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THTRODUCCION,

Como las demas ciencias y ramas de la medicina, la Qdontologia.

de las

que se encarga del estudio, prevencidn y rehabililaci
estructuras de la boca, ne haya en etapa dinamica de descubrimientos v

ampllacion: por lo que el odontéleoge debe preocuparss de todos los

acontecimientos que se relacicnen con la cavidad oral.

l.a cavidad bucal es parte importante de un sistena del cuerpo y noe
se puade “clasificar - como una estructura aparte, Al integrarse como
slemento de un sistema tiene relacicnes y colindancias con. el Teste del
cuerpo humano, donde wvan a intervenir de upa  forwa u o otra  al

funcionamiento normal del cuerpo.

El campo de accidn de la edontolcgia o3 lo suficientemente amplic

como para abarcar a determinadas estructuras vecinas a la boca: y siendo

el SEMO MAXILAR una estructura tan estrachamente relacionada con nuastrao
campo operatorio, ha zide nuestro dereo el presentar un bosguejo de las
complicaciones sinusales mas frocuentes con que nos pudidsemos anfrantar

durante el desarrollc de nuestra actividad profesieonsl.

El reconccimiat

de tales complicaciones. nos permitira @fectuar

tg



PO cARpS. dE ATILGN NCS pErmital O la remision wl

sdentificanidn vy tratamiente propic de dicho

de Yunciones gue dess

*Ha )l seno maxilar sen de gran

importancia para ia fonacion, func

o gue ws efectuada en ygran parte

per la boca.

Entre

funciones tanbien podemas encontrar el calentamiento

del alre inspirsdo. asi como la elimipacion del pese . ¢seo en la cara.

Con el presents Lrabajo trato de bater notar la impotiac 1a de las
senos maxilares,  describlends $us: caracteristicas anatdmicas narmales,

sus funciones. 39 desarrcllio en la vida intrautering, as{ come también

sus padecimentos mas fracuentes v la pova atencidn que a éstor se les

cenfiere,

Asi mizme zu:z relaciones con la cavidgdad huzal v las estrud

mas praximas dentto dic la boca,

ra una satisfaccion que este trabajo s sea Un

Ciryjanss Dantiztas comc a todas agqurilas personas due. 1o tonsr cono

ariettacidn,

-
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aY. -~ CRECIMIENTO) Y DESAPR

Al

el

DEL HUSSS MAXILAR

comenzar el s

créneo ezta formaado por tLres parles, que =on:

1

23

Condroct anea , gue s lovaliza en ia

de tipo cartilaainoso.

Democranes, el cual forms las paredes lalerales

. la héveda crancal, es de Lipd menbranoss

El

sgurclc mes el del s decarrolio intrauter:ng

del cranes’y gue

v el techs

La parte perpendicular o visceral del cranea,. formada por

bastones cartilaginosos esquslaticss de jo

huesos del cranes se desarvo roruas:

Por vsificacion endoconirial, on suzitituslon del

intragoesbrariszy

srrollarse direclacente on &l

L manonGgulma,

sartilaqo,

L

Loz

o branquesles.



cerca: de 1as-porcicrnes cartilagincsas del cranec:

En la base del craneo se& desarrollan los huesos endocondrales, que
son: . sornete inferior. etmoides, el cuerpe. las alas mencres, las
porciones basal vy placa lataeral de las apofisis plerigoides ‘del
esfenocides, - la porcidn petrosa de! temporal 'y las partes basilar,

lateral e inferior de la porcion eszamosa del occipital.

Todos los huesos de la porcidn superier de la cara se desarrollan
por osificacién membranosa, en su gran mayoria cerca del cartilago de la

capsula nasal. €102,

El desarrollo embricoldgico del maxilar superior esta representado
también por el desarrollo embrioldgico del paladar primario y paladar

secundario, por lo tanto haremos una breve descripcidn de ambos.

Desarollo embricldgico del paladar primario: Durante la gquinta y
sexta semana de vida intrauterina, se forma una estructura denominada
paladar primario, de la cual derivard el labis supericr y la porcidn
anterior del proceso alveclar superior. El primer pasoc de su _fox‘macxv.‘-n
es la elevacidn de los bordes de las fosas olfatorias, a lo . larao del
limite medio inferior.

Los 5crdes de las fosas clfatorias estAn formados en su parie media
por el procese nasal medio y en su parte lateral- per.- lo proceses

nasalaterales y los procesos maxilares. Los margenes inferiores de las

1R



fosas crecen hacia la parte media hasta enconbrarse y uniise eitie S

reduciendo el tamaffo del orificio externo de las fosas.

