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INTRODUCCION

El objetivo principal del tratamiento endodéntico es el devolver a un diente,

donde esta involucrada la puipa, a un estado de salud y funcionalidad.

La terapia endodéntica va a consistir en tres fases principales:

\d

Diagnostico y plan de tratamiento.

Analisis concienzudo del sistema dei conducto radicular.

A\ Y

Sellado hermético de! sistema del conducto radicular.

Y

Aunque la terapia endoddntica implica trabajar dentro de los confines del
diente, es el tejido circundante vy su respuesta al tratamiento lo que

determina el éxito o fracaso.

En el caso del tratamiento de los dientes superiores posteriores es
importante tomar en cuenta, dentro de la fase de diagnéstico y plan de
tratamiento, la importancia de los tejidos circundantes, como es el caso del
seno maxilar que guarda intima relacién con los procesos alveolares, y que
en algunos casos las raices de éstos dientes se encuentran dentro del seno

maxilar.

La sepsis dental puede extenderse a través del conducto radicular y dirigirse
al tejido penapical y ésta extenderse al senc maxilar provocando lo que
denominamos Sindrome Endo-Antral, el cual es el resultado de la
propagacion de la infeccion de los apices del conducto radicular cercanos al
seno y provoca la destruccion a lo largo del piso del seno maxilar,
provocando cambios en la mucosa que van desde una necrosis hasta la
formacion de hiperplasias, granulomas, quistes e incluso hialinizacion,




El potencial de desarrollo de este sindrome en Endodoncia involucra a los

dientes hasta en un 30%.

Para poder diagnosticar un problema de este tipo es necesario siempre
tomar en cuenta la posicién del seno maxilar referente a las raices de los
dientes superiores posteriores, realizar una buena historia clinica, asi como
un buen diagndstico clinico y radiografico, en estos dos Ultimos tomar en
cuenta siempre los signos y sintomas que correlacionen a un problema en
senc maxilar de origen odontogénico (sinusitis odontogénica), y observar
radiograficamente el aspecto del senoc maxilar en la radiografia
dentoalveolar, si existe la posibilidad de lesién dentro de este, tomar las
radiografias necesarias para determinar el estado de salud o enfermedad dei
seno maxilar y la posible relacion de una infeccion de los dientes superiores

posteriores con este.

Dentro de los medios para observar el seno maxilar encontramos a la
radiografia de Waters, radiografia antero-posterior, tomografia axial

computalizada, resonancia magnética, cintilograma de Ga.

Para poder entender el Sindrome Endo-Antrat (SEA) se describirad la
embriologia, histologia, microbiclogia, anatomia y fisiologia del seno maxilar
en condiciones normales. Ademas de descnbir las posibles comunicaciones
oroantrales, sus causas y tratamientos; se describira la complicacidon mas

importante de éste sindrome, que es la sinusitis de origen odontogénico.

Con este trabajo se espera que el conocimiento del diagnéstico, tratamiento
y complicaciones del SEA, puedan evitar tratamientos radicales como son la
extraccidn de los dientes involucrados o |la posibilidad de crear una infeccion

cronica dentro del seno maxitar.




Para poder asi llevar a cabo los principios del tratamiento endodéntico, es
decir, conservar al diente en un estado de salud y funcionalidad.



CAPITULO 1. SENO MAXILAR

1.1. EMBRIOLOGIA

El origen embriolégico del maxilar superior se remonta a la segunda semana
de vida del embridn humano, cuando en la regién facial de este embridn
comienzan a producirse modificaciones en su piel que conforman un
tubérculo .cefdlico en el que pronto aparece una hendidura (estormodeo) y
cinco elevaciones o mamelpnes faciales a su alrededor. Por encima, el
mamelén frontal y los dos mamelones maxilares. '

A partir de este momento el macizo facial comienza a esbosarse y los senos
frontales, fosas nasales, el paladar y la nariz comienzan a definirse junto con

el resto de la anatomia 6sea muscular y glandular de su entorno.

Los surcos que limitaban los primitivos mamelones se difuminan
produciéndose la fusion entre ellos, porque de no hacerlo asi, surgira una
patologia de hendiduras craneofaciales congénitas {fisura palatina, labio

leporino, etc.)."

La formacién de tas cavidades medio faciales es un proceso simultaneo que
tiene lugar entre la 2® y 32 semana de vida intrautering, pero naturaimente su
desarmollo se extiende en limites mucho mas amplios incluso a lo largo de ia
vida del individuo adulto.'

" Los senos paranasales se desarrollan en forma de diverticulos de la pared
lateral de la nariz y se extienden al maxilar, el etmoides, el frontal y el
esfenoides. Alcanzan sus dimensiones maximas durants fa pubertad y, de tal

manera, contribuyen a la forma definitiva de la cara. 22



El seno maxilar se desarrolta en una fase tardia de la vida fetal, y la principal
cavitacidn del maxilar tiene lugar de forma conminente con la erupcion de los
dientes permanentes. Desde el nacimiento hasta la pubertad,
aproximadamente, el maxilar se halla ocupado por los dientes deciduos en

desarrollo y por los dientes permanentes. **

Las coronas de estos dientes permanecen en los maxilares durante tn
periodo considerable de tiempo, antes de que tenga lugar ia formacién de las
raices y la erupcion, periodo que puede ser de hasta 2 2 a 3 afios en el
caso de los dientes permanentes. Por lo tanto, el espacio disponible para el

desarrolio del seno maxitar es limitado. *

Al nacer, el seno maxilar es una estructura de forma esférica, de unos 5-10
mm de diametro. Se origina a2 parir de la invaginacién del meato nasal
medio. £l seno alcanza su tamafio maximo hacia tos 12-14 afios, pero aln
después de esa época tiene lugar una expansién de su volumen. Este
aumento de tamaic se produce en los procesos alveclar, cigomatico y

frontal. *

18-25 afios

GRECIMIENTO DEL SENO MAXILAR *




Desde el punto de vista odontoldgico, la expansion hacia el proceso alveoclar
tiene una importancia particular, ya que motiva la existencia de unas
estrechas relaciones entre el seno maxilar y las raices dentarias. El receso
méas profundo en el proceso alveolar se halla a! nivel de los motares
permanentes primero y segundo. En algunos individuos, el seno maxilar es
de pequeiic tamaiio a causa del abultamiento de la pared lateral de las fosas
nasales, 0 de una fosa canina particularmente profunda. Estas pequeiias
dimensiones raras veces son debidas a una falta de desarrollo de la
prolongacién alveolar del seno. *

1.2. HISTOLOGIA

Los cuatro sencs paranasales a cada lado se comunican con la cavidad
nasal correspondiente. Estan revestidos de mucosa que se continGa con la
que reviste la cavidad nasal. °

La mucosa que tapiza el seno maxilar esta formada por una capa epitelial y
otra de tejido conjuntivo, separadas ambas por una membrana basal. *

E! epitelio del seno maxilar es cilindrico, ciliado y pseudoestratificado. Posee
asi mismo un componente especializado de células cilindricas no ciliadas, las
células caliciformes, gue son las células secretoras de mucosa. Hay ademas
céluias basales y algunas células carentes de cilios. +6

Las células caliciformes son células secretoras tipicas, con abundante
reticulo endoplasmico y un aparato de Golgi bien desarrollado. La sustancia
mucosa se segrega por exocitosis sobre la superficie epitelial. *



La capa de tejido conjuntivo de la mucosa se oontihﬁa con el periostio, y no
puede diferenciarse de é|. Estd formada principalmente por fibras de
colégena y contiene eosintfilos, células plasméticas y bastantes linfocitos,
ademas de fibroblastos, contiene glandulas subepiteliales menores, de tipo
tubuloalveolar mixto, con acinos que pueden estar compuestos totaimente de
células serosas, mucosas 0 una mezcla de ambas. Las células serosas
contienen granulos secretores rodeados de membrana, ademas de los
organelos caracteristicos de esta clase de células: reticulo endoplasmico
abundante, aparato de Golgi bien desarrollado y numerosas mitocondrias. 48

Se encuentran nervios mielinizados y otros sin mielinizar. Las secreciones se
hallan bajo e! control def sistema nervioso auténomo. 4

ekl e 2

Corto histolégico de la cavidad nasal que muestra la mucosa respiratoria y offatoria. Mucosa
respiratoria (R) Epitello cilindrico pseudoestratificade con cllios y células caliciformes y su
iimina propia fusionada con el pericstio del hueso turbinal {corneta nasal) { B ), para formar el
mucopariostio. Ei epitelio offatorio {O) es de tipo clliindrico pseudoestratificado muy alto, con
una gruesa l&émina propla que contione acinos {A} y conductos (D) de las glindulas serosas de
Bowman, muchos haces nervicsos pequefios (N) de los filetes olfatorios y conductas venosos
dilstados (V) dol tejido cavernoso enéetil. HyE. ©



CILIOS

Los cilios se localizan sobre las placas terminales de las células superficiales
de! epitelio, en nimero cercano a 100 por micrometro cuadrado, y cerca de
250 por célula en las vias respiratorias altas. ”

Los cilios parecen funcionar de manera casi automatica. Todos los cilios en
una zona de epitelio estan coordinados de modo asombroso. Al batir, cada
uno de ellos se mueve metacrémicamente con los cilios circundantes.
Cuando se les observa moverse, cada fila se mueve al unisono, y una tras
otra en secuencia. Los movimientos de los cilios adyacentes no solo estan
coordinados en el tiempo, sino que la direccidn de los incontables millones en
un sen¢ estd coordinada de modo tal que son un factor importante en el

transporte de moco hacia la nasofaringe.

1.3. MICROBIOLOGIA

En el adulto sano se anticiparia una microflora orofaringea con predominio de
cocos gram positivos, en particular los del grupo Estreptococos viridans alfa
hemolitico. °

Las especias que se aislan con mayor frecuencia son los Estreptococo mitis
y Estresptococo salivarius. Entre los gram positivos también figura
microorganismos del género micrococcus y varias especies de estreptococos
anaertbicos. °

Redondeando la flora normal en esta categoria estarian Estafilococos albus,
Sarcina lutea y Gaffkya tetragena. ®



Los miembros de la microflora orofaringea que les siguen en importancia son
ios cocos gram negativos, en el siguiente orden de frecuencia ascendente:

Nesisseria catarrhalis, Nesisseria pharyngitidis y Nesisseria flavescens. **

Ademas existen especies de bacterias aerdbicas y anaerobicas de los
géneros Crynebacterium, Actinomyces, Lactobacillus, Rothia, Leptotrichia,
Bacteriodes, Fusobacterium, Veillonella y Candida. Asi como numercsos
géneros y especies de hongos saprofitos. **

Es importante poseer un conocimiento cabal de la flora microbiana normai
por muchos motivos. Uno de eilos es evaluar los informes de laboratorio
concemientes al examen de muestras clinicas obtenidas del tracto
respiratorio suberior, el médico debe decidir si un aliado es sapréfito o si es el
agente etiolégico de un proceso de enfermedad. *°

1.4. ANATOMIA

El seno maxilar es una cavidad neumatica desarroliada en el cuerpo dei

hueso maxilar superior, que se comunica con las fosas nasales. 8

El seno maxilar es el mayor de las multiples cavidades llenas de aire situadas
en el interior de algunos huesos del craneo. Se le denomina también antro de
Highmore debido a que este antro, que significa cavidad o espécio vacio,
particutarmente encontrado en el hueso, fue descrito por Nathaniel Highmore,

anatomista inglés del siglo XVil. *°



Tiene forma de pirAmide triangular, con base en la pared nasoantral y vértice
en la raiz del cigomatico. La pared superior o techo es delgada en el adulto;
estd situada debajo de la drbita y es la ldmina orbitaria del maxilar superior. ®

Esta pared contiene un canal 6seo para el nervio y vasos infraorbitarios. °
» El piso del seno maxilar es el proceso alveolar. °

» Al frente, la pared antero-ateral o fosa canina es la parte facial del
maxilar superior. °

» La pared posterior 0 esfenomaxilar consiste en una pared delgada de
hueso que separa la cavidad de las regiones pterigomaxilar e
infraorbital. ®

S Hacia adentro, la pared nasal separa el seno maxilar de la cavidad
nasal. Esta pared nasal contiene la desembocadura del seno, el
orificio u ostium maxitar o hiato semilunar, situado debajo del techo del
antro. La peculiar topografia de esta apertura impide un buen drenaje

cuando e! individuo esta en posicién vertical. *

¥ A menudo existen subcompartimentos, diverticulos y criptas, formados
por tabiques 6seos y membranosos. °



1. Seno frontal 12. Comete nasal medic

2. Celdas etmoidales 13. Cavidad nasal, meato nasal inf.

3. Crista galli 14, Vémer

4. LAmina perpendicular del h. 15. Proc. palatino del maxitar
atmoides 16. Molar

5. Porcibn orbitaria del h. frontal 17. Proceso alveolar del maxilar

6. Fisura orbitaria superior 18. Comete nasal inferior

7. Porcién escamosa del h. temporal 19, Seno maxilar

8. Fisura orbitaria inferior 20. Cara orbitaria del ala mayor del h.

9. H. Cigomético esfenoides *

10. Conducto infraorbitario
11. Sutura cigomético maxiiar

El grosor de las paredes del seno maxilar no es constante, sobre todo en el
techo y en el piso; puede variar en grosor de 2 a S mm. en el techo y de2a
3 mm. en el piso. En las regiones desdentadas varia entre 5 y 10 mm. La
pared posterior es muy delgada y en casos de atravesarse se llega a la fosa
pterigomanxilar; en esta zona posterior destaca la presencia de grandes vasos
como la arteria y la vena maxilares internas.® '



La capacidad de liquido del seno maxilar en el adulto es, por término medio
de 10 a 15 m!. y su ausencia completa es rara. 9

Los dientes permanentes y temporales se encuentran debajo del piso y
muchas veces las raices de los molares y premolares permanentes se

extienden hasta el seno. ®

Retacién de los dientes posteriores superiores con el pise del seno

La forma de! piso del seno maxilar tiene una gran variabilidad de un individuo
a otro y en el mismo individuo dependiendo de su edad. $

En el piso antral encontraremos sucesivamente de arriba hacia abajo:
a) mucosa sinusal
b} hueso alveolar
c) dientes antrales, es decir que tienen relacion con el seno maxilar. 3

El punto mas declive del seno esta situado en el adulto a la altura de los
apices del primer molar y del segundo molar, llamado este Uitimo “diente
antral”. Le sigue por su estrecha retacion, el segundo premolar, el tercer

molar, el primer premolar y finaimente el canino.?



