruccion nasal y tumefaccion en torno a la cavidad alveolar, sin
embargo, no todas las fistulas son sintomdticas, por ¢jemplo cn
pacientes que usan protesis dentales, ésta puede cubrir la fistula y
1o ocasionar sintomatologia.

El diagnostico sucle ser evidente al considerar los sintomas y
los rasgos fisicos que muestran la presencia de una fistula al
cxaminar Ja cavidad oral, pero ¢ estudio radiografico nos

contirmard csta determinacion,

Tratannento.
El primer objetivo del tratamiento, es climinar cualquier

infcccion bucoantral coexistente por medio de irrigaciones con
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solucion salina caliente. por lo general a través de la fistula, dos o
tres veces por semana hasta que se obtiene un liquido limpio; se
prescriben gotas ¢ inhalaciones nasales descongestionantes, asi
como una terapéutica antibidtica de amplio espectro.

Es imposible eliminar cualquier revestimiento epitelial de la
fistula que aunado al tratamiento anterior puede disminuir ¢l tamaiio
de la fistula e incluso puede cicatrizar, pero si fracasa, podemos
utilizar un método quirtrgico: la antrostomia trasnasal para ayudar
al drenaje adecuado de la cavidad y eliminar la infeccion.

El tratamiento quirdrgico de las fistulas oro-antrales estd
basado en la rotacion de colgajos locales no sin antes reavivar los
tejidos circundantes a la fistula y eliminar el tejido dseo necrético.
Algunas veces, los trasplantes de cartilago u dseos son utilizados,
pero la técnica quirdrgica ¢s complicada y el resultado, a veces

dudoso.

Causa del fracaso en el cierre de la fistula buco-antral.

1. No se climina por completo toda infeccion de la
cavidad antral antes de operar.

2. Elestado fisico general del paciente no fue investigado
ni tratado de manera apropiada.

3. Colgajos muy tensos y no crear una superlicie viva o

sangrante en cl sitio receptor del colgajo.

Desplazamiento de drganos dentarios al seno maxilar.
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Fsta  complicacion pucde  suceder cuando una  lesion
periapical crosiona ¢l piso dsco antral o cuando ¢l hueso del borde
inferior del seno maxilar cs demasiado delgado. E1 aislamiento de un
diente posterosuperior predisponic a que ocurra este accidente,
porque la cavidad tiende a invadir las dreas vecinas edéntulas o
muchas veces ¢l hueso alveolar de soporte s¢ condensa como
respuesta al incremento de la carga oclusal, asi. aumentan las
posibilidades de fractura radicular durante la extraccion, por tal
motivo, ¢s mejor extraer tales dientes mediante diseceion,

Una raiz que ha sido desplazada hacia el seno maxilar por las
maniobras que se reahizan para extraerla. puede comportarse de
diversas maneras en relacion con la cavidad sinusal:

}. Laraiz penetra en el antro, desgarrando la mucosa

sinusal v se sitha en algin sitito del seno maxilar.

o

La raiz se desliza entre la mucosa del seno y ¢l piso
dseo, quedando por lo tanto cubierta por mucosa.
3. Laraiz cae dentro de una cavidad patoldgica por

debajo del seno y en ella queda alojada.

Diagnoéstico,
Es difieil decir si una raiz esta en la cavidad antral o se ubica

por fuera de su revestimiento. Para cstablecer un diagnéstico,



podemos seguir este procedimiento:

Sec toman radiografias periapicales intrabucales que muestren
la posicion radicular; se obticnen imagencs de las mismas regiones
después que ¢l paciente se inclina hacia delante y mueve la cabeza
de un lado a otro. Si se muestra que la raiz cambio de posicion, se
considera que estd dentro de la cavidad antral, mientras que s
conserva su posicion. probablemente esté entre el revestimiento
antral y la pared 0sea del seno. Por desgracia, algunas raices se fijan
al revestimiento con un codpulo sanguineo o por fiejido de
granulacion y no pueden moverse,

Es posible considerar estériles a las raices de los dientes
vitales, pueden dejarse cn su sitio y ponerse a “prueba” si cstdn por
fuera del revestimiento y es indispensable retirar todas aquellas que
estén infectadas por medios quirtrgicos (operacion de Caldwell -

Luc) medicando al paciente con terapia antibiotica.

Tratamiento.