En este momento los extremos cerrades de los sacos nasales se
observan inmediatamente por arriba del orificio bucal; si estos extremos
s abrieran en esta momento, los conductos nasales se¢ abririan hacia la
cara y no hacia la cavidad oral; antes de llegar a los periodos finalegs
52 observa un cambiu en la relacidén topogrifiza del saco nasal y la
apertura de los extremos cerrados es hacia la cavidad oral;  estos
cambios se efectuan durante el crecimiento diferencial, con depresidn
del mesoderme paralelo al orificioc oral y con el crezimiento hacia

delante del. arco mandibular.

La base del saco es llevada a su posicidén adyacente .a la cavidad
oral primaria en tanto se alarga la regidn situada inmediatamente por

arriba del orificio oral.

Los bordes medics y laterales de la parte baja de la fosa olfatoria
se unen por una porcion epitelial que hace esta unidn permanente, no
obstante en el extremo cerrado del saco formado por la fosa olfatoria,
ol . epitelioco sa va adelgazando por el crecimiento de las porciones
adyacentes y no es reemplazado por el mesodermo, la membrana nasobucal
resuitante, separa la cavidad oral primaria del saco olfatorio; cuandes
esta mombrana se rompe forma el tubo elfatoric que wva do la fesa a la

abertura en la cavidad oral formanda el coana primitivo.



f.a barra horizental de tejide faormado por '1a unién - del process
nasal medio son los procesos nasales laterales y los procescs maxilares

correvspondae al ‘paladar primar:io,

Cesarrollo embriolegico del paladar secundario: Cuando el paladar
primario ha completado su desarrollce, la cavidad nasal primaria es un
corto conducte que va de la fosa hacia la cavidad oral primaria. siends

que sus aberturas externas e internas (coana primitival estan separadas

de. la . cara v de la cavidad wral por el paladar primario.

Hemo§ viste hasta shora que el paladar primario deriva del segmento
intermaxilar,  gque forma e! labie =supericr y la porcion anterior
alveolar, en este momento, la cavidad oral primaria aumenta en altura y
2l tejido gue separa las dos fosas primitivas, crecc hacia abain y atris
para formar el futuro tabigque nasal; en este momento la cavidad oral
tiene un techo incompleto en forma de herradura formade hacia adeiante
por el paladar primario y hacia los lades por la superficie oral de los

procesos maxilares.

La porcion principal del paladar definitive es formada por las
excrecencias laminares de los processs maxilares llamadas preolongaciones
o crestas palatinas gque aparecen =n el embrion en la sexta semana
descienden-oblicuamente hagia anbos. ladoz de la lengux, la cual en 1z
septima semana se desplaza hacia abaje v las crestas palatinas ascienden

¥ se tornan horizentales,

2
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Zuando ‘las crestas palatinas estan en posicidn vertical, forman el
proceso palatinc que se extienden hac‘1a atras hasta las paredes
laterales de la tfaringe. Durante la ccztava semana, las prolongaciones
palatinas se acercan entre si hacia la linea media, se fusionan y forman
ol paladar secundario. Hacia osdelante las crestas se fusionan con el
paladar primaric triangular y ~l agujero incisivo puede considerarse el

«detalle mediano de separacidn enire los paladares primario y secundario.

Las. porciones anterlores de los procesos tamhien se unen al tabique
nasal, en esta reqgidn anterior, sSe desarrolla el paladar duro y en.la
region posterior se desarrolla el paladar blande y la uvula. La unidn
de los proceosos es debida a un crecimliento acentuado en el mesodermo de

los mismos procesos.

Cabe recordar que no todo el paladar proviene de los procesos
palatinos sino que sélo forman la porcidn central del paladar duro y el
paladar blando, mientras que el techo en forma de herradura proviene de
los procesos maxilares, quedando separados el lablo del paladar por .un
surco profundo en cuyo fondo se observan dos elevaciones epiteliales, 1la
exterior corresponde a la lamina vestibular y la interior a la. lamina
dental ; AmAs adelante el proceso alveolar deriva del mesodermo situidndose

entre estas dos laminas.(8)

b). - CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL SENO MAXILAR.

El senc maxilar es una cavidad que ocupa la porcién central  del:

a1



cuerpo del maxilar superior.

También se le denoiaine Ardro dw Highecre ya que fae descrito poc

primera vex por NHathaniel Highmore, anatomista ingles del siglo XII.

El seho maxilar empieza mu desarrollo durante el ftercer mes de vida
intrauterina como una invaginacidén ampollar de la mucosa piﬂtlitaria por
detras del canal lacrimonasal a nivel del surco de separacidn entre los
cornetes interiory yﬁedjo. es decir en el drea del futuroe mwato medio.

Es el unico diverticulo paranasal existents anbLerior al nacimiento.