La forma del seno en este punto esta en relacion con el grosor del hueso
esponjoso alveolar adyacente. Es habitualmente convexa y curvilinea pero
puede estar mas o menos ondulante entre las raices dentarias. *

La neumatizacién del seno maxitar puede incrementarse en la edad adulta
cuando los dientes maxilares superiores se pierden de forma prematura.
Estas condiciones anatdémicas de contigliidad explican en parte la gran
facilidad en la difusién de una infeccidn de origen dentario al seno maxilar. 8

El riego sanguineo se produce a través de la arteria alveolar superior, que
nace de ia areria maxilar intema cerca de la tuberocidad maxilar. Se
describe una curvatura de concavidad superior hasta terminar en la fosa
canina. Raramente puede nacer de la arteria infraorbitaria (10% de los
casos). Da colaterales al grupo posterior que irrigan el borde alveolar y al
grupo premolar-molar, y al grupo anterior. La arteria infracrbitaria imga los

incisivos y el canino superior, entre otros territorios. #

Las venas drenan hacia el plexo pterigomaxilar. Una parte detl retorno venoso
se efecta a través del seno cavernoso, que sigue su curso hacia la vena
oftalmica y que por Uitimo se dirige a la vena angular. Los vasos linfaticos
son muy abundantes y terminan en los ganglios submaxilares. Asi la linfa de
la mucosa del seno maxilar drena por las vias submucosas del ostium de las
fosas nasales y de la nasofaringe. *

La inervacién proviene de las colaterales del nervio maxilar superior, rama
del trigémino (V par craneal), a través de los nervios alveolares superior
posterior, medio y anterior. La rama alveolar postero-superior inerva la
mucosa del seno y al grupo dentario premolar-molar. El nervio alveolar
superior medio inerva al primer premolar. El nervio alveolar superior anterior

10



nace en el canal infracrbitario y desciende por la pared anterior del hueso

maxilar inervando el grupo incisivo-canino homolateral. s

Hervio Intrearoiarc.

R. abveolar sup. antemor

Scﬂo wmarilar

Inervacion del seno maxilar **

£l seno maxilar esta revestido por una mucosa delgada (aproximadamente
de 1 mm) que esta unida al periostio. La membrana de! seno maxilar no se
desgarra con facilidad y varia mucho su grosor dependiendo de la
localizacién anatomica aun en el seno normal. En estados patolégicos el
grosor puede ser de 10 a 15 mm. °

El seno maxilar forma parte de los ilamados senos paranasales:
¥ Senos frontales
> Senos esfencidales

» Celdillas etmoidales
% Senos maxilares.’
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Sena frontal
—'/

Seno maxilar

Sane eslfenoidal

Senos paranasales

1.4.1. DIMENSIONES

Como ya se menciono las dimensiones del seno maXxilar son muy variadas,

segun la edad, entre cada individuo y a menudo en este mismo sujeto. '"'?

En términos generales, puede decirse que la cavidad sinusal esta mas
desarrollada en el adulto que en el nifio, asi en estos ditimos y en los recién
nacidos el piso del seno siempre estd mas alto, que el piso de la nariz, de
modo que se obtiene mayor drenaje con ias operaciones de fenestracion; en
los adultos sucede lo inverso, el piso del seno esta mas bajo que el piso

nasal. Y es también mayor en el hombre que en la mujer ,"*'2

Su capacidad media es de 11 a 12 cm®, o cual explica que los cuerpos
extrafios de algin volumen puedan alojarse en €l y pasar inadvertidos,

cuando menos durante algin tiempo. ''*2
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Esta capacidad puede llegar a ser, en ocasiones de 25 cm’® mientras que al
contrario en algunos sujetos queda reducida a 2 cm’. Existen pues, senos de

dimensiones medias, senos grandes y senos pequefios. '*'?

1.4.2. CAVIDAD SINUSAL.

La cavidad del seno maxilar, en ia mayor parte de los casos, es unica. Se
encuentran tabiques, que radican preferentemente en los angulos antero-
posterior y postero-superior, y sobre todo a nivel del suelo, circunscribiendo
espacios a modo de celdillas, en las que, cuando e! seno esta infectado, ia

inflamacién tiende a esconderse. '

1.4.3. MUCOSA SINUSAL

La mucosa sinusal en condiciones normales, es decir, en ausencia de
patologia, es fina y delicada, con un corién tapizado que contiene vasos
sanguineos y linfaticos, nervios y glandulas. !

Por debajo de este fino coridn se encuentra una capa de tejido conjuntivo,
minimamente adherido al hueso y faciimente despegable sin producir
hemorragia y al que no se le atribuye capacidad periostal de regeneracion
bsea.’!

Cuando la mucosa sinusal sufre procesos infecciosos o inflamatorios sus
vasos sanguineos se estancan y se dilatan produciendo su engrosamiento;
cuando el seno maxilar se encuentra libre de patologia se presenta
radiograficamente vacio, sin engrosamientos significativos de la mucosa

endo-sinusal.’
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1.4.4. RELACION ENTRE EL SENO Y EL PROCESO ALVEOLAR
DE LOS DIENTES POSTERIORES SUPERIORES

El proceso alveolar del maxilar se refaciona con el piso de la cavidad nasal y
del seno maxilar. Su relacién con estas cavidades esta determinada por la
estructura funcional de! maxitar. ¥

Los premolares y molares suelen estar por debajo del piso del seno maxilar.
£ hecho que las relaciones entre el diente y el seno sean intimas o no,
depende sobretodo del desarrollo de proceso alveolar del seno maxilar.
incluso en los casos en los que la base del proceso alveolar estén
profundamente excavados por el seno maxilar, el primer premolar esta casi
siempre mas separado del seno que el segundo premolar y los molares, ya
que en el area premolar el piso del seno maxilar surge antes de continuarse
como pared anterior. Ello a su vez se correlaciona con el ensanchamiento del
pilar canino en su base. Asi, con la excepcion de casos con expansion
extrema del seno maxilar, el fondo alveolar del primer molar queda separado

del piso del seno por una capa de hueso esponjoso.

Las relaciones del segundo premolar con el seno maxilar suelen ser mas
intimas que las del primer premolar. Unicamente si la cavidad alveolar del
seno maxilar estd ausente o poco desarrcllado se interpone una capa
esponjosa entre el alveolo del segundo premolar y el techo del seno. En la
mayor parte de los individuos, e! piso del seno se hunde en la proximidad del
segundo premolar, quedando Unicamente separado su alveolo por una
delgada capa de hueso compacto. El seno puede incluso extenderse por
debajo del nivel del fondo del alveolo del segundo premolar, y causar una
ligera prominencia en el piso del seno. Si el seno se extiende mas alla de la
delgada lamina 6sea que queda entre el seno y el alveolo de! segundo
premolar puede incluso desaparecer, de forma que la separacion entre el
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apice de la raiz y la cavidad de! seno se limite a tejidos blandos; en otras
palabras, el tejido periodontal est4d entonces en contacto directo con el

revestimiento mucoperiéstico del seno. ™

La existencia de relaciones intimas entre el diente y el seno maxilar
constituye la norma en la region de los molares. La intervencion de una capa
substancial de hueso entre ! fondo del alveclo y el seno maxilar es ahi una
excepcion. Los alveolos de los molares casi siempre alcanzan el piso del
seno, y a menudo ef fondo del alveolo de algunas o de todas las raices de los
molares protruyen en el interior del seno, donde pequefias prominencias
redondeadas en el piso del senc sefialan la posicion de los apices
radiculares. Los defectos 6seos a la altura de estas prominencias no son
raros, y en ocasiones poseen una extension considerable. Con frecuencia la
divergencia de las raices de los molares, especialmente en el primer molar,
permite la extension de! seno hacia abajo hasta ta furcacion de las raices. '

Defectos dseos en el piso del seno maxilar
{4pices radiculares de molares)'®

Las diferencias en la relacién entre el primer y segundo molar con el seno
son causadas principatmente por la mayor divergencia de las raices palatina
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y bucales del primer molar. Con frecuencia, la raiz palatina del primer molar
se extiende hacia la base de la particion 6sea entre |a cavidad nasal y el
seno maxilar y, en casos extremos, puede extenderse incluso hacia el area

lateral del piso nasal.”

1.5. FISIOLOGIA

Las funciones esenciales del seno maxilar estan encaminadas a lograr
intercambios gaseosos y de secreciones entre las fosas nasales y la cavidad
sinusal. '

Esto se logra mediante dos mecanismos:

Ventilacién y drenaje. Cendicionados ambos en gran parte por ia funcion

det ostium. '

Ventilacién. Es el intercambio de gases entre las dos cavidades, pero
ademas es el intercambio entre el aire sinusal y la corriente circulatoria a

través de la mucosa sinusal. '

El intercambio gaseoso puede ser modificado por algunos factores tales
como: el volumen del seno, las dimensiones y el trayecto del ostium, el debito
nasal o las variaciones de la presién entre las fosas nasales y el seno

maxitar. '
La ventilacion sinusal es un mecanismo de difusion que se encarga de

mantener el equilibrio de las concentraciones moleculares gaseosas entre
aire nasal y aire sinusal. '
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La ventilacién sinusal es un mecanismo de difusién que se encarga de
mantener el equilibrio de las concentraciones moleculares gaseocsas entre

aire nasal y aire sinusal. '

Drenaje. A pesar de que las variaciones de presion durante el ciclo
respiratorio y fa gravedad son factores que influyen sobre el drenaje de
manera parcial, dnicamente la funcién mucociliar es capaz de mantener
constante este drenaje y la defensa de la mucosa sinusal frente a ciertas

agresiones. '

La funcién mucociliar o funcién de drenaje consiste en el desplazamiento
permanente de una fina capa de moco, mediante ta accién de células ciliadas
de la mucosa antral. |

Estos cilios constituyen una capa de 5 mm. de espesor gque realizan un
movimiento periodico de incurvacion que impulsa la capa de moco, seguido
de una fase pasiva en que retornan lenta y progresivamente a su posicion. !

El moco es segregado por células caliciformes de presencia muy numerosa y
distribucion uniforme en la mucosa sinusal. Existen diferentes factores

capaces de modificar actividad mucocitiar: !

Temperatura. Su elevacion acelera el ritmo de barrido ciliar cuya frecuencia
y funcion son optimas a la temperatura normal de! cuerpo. !

Hygrometria. El desecamiento es el enemigo natural del movimiento ciliar. !
Cuando la humedad dei aire sinusal disminuye, la frecuencia de barmido ciliar

también desciende. *
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Ambos factores, temperatura y humedad, parecen ejercer cierta influencia
sobre la viscosidad de las secreciones. ’

Otros factores de infiuencia son la concentracién de Oz en el aire y la presion
del CO,, asi como la actuacién de sustancia mucoliticas. !

1.5.1. SENOS PARANASALES

Los seres humanos tenemos alrededor de 12 cavidades a lo largo del techo y
las paredes laterales del espacio nasal, cuyo numero, forma, dimensiones y
simetria son variables.

Estos senos son oquedades dentro de diversos huesos de la cara, y en
consecuencia se les llama senos maxilares, esfenoidales, frontales y
etmoidales. Los Gitimos casi siempre consisten en pequefios grupos de
celdillas etmoidales anteriores y posteriores interconectadas; cada grupo

tiene un orificio que se abre a la nariz. 7

Todos los senos estan revestidos por epitelio respiratorio modificado, capaz
de producir moco y, ya que tienen cilios, de vaciar sus secraciones hasta las
cavidades nasales. ’

En condiciones de salud, los senos estan practicamente llenos de aire. ’
1.5.2. FUNCION

Las funciones de los senos paranasales son:

¥ Dan resonancia & la voz.
% Actian como camaras para calentar y humedecer el aire inspirado
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Y

Disminuyen o aligeran el peso del craneo.

Actian como camaras de reserva de las fosas nasales.

Y v

Protegen el oido de nuestra voz.

3

Equilibran diferencias de presién.

A d

Ayudan al olfato.

Y

Protegen las estructuras intracraneales de un traumatismo. !

El efecto de aspiracion en la cavidad nasal extrae aire calentado de los senos
paranasales. Los senos se comunican con la cavidad nasal por aperturas ©
conductos de manera que su membrana se continia con la nasal. Esto
permite ia ventilacién y el drenaje de los senos paranasaies. 9
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CAPITULO 2. COMUNICACION OROANTRAL

2.1. DEFINICION

Una comunicacidn oroantral es una condicion patologica que se caracteriza
por existir una solucion de continuidad entre la cavidad bucal y el seno
maxilar, como consecuencia de la pérdida de los tejidos blandos (mucosa
bucat y sinusal} y de tejidos duros (dientes y hueso maxilar). ¢

2.2. UBICACION

Las comunicaciones oronasales y oroantrales afectan, por definicion tres

planos:

1. La mucosa nasal y/o sinusal.
2. E! hueso maxilar y/o hueso palatino.

3. La mucosa bucal’

Las estrechas relaciones entre el piso del seno maxilar, explica por qué estas
cavidades pueden verse afectadas a menudo por procesos infecciosos
odontogénicos y ¢cémo pueden ser agredidas iatrogénicamente en maniobras

tan sencillas como una extraccién convencional.®
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Ubicacion de la comunicacion oroantratk:

Para estudiar las comunicaciones oroantrales se clasifican segin su

topografia, su tamafio y la existencia o no de una infeccién. °

Topografia.