Si ¢l desplazamiento dental o radicular hacia ¢t seno maxilar
sucede mientras el paciente estd bajo ancstesia endotraqueal, se
puede extraer ¢l diente o raiz por la via de acceso tipo Caldwell-
Lue,

Sin cmbargo, en la mayor parte de los casos, dicha
complicacion ocurre cuando ¢l paciente estd bajo anestesia local, en
tales circunstancias, el cirujano debe una reparacion del orificio

bucoantral mediante la téenica de colgajos rotucionales locales v no
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intentar recuperar la raiz al pasar instrumentos al seno a través del
alvéolo.

Es necesario retirar del seno maxilar los cuerpos extraiios tan
pronto como sea posible, porque su presencia puede relacionarse

con la infeccion cronica.

Prevencion de complicaciones sinusales durante la extraccion.

El tamaiio del seno maxilar varia entre las personas y no es
raro que los antros derecho ¢ izquierdo scan de diferente magnitud
cn el mismo paciente. Sabemos que las rajees de todos los dientes
superiores posteriores, guarden una estrecha relacion con ¢l seno.
Debido a lo anterior, ¢s posible crear una comunicacién bucoantral
durantc la extraccion de un dicate relacionado con ¢l scno y
desplazar todo el diente o raiz hacia el mismo. La causa
fundamental de ambas complicaciones es la presencia de un scno
maxilar extenso, por ¢so cs importante tomar cicrtas medidas
preventivas, como son:

1. Tener presente la relacién anatémica que guardan las raices
de los dicntes superiores posteriores con el piso del antro,
antes de las maniobras quiriirgicas mediante un adecuado
estudio radiografico.

2. El operador nunca debe aplicar fuerzas excesivas a un diente
superior posterior, ya que puede dar por resultado la
extraccion del diente junto con todo ¢l borde alveolar superior

y ¢l piso del antro. En caso dc una extraccion dificil,



es preferible levantar un colgajo inucoperiostico para permitir
la extraccion.

3. Es mejor dejar cn su sitio el tercio apical de la raiz palatine
del molar superior vital si se fractura durante la extraccidn, ya
que éstas raramente provocan sintomas, no asi con las que sc
cncuentran infectadas, éstas deben retirarse para cvitar que se
conviertan ¢n un foco infeccioso. En ¢l primer caso, es
indispensable informar al paciente sobre la dccisié'n que se ha
tomado y ¢l motivo de ¢sta.

4.Si un paciente requiere una extraccion de un molar superior
aislado, deberd hacerse un estudio minuciosode su cercania
con ¢l seno maxilar, ya que éste tiende a ocupar ¢l espacio
dejado por los dientes extrafidos con anterioridad, siendo esta
situacion un riesgo importante durante ¢l acto quirargico.

5.Cuando esté indicado climinar cualquicr rafz de un diente
superior posterior, primero debe localizarse con precision para

evitar cualquier complicacion sinusal.
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Sinusitis maxilar por procesos infecciosos odontdgenos.

La sinusitis ¢s la inflamacidén de la mucosa que tapiza los
senos. Alccta con mayor frecuencia al seno maxilar. (Burket).

Con respeeto al tiempo de evolucion, las sinusitis se clasifican

en:
1. Agudas, que comprenden desde un inicio a un periodo
de tres semanas.
2, Subagudas, cuyo periodo es entre 3 y 6 semanas.
3. Cronicas, con mas de 6 semanas de duracion.
Etialogfa.

La causa mas comin de la sinusitis maxilar de origen dental,
¢s la extraceion de un miolar, por lo general ¢l primero, en la que
podemos climinar un pequefio fragmento del hueso que sc encuentra
entre ¢l apice del molar v ¢l seno masilar, ésta complicacion puede
ser frecuente, ya que la lamina Osca que separa las raices de los
dientes y la mucosa sinusal, es muy delgada.

- Infecciones dentales diseminadas al antro maxilar pueden
ocasionar sinusitis.

- A veces, durante una extraccidn, un fragmento de raiz
penetra al seno maxilar y ocasiona infeccion,

- Pucde ocurrir perforacion del antro maxilar por sustancias o
instrumientos utilizados en endadoncia y causar sinusitis maxilar.

La sinusitis aguda puede resultar de un absceso periapical

agudo o de una agudizacion de una infeccion  cronica.
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La sinusitis crénica del antro maxilar sigue a veces la forma
aguda o ¢s consccuencia directa de una infeccion dental lentamente

progresiva.

Bacteriologia.

Se considera que la flora bacteriana normal de los senos
paranasales estd formada por Staphylococcus epidermis, Neisscria
catarrhalis y bacilos difteroides. (Escajadillo).

La bacteriologia predominante de las sinusitis de origen
dental es de tipo gramnegativo (Adams) lo quc origina un pus
particularmente fétido y en consecuencia un olor nasal también
fétido. Sin cmbargo, Shafer menciona que cuando la sinusitis es
sccundaria a una infeccién dental, los microorganismos asociados

con ésta son los mismos que originan la sinusitis.