£n el felo a término ol senc maxilar, se prosunta COmG una ranura
hoerizontal de 10mm. de-.ancho ubicada entre:ls orbita y la bazse de las
apdfisis ascendente del maxilar zsupericr limitada inferiormente por los

germenes dentarios,

La evolucian del seno maxilar @ =n relacidn cronoclogica de la
srupcidn dentaria se puede resumir de la siguiente manera: En el recien
nacido se encuentra unicamente una concavidad con limites desde el surco
lagrimal hasta el alveolo del sequndo molar, en su porci¢n lateral llega
hasta el canal infraorbitario. El seno maxilar se expande Jradualmente
por la neumatizacicn del cuerpeo del mastilar super:ior, y encoentramos que
al afo, estid situado entre la drbita y los germenes del vaninc y del
primer molar temporai; a los dos afiaos @l  seno ya crecid hasta la

“dnervacidn del cornete inferior, a los nueve penebra en ts: apéflisis



1Y
&

malar; -~ El sero. se encuenlra ya blen desarroila
permanente ha hecho su erupcisdn, pero puede continuar durante toda 1a

vida,: C7)
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ad,~ ANATOMIA DEL HUESO MAXILAR.

El maxilar superior, e3 un. huess que se localiza en la parte
anterior y media de''la cara, a los ladot de i1s Linea media.  Ti=ne forma'
aproximada a la cuadrangular. siendo aplanadco de afuera adentro. Entre
sus partes anatémicas consts de dos zaras interna ¥ ‘externa; cuatro
‘bordes, anterior, posterior,.. zupericr e cinferior.: eustrc  angulos

anterosuperier, anteroinferior, posterssupericr -y posteroinferiar.

CARA EXTERMA. .

En la parte anterior, por encima de la implantacion de los
incisivos. se encuentra la foseta mirtifarme que da lugar a la insercidn
de musculce mirtiforme. Por detras de esta foseba, se encuentra una
estructura en forma de pirdmide t(transverszal que e la  apafisis

piramidal.

Esta apdfisis presenta una base que esta unida al reste del hueso y

un’ vertice truncade en forma irregular que artiiyzula con el husso malar.

La apefisic piranddal presenta lres carasz y tres bordes,



CARAS DE LA APOFISIS PIRAMIDAL.

L.a sara superior b orbitaria es plana y forma parts del piso ¢

1a
cavidad orbitaria. Tiene un conducto en direccidn anteroposterior que

penétra la pared del hueso formando el conductuo suborbitario.

La cara anterior, tiene un orificio llamado agujerc subarbitario.
Entre el aguwlere y la glba canina existe una depresidn llamada fosa
CAamina. Dz la pared inferior del conducta suberbitario salen unos
canales © gonductilles que terminan en los alwvéoloes, son conductos
dentartos posteriores que van a las raices de les nolares y por donde

..pasan les nervios denlarios anteriores.

La cara posterior de  la apofisi piramidal es convexa, esta
‘@structura por dentro corresponde a la tuberosidad maxilary por fuera a
la Fosa' cigomitica. Contiens unos canales y orificios por- donde. pasan
los nervies dentarios posteriores y las arterias alveoclares vah’

directamente a las raices de los dientes.
DORDES DE LA APOFISI PIRAMIDAL

El borde inferior es cdncave y forma la parte superior de la

hendidura vestibulocigomatica.

El borde anterior forma la parte interna & infericr ‘dél”borde de I

n
&



drbita.

El borde posterior forma junto eon =1 ala nmaycer del esfencides la

hendidura esfenomaxilar.

CARA THTERNHA

En la parte mas inferior por encima de la articulacicr de las
dientes, destaca una saliente horizontal de forma cuadrangular llamada
apafisis palatina. Esta apefisis prezenta dos caras superior e

inferior, y cuatro bordes, anterior, posteriar, interno-y externo.
TARAS DE LA APOFISIS PALATINA.
La cara superior es lisa y forma el piso de las fesas nasales.

La cara inferior es rugosa y con muchos orificios vasculares y

forma gran parte de la bdveda palatina.
BORDES. DE LA APOFISIS PALATINA.

El borde extarnc esta unido al reste del hueso.

El borde internc ¢s .rugosoc y articula con el borde internco da la

apafisis palatina del maxtilar del lado opuesto; en la parte anterior. la



articulacidn de las apefisis forma la espina nasal anterior. El borde
anterior, es cdncave y forma parte del orificio anteriocr de las focas

nasales,

El borde  posterier articula con La porcion horizontal del’ hueso

palatino.

Esta apdfisis palatina ‘divide al maxilar superior por su cara

interna en dos partes; dinferior .y superior.

La parte inferior ‘forma-parte .de /1a béveda palatina 'y dende  se
insertarn fibras de tejids. '

- La parte.superior _es mis ‘amplia.y ‘en su parte ‘posterior articula

con la rama’ vertical del hueso palatine, Hacia adelante se encuantra sl

seno maxilar.