En la topografia simple podemos encontrar una comunicaciéon oroantral en la
arcada dentana (zona alveolar), en el vestibulo o en la béveda palatina. Cada
una de estas tres variedades se considerara anterior si esta en la zona de
premolares o postenor si esta en la zona de molares. En estas tres
localizaciones, {a indicacién depende de si ef hueso maxilar posee, o no, la
denticién habitual. °

La region del primer molar superior es la mas frecuentemente afectada

seguida de la del segundo molar. El resto de focalizaciones se distribuye

entre la zona del tercer molar, los premolares y los caninos. o
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Estadisticamente se reporta que hay un predominio de la zona maxilar
superior izquierda, aduciendo que en ésta, estd aumentada la posibilidad de
producir una comunicacién por la posicién méas incémoda de trabajo del
clinico y la peor visibilidad de este lado. *

La topografia compleja es cuando existe afeccion conjunta de las zonas
vestibular alveolar y palatina. ®

£n la topografia asociada se encuentran los casos en que la comunicacion
oroantral se extiende a distintas zonas mas o menos cercanas como la

orbita, la nasofaringe y la zona cutanea facial. °

Seno maxilar

Paladar (absceso)

Superficies de la encla {papulis)
Espacios supericres del tejido blando. *

1.
2.
3.
4.
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Tamaio.

El tamafio de la comunicacion oroantral depende directamente de la causa
que la ha producido. Este dato es un elemento muy importante para decidir la
pauta terapéutica. °

La pérdida de sustancia puede ser diferente en cada uno de los tres niveles
de la comunicacién (mucosa sinusal, hueso maxiar y mucosa bucal). °

Para valorar el tamafio debe explorarse siempre con gran detenimiento la
mucosa bucal, la forma de la pérdida de sustancia y el estado de los bordes
(que sean netos o recortados). °

Si se perfora el piso del seno maxilar durante una extraccién, el examen del
fragmento éseo fijo al diente muestra que la superficie superior esta formada

por hueso denso liso, y nos orienta claramente sobre el tamafio de la
perforacion. *

2.3. ETIOLOGIA

La etiologia de las comunicaciones oroantrales es varada y puede atribuirse
a uha causa iatrogénica, traumatica o asociada a otras patologias. °

2.3.1. Causas latrogénicas
Dominan por su gran frecuencia y son aquellas producidas por la actuacion

del odontdlogo, el cirujano bucal, el cirujano maxilofacial u otro tipo de
profesional sanitario. *
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Dentro de este grupo de causas iatrogénicas, podemos destacar las

comunicaciones producidas por distintos tipos de intervenciones quirirgicas:

>

¥

v

Extraccion convencional de dientes cercanos al antro maxilar, como los
molares superiores y el segundo premolar. La causa puede ser
accidental o traumatica.

Las lesiones accidentales son aqueltas que no pueden ser evitadas,
como én el caso de una estrecha relacion entre las raices del diente a
extraer y el piso de! seno maxifar; sin embargo, las perforaciones
traumaticas se deben a maniobras bruscas e intempestivas con un
instrumento de exodoncia, especialmente con los elevadores rectos, o al
hacer el posterior legrado del fondo del alveolo con cucharillas rectas. °

Los dientes que estan implicados en esa patologia por orden de
frecuencia son: primer molar superor, segundo y tercer molares
superiores, segundo y primer premolar y por Ultimo el canino y los

incisivos. ?

El cirujano dentista debe de tener mucho cuidado en la extraccién de un
diente antral vecino a una zona edéntula, en ia que se favorece una
reabsorcidn importante del proceso alveolar. Esta reabsorcién propicia el
descenso del piso del seno maxilar entre las raices de los dientes
existentes hasta llegar a la cresta alveolar. °

Extracciéon quirirgica de dientes incluidos, especialmente de terceros
molares y segundos premolares superiores. Este peligro es mayor en las
germenectomias de los molares y premolares. °
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> Introduccidn de un diente o sobre todo de una raiz dentro del seno
maxilar y las maniobras terapéuticas que podamos hacer por via aiveolar.
En estos casos un denominador comin es que la comunicacién se
localiza en la zona alveolar y evoluciona rapidamente hacia el tipo
fistuloso. ° ‘

> Exéresis de lesiones tumorales benignas. Asi la cirugia periapical de los
molares y fa exéresis de quistes maxitares pueden crear una apertura que
puede provocar una comunicacion oroantral, por vestibular. ®

> Exéresis de lesiones malignas de cualquier tipo y efectuadas ya sea por
electrocirugia, laser de CO,, criocirugia u otros métodos convencionales.
Algunos tratamientos relacionados con ias lesiones tﬁmorales, como es el
caso de la radioterapia pueden producir osteorradionecrosis y ésta, a su
vez, una comunicacion oroantral, °

La colocacién de implantes dentales, especialmente si se aplican

Y

técnicas especiales por existir atrofia alveolar, Es necesarioc hacer
siempre un correcto estudio radiolégico previo y posterior a Ia
implantacion, para evaluar su posicion respecto al seno maxilar v
descartar posibles iatrogenias. °

2.3.2. Causas traumiéticas
Son aquellas comunicaciones oroantrales que aparecen como consecuencia

de la accion de una fuerza externa que actia de forma violenta sobre la
cavidad sinusal o de forma continua a o largo del tiempo. °
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Podemos distinguir distintos tipos de traumatismos:

» Fracturas alveolo-dentarias y del tercio medio facial que alcanzan el seno
maxilar. Son las que mas frecuentemente producen secuelas de
comunicaciones oroantrales. °

> Lesiones por arma blanca y otros tipos de heridas penetrantes en el
maxilar ocasionadas accidentalmente, a menudo en los nifios, con ciertos
instrumentos como fapices y reglas. *

> Perforaciones de la boveda palatina por prétesis con camaras de succion
en la zona del paladar. ®

2.3.3. Causas asociadas a otras patologias

Anomalias del Desarrotio

Las mas frecuentes son las fisuras labio-alveolares-palatinas, con

comunicaciones oronasoantrales, bien sea causa primaria o como

consecuencia de intervenciones repetidas para tratarlas. ?

Enfermedades Infecciosas

» De origen dentario. Un granuloma o un absceso apical pueden rechazar
ta pared del seno maxilar o incluso provocar dehiscencias en el suelo de

la cavidad sinusal; de ahi que durante |la extraccion del diente afectado se

pueda producir una comunicacién. ?
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* De origen sinusal. Una sinusitis aguda o crénica puede llegar a destruir la
pared sinusal, aunque este hecho no ocurre con frecuencia. ®

> Por osteitis u osteomielitis def maxilar.

> Por infecciones especificas como la tuberculosis localizada en la béveda
palatina o la goma del paladar (manifestaciéon de la sifilis terciaria) que
pueden llegar a causar perforaciones. Este tipo de lesiones es poco
frecuente en |a actualidad. *

> Actinomicosis en sus formas ferebrantes. °

Patologia Quistica

El crecimiento progresive de quistes sinusales o de quistes odontogénicos
maxilares puede destruir las estructuras dseas y producir una comunicacion

oroantral. ®

Patologia Tumoral

Los tumores benignos desplazan la membrana sinusal y los malignos
destruyen las estructuras vecinas. De los tumores malignos o de Ia
infraestructura destacaremos el carcinoma epidermoide gingival con
extensién sinusal y el granuloma maligno centrofacial. ®
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Enfermedades Oseas

tas enfermedades 6seas que producen secuestros Oseos, pueden dar lugar
a fistulas oroantrales residuales al efectuar su exéresis. Diferentes tipos de
osleitis y osteomielitis maxitares pueden cursar con pérdidas de sustancia de
forma primaria 0 secundaria después de su tratamiento. La afveolitis seca
debe de considerarse por su frecuencia como una posible etiologia de las
comunicaciones oroantrales. °

La enfermedad de Piaget se caracteriza por la existencia de una proliferacion
6sea de gran densidad a nivel de los apices de los molares maxilares que, al
ser extraidos, producen fracturas del piso del seno maxilar y como secuela

queda una comunicacién oroantral. s

2.4. CUADRO CLIiNICO

Las comunicaciones oroantrales presentan una sintomatologia muy variada,
en relacion con la duracion del proceso. Las aperturas de larga evolucidn
favorecen la contaminacion del seno maxilar y el desarrollo de un cuadro
clinico con las caracteristicas de una sinusitis, aunque también pueden
debutar asi las comunicaciones cuya etiolcgia sea la infeccidn sinusal. 3

Ademas, conforme aumenta e} tiempo de permanencia de la comunicacién,

el trayecto se epiteliza vy el cierre espontaneo ya no es posible, en ese
momento es cuando se habla de fistula. ®
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2.5. SIGNOS FUNCIONALES

Los signos funcionales varian de acuerdo con el tamafio de la comunicacion
¥ de su localizacién:

» Alteraciones en la alimentacién
Alteraciones fonatorias.

A

Alteraciones de la ventilacion sinusal como la sensacién de escape de

\d

aire. ?
Todas estas alteraciones quedan minimizadas por el reducido tamafio de la
comunicacién o por la localizacién vestbular, ya que en esta situacion el
contacto con la mucosa vestibulo-yugal las atentia notablemente. ®

Otros datos clinicos que pueden encontrarse son:

» Supuracién nasal unilateral.
Dolor continuo local o irradiado a la érbita. El dolor se acentla con la

Y

palpacién de la pared anterior del seno maxilar.

» Sabor de boca fétido por fa supuracion que drena a través de la
comunicacién.

¥» Herniacién de pélipos sinusales.

Incapacidad para hinchar las mejillas o inhalar un cigarro.

AU

» Cacosmia subjetiva.®

La sintomatologia puede manifestarse tiempo después del acto que ha
originado la comunicacion, asi en el caso mas habitual de la comunicacion
post-extraccién. El cuadro clinico inicial puede ser inexistente ya que la
perforacion sinusal pequefia y el coagulo alveotar es suficiente para obturar y
cicatrizar definitivamente el defecto creado. En otros casos, si la pérdida de
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sustancia es mayor o el coagulo no se organiza, se instaurara una clara

comunicacién oroantra!, ®

En estas comunicaciones recién formadas, el paciente experimenta una
sensacién de aire hacia su mejilla y cuando se enjuaga, el liquido sale por ia
nariz; igualmente puede observarse un burbujeo en la herida por la salida de
aire a través de la perforacién, hecho que puede evidenciarse mejor
mediante una maniobra de Valsalva (comprimiendo ambos orificios nasales y
pidiendo al paciente que trate de expulsar el aire por la nariz). °

Si la apertura no se ha cerrado a las 48 horas, el paciente nota supuracion,
tanto en la nariz como en el alveolo, y suele advertir un gusto fétido. °

Si dejamos transcurrir mas tiempo, la infeccion se expande hacia la region
geniana, con lo que puede llegar a provocar dolor en la mejilla y cerca del
globo ocular. En las comunicaciones cronicas, |a clinica es similar a la de una

sinusitis odontogénica. *

Cuando las comunicaciones bucosinusales tienen més de 4 a 6 meses de
evolucion, aproximadamente el 40% de los pacientes estan asintomaticos; el
resto manifiesta como sintoma frecuente el dolor y el paso de liquidos desde

la boca hacia la nariz.