Signos y sintomas.
1) Aguda

Puede existir ficbre, malestar y sintomatologia dolorosa
al inclinar hacia adelante la cabeza. El paciente tiene la
sensacion de que una masa ocupa la cara y puede seatir
dolor en los dientes stiperiores durante los movimientos
bruscos de la cabeza, esto debido a la congestion y
edema desarrollado en In mucosa que rodea al ostinm.
Pucde haber salida de secrecion fétida y
mocopurulenta por la nariz.

Con frecuencia hay tos irritativa, no productiva.



La palpacion de la fosa canina causa dolor intenso,
¢sto por la presion que ¢l Hquido mucopurulento
genera dentro del seno ya que cl ostium se encuentra
bloqueado por ¢l edema de la mucosa.

2)  Cronica
Sélo existen molestias vagas. Es posible observar
bronquitis y molestias gastrointestinales originadas por
¢l goteo nasal continuo.

Puede haber cefalalgia leve profunda.

Histopatologia.

Por lo general, los pacientes con sinusitis aguda presentan
cambios reversibles en los tejidos que ceden al establecer un
tratamiento adecuado.

El revestimiento del seno maxilar puede mostrar un infiltrado
inflamatorio agudo, con edema de tejido conectivo y hemorragia,
Algunas veces se puede presentar metaplasia escamosa del cpitelio..

Cuando la sinusitis es cronica, hay nccrosis y lesiones
cicatrizales que pueden originar cierre permanente del ostium,

La mucosa sinusal puede mostrar un engrosamiento notable y
el desarrollo de numcrosos polipos del seno. Estos pélipos son tejido
de granulacion hiperplasico con infiltracién linfocitica y algnnas

veces de células plasmadticas, este tejido, que por lo regular



esta cubierto de cpitelio columnar ciliado, tiende a llenar l seno y

obliterar ¢l ostium originando la infeccion.

Diagnostico.

Para diagnosticar la sinusitis maxilar de origen dental, son
atiles los datos obtenidos en la Historia Clinica, en la que ¢l paciente
harda referencia de infecciones dentales o extracciones dentales
realizadas con anterioridad. Con frecuencia, ¢l paciente llegari al
consultorio dental con dolor en los dientes superiores y
sintomatologia dolorosa al inclinar la cabeza hacia adelante asi
comio seerccion mucopurulenta por la nariz con un olor fétido ( solo
en ocastoncs), csta stntomatologia aunada a los datos mencionados
con anterioridad, nos hardn pensar ¢n una probable sinusitis
maxilar.

Para confirmar éste diagnodstico, contamos con los métodos de
cxploracion del seno maxilar en los que podemos encontrar datos de
itnportancia diagndstica como dolor a la palpacion en la fosa canina
y opacidad del scno maxilar afectado cn la transiluminacion.

Mediante la endoscopia y puncion del scno maxilar sera
posible realizar un andlisis dectallado de las scereciones
intrasinusales y nasalcs asi como ¢l estado de la mucosa sinusal,

Los métodos auxiliarcs dc diagndstico nos revelaran una
opacidad uniforme del antro involucrado sin destruccion osca del

hucso circundante, la tomografia lincal computarizada puede
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mostrar edema de la mucosa o engrosamiento de la misma.

Tratamiento,

En general la sinusitis aguda se controla con ¢l tratamiento
médico conservador, en tanto que las cronicas, requieren 4 menudo
cirugia para retirar la mucosa dafiada de forma irreversible. Los

principios del tratamicnto son:

1. Antibioticoterapia. La sinusitis maxilar de origen dentalse

trata en genceral con un antibidtico de amplio cspectro,
éstos ayudarin a combatir los micro-organismos
gramncgativos presentes en la sinusitis y a los
microorganismos grampositivos que han ocasionado la
patologia dental, sicndo la climinacién de ésta Gltima un
factor importante para el tratamiento de la sinusitis.
La amoxicilina, ampicilina y tetraciclina, son eficaces en
el tratamiento, sin embargo ¢s posible hacer cultivos con
estudios de sensibilidad de las secreciones sinusales
obtenidas a través de la puncion del seno afectado para
elegir el antibidtico adecuado.