Adelante del orificio. del '‘senc se encuentra un canal, el canal
verLtical o mnasal, cuyo. borde anterior esta limitado por la apofisis
ascendente del maxilar. superior. La apdfisis ascendente en su cara
interma y en su parte inferior contiene a la cresta turbinal inferior
aque articula con el cornete inferior. Por encima e encuentra la cresta

turbinal superior que articula con el cornete medio,

BORDES DEL MAXILAP SUPFRICR.



BORGE. ANTERI G

En la parte inferior presenta al borde anterior de  la. apdfis:
palatina y a la espina nasal anterior, Hacia arriba forma con 21 lado
opuesto el crificio de las fosas nazales y mis arrikd el borde anterior

de la apdfisis ascendente.

BORDE PCSTERIOR

Es’ grueso, redondeado 'y forma la tuberosidad del mawxilar. su parte
ani;eri‘oi- lisa forma’ la pared anterior de.la fosa pterigomaiilar ¥y en la
pprz_;ién -mas - -alta presenta rugosidades para articualar con la
apéfisis piramidal. del palatino ¥ pork adel ante conr la Apé‘f:sls

pterigoides:

Esta articulacidn forma el “tonducts palatino posterier por - donde

pasa el nervio paiaﬂ.ino anterjior.

BORDE SUPERIOR

Articula de adelante a atras primero con el huesc unguis, despuds
con ‘el etmoides v con la apdfisis orbitaria del palatine. formando
celdillas, Farma también el limite internc de la paredinfericr. s Llu

‘Tavidadiorbitaria.

a2e



BORDE INFERIOR

Presenta cavidades en forma cdnica que son los llamados alveolos
dentaries donde se alojan las ratces. de los dientes. Estos . son
zencillos en la parte anterior mientras que &n la parte posterior farman
dos o mad cavidades secundarias, El veértice estd perforado, por donde

pasan los paquetes neurovasculares de la regidn.

ANGULOS DEL. MAXILAR SUPERIOR

El detalle importante destaca en el angule anterosuperior donde se
encientra la apdfisis ascendente que tiens direccion VverLLcal con
inclinacién hacia atrads., es aplanada en sentido transversal, ensanchada
an. su-base. Su extremo superior es rugose y articula con la apdéfisis
orbitaria interna del hueso frontal. La cara 1nterna de la apoefisis
forma la pared externa de las fosas nasales. La cara externa presenta
un$ cresta que es la cresta lacrimal. Adelante de esta cresta, se
inserta el musculo elevador comin del ala de la nariz y labio

supertor.(13.

AMATOMIA DEL SENO MAXILAR

_énatomicamente ol seno maxilar posee:la forma: de piramide. pudienda

considerarse ucuatro caras ¢ paredes, una base, un vertice ¥ cuatro



bordes.

Tal cavidad se encuentra localizada en la parte central del maxilar

por encima de la apéfisis palatina,

Posee una capacidad de 10 a 20cms , como término medio: tiene 3
cms. de alto 2.5 de ancho y 3 cms. cubicos de longitud en el adulto.
Las dimensiones de éste seno como las del frontal varian segun la edad y

ol sexo.(2d

PARED SUPERIOR O TECHO DEL SENO

Es delgada exceptc en el reborde orbitario, ligeraments inclinado
hacia afuera, y constituye aproximadamente los dos tercios anteriores
del suelo de la érbita; el resto lo forma la apofisis orbitaria del

malar y la pequefia fosita orbitaria del palatina.

Presenta una eminencia alargada de delante a atrds formada por el
relieve del canal suborbitario que es recorride por ‘el nervio
suborbitarie C(neuralgia de éste nervio por sinusitis maxilar).C3)

PARED INFERIOR

= Esta.en.relacidn:con-eli-reborde alveclar y -laz: raices de algunos

dientes especialmente con el segundo premolar y primer molar. llamadsz



cdigntas sinusales; s cdales en goasiones 2@ proyectan en ol nterior

Jde. la cavidad ozea, estando recublertas a

solamente pot wmbriana

MUCOS Un proceca supurative alrededor de la raiz de cualaqu a e

Setos ddisntes, pusden efectuar a la meunbrana musnsa del seno, & traves
diy bas vases linfaticos y sanguinecs. La extirpacion de estas dientes

priede crear una abertura en &l sena, c¢on la stinusitiz consiguiente €42

Los senos de mayores dimensicones pueden tener ademas relaciones oo
oLros dientes como: el primer pre}nolar y tambien, hecho raro, con laz

penultimos malares. Cfig. 122

PARED ANTERICR O YUGAL

Se encuentra en relacion con las’ partes  blandas de la cara,
corrwsponde exteriormente con la fosa canina a la que limita por detras,
a ‘®ste nivel se le explora por palpacidn, y come s una pared poco

rasistente es de facil abordaje quirurgico (Caldwell Lucd,. (T

Su porcion superior se extiende hasta €l reborde orbitaric, por
aebajo del cual, alrededor de 7 a 8 mm, e localizs el agujero

suborbitario, por donde sale el conducto del mismo nombre.