La sinusitis es la complicacién mas frecuente de las comunicaciones
oroantrales y su establecimiento origina un circulo vicioso, ya que conduce a
la epitelizacion y a la formacién de fistulas. °

Habitualmente un seno maxilar comunicado durante mucho tiempo con la
cavidad bucal, con o sin la protesis obturadora, sufre modificaciones

mucosas de tipo polipoide, lo que constituye la reaccion habitual a la
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alteracién anatomo-fisiolégica producida. Es conveniente conocer bien estos
fendmenos para saber distinguir los pélipos nasales de verdaderas recidivas,
en caso de duda, se debe efectuar una biopsia. °

2.6. DIAGNOSTICO

Para el correcto diagnéstico de este tipo de lesiones, debemos realizar una
cuidadosa anamnesis, una exploracion fisica y un examen radiografico. °

2.6.1 Anamnesis

A través del interrogatorio se impone precisar la causa y la antigiledad de |a
comunicacion, y debemos dedicar un especial interés a la historia
odontologica del paciente, sobre todo a los antecedentes de extracciones o
traumatismos. ¢

Se debe averiguar la sintomatologia existente y si ésta debuté de forma
brusca durante un proceso inflamatorio agudo, o por ef contrario se desarrolio
de forma subclinica o asintomatica sin que el paciente notara nada. *

2.6.2 Exploracion fisica

> INSPECCION

Debe efectuarse un detallado examen local y regional de los tejidos blandos
bucales y de los dientes presentes en la arcada. ®
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Es importante recordar que el defecto que podemos observar en los tejidos
blandos no aporta indicacién alguna del tamario y de la forma del defecto del
hueso, ya que éste suele ser considerablemente mas grande. Los bordes de
la perforacion estaréan edematosos y tumefactos si la lesion es reciente, o

lisos y cicatrizales, si es antigua. ®

Cuando la comunicacién se establece en el momento de realizar fa
extraccion, debido a la salida de aire a través de la misma, se puede
observar un burbujeo en la herida. Algunos autores proponen para evidenciar
esta situacién, realizar la maniobra de Valsalva (ya antes mencionada). Si
existe apertura del seno, el aire saldra por la comunicacién oroantral

produciendo burbujeo y ruido. °

Otra maniobra posible consiste en hacer hablar al paciente, ya que con la
comunicacién pueden aparecer alteraciones en la fonacidn y existir voz
nasalizada, alteracibn que sera mas pronunciada a mayor tamafo de la

fesion, °

En las fistulas oroantrales de largo tiempo de evolucidén, es posible ver a
través del defecto 6seo un colapso de la mucosa sinusal, que normalmente
es hiperplasica y polipoide. Asimismo comprobaran la existencia o no de
supuracion hacia el interior de la cavidad bucal, y la posible prasencia o no
de los signos clasicos de la inflamacién. °

» PALPACION
Algunos autores proponen sondear con cuidado el alvéolo y/o e! trayecto de

Ia posible comunicacién; sin embargo, la mayoria recomienda no realizar

ningéin tipo de sondeo. °
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Para las aperturas pequefias en el seno maxilar, se propone que se inicie el
tratamiento sin tratar de confirmar el diagnéstico, y que los procedimientos
como hacer que el paciente sople con las fosas nasales ocluidas, jos
sondeos y las irrigaciones para demostrar el paso de los fluidos, solo sirven
pana agrandar més ia perforacién y ademas pueden provocar una infeccién
en un seno maxilar que antes era normal. ®

El examen se realiza con un estilete o con una aguja muy fina. Esto puede
ser de interés para conocer mejor e trayecto de una comunicacién oroantral
franca y de largo tiempo de evolucién y permite precisar el estado del hueso
maxilar que no podemos visualizar directamente. ®

El uso de ias sondas de Browman, de bordes romos y de distintos calibres,
utilizadas en oftalmologia para el sondeo de los conductos lagrimales, puede
ser de gran utilidad. También se puede recorrer todo el trayecto fistuloso lo
que permite observar el camino del mismo, asi como calibrar la profundidad y
la anchura. ®

2.6.3. Examen radiogréfico

Es _crucial la observacion adecuada de los senos maxilares, para la
interpretacién de los signos radiograficos, con frecuencia se observa una
porcion de la cara inferior def seno en las radiografias periapicales postero-
superiores. Sin embargo, es necesario algin tipo de proyeccién extrabucal,
para obtener la imagen de todo el seno. Se recomienda una vista que
registre la imagen de ambos senos, debido a que permite la comparacion del
seno contralateral con el de interés. '3
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Se pueden utilizar proyecciones extrabucales como la ortopantomografia o
panorémica, radiografia de Waters, radiografia antero-posterior, cintifograma
con Ga, tomograma frontal, tomografia axial computalizada, resonancia
magnética. Las proyscciones intrabucales no revelan todos los aspectos de
la membrana de recubrimiento o del septo 6seo, ofrecen la imagen de ambos

senos en la misma radiografia, por lo que no se puede hacer
9.14,15

comparacion,

Radiografia antaro-pomrior" Cintilograma de Ga b




Las tomografias simples y axial computalizadas son de gran utilidad en las
comunicaciones producidas por traumatismos, en lesiones tumorales y en las
neoplasias.

2.7. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Existe una serie de principios que rigen el cierre de una comunicacion
oroantral y que condicionaran 1a eleccién del método mas adecuado. Para la
resclucion de la misma debemos tener en cuenta estos factores en cualquier
apertura que se encuentre en esta zona, independientemente de la causa

que la haya producido. ®

Existen diferentes factores que se deben tomar en cuenta para llevar a cabo
un tratamiento especifico, ios cuales son:

» Tamano de la perforacion

La extraccion de un primer molar superior suele dejar una comunicacion
pequefia, ya que generalmente, de Ias tres raices del diente, solo una suele
estar en relacién con el desgarro de! pisc antral. La extraccidén del tercer
molar superior proporciona un defecto adn mayor, sobre fodo si se ha

avuisionado parciaimente la tuberosidad o el hueso alveolar. ®

Las dimensiones de la apertura también pueden ser mas grandes en los
pacientes con periodontitis cronica, debido a la pérdida de hueso que lleva
esta patologia. ®

Respecto a la posibilidad de que exista un cierre espontaneo de la
comunicacion, segin el diametro de la misma, existe una cierta unanimidad

entre los autores. ?
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Se considera que las perforaciones mayores de 4 mm. de didmetro tienen
pocas probabilidades de cerrar por si solas, si a esto se le afade una
profundidad del alvéclo también corta (menos de 5 mm.), el porcentaje de

éxitos disminuye adn mas. *'%7-18

El diametro limite de ta apertura, a partir del cual no se debe esperar el

cierre, s algo superior y se encuentra en los 5 mm. *'¢

» lLocalizacién de la perforacion

Las comunicaciones producidas por la extraccién del tercer molar superior
son de dificil acceso y la sutura de los colgajos requiere cierta habilidad. ®

¥ Infeccion en el alveolo y en el seno maxilar

Para que se pueda conseguir el cierre de una comunicacion es
imprescindible que no exista ningun tipo de infeccién regional. La mayaria de
técnicas quirdrgicas, aun las realizadas correctamente, suelen fracasar por
no haber resueito previamente Ia infeccién en el seno maxilar. ®

En aquellos casos en que esté indicada una intervencion quirirgica radical
sobre el seno maxilar, se realizara la tecnica de Caldwell-Luc (la cual se
describe en el tratamiento quirdrgico del SEA del capitulo siguiente}). Asi se
conseguira extirpar la mucosa sinusal enferma, evacuar el exudado
purulento, y mantener una amplia via de ventilacién. °
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» Laintegridad del coagulo en el defecto alveolar.

La forma ideal para conseguir el cierre es obtener un buen coagulo que
rellene el alveolo, pero a veces el codgulo no se forma, ya que el sangrado
es excesivo, porque existe alguna patologia de base o porque hemos
realizado alguna maniobra iatrogénica en el hueso que impide una
vascularizacion normal. *

* El tiempo transcurrido desde la creacién de la comunicacién hasta el
cierre con sutura. ®

Cuanto mas corto sea el tiempo entre e momento de la lesidén y su
reparacion, habré mayor posibilidad de que se produzca un cierre correcto,
ya que evitamos la infeccion del seno maxilar y la epitelizacion de la lesion, ®

Hay diferentes opiniones en cuanto al cierre espontaneo. Se considera que
después de 24 horas ya se ha establecido la infeccién del seno y el cierre por
segunda intencidén ya no es posible y cualquier maniobra que realicemos

fracasara. %2

La mayoria de los autores considera que la comunicacion que persiste mas
de 48 a 72 horas, se convierte en una fistula, y existe migracién del epitelio
que acabara por recubrir todo ef trayecto del defecto. °

Las comunicaciones se dividen en dos grupos: fistulas agudas, cuando la
apertura esta presente durante 2 o 3 semanas; asimismo, establece gque
mientras las agudas suelen cicatrizar espontaneamente, las crénicas no.

Se sitdan limites entre 3 y 4 semanas: Aunque otros autores, proponen

esperar incluso hasta 6 semanas. 2!
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» Factores regionales

Es muy importante el conocimiento de la causa de la perforacidn y si han
existido tratamientos anteriores (cirugia oncolégica o radioteraapia).9

Para el tratamiento quirlirgico de la comunicacion oroantral debemos tener

en cuenta dos principios generales de cirugia:

1. Existen planos en la pérdida de la sustancia que deben ser

reconstruidos.
2. La capacidad de regeneracién de la mucosa bucal es muy alta. *

2.8. TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES ACCIDENTALES

Si después de realizar una extraccion nos damos cuenta de que se ha
creado una comunicacion entre la cavidad bucal y el seno maxilar, debemos
actuar de forma inmediata y proceder el cierre de la misma. Se pueden
utilizar diversos métodos, pero todos ellos se engloban en lo que se
denomina cierre a un plano, es decir, se obtiene el sellado de la lesién

actuando s6lo en la mucosa bucal.?
Los planos intermedio y profundo, formados por el hueso y la mucosa

sinusal, cierran por segunda intencidén gracias al codgule sanguineo que
podemos obtener al proporcionarle una base para su sustentacion. °
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2.9. TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ORQANTRALES

La fistula oroantral es como cualquier comunicacién persistente, que se
epiteliza total o parciaimente entre el seno maxilar y la boca. En estos casos
ya no se egspera el cierre espontaneo de la apertura y el tratamiento
quirargico es la Unica solucion, °

Fistula oroantral. *
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CAPITULO 3. SINDROME ENDO-ANTRAL

3.1. DEFINICION

La infeccion pulpar que a veces involucra a los dientes que se encuentran
cerca del seno maxilar se extionde en él y causa complicaciones serias. Este
complejo patolégico involucra al antro y tejidos periapicales, y es llamado
Sindrome Endo-Antral (SEA). Incluye dificuitades para el diagnostico,
consideraciones del tratamiento y alteraciones patolégicas del antro
ocasionalmente persistentes después de la terapia de Endodoncia no
quirdrgica, por lo que en algunos casos se requeriran de las medidas
quirdrgicas para estimular la curacién y conservar los dientes.®

También es considerado por otros autores como el resultado de la extension
de la infeccidn de los apices de los conductos radiculares cercanos al seno
maxilar. Asi, el potencial del desarrolio de este sindrome en dientes
involucrados endodonticamente es de hasta un 30%.2

Por lo tanto en Endodoncia el sindrome SEA es un desorden patolégico
periapical de tejidos del antro. #

3.2. ETIOLOGIA

El grado de propagacion se relaciona a la proximidad de los apices de los
dientes posteriores superiores al seno maxilar, por lo que éste puede abrirse '
accidentalmente y en algunos casos pueden introducirse en él las raices de
los molares y premolares superiores. Esta complicacion es més comuin
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cuando los dientes sobresalen dentro del seno, que si existe una cantidad
considerable de hueso entre el piso del seno y los apices de las raices. 2

Las infecciones apicales favorecen las perforaciones al seno maxilar, por que
puede ser que el proceso inflamatorio crénico haya destruido el hueso. Si
existe una enfermedad pulpar que se desarrolle despacio, entonces la
inflamaci6n crénica sin infeccién puede ser lenta en el seno, con e! minimo
impacto. La enfermedad pulpar infecciosa aguda es mucho méas destructiva y
rapidamente extendida, capaz de involucrar el seno adyacente
significativamente dentro de un tiempo corto. 22

Otro origen de este sindrome es la introduccién de:

¥ Desechos pulpares infectados.

> Soluciones irmigantes,

> Medicamentos que se utilizan en el conducto radicular.
» Instrumentos fracturados.

> Cementos y materiales de obturacién. 8%

1. Vista periapical del primer molar superior izquierdo que
muestra el ensanchamiento del ligamento periodontal con
pérdida de la limina dura. La eticlogia m&s comin de la
sinusitis maxilar odontogénica, es la perforacién del antro
por puntas de gutapercha,

2. Piso del antro intacto.

3. Antro mostrando opacidad,

4, Proceso cigomético.

5. Arco cigomdtico.

€. Proceso coroncides.™
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La profundidad de bolsas pericdontales o cualquier otro tipo de problema a

nivel periodontal, provocara la reaccién de los tejidos periapicales, y la
24,25

posibilidad de penetracion al antro.

Enfermedad periodontal que afecta al seno."

3.3. PATOGENIA

La naturaleza y el comportamiento de las lesiones que se forman en el
vértice de la raiz del diente son un reflejo de las patologias que conducen a
la destruccion de la pulpa del diente asociado.

Los principales factores son los siguientes:

R Presencia de una pulpitis.
» Virulencia de los microorganismos implicados.
» Grado de esclergsis de los tabulos de la dentina,
» Competencia de la respuesta inmunolégica del huésped.

Cuando los factores son Optimos por ejemplo: la presencia de una pulpitis
cronica, los cambios det dpice del dienta son leves y crdnicos. En ocasiones,
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multiples factores dptimos se asocian con una escasa o nula activacion de la
respuesta inflamatoria en lugar de actuar como estimulantes de las células
fibroblasticas y osteoblasticas, asi como el tejido cicatrizal y el hueso denso
producido en el grea. %

Las patoiogias son en su mayoria desfavorables y la inflamacion del apice
de! diente se intensificard con rapidez lo cual producira una diseminacion de
grandes cantidades de toxinas bacterianas y toxinas autoliticas. En estas
circunstancias existe una rapida destruccion del tejido periapical y del hueso
circundante y el proceso se extiende enseguida a los espacios medulares
adyacentes. 2

Crénica Agudo
Periodontilis apical cronica Absceso periapical
Granuloma periapicol Osteomielitis
Quiste periapical Osteomielifis Celulitis Oseomielifi
cronica de Garré

infecciones periapicales. Vias crdnica y aguda que pueden seguir Jas infecciones no
tratadas y sus lesicnes clinicas asociadas segin ol tipo de la pulpitis precedente, la
virulencia de las bacterias y la presencia o ausencia de drenaje.