2. Descongestionantes nasales. Inhalaciones de aire hdmedo
¢ irrigacion del seno afectado.

Son atiles los descongestivos como la efedrina que
produce vasoconstriccién con la consecuente disminucion

en la produccion de moco.
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Las inhalaciones de aire hiimedo y las compresas de agua
caliente, tienen la finalidad de promover ¢l drenaje del
seno afectado, ésto debido a que la humedad y el aumento
de la temperatura, accleran la actividad ciliar ayudando al
drenaje del antro,

En la sinusitis maxilar aguda, no tratada no sc debe
intentar la irrigacion; pero si ésta ya recibid el tratamicnto
adecuado con mas de una semana de anterioridad y las
secreciones no drenan, cs convenicnte la irrigacion antral.

3. Analgésicos.
El uso de analgésicos ayuda a aliviar la sintomatologia

dolorosa.

Tratamiento quirGrgico de la sinusitis

La cirugia csta indicada en sinusitis cronicas que no
responden al tratamiento médico y en casos de complicaciones
sccundarias.

La intervencion quirtrgica indica cn los casos de sinusitis de

origen dentario, es la operacién de Caldwell- Luc.

Complicaciones secundarias a las infecciones odontogénicas

La incidencia de las complicaciones dc la sinusitis ha ido
disminuyendo desde el uso de los antibi6ticos, deben ser tratadas en
forma intensiva y se necesita un servicio hospitalario especializado.

Suclen administrarse antibiéticos por via intravenosa y se cstablece



cl drengje del seno infectado.

Qstecomiclitis.

La osteomiclitis por sinusitis es poco comun. El origen mds
comiin de éstas es la infeeeion del seno frontal; en ¢l seno maxilar la
osteomiclitis pucde provenir de la afeccion de una raiz dental que

extiende su proceso neerdtico a las paredes del antro maxilar.

Complicaciones orbitarias.

Las complicaciones orbitarias, dependen sobre todo del seno
c¢tmoidal y son mds frecuentes en nifios; no obstante, tanto los senos
frontal como maxilar s¢ encuentran proximos a la orbita y la fina
pared dsca que scpara el seno maxilar del piso orbitario ocasiona
trastornos como exoftalmos c¢n casco de sinusitis maxilar
acompafiada de lesiones  expunsivas  del  seno, enoftalimos
ocasionados scgin Wesley por una contraceion dentro del seno
maxilar que tira ¢l piso orbitario hacia abajo, edema parpebral

inferior o infecciones orbitarias.

Sinusitis frontal, etmoidal v esferoidal secundarias a una infeccién

sinusal maxilar,

Ocasionalmente, los senos frontal, ctmoidal y esfenoidal
pucden ser afeetados por infecciones originadas en ¢l seno maxilar,
esto debido a que las scereciones de los senos paranasales drenan

hacia las fosas nasales, por lo que ¢l infundibulo es un sitio comin y
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de aqui pueden producirse las infecciones paranasales secundarias
6 la sinusitis maxilar.

Cabc scilalar que cn ¢l caso del seno esfenoidal, al no drenar
en ningdn surco, no ¢s por ahi donde se producen las infecciones
concomitantes, si no por la vecindad y la delgadez de los tabiques de

scparacion con la celda mas posterior de ctmoides.



Druaje de los soxs pramasales

Mteviar

Rostericr

1. Dremaje del sao frontal
2. Droaje del soo aexilar
3. Raiz tabicente del aamebe medio
a) remde celdillas etnoidales anteriares
b} Dremje celdillas etmiidales postericres
4, Drenaje del sao esfanidal
A, Apdfisis uxifone M, Carete ndio
B, Bulla CS. Comete suparice
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Quistes y ncoplasias odontdgenas que afectan a fos senos maxilares.

Los quistes odontogenos derivan del epitelio asociado con el
desarrollo dental, son relativamente comunes y regularmente son
expansivos aunque de crecimiento lento y asintomaticos. Los signos
expansivos pucden desplazar tejidos adyacentes como es ¢l caso del
borde inferior del antro maxilar que no ofrece gran resistencia, ya
que fa capa osca que lo separa de algunos drganos dentarios
superiores sucle ser delgada y cualquier quiste originado a partir de
éstos, puede afectarlo y confundir su diagndstico con una infeccion
sinusal.

Los tumores de origen dental derivan de los tejidos que
forman a los Organos dentarios y constituyen un grupo amplio de
lesiones con caracteristicas diversas, si no son diagnosticados a
tiempo pucden extenderse dentro de los maxilares o regiones
adyacentes, invadir el hueso vecino y perforarlo debido a que el
crecimiento  tumoral adelgazé la pared Osea. Los tumores
odontogenos que se desarrollan en ¢l maxilar superior, pueden
invadir con facilidad el seno maxilar debido a su estrecha relacion
con los dientes posterosuperiores.