zu porcion inferior corresponde al fondo del saco aingivolabial
superior, Lnteriormente es recerrido por &1 conducto dentario antericr y

superior



PARED POSTERIOF

‘Corresponde a-la fosa Fleriaomaixilar ¥ al traziondo, en ésta regisn
caminan - los Vasos Maxilares Internos. Las Venas forman un rico Plexo
anostomosade con Lo plexos vecinos. Esta excavads por los conductos

de los nervios dentarios posteriores.
PARED INTERNA O BASE DEL ANTRO

Esta formado por la lamina vertical del ~Hueso Falatino y-la
Apd{fisls uncinada del Etmoides, la Apdfisis Maxilar.del cornete inferior

¥ una pequefla poralan del Hueso Lagrimal.(4)
La insercidn del cornete inferior la divide en dos segmento

1.~ INFERIOR. -~ Correspendiente al Meato inferior, er - cuya
extremidad inferior donde s localiza el Orificie del ~Conducto
Lagrimonasal, el cual es muy variable segun los individuos: Cuando esta
cerca de la insercidn de la concha suele ser un orificio bien rormado. y
permanece permeable. Si se halla unes mlimetros por debajo de la
insercion de la concha, per regla general, tiene forma de hendidura v

a menudo cubierto por un pliegue de mucosa llamade Valvula de Hasner.(S)

2. - SEGMENTO SUPERIOR. - Corresponde al Meato medio. que se

comunica ¢on el Infundibulo Etmoidal, por medic del Hiato semilunar.(S)



El .antro se comunica cen &l infundibule serca de sy tercis medin o
por delras de él, por una pequela abertura el Ostium maxilar, reducid~
por la | mucosa pltuitaria y sinusal, . al tamafio de una arveja.por
consiguiente el Ostium &seo. o5 mayor que ol orificio aclual. hecho que
proporciona al Rinologoe una zona de accesoc amplio para la irrigacién del

sena. (4

En un 10% existe una abertura adicional, (Crificios de Geraldesl
que desembocan en el infundibule Clo que es bastanle raro), & .en =l

meato medio por debajo del Hiato Semilunar.(fig.2).

fn la mayoria-de los casos, el Ostium es’un conducto de 3 a 6 mm de
longitud y ez estrecho en casi todos:leos. casos, el 'Ostium accesorio’es

un orificio verdadera.

Muchos vasos sanguineos 'y nervios penetran en el Seno a trawvis del
Ostium ¢ de la porcidn membranosa de la pared Nasoantral a traves del
ostium, se desarrolla no solamente el recambic gaseoso,hacia y fuera
del seno asi como el transporte de las secreciones, simulitdneamente los
ostiums constituyen tambi¥n la via mas frecuente de transmisid¢n de las

infecciones en ambas direcciones. (63
VERTICE

Fusrtementc truncado, correspende "a . la parte interna. del huesoc

Malar.



Los bordes del Seno corresponden al contorno de: la base, son en

nimerc de cuatro a saber:
BORDE. ANTERIOR

Formado por la unidn de la pared anterior con la pared interma o

base, transformandose en una estrecha hendidura.

BORDE POSTERICR
:Ancho.. unido’. peor - debajo ‘con el palatino. y ‘coni’la’™ apciisis’’
pterigoides, quedando separado de tales huesos; la parte de arriba per

la hendidura pterigomandibular, y a éste nivel el seno 'se relaciona con

el ‘nervic maxilar superior y con ol Ganglio de Meckel.

BORDE ' SUPERIOR

Constituido ‘por’ Cel borde de la &rbitad . la- unidn del suelo de la

dmbxta'— y:l.'; pareq nasal.

BORDE. INFERI OR

O suelo’‘del” Antro, que’ corresponde . “al ¢ reborde alveclar  del
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maxilar, encontrandose en relacicn zon los dos primercs gruesos molares

y segundo premolar; asta ubicado entre la pared anterior y pesterinr. (33

La cavidad del seno maxilar .come la del Frontal presenta espscios
anfrastuosos semicavitarios, que e presencia de una i1nfeccian e puede

transformar en nido de Furgosidades. (&)

HISTOLOGIA DEL SFENO MAXILAR

El seno maxilar 'estd limitado por una mucosa mas delgada y mas

delicada que la de la cavidad nasal.

El telido epitelial estd  fusiocnado al periostic del Huesc
’subyaqenta y os consistente de. haces laxes de fibras colagenas conrmuy
pocas .. fibras -‘elisticas, Tiene una vascularizacidn moderada. Se
e'n::uent.ran gldandulas de tipe muzose 'y seroso, que estan situadas

alredodor de la o las aberturas de la cavidad nasal.(7)

El  epltelico estd sometido a un siclo funcional, Mecser Klinger;

diferencia tres fases:

12> " Fase de secrecidn
2) Fase del vaciamiento

- -3 Fase de"Replecidn (B5) |



El epitelio de la mucoza del senc es tipico del epitelic de vias
respiratorias, es cilindrice pseudoestratificado ciliado, rica en
células coliciformes gue secretan mucina que humedece la superficie de
la mucasa. Los cilies funcionan de tal forma que llevan cualquier
material superficial- hacia la abertura que se comunica con la cavidad
nasal, actuando para limp‘iar la cavidad de sustancias inhaladas y de

mucina.