Los periapices destruidos por la extensién de la infeccién al seno maxilar
puede establecer una patologia directa que llega al seno, asi como la
intensidad de la sepsis dental aumeanta, la separacién 6sea entre el antro y
los apices de los dientes se destruye, provocando en la mucosa antral,
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inflamacion, formacion de tejido de granulacién, pus, hipertrofia, cambios
fibrosos, hialinizacién, ylo necrosis completa, 2232

En estudios que se realizaron se encontré una incidencia del 78% de
hiperplasia loca! de la mucosa del seno asociada con osteitis periapical de
los dientes involucrados, este porcentaje fue el doble cuando las lesionas

periapicales se encontraban presentes, % 28293

Por primera vez, en un estudio de 1943 se mostrd la extension directa de la
sepsis dental en el seno maxilar. En ese estudio hay ejemplos de dientes
involucrados endodonticamente; microscdpicamente se observo la extension

evidente de enfermedad en el seno (esto en cadéveres). 2%

Todos estos cambios patolégicos estaban cercanos a los dientes
involucrados. Microscépicamente, fas areas mostraron destruccion del hueso
que separa el seno de los dientes, con la perdida particular de la lamina dura
dsea densa (el hueso cortical) que normalmente se encuentra en el piso del

seno. 2

3.4. METODOS DE DIAGNOSTICO

Para poder realizar un diagnéstico preciso del SEA se necesitara de diversos
componentes que uniéndolos o complementandolos daran un diagndstico
exitoso de este sindrome, 82224#527.25.20.30.31
1. Historia clinica.
Interrogatorio al paciente de los problemas actuales, asi como los
antecedentes tanto de Iz historia de los dientes involucrados, asi como



la posibilidad de problemas a nivel respiratorio. Se debs de incluir

caracteristicas en el estado general del paciente, 8 224253t

2. Examen dlinico.
Pruebas de vitalidad pulpar, pruebas de sensibilidad periodontal,
sondeo periodontal, palpacién peribucal, exploracién, examen visual,

movilidad dentaria, cambios de color, &% 242531

3. Examen radiografico.
Radiografias dentoalveolares, y en caso de presentar antecedentes
de sinusitis o problemas en el seno las radiografias especificas para
ver esta cavidad (de Waters, antero-posterior, tomograma frontal,

tomograma frontal, resonancia magnética, cintilograma de Ga). 8 2.
24250

3.5. CARACTERISTICAS CLINICAS

» En fases tempranas de patologia pulpar, hay incremento en la
sensibilidad térmica, dolor a la masticacion, y la incapacidad del diente
especifico, que a menudo es el indicador de una pulpitis irreversible. 2

3 En casos severos de enfermedad pulpar los dientes se encuentran
necréticos, pero con enfermedad periapical crénico o agudo, dependiendo

del estado de evolucion del problema, & 2242531

» Pueden presentar sensibilidad a la percusion tanto vertical como
horizontal, exudado purulento, sensibilidad a la palpacién (ya

caracteristicas tipicas del SEA). &2 242531
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A nivel antral, inflamacién de la mucosa, provocando aumento de
volumen a nivel de la mejilla y puede llegar en casos severos a celulitis
periorbital, fiebre, molestar general, ceguera trombosis del seno

cavernoso, que puede llegar a amenazar la vida. %% 2425

El estado periodontal clinico va a depender de la evolucion de Ia
enfermedad periodontal hacia el seno, asi podemos dividir al estado de
infeccién como:

1.- Crénico.  Sintomas no subjetivos.
2.- Subagudo. Sensibiidad de los dientes o proceso alveotar.
3.- Agudo. Dolor, sensibilidad, inflamacion y eventualmente

absceso. 6,22.24.25.31

Inflamacion periapical.

Presenta todos los signos y sintomas de sinusitis maxilar de origen
odontogénico. |

En algunos casos existen bolsas periodontales profundas.

Cefalea.

Obstruccion nasal.

Drenaje purulento por arriba del seno.

Tumefaccitn de la mejitia.

Edema palpebral (etmoidal), 8#224 25272831

3.6. CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

La apariencia radiogréfica del SEA nomalmente varia de forma consistente

de la apariencia normal. La patologia radiogréfica tipica de los cambios del
SEA son:
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¥ El desamoilo de una radiclucidez periapical.

» Pérdida de la lamina dura ésea, hueso atveolar y el hueso compacto
del piso del seno, que define la frontera inferior del seno maxilar
caracteristicaments.

> Metamorfosis pulpar con calcificaciones.

> Grados variantes de radiopacidad del seno debido a la inflamacion de
la mucosa.

> Engrosamiento del ligamento periodontal.

> Calcificaciones en la camara pulpar, 8222425272834

En situaciones normales se observan unas zonas radiopacas continuas,
delgadas, y unalinea encorvada sobre y a veces cruzando el apice de los
dientes; la apariencia débil de la radiopacidad dentro del seno, hace que se
pandee el espacio de! apice de los dientes involucrados. Es de gran utilidad
la comparacién de los grados de radiolucidez del seno maxilar normal y el
afectado. %

En e! SEA es tipico el espacio del seno que aparece con mayor radiopacidad;
probablemente se debe al llenado anormal de la mucosa inflamada, el
acumulamiento excesivo de mucosidad en la mayoria de los casos es Con

material purulento.®#*!

En los casos de una sefal radiopaca aguda en un paciente con la
enfermedad cronica del seno, la radiografia revela los cambios de patologia
del SEA que facifita el diagnéstico del problema dental, %2>
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3.7. DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

En algunos casos los cortes microscdpicos mostraron considerable tejido

inflamatorio crénico con proliferacion del epitelio activamente consistente con
8,0.22,24

un quiste radicular.
Mientras que en la mayoria de los casos la mucosa antral al encontrarse
inflamada se obtuvo tejido de granulacién, hipertrofia, cambios fibrosos,

hialinizacién y o necrosis completa, dando como resultado un granuloma.
6.9.22,24

Granuloma periaplcal. Aspecto microscépico de la etapa temprana de desarvollo del
granuloma que muestra tejido de granulacién en el orificio apical rodeado por tejido
fibroso y una zona extena de hueso cortical.

1. Hueso cortical en remodelaclén. 3. Tejido de granulacién.

2. Tejido fibroso. 4. Vértice de la raiz.”
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3.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los clinicos estdn acostumbrados a reconocer la radiclucidez periapical
como patologia que se relaciona a menudo con patologia pulpar, pero no
saben relacionar las semejanzas que involucran al antro combinados con
cambios como calcificaciones de los conductos y camara pulpar. ¥

La confusion del diagnéstico diferencial entre la sinusitis y la enfermedad
dental, o combinaciones de ambos, se eleva por la proximidad del seno y por
compartir la misma sensibilidad aferente como la denticion maxilar. Por
consiguiente, la fiabilidad en las impresiones de! paciente debe ser modulada

por la comprobacién clinica y el examen. *'

El diagnéstico diferencial entre el dolor de la pulpa enferma y el dolor de
sinusitis se realiza con pruebas térmicas a los dientes afectados, si estos
responden quiere decir que es enfermedad puipar, pero si no hay aumento

de sintomas el diagnéstico sera sinusitis. %

Con el progreso de la enfermedad pulpar tos resultados de pruebas de
vitalidad se encuentran disminuidas con la pérdida en las pruebas térmicas y
sensibilidad eléctrica. Como una altemativa, la percusién puede ayudar a
distinguir a menudo al diente afectado, el diente involucrado con enfermedad
periapical aguda de origen pulpar es mas perceptible que los dientes
adyacentes. En la sinusitis, todos los dientes en el cuadrante estén iguales. z

La sinusitis parece menos sintomética por la mafiana y empeora
progresivamente durante el dia. Los sintomas de los dientes con la
enfermedad endodéntica puede ir del dolor constante a los periodos
imprevisibles de remisién. 2
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Los sintomas unilaterales no son los indicadores suficientemente fiables
como la sinusitis que solo se encuentra en un lado, aunque la expresion
pilateral de sinusitis es mas comin. %

Los pacientes sujetos a la enfermedad del seno estdn a menudc bien
conscientes de su problema y pueden proporcicnar los detalles en los
sintomas asociados especificos. No obstante, una historia médica incompleta
puede producir un diagndstico errdneo. z

Algunas condiciones cronicas del seno son causadas por no diagnosticar
bien el SEA. Segln |a 15° edicion del Manual de Merck de 1987 “25% de los
casos de sinusitis cronica del maxilar es secundaria a la infeccién dental”. El
tratamiento indicado por el médico para los sintomas del seno de SEA
normalmente fallara a causa de un mal diagnéstico (o trato inadecuado) de la
infeccién cronica. Si el diagnastico diferencial eliminara la enfermedad dental,

entonces el paciente debe enviarse a un médico. =

3.9. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Si hay evidencia de enfermedad puipar, entonces el tratamiento preferido es
la terapia endodéntica o no quirdrgica. Los peridpices destruidos con
extension de la enfermedad e infeccidn en el seno maxilar pueden

establecer una patologia directa que involucra al seno maxilar, 82224252831

Debido a que el SEA es un proceso en la mayoria de ias veces cronico, que
ademas de que involucra a nivel dental también afecta al seno maxilar, por lo
que se debe de utilizar un tratamiento farmacolégico en el cual se utilizan
desde analgésicos, antinflamatorios, antibidticos, y a veces,

descongestionantes, $2224252831
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Antibiéticos que se utilizan normalmente en este SEA:

Y

Metronidazol 500 mg. ¢/ 8 horas por 7-10 dias.

Cefalexina 500 mg. ¢/ 8 horas por 7-10 dias.

» Combinacién de las dos anteriores, en los casos de infeccion severa,
tomadas ¢/ 8 horas durante 10 dias.

> Cefaclor 500 mg. ¢/ 8 horas.

Eritromicina 250 mg. ¢/ 6 horas por 5 dias.

» Lincomicina 500 mg. ¢/ 8 horas por § dias.

A\

v

6.22,24,25,28,31

Analgesicos:

> Ibuprofeno 400 mg. ¢/4 o 6 horas, 52224252831

Descongestionantes nasales:

» Hipoclorito de oximetazolina al 0.05% ¢/ 12 horas, 8%%24#5283

El tratamiento con antibidtico también se aconseja normalmente para los
casos de SEA, como auxiliares para la sinusitis (que se ha exacerbado a
menudo en un estado agudo por la sepsis dental). Si la condicion del seno
incluye la congestién nasal coexistente, entonces un descongestionante se
indica para abrir el ostium maxilar (el drenaje normal que se abre del seno
maxilar en el meato medic de la nariz). Esto revela la presién del
acumulamiento de la mucosidad del antro y el material purulento. Abriendo el
ostium, también se reestablecera la aeraciéon normal dei senc que ayuda a
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disminuir e! dolor reduciendo poblaciones microbianas y la funcién ciliar

restaurada. 6,22,24,.25,28,31

Durante los periodos de congestién del antro, el resuitado bajo de la tension
de oxigeno en el seno esté combinado con la parélisis ciliar contribuyendo a
una proliferacién de patologias con microorganismos anaerobios.Z

Para reducir el riesgo de complicaciones iatrogénicas es un hecho que
cualquier cosa que se introduce en el conducto radicular puede
potencialmente tener acceso a los tejidos del seno. Esto requiere un proceso
de reevaluacién sobre todo del irrigante endodéntico, de los medicamentos
intraconducto usados entre citas, y materiales de obturacién del conducto
radicular, por lo que se debe de llegar a la seleccion de materiales o

concentraciones con compatibilidad biolégica establecida. 24

El hipoclorito de sodio (Na OCL) probablemente es en Endodoncia el mas
usado como soluci6n irigante; es un bactericida eficaz y solvente para los
restos de la pulpa necrdtica. En algunas concentraciones segin informes
recibidos usando al 1% a 5.25%, el Na OCL tiene el potencial para destruir
tejido cuando hay dafio tisular. Los recientes estudios han demostrado que
cuando se diluye al 0.5% la solucién de Na OCL todavia era eficaz como
bactericida y solvente, pero era aun irritante a los tejidos normales. z

La solucidn irrigante mas recomendada es el suero fisiolégico ya que este no
es imitante de tejidos como lo es el hipoclorito de sodio. Se puede utilizar el
suero fisiolégico con hidréxido de calcio (lechada de Groosman) ya que
ademas de no ser imitante los tejidos, proporciona los beneficios que tiene
hidroxido de calcio, como es potencial antimicrobiano, capacidad
‘dentinogénica, capacidad osteogénica, asi también ayuda al control de
exudado.
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Para los medicamentos del conducto radicular, una solucién de yodo yoduro
potasico al 2.0% (el yodo, 2gr., el yoduro potasico, 4g. agua, 94g.) se
demostré que era eficaz y biolégicamente seguro. 2

En algunos casos se utilizé una preparacion llamada Cresanol (combinacién
de cresatina y de paramonoclorofenol alcanforado) como medicamento
intraconducto, después de la eliminacién de restos necréticos. #

Estos dos medicamentos intraconductos ya no se utilizan en la actualidad
debido a que son demasiado imitantes, toxicos (cresatina,
paramonoclorofenct  alcanforado), alergénicos  (paramonociorofenol
alcanforado, cloro, yodo-yoduro potésica).