En algunos casos, el traumatismo ocasionado por una
extraccion dental, puede originar ¢l desarrollo pscudoquiste: quiste
mucoso del seno maxilar.

Ocasionalmente la eliminacion quirdrgica de algunos quistes y

tumores, puede originar una fistula oroantral, debido al
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adelgazamicnto de las paredes Oscas o a la invasion quistica o

tumoral hacia fa cavidad antral.

Mucocele def seno maxilar.
(Quiste secretor del antro maxilar; quiste mucoso del seno maxilar).

Es un pscudoquiste secretorio que acumula y reticne material
mucoide dentro del seno maxilar, al parecer originado por un
fenomeno de retencion de las glandulas mucosas. :

Sc desconoce la causa del desarrollo de csta lesion, aunque el
traumatismo asociado con una extraccion dental que involucre fa
mucosa sinusal puede tener importancia etivlogica,

En ¢l estudio histopatoldgico, se¢ encuentra una mucosa
revestida de epitelio cilindrico scudoestratificado muy delgado y con
pocas células ciliadas.

Por lo general son asintomaticos y solo sc descubren durante
un cxamen radiografico de rutina de los maxilares, en donde la
lesion aparece como una radiopacidad bien definida y homogénea.

La mayor parte de éstas lesiones persisten sin cambio o
desaparccen  espontincamente, por ésta razon no ¢s necesario

ningln tratamiento.

Quistes odontdgenos.
1.Quiste odontdgeno cpitelial calcificante.
Esta lesion tienc caracteristicas tanto de un quiste como de

una ncoplasia. Se presentan con mds frecuencia en la mandibula
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pero también pucden presentarse en el maxilar. En ocasiones csta
lesion sc asocia a un odontoma,

Histolégicamente, la cavidad esta revestida por cpitelio que
posce una capa de células columnares o cuboides, asociada a células
con aspecto de “reticulo estrellado” y masas de células cosinofilas
(células fantasma) que se pucden queratinizar y calcificar.

Radiogrificamente, se obscrva como una radiolucidez bicn
dclimitada y su tratamiento c¢ la cscision quirdrgica con mérgenes
de scguridad.

Debido a que la lesidn tiende a un crecimicnto continuo y

transformacion maligna, cs importante su diagndstico temprano.

2.Queratoquiste odontogénico.

Es una cntidad quistica bien definida que sc presenta con
cxtremada frecuencia. En la mayoria de los casos se encuentra
asociada a un dicnte impactado o no crupcionado. Es mds trecuente
cn la mandibula,cn la region del tercer molar; a pesar de ser raro,
pucde presentarse en ¢l maxilar relacionado con un canino no
crupcionado.

No cxisten manifestacioncs clinicas caracteristicas  y
radiograficamentc sc¢ observa como una lesion unilocular o
multilocular radiolicida. La caracteristica  histologica mas
importante ¢s la presencia de islas de cpitclio odontogénico y

pequeiios quistes satélitcs que son la causa de su alto indice de
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recidiva. El tratamicnto es fa eliminacion quirtrgica con la
observacion continua del paciente por lo menos durante 10 afios

para detcetar recurrencias.

3. Quiste periodontal apical.

[l quiste periodontal apical es muy frecuente ya que estd
relacionado con ¢l dpice de un diente con infeccion bacteriana y
neerosis de la pulpa dental.

Regularmente ¢f revestimicnto cpitelial se deriva de los restos
cpitetiales de Malassez, pero en caso de que la lesion esté
comunicada con la pared del seno, el revestimicnto cpitclial va a
provenir del cpitelio respiratorio sinusal.

Radiograficamentc s¢ observa como una arca radiolicida
rodea por una finca radiopaca.

En la actualidad se accpta una terapéutica conservadora
realizando ¢l tratamicnto de conductos y apicectomia para climinar

la lesion quistica.

4, Quiste dentigero

El quiste dentigero es el tipo mas comin de los quistes
odontogénicos de los maxilares.

Sc origina despuds de fa formacion de la corona de un diente
y s¢ debe a la acumulacion de fluido en el epitelio reducido del
csmalte.

Con mayor frecuencia, se¢ pucden cncontrar cn la zona
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mandibular del tercer molar, asi como en la zona de los caninos
maxilares, ésto puede ocasionar st expansion hacia ¢l seno maxilar
desplazando su borde inferior o la pared anterior en cuyo caso
podemos confundirlo superficialmente con una  sinusitis,
Gencralmente son asintomdticos.

Radiograficamente se observa un area radiolicida asociada
con la corona dental no erupcionada. Sus caracteristicas histologicas
mucstran que la pared quistica estd formada por una capa delgada
de tejido concctivo, revestida de epitelio escamoso estratificado.