IRRIGACION E INERVACION DEL SENO MAXILAR

Crvlavaseularizacion del antro. esta a cargo de ramas de la arteria

Maxilar Interna y. ramas de la Vena Maxilar interna.

.;a) Ramas mucosas que provienen de la arteria infraorbitaria, rama
de ‘la ‘maxilar interna, de la cual se desprende antes de que. penetre-al
transfondo de la Fosa Pterigomaxilar y sigue hacia el conducto

Infraorbitario para salir por el agujero del mismo nombre.

b) Ramas venosas ‘de la Vena Maxilar interna, gue sigue los
trayectos de los ramos Arteriales, y que proceden de los plexos

Pterigoidec y alveolar.(1)

INERVACION. -

Constituida por: Ramas del Nervio Maxilar superior, el cuil -a
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'
partir de su crigen se dirige, hacia adelante para alravezar el Agujerc
Redondo Mayor, alcanzando la fosa pterigomaxilar, y de ahi hacia la
hendidura esfenomaxilar para introducirse en el Conducte Suborbitario y

emsrge en el agujeroc del mismoc nombre.

En su trayecto emite diversos ramos colaterales entre los cuales,
ramos ‘dem.arxos posteriores que se desprenden del Lronce en la pared
anterior de la fosa pterigomaxilar, - descendiendo adosados a la
tuberosidad del maxilar para inervar los gruesos molares, la mucosa del

seno y al hueso mismo,

él ganglioc esfenopalatino © Ganglic de Meckel, situade en el
ifansfondc de  la fosa Pterigomaxilar, recibe ramas prbceden'.es del
nervio- maxilar superior  ademis emite anastomésis para otros nerviaos
vacinos FC‘ﬁor ello el caricter comun de Vésta ;&ncrvacién) motivo por el
cual es dificil ol diagnéstico etioldgico del dolor sobre la regisén del

antro maxilar:

El drenaje -linfatico . es abundahte Yy termina en ganglios

submaxilares (7>

FISIOLOGIA DEL SENO MAKILAR

Las funciones del seno, pueden resumirse en:



Ayudan al calentamiento y humidificacion del' aire gue se 1‘nsbira.

Ayuda a la vocalizacion

Favorecen la mejor percepcion de los olores, debido.a gue durante.

la inspiracidn se llenan de alre el cualse va ‘eliminande durante’la

oxpiracioén.

Accidn” ba:'.arlos{at.\ca.- Por - intermedio’ "de 'la  Lizozima, - que

contiene el moco,
“7'Realizan-la funcidn’dela limpieza,. por. medic.del epiteiio vibratil

de la ‘mﬁccéa sinusal  que ellmina hacia. las fosas, por -los orificios .y

: condu;téé n;tufales; ‘la secrecidn de’los senocs.

RaceptA‘cu‘l‘o" para“regular reéi:ec(c a la velocidad 'y flujo del

Lr;hslbo aéreo on nariz y r'lnoféringe.(lt)

‘»Reducg a'].j‘pe'sc dal :ranéo durante la inspiracidn, a parte de

permitir ventilacidn y drenaje del resto de los senos.C1)
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IIT.- HISTORIA CLINICA Y METODOS DE EXPLORACION DEL SENO MAXILAR

f.a historla clinica es un documento por el cuil podemss recopilar
datos referentes a una perscha en pArLLcular coh el fin de llegar a una

concluslien.. Junto con el examen, consta de los siguientes tiempos:

‘1.- ANAMNESTS. - La finalidad es Vconocer el estado del paciente
desde su niféz, y comprende varies puntos especificos que se deben de
preguntar, como son: Ficha de identificacidén, con su nombre edad,
ysexo. procedencia, ocupacieén, estade civil, direcelen y telefono;
Despuéds los antecedentes familiares. todo acerca de los abuelas maternos
y paternos, los padres, hermanos, se debe conccer todo lo referente a
los antecedentes de enfermedades sistémicas, tuberculosas, dibéticas o
enfermedades venéreas. Antecedentes personales no patoldégicos es lo
siguente, conocliendo @l tipo de hablitacidn, allimentacidn, los habitos
del paciente, sus vicies., tambidén sus iInmunizaciones. Siguen los
antecedentes personales patoldgicos, igualmente se debe preguntar acerca
de. enfermedades tuberculosas, venéreas, diabéticas; tambien problemas
alergicos o de transfusiones, todas las enfermedades desde el nacimiento
hasta msa fecha se deben preguntar. En el padecimiento actual se debe
‘conocer todo acerca del problema que lo aqueja. Después se preguntan
_afeczciones que se tengan en los diferentss aparatos y sistemas del
cuerpe como leo son el cardiovascular. digestivo, respiratorio,