El hidroxido de calcio es el medicamento intraconductos mas recomendado
entre citas, debido a sus cualidades clinicas ya antes mencionadas y sus

caracteristicas son;:

» Su pH y el Ca’ son los factores principales de la capacidad osteo y
dentinogénica. Se cres que su alcalidad dura més alla de 60 dias. *

> El hidroxido de calcio se reabsorbe en la zona periapical e incluso en el
interior del conducto, debido a la actividad fagocitaria yfo por la disolucién
del material por los fluidos tisulares; por lo que ayuda al control de
exudado, su concentracin alta de iones Ca* disminuye la permeabilidad
capilar y por ende decrece la extravasacion del plasma. 2

> Favorece la reparacién en grandes lesiones periapicales, como por
ejemplo es lesiones quisticas, al sobreobturar por difusion el ‘hidréxido de
calcio, provoca inflamacién y ruptura de la pared quistica, con posterior
cicatrizacion periapical.
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> Como agente bactericida entre citas actda disolviendo el tejido necrético.
42

Entre los obturadores del conducto radicular ias preparaciones a base de
ZOE o de resina de epoxy el material bajo (AH-26 pius, Detrey Dentsply) han
mostrado niveles tolerables de imigacién al tejido y ninguna interferencia a
largo plazo al sanar. No obstante la norma mas alta dictaminada del cuidado,
impide el exceso de obturador en el conducto radicular ya que este viajara
hacia el seno. %

3.10. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Hay informes en la literatura de complicaciones que son el resultado del
tratamiento del conducto radicular que exigit 1a intervencidn quirurgica para
recuperar el material extrafio del seno, o los tratamientos de infecciones
serias. Ademas se informa de casos en los que se trataron dientes con SEA
que mostraron involucracidon extensa del antro. Por consiguiente, aungue la

terapia endodéntica es el tratamiento preferido, no siempre tiene éxito.
22,24,2531, 40,41

En los casos de! SEA después de un tratamiento no quirtrgico, et cual llega a
fracasar, o no es lo suficiente para la completa recuperacién, se utiliza la
cirugia del periapice, siempre utilizandolo como tratamiento de segunda
eleccién. El suceso quirGrgico en SEA confia en la adhesién a los principios

basicos siguientes; 222425314041

» Deben hacerse las incisiones del colgajo suficientemente distante del sitio
operativo encima del hueso saludable. Estos casos quirdrgicos son

54



potencialmente vulnerables al desarrollo de una fistula oroantral, si el
colgajo fuera a fallar. Comienza la recuperacion de primera intencién, el

. colgajo se sutura con margenes apoyados por e! hueso, si es necesario.
222425314041

La cirugia solo debe realizarse durante los periodos de reposo clinico (sin
sintomas agudos). Si se realiza durante periodos sintomaticos agudos, las
siguientes complicaciones pueden ser posibles: dificultad en la obtencion
de niveles efectivos de anestesia, propagacién de la infeccién y
exponiéndose a osteomielitis, elevando significativamente el dolor
postoperatorio, ¥ teniendo dificuitad en la identificacién de tejido suave

sefialado si la inflamacion esta presente, 22423314041

El colgajo debe ser de tamafio suficiente para permitir la elevacion del
tejido con un minimo estiramiento y compresion, disefiado para no cortar
el suministro de sangre principal. Esto puede asegurarse guardando la
base del colgajo ancho orientado hacia el pliegue mucobucal.

Antes de suturar los margenes adheridos de! colgajo siempre deberan ser
liberados.

Se debe advertir a los pacientes de no sonarse su nariz durante la
primera semana postoperaforia y usar el descongestionante prescrito

para la congestién nasal.

Una semana de recuperacion debe permitirse antes de que se quiten las
suturas.
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> El antibidtico debe mantenerse 10 dias y empezario a tomar 1 a 2 horas

antes de la cirugia, 222425314041

» El tipo de cirugia que normalmente se utiliza es la técnica de Caldwell-

Luc, la cual consiste en: *1°

-La intervencién puede realizarse bajo anestesia general o anestesia local-
regional, tras la premedicaciéon sedante pertinente. La anestesia local-
regionai comporta la anestesia troncular del nervio maxilar superior, la del
nervio etmoidal superior y la anestesia del surco gingivoyugal superior;
asimismo se realiza la anestesia del meato y del comete inferior mediante
técnica de contacto de superficie (solucién de tetracaina al 2% y de efedrina
al 1:1000). >

-Se eleva el labio superior con separadores y se hace una incision en forma

de U a través del mucoperiostio, hasta el hueso. *'°

-Las incisiones verticales se hacen a nivel del canino y dei segundo molar
desde sitios inmediatamente superiores a la insercién gingival hasta mas alla
del pliegue mucobucal, se conectan ambos incisiones con la incision
horizontal en la mucosa alveolar unos milimetros por encima de la encia
queratinizada o siguiendo los cuellos y las papilas dentarias (incision

suleular). * 1
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-Se despega e! colgajo mucoperiostico del hueso con elevadores de
periostio, llegando hacia arriba hasta el foramen infraorbitario. Se debe de

tener cuidado de no lesionar al nervio infracrbitario. * 1°

-Se hace una apertura en la pared 6sea facial del antro por.encima de las
raices donde existe el problema (que en la mayoria de los casos son los
primeros molares), utilizando gurbias o fresas quirargicas, la apertura se
agranda por medio de osteotébmos para que permita la inspeccién de la
cavidad. La apertura final permite la introduccion del dedo indice. *'°

A Incialén

Intervencién de Cafdwell-Luc. *

-La extirpacién de la mucosa sinusal patologica se realiza con periostétomos
y cucharillas, se elimina los restos de cuerpos extrafios que se encuentren
dentro del seno. Se limpia la cavidad, se hace drenaje transmeatico o una
ventana nasoantral y se coloca de nuevo en su lugar el colgajo

mucoperidstico, suturando con puntos sueltos con seda negra. 1%
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Abordaje para la intervencién de Caldwetl-Luc. *

> En la mayoria de los casos se realiza la apicectomia de la o las raices y
se obtura de forma retrograda con Retroplast (composite dentin-bonded) o
amalgama, para obtener un sellado hermético a nivet apical. %

» De ser necesario el tratamiento farmacolégico se puede utilizar el mismo
que se usa durante el tratamiento no quirGrgico o el siguiente:

Antiobidticos:

PenicilinaV 250 mg o 400,000 U 1-2 tab. ¢c/6-8 horas.
Penicilina - Gentamicina

Penicilina — Metronidazol

Amoxicilina con acido clavulénicoe 500 mg/125 mg ¢/8 horas.
Amoxicilina con sulbactam 250 mg / 250 mg ¢/8 horas.
Ampicilina 500 mg ¢/6 horas.

Dicloxacilina 100 mg cf 12 horas.

Hidroclorito de tetraciclina 250 mg ¢/6 horas. 3872242

O N OO AN
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Anaigésicos:
1. Paracetamol 500 mg ¢/ 8 horas por 3 dias.
2. Metamizot sédico 500 mg ¢/8- 12 horas, 8922242
Antiansioliticos u opi&ceos. ®
Desinflamatorios:
Naproxeno sédico 500 mg ¢/ 12 horas.

Ketoprofeno 100 mg ¢/ 12 horas.
Nimesulide 100 mg ¢/ 12 horas.

AW N =

Diclofenaco potésico 50 mg c/8-12 horas, 89722425

Antihistaminicos:

1. Astemizol 10 mg ¢/24 horas.

2. Maleato de clorfenamina 4 mg ¢/ 8 horas. . 89222425

Descongestionantes nasales:
1. Clorhidrato de fenilefrina spray 0.25%. 2-3 al dia. &%2.242%.%

» El tratamiento antibiético no siempre es necesario , ya que cuando la
infeccién deriva de la periodontitis apical, lo indicado es remover la causa
de la inflamacién con una cirugia, realizando un buen sellado apical y
propiciar un drenaje a través de una sutura holgada, por la apertura del
antro. %

59



» La antibioticoterapia estara indicada sélo como coadyuvante de la terapia
endodéntica y en los casos que lo requiera.

» Como tratamiento altemativo se le puede mandar postoperatoriamente el
uso de paquetes de hielo por fuera de la cara durante las 24 horas
posteriores a la cirugia, en intervalos de 15 min. Para prevenir la

inflamacién. %*

» En los casos en que se necesite curetaje periodontal, ademas del
periapical se realizara conjuntamente.?*

3.11. COMPLICACIONES

La principal complicacion del SEA es la sinusitis y el conjunto de esta ditima
con la infeccion dental puede provocar celulitis periorbital, ceguera, trombosis
de! seno cavernoso hasta la muerte. ©

El siguiente capitulo explica la sinusitis con mayor detenimiento.
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CAPITULO 4. SINUSITIS DE ORIGEN ODONTOGENICO

4.1. DEFINICION

Es una reaccion inflamatoria de la mucosa del seno maxilar consecutiva a

una lesién dentaria. ®

4.2. ETIOLOGIA.

La etiologia de la sinusitis de origen odontogénico incluye:

v ¥V Vv V¥

Absceso o granuloma apical.

Restos radiculares o dientes introducidos en el seno maxilar en el
curso de una exodoncia.

Materiales dentales introducidos en el seno maxilar en el curso de una
Endodoncia o de cualquier otro tratamiento odontelégico.

Perforacion del seno maxilar en la colocacién de implantes
ostecintegrados, o en las técnicas de levantamiento del seno maxilar.
Enfermedad pericdontal avanzada.

Infecciones en relacién con quistes maxilares (residual, folicular, etc.)
Infecciones en relacion con dientes incluidos.

infecciones producidas después de traumatismos alveolodentarios o
del tercio medio facial.’
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E. Sinusitis maxdlar F. Comunicacidn bucosinusal

Etapas de una sinusitis maxilar de origen dentario.’

Por supuesto que lo mas frecuente es que ia infeccién del seno maxilar esté
en relacién con un diente o dientes infectados. °

Una infeccién apical puede perforar la pared del antro creando una sinusitis
maxilar. El alivio de la presién y el drenaje hacia la cavidad antral puede

camuflagear la participacién dentaria. ®

Las lesiones periodontales extensas pueden alcanzar el seno maxilar a
través de las furcas de los molares maxilares. A menudo estas lesiones no se
detectan debido a que son asintométicas en relacién con los dientes

comprometidos. *
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Esta forma especifica de enfermedad dentomaxilar es ta que ocasiona 10%
de los casos de sinusitis, y es posterior a alguna enfermedad dental. La
causa mas frecuente es la extraccion de algin molar, generalmente del
primero, durante la cual se extrae una pequefia porcion del hueso que se
encuentra entre el vértice del diente y el seno maxitar. ’

La sinusitis puede presentarse en cualquier edad y se desarrolla como una
complicacién de un 5% de todos los casos de infecciones raspiratorias
virales. Dado que los adultos sufren en promedio dos o tres infecciones por
afio y los nifos seis a ocho, la posibilidad de sinusitis como una complicacion

es bastante alta. *

Auln cuando la sinusitis es generaimente una infaccion leve, ésta presenta un
peligro potencial a causa de su proximidad con el sistema nervioso central
(SNC).

Durante la sinusitis, el dolor puede localizarse alrededor de los apices de los
premolares y molares superiores. Los dientes pueden tener sensibilidad a la
percusion; no obstante, por lo general no presentan molestias excesivas a los
cambios térmicos. El dolor regularmente aumenta cuando el paciente brinca

o baja la cabeza. ¥
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4.3. CUADRO CLINICO

Fiebre

Dolor de cara

Secrecion nasal purulenta

Cefalea

Obstruccion nasal

Drenaje purulento por meato medio
Dolor local por arriba del seno

Y V. V V V V V¥V VY

Edema palpebral (etmoidal)

4.4. BACTERIOLOGIA

Iniciaimente se creia que los senos paranasales eran cavidades estériles,
pero se sabe que existe una flora bacteriana compuesta principaimente por
estreptococos aerobios y bacilos Gram negativos del género bacteroides y

Fusobacterium. 33

Microorganismos:

Aguda

> H.influenzae
> S. Pneumoniae
» M. catarhalis



Crénica

Peptostreptococcus
Fusobacterium
Bactercides

S. Aureus

¥V ¥V ¥V VvV V¥

S. viridans 3*

Los microorganismos que pueden producir la sinusitis pueden dividirse en

tres grupos:

MICROORGANISMOS MAS COMUNES

Haemophilus influenzae y el Diplococcus pneumoniae. Existe una variacion
estacional en la sinusitis cronica maxitar purulenta dado que la infeccion por
Diplococcus se presenta durante todo el afio, mientras que el haemophilus es
mas frecuente encontrarlo durante el inviemo y la primavera, casi nunca en

otofio, ***

MICROORGANISMOS MENOS FRECUENTES

Cualquiera de los principales grupos de germenes patégenos puede ser la
causa de una sinusitis, como pueden ser los que forman parte de la fiora
normal, Staphylococcus aureus y Epidermidis, Streptococcus viridans,
Neisseria catarrhalis, Difteroides. °
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OTROS MICROORGANISMOS

La infeccion por gérmenes anaerobios del seno maxilar es relativamente
frecuente en las infecciones crénicas. Los estreptococos anaerobios y los
bacteroides, proteus, bacilo de coliform suelen ser fos mas frecuentemente
encontrados. *

El rinovirus, virus gripales y paragripales, que comunmente provocan
infeccicnes viricas del tracto respiratorio, también colaboran a provocar una

sinusitis.