El quiste dentigeno es una lesién potencialmente agresiva, pero la
reeurreneia ¢s poco comun si la eliminacion quirirgica del quistc es

completa.

Neoplasias benignas.

I. Ameloblastoma.

El amcloblastoma es una ncoplasia de tejido semejante at
organo del esmalte, que no llega a difcrenciarse at punto de formar
tejidos duros,

Es una ncoplasia benigna, asintomitica y de creeimicnto
lento, lo que pucde originar que se extienda a regiones vecinas como
cl antro maxitar, si s prescnta en el maxilar, sobre todo si no cs
diagnosticada a tiempo. Cuando no hay tratamicnto oportuno, cf
tumor continia aumentando su tamafio ¢ invade el hueso vecino;

dste se adelgaza y ya en estadios muy avanzados puedc perforar el
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hueso y si se presenta en ¢l maxilar superior, puede crear una
fistula oroantral al realizar su cscisién quirirgica.

Radiograficamente su imagen tipica consistc cn una zona
radioliicida multilocular.

El cuadro histoldgico de los ameloblastomas es muy variado
dependiendo del tejido cpitelial tumoral, asi tenemos varios tipos:
folicular, plexiforme, acantomatoso y granuloso, siendo los dos
primeros mds frecucentes.

El tratamiento es la cscision quirdrgica completa, para cvitar

recidivas.

2. Mixoma.

El mixoma odontogénico cs una ncoplasia localmente
invasiva, constituida por células de forma redonda y angulosa, con
abundantc cstroma mucoide. Aparentemente surge dec la porcion
mesenquimatosa del germen dental, sin embargo no existen prucbas
absolutas que indiquen que ésta lesion ¢s de origen odontogéno.

Existe una pequefia predileccion por presentarse cn la
mandibula, crece lentamentc, generalmente es una lesion indolora y
expunde el hucso ocasionando en algunos casos destruccion de la
cortcza.

Radiograficamente, presenta una serie de zonas radiolicidas
1¢ tamafio variado, separadas por tabiques Gseos rectos o curvos,

El tratamicnto consiste en la climinacién quirirgica seguida

de cauterizacion. Aunque cs una lesion benigna, frecuentemente
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recurre; ya sea porque su escision completa es dificil a causa de la
naturalcza gelatinosa del tejido originada por la acumulacion

mucoide, o por la tendencia a infiltrar tejidos vecinos.

Tumor odontégeno epitelial calcificante
(Tumor de Pindborg)

Es una ncoplasia epitclial, localmente invasora, caracterizada
por ¢l desarrollo de estructuras intracpiteliales, probablemente de¢
naturaleza amiloide, que pueden calcificarse y desprenderse cuando
s¢ rompen las células.

Este tumor es mas frecuente en la mandibula y gencralmente
estd asociado a la corona de un diente que no ha erupcionado. La
lesion es asintomdtica y solo puede referirse un aumento de volumen
en la zona afectada.

Se caracteriza por una zona radioliicida irregular, en cuyo
interior se observan masas radiopacas dc tamaiio variable, cercanas
a la corona del diente.

El tratamiento consistc en Ia climinacién completa de la lesién

tumoral.
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IV. TECNICAS QUIRURGICAS

Antrostom{a trasnasal

La antrostomia trasnasal permite restablecer un drenaje
adecuado del seno maxilar hacia la nariz, de tal forma sus
indicaciones son:

1)  Para climinar infecciones intrasinusales antes de
establecer el tratamicnto quirdrgico de una fistula
oroantral,

2)  Como tratamiento quirirgico de la sinusitis maxilar
cronica en donde la lesion inflamatoria de la mucosa

impide ¢l buen funcionamiento ostial,

Contradicciones:
1) Cuando el antro presente lesiones como quistes o tejido
polipoide.
2) Al existir necrosis de la pared 6sea del seno
3)  Sicl paciente presenta enfermedades sistémicas o
inmunosupresoras que impidan su restablecimicnto

después de la antrostomia.

Técnica
El procedimicnto puede realizarse bajo anestesia general o
local. Para aplicar anestesia local, se deposita cn la nariz una gota de

vasoconstrictor nasal y un anestésico local. En scguida, se infiltra
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localmente con xilocaina y adrenalina la region del meato inferior y
los cornetes medio ¢ inferior. Se fractura ¢l cornete inferior en la
parte interna, con lo que exponemos ¢l drea del meato inferior. Con
ayuda de un troear, se le perfora la pared 6sca nasoantral; debido a
que ¢l conducto Jacrimonasal se abre en la parte anterior de este
segmento, s¢ pasa por detrds de ¢l para evitar complicaciones
posteriores como la epifora. Sc ensancha la perforacion hasta 1.5 a
2 ¢m. y hasta cl nivel del piso de la cavidad nasal para facilitar cl
drenaje del seno maxilar. Debemos revisar el estado de la mucosa
por medio de un endoscopio y evaluar si es necesario practicar un
procedimiento mds radical, operacidn de Caldwell-Lue,

Se colocan taponamientos nasales y son retirados 2 o 3 dias

después.