genitourinario, endécrino, nervioso, hematopoyético, musculoesquelético,
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tegumentario. Después se debe averiguar sobre los sintomas generales,
como decaimiento general, limitaci14n de muvimienlos,  pérdida de pesc,
#Lle. Y por utltime se debe conocer si el paciente ha tenido algun tipo
de - terapéutica para su  malestar, en que consistio, ftiempo.

medicamentoz, eted.

2. ~INSPECCION Y PALPACICN. - La inspeccidn y la palpazidn externa
permiten comprobar la exiztencia de  tumefacciones y desirucciones,
siendo necesario prestar atencidn al dolor de la presicon en: la rama
infraorbitaria del trigémino a nivel de su punto de salida. La
palpacién se efectua a traves de la piel de la regidn suborbitaria y del
arco cigomatico; cuando se efectta por  via bucal ‘se praélona el. surco

gingival y 1a bdveda palatina.

La sensibilidad dolorosa que produce  la percusién de”los: dientes
sinusales enfermos, es‘ un sintoma clasico de la’ slnl:ﬁitié ‘maxiiar de

origen dentaric.C12)

3.~ RINOSCOPIA ANTERIOR. -~ Es »una‘man'iobra instrumental que ﬁermite
‘observar el interior:-de las. fosas  nasales. Para efectuarsdc es
necesario contar con un fuente luminosa, un espejo frontal 'y un espéculo

nasal.

L.a posicidn delcirujanc es.con el ;sﬁ;jé fféﬁt'al ‘sentddo’ ‘delante
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del paciente y a sﬁ misma altura mirarad a traveés del orificic ventral

del esbejo cor’ un solo ojo.

El paciente se sienta frente al cirujano, rotando la cabeza para

presentarie el lads que se va a examinar.Cfig,3)

Para realizar una rinoscopia anterior es necesari{o iener ‘en cuenta

lo siguiente:

El espéculo nasal se debe mﬁéJar«lcon 12 mano izquierda con el
fin de que la manoc. derecha’ se  encusntie libre para - efectuar

alguna” maniobra quirdrgica o'de o.xploracién.

Con -la mano'dsraiha' ya libre debe sostener la cabeza  para

evitar su desplazamiento y - perder 'de  vista los ‘elementos

anatdémicos a reconccer dentro de las fosas nasales.

El espéculo serd introducido suavemente para evitar traumatizar

el tabique, as{ como el dolor y hemorragia.

Desi:ués‘ de efectuar un exiamen se recomienda .  provocar ‘la
retraccidn de la mucosa con drogas espacifjh:as con objeto de

ensanchar los espacios nasales brlnclpalmente los meatos para

~.descubrir secreciones, pélipos -etc, v se  obtendran. datos de

la mucosa nasal. Se pueden’ poner drogas. . como . adrenalina



al™1.x 1000 para cohibir pequeflas hemorragias, desde su origen

y producir una buena inspeccidnde la regidn.

S, ~Cuando existen secreciones abundantes 'y no exista  buena
visibilidad, el paciente expelera dichas secreciones.
Cuando son costras serdn retiradas con pinzas o mediante

lavados nasales.

B.- Las imagenes de la rinoscopia dependen de  la inclinacidén

del espéculo ¥ de la cabeza del’ paciente

Existen tres posiciones rinoscédpicas:

POSIGION I.
El paciente mantiene su ' cabeza ‘derecha  y-el espdculo- se -

orienta paralelo a la béveda palatina,

POSICION " II.
El paciente reclina la cabeza unos 30 grados hacia atras

colocando. el espéculo scbre el plano de la bédveda palatina.

POSICION III.

ta  cabeza del paciente 'se inclina hacia atris conseviandose

_.paralel

rso-nasal, ‘el espécula.
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pOSICION I.-"

Aquf se observa toda la porcidén inferior de las fosas nasales.

Hacia adentro se encuentra el septum nasal frecuentemente desviade.

Se observa a veces una coloracidn rojiza debido a un pdlipo del

tabique.

Hacia afuera se ve el meato medio y el cornete inferior donde
existe un espacic de amplitud variable condicionado al volumen del

cornete,

Ll.a mucosa nasal aparece lisa, himeda y brlllante con su coloracidn

rojiza normal aunque puede ser confundida en un estado'congestivo.

Hacia abajo se observa el piso nasal haciendo . que ei. paciente

incline la cabeza hacia adelante.

Esta pared so puede encontrar alterada :por los proceso” de

origen dentario.