4.5. TRATAMIENTO DE SINUSITIS ODONTOGENICA

El tratamiento consistira en la solucién del problema que afecta a los dientes
causales y al tiempo sinusal propiamente dicho. ¥

El informe de un caso de sinusitis maxitar aguda persistente que fue causada
por un cuerpo que se localizaba en el interior 'del seno maxilar, (de origen
odontogénico), en este caso involucra a MRSA (Estafilococo methicillin
resistente). Todo esto provocd complicaciones de la infeccidn la cual se
diseminé convirtiéndose en celulitis orbital que causa oftalmoplegia, diplopia,
pérdida temporal o permanente de la visibn, proptosis residual, neuritis
optica, epidural e infeccion subdural, con envolvimiento del misculo recto

inferior.%
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4.6. TRATAMIENTO DENTARIO

Clasicamente se aconseja la extraccién de! diente causal lo mas pronto
posible. Se cree no obstante que debe adoptarse una actitud mucho mas
matizada, puesto que debe intentarse el tratamiento conservador siempre
que este sea posible. **°

Podemos por tanto, enfriar los problemas agudos con antibioticoterapia,
puncion- lavado sinusal, apertura de la camara y si fa evolucion es buena
terminaremos con el tratamiento endodéntico. *%

En caso de resistencia al tratamiento conservador o de agravamiento puede
imponerse la avulsion dentaria que muchas veces puede dejar una fistula o
una comunicacién bucosinusal. **

En algunos casos pueden intentarse otros tipos de tratamiento conservador
como, por ejemplo, la cirugia periapical, siempre y cuando exista una buena
accesibilidad de la lesién periapical, o la amputacion radicular {extraccién de

una sola raiz de un molar, por ejemplo). ***

4.7. TRATAMIENTO SINUSAL

El tratamiento sinusal propiamente dicho puede implicar la técnica puncion-
lavado sinusa! o la intervencién intrasinusal, **
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4.7.1. TECNICA PUNCION-LAVADO SINUSAL

La puncion del seno maxilar se efectiia a través del meato inferior: la via
alveolar y ia via de la fosa canina se han descartado, y solo de forma
excepcional puede utilizarse la via del meato medio. En algunos casos puede
ofectuarse a través del ostium natural. No obstante las variaciones
anatémicas no siempre hacen posible esto. ***

Técnica de puncidénlavado del seno maxilar,
(A, B) Empiema sinusal. (C) Puncién del senc maxitar.”

El lavado de! seno maxilar por su apertura natural es lo mas apropiado; Van
Alyea remarca que en el 40% de los casos, esta maniobra es facil y que en
aproximadamente el 20% de los casos es -anatémicamente imposible.
Podemos utilizar el trocar recto o curvo y siempre comprobaremos que et
mandril y el trocar hacen juego. **°

Se utiliza anestesia local. Primero colocaremos en el meato inferior un
taponamiento de algodén empapado con una solucién anestésica ¥y
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posteriormente realizaremos en la zona una inyeccion de un anestésico local.
9,36

Dilatamos la narina con un especulum nasal, introducimos el trocar debajo
del cornete inferior, dirigido hacia amiba, atrds y ligeramente hacia fuera,
penetramos a unos 2 cm. por detras de la cabeza del cornete inferiory 1 cm.

por encima del suelo de las fosas nasales, de esta forma evitamos el proceso

ascendente del maxilar y las vias lagrimales. *

El trocar se hunde enérgicamente en la correcta direccidn; un chasquido
objetiva la penetracién sinusal. Retiramos el especulum nasal y el mandril. A
través de la puncién puede salir espontaneamente pus. Si no esto puede ser

provocado por una maniobra de Valsalva o la aspiracion con jeringa. >

Podemos entonces practicar el lavado del seno maxilar con la jeringa. La pus
o el liguido del lavado deben remitirse al laboratoric para un examen
bacteriolégico. Podemos también dejar en el seno una solucion antibidtica
antes de retirar el trocar. **®

» No se debe inyectar aire dentro del seno maxilar, por el peligro de
generar fenémenos embelecos.

Pueden surgir algunos incidentes o accidentes transoperatorios como:
» Imposibilidad de efectuar la penetracion sinusal, por una mala
colocacion del trocar, por eso se debe intentar poner unos milimetros

mas hacia atras con el fin de evitar la proceso ascendente.

» Desgarro de la mucosa de |as fosas nasales por deslizamiento del
trocar hacia atras.
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» Hemorragia nasal; esto puede suceder por no haber cotocado el trocar
perpendicularmente a la pared.

> Penetracién demasiado brusca con ruptura de las paredes sinusales,
especiaimente delicado e! techo sinusal que representa el suelo de la
6rbita.

% Falsa via de entrada hacia los tejidos blandos faciales.

> Imposibilidad de aspirar o de inyectar. **

4.8. SINUSITIS AGUDA

4.8.1. ETIOLOGIA

tos cuadro agudos suelen ser causados por COCOS grampositivos vy
precipitados por una infeccion de las vias aéreas superiores. *°

Las sinusitis alérgicas son frecuentes en etapas tempranas de la vida, y es
casi constante la presencia de una sinusitis general. **
Los microorganismos que mas a menudo causan la enfermedad son:
Streptococos pneumoniae
Haemophylus influenzae
Anaerobios
Moraxella catarrhalis *
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4.8.2. CUADRO CLINICO

La mayoria de los casos de sinusitis aguda se presenta como una
complicacion de una infeccion del tracto respiratorio superior viral. Se estima
que tanto como el 0.5% de los casos de resfriado comin desarrollan
sinusitis, normatmente del seno maxilar. Esta forma aguda de sinusitis, se
presenta de 3 a 5 dias tipicamente. ®

En afecciones dentales generan 10% de los casos. "%

En las sinusitis maxilar aguda los sintomas van a depender de la actividad o

virulencia de las bacterias infectantes y de la presencia de un orificio ocluido.
B

El sintoma principal es dolor intenso constante y localizado. Parece afectar el
globo ocular, carritio y region frontal. Los dientes en esta regidn pueden ser
extremadamente dolorosos. Cualquier movimiento o contacto puede agravar
el dolor. Existe sensacion de plenitud en la cara y en ocasiones se percibe
dolor dental al efectuar movimientos repentinos de cabeza, como cuando se
sube y baja escaleras. Muchas veces hay dolor pulsétil caracteristico. *7*°

La descarga nasal al principio puede ser acuosa O serosa, pero pronto se
torna mucopurulenta que en ocasiones es fétida, gotea a la nasofaringe y
causa irmitacién, fiebre y nauseas. %7-?

Se acompafia de signos y sintomas sistémicos de infeccion: astenia, fiebre,
escalofrios, malestar general, linfadenopatia regional y cefalea vaga que
suelen aliviarse con analgésicos simples como aspirina; en las mejilias, con
hipersensibilidad a la presién y percusién.”
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La exploracion revela signos inflamatorios de la mucosa nasal, con rinorea
de caracteristicas viables. El exudado se origina en el meato medio si la
sinusitis afecta el maxilar, ceidillas etmoidales anteriores, frontal y

medialments. %

La transiluminacién se reduce cuando el seno esta lleno de liquido. 7

4.8.3. CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

Las radiografias simples suelen ser suficientes para el diagnéstico, pero son
necesarias diversas proyecciones, como la proyeccion de Waters, la
radiografia panoramica, las radiografias dentoalveciares y la axial
computarizada; esta revela edema de la mucosa y ocupa el espacio antrat

por liquido en los cuadro agudos.®

Al principio el aspecto radiografico de la sinusitis maxilar aguda puede
corresponder a engrosamiento de la mucosa sequido de opacificacion
completa del seno, debido al edema de la mucosa o a la acumulacién de

fiquido dentro det seno.

Sinusitis maxilar {lado derecho).™
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Finalmente en las proyecciones del seno maxitar, con el paciente en posicion
erecta, se observa un nivel hidroaéreo caracteristico, producido por el camuto
de pus. Por tanto, las radiografias de los senos paranasales deben incluir
una proyeccion en posicidon supina y otra en posicion erecta, gue son las mas
adecuadas para detectar sinusitis maxilar. También se ha dicho que el
ultrasonido de modo A es muy util, seguro e incruento. También es necesario
obtener biometria hematica y cuitivo nasal. Sin embargo, la interpretacion del
cultivo nasal debe efectuarse con mucha cauteia. Los cultivos obtenidos del
seno maxilar serian validos, pero este pus se encuentra joculado dentro de

una cavidad 6sea. '

4.8.4. TRATAMIENTO

La sinusitis maxilar aguda suele tratarse con un antibidtico de amplio
espectro como amoxiciling, ampicilina o eritromicina mas sulfonamida,
aunque otras alternativas son: amoxicilina y clavulanato, cefaclor, cefuroxime
y trimetoprima con sulfametoxazol También se utilizan descongestivos como
pseudoefedrina y gotas nasales potentes como fenilefrina y oximetazolina
durante los primeros dias de la infeccidn, pero después deben retirarse. ?

Para el alivio sitomnético es (til colocar compresas calientes en la cara y

administrar analgésicos como aspirina o acetaminofén. 7

Cuando no se obtiene curacién con el tratamiento activo significa que los
microorganismos no son sensibles a los antibidticos, o que éstos no logran
liegar hasta la infeccién que esta loculada. En este caso, el orificio del seno
puede encontrarse tan edematoso que la cavidad no drena libremente y se
forma un verdadero absceso. En esta situacion, esta indicada una irrigacion
inmediata del antro. La via de insercion del trocar, para la irrigacién maxitar
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suele ser debajo dei cornete inferior después de aplicar cocaina en la
mucosa nasal. ’

Otra via puede ser sublabial, en cuyo caso se pasa una aguja a través del
surco gingivolabial hasta la fosa incisiva. Entonces se imiga solucién salina
tibia dentro del antro maxilar a través de esta ruta el pus sale por el orificio
natural. Cualesquiera de estos métodos son aceptable siempre y cuando el
médico tenga |a habilidad y la experiencia necesarias para efectuarlos. ?

4.9. SINUSITIS CRONICA

4.9.1. ETIOLOGIA

La etiologia y factores predisponentes de la sinusitis crénica son muy
variados. Antes del surgimiento de los antibiéticos, la sinusitis hiperplasica
crénica era consecuencia de episodios repetidos de sinusitis aguda con
resolucion incompleta. En la fisiopatologia de la sinusitis cronica puede haber
varios factores que contribuyen a la recurrencia ciclica. ’

El revestimiento mucoperiostico de los senos paranasales tienen gran
resistencia contra la infeccién, y ademas su capacidad para cicatrizar es
enorme. En general, los factores locales que permiten la cicatrizacion de la
mucosa infectada en el seno son drenaje y ventilacion adecuada. Si algin
fenémeno anatémico o fisiologico altera dichos factores se forma un medio
favorable para que haya infeccién por cocos microaerofilicos o anaerobios y
se produce un circulo vicioso de edema, obstruccion e infeccion. 7
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Por definicién, la sinusitis crénica tiene duracion de varios meses o afios. En
sinusitis aguda, los cambios patolégicos de la mucosa consisten en infiltrado
de polimorfonucleares, congestién vascular y descamacién del epitelio de
superficie; todos éstos son cambios reversibles. La mucosa suele ser mas
gruesa y forma pliegues o seudopolipos. El epitelio de superficie puede tener
areas de descamacién, regeneracion, metaplasia o epitelioc simple en
distintas cantidades y en el mismo core tisular. Existe formacién de
microabscesos, y tejido de granulacion y de cicatrizacién. En las capas
submucosas hay infiltrado de células redondas y de polimorfonucleares. ’

Los episodios recurrentes de sinusitis crdnica pueden ser causados por
bacilos gramnegativos o gérmenes anaerobios. Ocasionalmente se trata de
una infeccién por bacilo tuberculoso o una actinomicosis. 2

Entre el 25 y 50% de las sinusitis maxilares cronicas son de origen dentario
(lesiones periapicales agudas o cronicas, enfermedad pericdontal avanzada,
fistulas oroantrales iatrogenas ). %

Las sinusitis de origen dentario se manifiestan casi siempre como sinusitis
cronicas unilaterales de instauracién progresiva, y pueden aparecer tres
distintos episedios de sinusitis cronicas, tras un solo ataque que persiste y
llega al estadio crénico, también puede presentarse por infeccién cronica de
los senos frontales o etmoidales, alergias, metabolismo alterado o
desequilibrio endocrino. ®

Se define a la sinusitis como un proceso infeccioso de los senos paranasales
que dura mas de 3 meses.*®
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4.9.2. CUADRO CLINICO

El seno mas frecuentemente afectado es el frontal. Los sencs anteriores
generalmente dan una sintomatologia escasa con obstruccién respiratoria
episddica y ausencia de dolor. No suele haber signos generales. Las sinusitis
posteriores se manifiestan generalmente con cefaleas retrorbitaria u occipital,
rinorrea posterior y escasa obstruccién respiratoria. La aparicion de signos
intracraneales u oculares indican complicaciones graves de las sinusitis. *®

La sintomatologia de la sinusitis cronica es la misma que la de sinusitis
aguda pero ademas incluye los signos de la patologia dentaria, cacosmia
unilateral matinal, sinusalgias maxilares variables respecto a la gravedad,
mucosidad purulenta unilateral fétida, esputos purulentos, alteraciones
digestivas, rinitis alérgica perenne, laringitis o faringitis leves; estas ultimas
pueden constituir los sintomas especificos que provocan que el paciente
acuda al médico. ™°

Ademas de los sintomas antes mencionados, se puede manifestar esta

sinusitis cronica con tos crénica, bronquitis, cansancio, malestar y depresion.
36

Crénica

» Fiebre

» Malestar

» Descarga purulenta retronasal
» Halitosis *
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4.9.3. CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS

El paciente afectado por una sinusitis crénica presenta un engrosamiento de
la mucosa sinusal y ocasionalmente una esclerosis reactiva de las paredes
6seas de la cavidad, que puede causar la obliteracion parcial del seno. 3

4.9.4. TRATAMIENTO

Para la sinusitis maxilar cronica, el procedimiento quirdrgico mas sencillo es
la creacién de un orificio adecuado para drenaje. Este se denomina
nasoantrostomia o apertura de una ventana nasoantral. 7

Se extrae una porcion grande del meato inferior para permitir ventitacion y
drenaje por gravedad, ademés de la regeneracion de la mucosa dentro del
seno maxilar. Existe otra técnica mas radical que lleva el nombre de los dos
cirujanos que difundieron su uso: Caldwell-Luc. Mediante esta técnica, se
efimina el epitelio de ia cavidad del seno maxilar en su totalidad y se efectua
una antrostomia de drenaje al final, de manera semejante a la que ya se
describid. El resultado es bastante satisfactorio debido a que la mucosa
enferma se sustituye por mucosa normal o bien por tejido cicatrizal inerte.’