Operacion de Caldwell-Luc

Es una técnica de abordaje quirirgico del antro maxilar
indicada en los siguicentes casos:

1. Extraccion de dientes o raices que hayan penctradoa la
cavidad.

2. Sinusitis maxilar cronica, condegeneracion polipoide
dela mucosa.

3. Quistes del seno maxilar

4, Ncoplasias del seno maxilar

5. Encasos que la antrostomia transnasal haya sido

incficaz para crradicar una infeccion intrasinusal.
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Contradicciones

Cuando el paciente presenta una enfermedad sistémica o un
estado de inmunosupresion, puede contraindicares cl abordaje
quirdrgico si dichas enfermedades no son tratadas antes del

procedimiento.

Técenica

Debemos realizar métdos de asepsia adecuados en piel y
mucosa. Sc¢ puede realizar bajo ancstesia local o general. La
ancstesia local tiene la ventaja de permitir ¢l uso de un
vasoconstrictor, con lo que reducimos el sangrado concomitante.

Depositamos en la nariz una gota de vasoconstrictor nasal asi
como anestésico local. A continuacion se infiltra Ia mucosa del surco
gingivolabial superior con un anestésico local que contenga
vasoconstrictor. Sc anestesia también ¢l nervio infraorbitario
podemos complementarla con un bloqueo pterigopalatino.

Se trazan incisiones verticales a un nivel del canino y segundo
molar desde la porcidn superior de la insercion gingival hasta cl
replicgue mucobucal. Se hace una incision horizontal viendo las dos
incisiones verticales en su limite inferior.

Con una legra sc levanta cl colgajo, hasta cl agujero
infraorbitario, ¢l nervio infraorbitario que emerge de ¢l debe
manejarse cuidadosamente durante toda la cirugia, sobre todo
cuando se colocan los scparadores, ya que una retraccion muy

acentuada puede lesionarlo y si ocurre una seccion inadvertida del
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nervio, ocasionar anestesia de la mejilla, labio superior y encia.

En la pareca anterior del seno maxilar, hay una ligera
depresidn por arriba del canino, la fosa canina, que presenta una
fina pared 6sea facilitando cn csta zona ¢l acceso al seno maxilar, Se
realiza la abertura de la pared anterior con una fresa dental. Una vez
que se entra al seno, se agranda la abertura lo suficientc para
inspeccionar la cavidad y facilitar toda maniobra nccesania, pero
suficicntementc alta para no tocar las raices de los dientes y
provocar algiin dafio en ellos.

Con frecuencia, se¢ incluye la creacion de una ventana
antronasal, pero no siempre s necesaria, solo si ¢l seno estd
lesionado debemos considerar esta posibilidad, asi tenemos que las
indicaciones para abrir una ventana antronasal son:

1) Permitir ¢l drenaje del seno

2)  Permitir la irrigacion de la cavidad en ¢l posoperatorio.

En esta técnica se penctra en ¢l seno maxilar pasando un
trécar desde debajo del cornete inferior hacia afuera. Después, se
climina ¢ hucso de la pared medial del antro desde su interior. La
ventana debe ser lo mas grande posible, hasta el nivel del piso de la
fosa nasal.

Si ¢l seno no presenta enfermedad, puede considerarse la
opcidn de no rellenar ¢l antro,

Si se decide taponar la nariz, ¢l tapén debe asomar por la

ventana nasoantral, para facilitar su retiro, que se lleva a cabo 2 6 3
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dias después.

Reposicionamos el colgajo sin tensidn y se sutura con puntos
separados de seda. Estos se retiran al cabo de 5 6 7 dias.

En ¢l posoperatorio se manticne al paciente con la cabeza
clevada. Sc prescriben antibidticos y analgésicos. Sc suclen
recomendar liquidos para cl primer dia y dicta blanda a partir del
scgundo dia, asf como enjuagues bucales después de comer.

La complicacién mds comin de la operacién de Caldwell-Luc
es la anestesia de la mejilla y labio superior debido a una lesion del
nervio infraorbitario,

Pucde ocurrir una fistula oroantral por dchiscencia cn la linea
de sutura.