La cirugia endoscépica de senos paranasales, técnica que permite al cirujano
una visualizacion excelente con amplificacion de la anatomia nasal y de los
meatos normales de los senos, se ha difundido en los Gltimos afios. 7

La sinusitis es basicamente rinogénica. En la sinusitis cronica, la fuente de la
infeccion recurrente tiende a ser un area de estenosis, generalmente el

infundibufo etmoidal y el receso frontal. Debido a que e! edema provoca
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aposicién y presion de la mucosa en estos espacios estrechos, el resultado
es la interferencia con el transporte mucociliar normal, que ocasiona

retencion del moco y facilita la proliferacion de virus y bacterias. 4

La cirugia endoscopica de senos paranasales, también es muy utit en esta
situacion, ya que la visualizacion permite que el cirujano extraiga mayor
cantidad de tejido enfermo y menos de tejido normal. Antes de la endoscopia,
las tomografias computarizadas preoperatorias son invualuables. 7

4.9.4.1. ANTROSTOMIA INTRANASAL

Si las punciones repetidas no dan el resultadoe curativo esperado podemos
optar por colocar un drenaje o catéter de poliéster en el meato inferior o
reslizar una apertura permanente del meato inferior (intervencion de Calque),
es decir, efectuamos una antrostomia intranasal con funciones de drenaje y

aereacion del seno gue adopte las funciones de un nuevo meato persistente.
936

La apertura creada debe tener un didmetro minimo de dos centimetros y
debe estar al nivel de! piso de la fosa nasal. Si se deja algo de cresta
nasoaniral, puede fracasar la técnica, ya que no sera posible el fiujo libre de
secreciones desde el seno maxilar hasta la nariz. *%

Por la via de abordaje de la puncion se puede realizar ia antrostomia

intranasal e incluso es posible la cirugia artroscopica o microcirugia sinusal.
8,36
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4.9.5. CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El paciente sometido al cierre quirirgico de una comunicacion oroantral,
debe observar unas normas especiales de conducta. El profesional debe
transmitir la informacién de manera verbal lo mejor posible, de forma escrita,
a través de hojas informativas preparadas para tal eventualidad para
garantizar asi una correcta comprension de las recomendaciones. ®

Las instrucciones son:

* Prohibicion absoluta de fumar en los diez dias siguientes a Ia
intervencion.

» En el caso de que aparezca una hemorragia nasal leve en los dias
posteriores al cierre, el paciente ne debe sonarse ta nariz.

» En la siguiente semana a la intervencién, deben ingerirse, Unicamente,
alimentos liquidos o triturados. Los movimientos masticatorios deben
de ser suaves y muy limitados en su frecuencia y amplitud.

» Aplicarse un descongestionante nasal tres veces al dia, en la fosa
nasal correspondiente.

» A partir del tercer dia, se recomienda hacer enjuagues con manzanilia
todas las noches.

Durante el postoperatorio se deben evitar aquellas situaciones que
produzcan cambios de presion entre la fosa nasal y la cavidad bucal. ®

También no se recomienda sonarse la nariz durante una semana y mantener
la boca abierta si se estornuda. En cuanto a la dieta, propone que se
consuma alimentos relativamente blandos durante varios dias.

ESTA TESIS NO SALE 7
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La técnica de aplicacién de las gotas requiere que el paciente se encuentre
recostado sobre una cama o sillén, con ia cabeza colgando del borde, a un
nivel mas bajo que su tronco, ademas, 1a cabeza debe estar girada, de

manera que el lado del seno afectado se sitde en la posicion mas en declive.
0 .

Se vierten las gotas y se deja que escurran hacia atrés hasta que las
saboree. También se recomienda su uso dos o tres veces al dia, durante
siete a diez dias. °

Con respecto a la duracion del tratamiento, recomiendan la administracién de
antibiéticos durante cinco dias. El antibiético de eleccién es ia penicilina y sus
derivados o la clindamicina en caso de alergia a la misma. Existe o ha
existido infeccion del seno maxilar, sera obligatoria la administracion de
antibiéticos preoperatoria y postoperatoriamente incluso por via parenteral,
como las amino penicilinas (amoxicilina), trimetoprima con sulfametoxazol
cefalosporina de 2°. generacién y macrélidos. °

Por iltimo se debe tener en cuenta, dentro de las medidas adoptadas que
una vez reglizado el cierre de ia comunicacion, se debe usar una prétesis
removible para proteger la herida. Es importante utilizatas después del
tratamiento inmediatamente en una comunicacién accidental y cuando se
hace uso de un colgajo vestibular de avance recto. ®

La prétesis de acrilico debe permanecer en boca durante una semana como
minimo y se debe colocar tan pronto sea posible, ya que cuanto antes se
ponga, mayor es la probabilidad de obtener el éxito del cierre. Finalmente
para evitar el exceso de presion sobre los colgajos que se producen al utilizar
una prétesis poco ajustada a las bases anatomicas. Se recomienda colocar
en la prétesis de acrilico con un acondicionador de tejidos (Viscogel). ®
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4.9.6. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El origen dentario de una sinusitis maxilar se establece tras un estricto
estudio odontolagico, tanto clinico como radiolégico y ante la ausencia de
una causa rinologica. No obstante, en algunos casos puede asociarse una
causa dentaria y una rinolégica. °

El diagnostico diferencial de la sinusitis maxilar se debe establecer con las
siguientes patologias:

» Absceso periapical agudo, con celdlitis yugal y de Ié regién
infraorbitaria.

» Tumores malignos del seno maxilar.

» Pélipos nasosinusales.

> Quistes mucosos.®
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CONCLUSIONES

Aungue muchos dientes involucrados endodonticamente con el seno maxilar
cicatrizan sin cirugia, es muy alto el porcentaje que si lo hace.

El SEA es usualmente reconocido después del tratamiento del conducto
radicular por la falta en la cicatrizacion; esto lo hace caracteristico de este
sindrome. La cicatrizacion a nivel periapical puede ser demasiado lenta y en
algunos casos no se lleva a cabo.

La propagacion de la patologia periapical al seno maxilar cambia el medio
periapical local, por lo que se pone en peligro el potencial de reparacion.
Entonces, 1a comunicacién patologica del seno desde el origen dental sera el
riesgo para traer contaminantes al seno y ponerlos en contacto directamente
con los tejidos periapicales , inhibiendo el potencial de reparacion. Por lo gue
demuestra que es muy dificil conseguir la reparacién del SEA a traves del
tratamiento no quirdrgico y solo se provocara una reparacion a través de la

via quirtrgica.

£l tratamiento del la apicectomia servira efectivamente para estimular la
reparacion y para preservar el diente. En casos de dientes multirradiculares
la raiz afectada puede ser amputada.

El éxito final en el tratamiento del SEA es directamente relacionado con el
tratamiento inicial de conductos acoplado con el consecuente manejo
quirtrgico.

Es importante siempre tomar en cuenta las habilidades que tenga el clinico
para el manejo del SEA, asi como llevar una intima refacion con e

especialista {otorrinolaringologo), para dar un plan de tratamiento conjunto.
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GLOSARIO

Alveolitis. Inflamacion de las paredes del alveolo, se presenta con alguna
frecuencia después de la extraccion de una raiz infectada. Se conocen dos
tipos de alveolitis; seca y granulomatosa.

Anamnesis. Conjunto de antecedentes del estado actual del enfermo, o de
un periodo determinado de su afeccion. Forma el primer capitulo de la
historia clinica de todo paciente.

Astenia. Falta o pérdida de fuerzas.

Cacosmia. Olor fétido.

Cori6n. Capa profunda vascular de las mucosas subyacentes al epitelio y a

la dermis. Constituye un reservorio de sangre, electrolitos y agua.

Crenascl. Nombre registrado de un producto con acetato de metacresilo o

metacresilacetato (cresatina). Se emplea en terapia endodéntica.

Débito nasal. Relacion deficitaria entre absorcidn y demanda de oxigeno,

debida a una adaptacién retardada del esfuerzo al respirar.

Diptopia. Vision doble de los objetos, debida a los trastornos de
coordinacién de los misculos motores oculares.

Embeleco. Emboleco. Formacién de émbolos o cuagulos que llegan a

obstruir un vaso.
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Empiema. Coleccion de pus en una cavidad natural (senc maxilar, pleura,
ete).

Enfermedad de Paget. Llamada también osteitis deformante, es un trastorno
cronico, de progresion lenta y cuya etiologia se desconoce. Se presenta en
tres fases:

1. Fase inicial. Resorcion ésea.

2. Fase vascular. Reparacion osteobiastica irregular (gparicién de sintomas).
3. Fase final. Aposicion o esclerosis y mineralizacion de la matriz ésea que

se deposita en las fases anteriores.

Se presenta en mayores de 40 afios, tiene predileccion por el maxilar, es
bilatera! y simétrica. Los pacientes presentan dolor, sordera, cequera y

cefalea, hemorragia, fractura e infeccion.

Epidural. Situado o que se encuentra encima o fuera de la duramadre;

supradural.

Especulum. (espéculo). Instrumento destinado a dilatar la entrada de ciertas
cavidades y- mantener separadas las paredes de las mismas con objeto de
examinar su interior directamente o por medio de superficies de reflexién

propias del instrumento.

Esputo. Material procedente de las vias respiratorias que llega a la boca por

esfuerzos de expectoracion y que es escupitada o tragada.

Estenosis. Estrechez patolégica congénita o accidental de un orificio ¢

conducto.

Estilete. Sonda metalica delgada y flexible o rigida con una pequefa

dilatacion olivar en uno de sus extremos.
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Estomodeo. Boca primitiva. Su formacién se inicia cuando se produce el
plegamiento def embrion en 2 planos, a lo largo de los ejes cefalocaudal y
lateral. Es a través de dicho pliegue que el ectodermo bordea el e y éste se
separa del intestino anterior mediante la membrana faringea. En
consecuencia: en un embrion de 25 dias, es la gran hendidura con una
pequena depresion recubierta por ectodermo, en un sitio en que luego habra

de formarse la boca.

Exéresis. Separacidén guirdrgica de una parte, natural o accidental, del

CUerpo.

Exocitosis. Aparicion de células inflamatorias migratorias en fa epidermis.
Descarga de particulas de una célula, como por ejemplo en el caso del

fagocito que expulsa residuos de lo que dingio.

Goma. Lesion terciaria de sifilis, aunque también puede aparecer en
procesos tuberculosos y micéticos. La lesion se localiza en las capas mas
profundas de la dermis o en la hipodermis. En la boca se localiza
preferentemente en e paladar, destruye la mucosa en areas mas o menos
grandes y a veces perfora el hueso. Aparece con aspecto de ulcera de la gue
mana un liquido gomoso —de ahi el nombre- formado por pus y restos

necroticos de la zona central de la lesién.

Hialinizacion. Conversion en una sustancia semejante al vidno
(transparente como el vidrio). Hialina, sustancia albuminoide translicida, uno
de los productos de la degeneracion amiloidea.

Herniacién. Mecanismo que da lugar a la formacion de una hernia.

Hidroaérga. Liquido dentro de una cavidad llena de aire.
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Incruento. Practica, procedimiento o meétodo efectuado sin derrame de

sangre.

Incurvado. Dobladc o encorvado de modo tal que la concavidad quede

orientada hacia el lado interno o superior.

Infundibulo. Pasaje o canal en forma de embudo.
Léculo. Espacio pequefio o celdilia.

Metacrémicamente. {metacromia 0 metacromasia) Variedad de basofilia en
la que el colorante cambia de color, y los tejidos se colorean en el laboratorio
con un tono diferente del colorante del colorante basico utilizado.

Metamorfosis. Cambio de forma o de estructura, especialmente de
transicion que se verifica desde un estado de desarrollo hasta otro que le

sigue.

Nasalizada. Caracter de la voz cuando el que habla emplea su cavidad

nasal como rescnador.

Nasoantral. Relativo a la nariz y al seno maxilar.

Nasoantrostomia. Apertura quirdrgica de un antro con el propésito de
facilitar un adecuado drenaje de su contenido o para su estudio a través de
una via nasal.

Oftalmoplejia. Paralisis de los musculos del gjo.

Oquedad. Espacio vacio en el interior de un cuerpo.
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Ostium. Orificio diminuto, por lo general situado a la entrada de un conducto

u érgano hueco.
Palpebral. Perteneciente o relativo a uno o ambos parpados.
Pansinusitis. Sinusitis general.

Periostal. Indica la relacién con los contomos de un hueso, o con el
periostio.

Polipoide. Que guarda semejanza con un pdlipo 0 es de su naturaleza.

Pélipe. Tumor blando, generalmente pediculado, que se desarrolla en una

membrana mucosa a expensas de alguno de los elementos de ésta.

Proptosis. Caida hacia delante; prolapso.
Rinogénica. Que se origina o se desarrolla en |a nariz o vias nasales.

Rinorrea. Flujo abundante de moco nasal.

Sapréfito. Microorganismo vegetal que vive a expensas de materia organica
descompuesta. Necroparasito.

Sinusalgias. Dolor en la zona del senoc maxilar.
Subdural. Debajo de la duramadre.

Terebrante. Que perfora o que agujera, Dicese del dolor que el individuo

acusa como si le perforaran el sitio donde lo percibe.
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Trocar. instrumento quirdrgico en forma de punzén cilindrico, contenido en

una canula, y que se utiliza para realizar punciones con e! objeto de extraer
liquido.
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