La desvitalizacién dental y la osteomielitis del maxilar

superior Son poco comunes.



Cperacin de Caldwell - Luc

A, Incisitn

B. Area de parfaraciin
C. Apertura del seno mexilar



Cierre de fistulas oroantrales

Para rcalizar un tratamiento satisfactorio de la fistula
oroantral se debe cerrar el trayeeto fistuloso y erradicar o prevenir
toda enfermedad concomitante en ¢l seno maxilar.

Antes de emprender cualquicr procedimiento destinado a
cerrar una fistula oroantral, es necesario eliminar todo hucso
osteftico y tejido muerto, los bordes de la fistula se reavivan
incidiendo unos 3 6 4 mm. alrededor de su circunferencia.

Es probable que haya que extracr los diente adyacentes, en
particular si hay infeceion periapical o sewvera enfermedad
periodontal, pero también solo para avanzar los colgajos y hacer el
cierre.

El cierre propiamente dicho del defecto depende de la
movilizacién y traslado de tejido adyacente para recubrirlo, Existen
muchas técnicas para ¢l cicrre de una fistula oroantral, pero en
esencia, todas se basan en utilizar colgajos de avance o pediculados

provenicntes de la mucosa yugal o palatina,

Cierre local.

Se cleva la cencia sobre las superficies yugal y lingual del
alvéolo. Por lo general se extrac un poco de hueso del alvéolo, para
que los colgajos cubran el defecto y se aproximan con puntos de

sutura no reabsorbibles.

Colgajos yugales avanzados
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La técniea para el avanee de colgajos yugales consiste en
haeer en primer lugar una ineisién en tomo al trayecto fistuloso para
climinar ¢l revestimiento epitelial.

El hueso neerosacio que rodea el trayecto fistuloso, se curetea
hasta encontrar hueso sano. Desde los bordes de la fistula se trazan
incisiones divergentes hacia la mucosa yugal. Al clevar el colgajo, el
cirujano hace una incision horizontal a través del periostio en la
base del colgajo para poder movilizarlo y avanzarlo. Estg se cumple

estirando la mueosa del carnillo. Se sutura con ¢l borde contratio.

Rotacion de colgajos locales

Si se usa un colgajo yugal pediculado, se sucle delinear éste
modo que sca paralelo a la arcada dentaria y se rote 90 grados.

La base puede ser anterior o posterior. El colgajo se debe
preparar de modo que incluya una poreion del muslo bucanador,
que le confiere cierto volumen adicional,

Una desventaja de los colgajos yugales es que tienden a
climinar el surco gingivolabial y ¢l paciente no podrd usar su
protesis dental en el posoperatorio inmediato, sin embargo, con el
ticmpo, el surco se vuelve a formar y el paciente puede usarla sin

problema.

Colgajos palatinos,

Los colgaqu palatinos tienen la ventaja de aportar una capa
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fibrosa mas gruesa que el colgajo yugal. Sc sucle utilizar un colgajo
rotacional de base posterior. La arteria palatina mayor, aporta bucna
irrigacion al colgajo.

Se realiza el disefio del colgajo cuidando que la base del
colgajo sca mayor que su vértice y respetando los vasos palatinos
para evitar la necrosis del mismo. La incision sc lleva a cabo sobre
la fibromucosa palatina siguicndo el diseiio del colgajo y se
desprende sin desgarrarlo o lacerarlo. Al rotar el colgajo se pucde
formar un plicgue en su curvatura menor que se pucde corregir
incidiendo un pequeiio tridngulo. Los bordes del orificio fistuloso se
reavivan y socavan, el tejido dseo necrosado se elimina. El colgajo se
coloca debajo del borde socavado del colgajo bucal, lo que permite
que ambas superficies cruentas y sangrantes queden en contacto.
Los tejidos se acercan con puntos de colchonero, y los bordes se
suturan con puntos separados multiples, utilizando scda 3 - 0 ; éstos
pucden retirarse al cabo de 5 6 7 dias.

La principal desventaja del colgajo palatino es que creamos
una superficic cruenta cn el paladar, pero este defecto no requicre
tratamicnto especifico porque después granula y lo cubre la
membrana mucosa normal,

Muchas veces ¢l colgajo palatino se combina con el yugal, est:
procedimicnto puede requerirse para cubrir un defecto grande en
que ninguno de los dos colgajos solos aleanzarian, pero se plantea el
problema de que la linea de sutura queda sobre el sitio de 1a fistula,
ésta pucde contaminarse si no se tienen los cuidados necesarios y

ocasionar ¢l fracaso del tratamiento.
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