Los abscesos periapicales de las piezas superiocres anteriores

pueden fistulizar el plso‘ nasal y simular una sinusitis.

No es rara la presencia de dientes retenidos. o supernumerarios.
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FOSICION  II.

Permite explorar claramente hactia afuera la cabeza del cornete y el

meate medio

El cornete medio puede presentar un sspecto globulas»y tapizado por
una muccsa  normal debido. al desarrelle de una celdilla ‘eitmoidal

axagerada. .

El meato medio puede estar woupads por: Secreciones  as  tipo

purulento, provenientes del seno maxilar o del seno frontal.

‘Laausencia'de” secrecisnes’ no indica un ‘diagndsticc ‘negativo de

sinusitis!

Pueden también existir pélipos en el meato medic, que san el ementos
_translucidos de- . color gris azulado que pueden estar 'en uno o ambos

lados, que pﬁnden liegar a cobliterar las fosas nasales.

Entre el cornete medio y ol tabique se observa un estrecho espacio
que ‘es la hendidura olfatoria que puede desaparecer o hacersze poco

perceptible por un cornete medio voluminoso.

En este nivel pueden existir secreciones del grupo posterior de los

_.senos paranasales, polipos de origen alérgico y granulaciones tumorsles..
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POSICION - IIX.

Aqui se explora la regidn anterior de la bdvedn de laz fozas
nasales, que esta representada por los huesos propins de la nariz y la

cabeza d&l cornele media. (11D

4.~ RINOSCOPIA MEDIANA. - Se usa para la exploracidn detallada  del

meato medio y de la hendidura olfativa,
Se utiliza un espécule de valvas o de Killian que se: introduce
delicadamente por el meato medio, previa anestesia, abriéndole . luego
suavemente y tratando de luxar el cornete medio hacia el tabique, lo gue

S8 anuncia por un ruido seco caracteristico.

Es ' poco empleado en la actualidad por lo brusco y dolcrose ademis

de rue no aporta datos significatives.Cia)d

8.~ RINOSCOPIA POSTERIOR. - Ayuda. a comprobar la existencia de
secreciones mucopurulentas, en la regidn coanal..y an' la:-parte alta de la
pared posterior de. la faringe, provenientes del seno esfenoldal & de

las células etmoidales postaeriores. ()
Para tal 'c;bjretivoﬂ 7h'ay:qhs'zfcanseguir que ‘el }Ja::iente se  encuentre
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disterdids, con la musculatura dei paladar reldjada;  tal como 33
observa., tras la abertura voluntaria - de la boca, y con la respiracion
nasal tranquila, la mane izquierda comprime la lengua con un espatula
bucal, se introduce en la koca un espejo de 1los que se usan para
laringoscopia indirecto previamente calepntads, que pasa oor detras del
paladar blando y a los lados de la dvula., de tal ferma que el rayo
visual vy la luz, previamente bien centrados, se desvien hacia delante en
direccidén a la nasofaringe. La epifaringe no puede abarcarse con una
sola.mlrada. sino que es necesarico recoger distintas impresiones
visuales por medic de ligeros movimientos de giroe y angulacién del

espejo.

La rinoscopia posterior no es realizable en algunos cas®s,. aun bajo
anestesia local, en éstos pacientes hay que utilizar los ganchos &
tractores del velo del paladar, con los que se atrae hacia adelante el

paladar blando.(8cd(fig. 4d.

&, - mANS'fLUMINACION O DIAFANOSCOPIA. - Este metodo de exploracidn
consiste en aplicar uﬁa fuante lumincsa en regiones cercanas a lcs senns
para o¢bservar la’' iluminosidad. Se debe obscurecer el lugar por
completo,: y existen treswvias para erectuarla, por wvia bucal, via

retromaxilar 'y via suborbitaria.

VIA BUCAL.~ Se usa una lampara de pilas. secas con un recstato. Se
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deben: extraer las prélesis removibles de la boca. Se lntrod\;ce el foco
entre la lengqua ¥y el paladar duro, los labios se clerran fuertemente
sirededor de la base del foco para evitar la salida de la luz.
Normalmante el seno se observa con una luminosidad semilunar
infraerbitaria; el lado enfermo se observa disminuido en cantidad de

luz.

VIA RETROMAXILAR. - Consiste en aplicar un diafanoscopio en: la
regidn reiromelar para evitar el paso de los rayos luminosos por: las
‘fozan nasales. Se observari de igual forma una semliuna en la parte

—-anterjor.de:la cara por. debajo del reborde suborbitario.

VIA  SUBORBITARI A~ Consiste. en aplicar. un diafanoscopic en la
regtdn del rebor&e suborbitaric y al  abrir ‘el ‘paciente.la boca se
apreciara una claridad en la bdveda palatina del lado que se colocd el

dtafanoscopio. (12>

La Transiluminacién es muy Gtil en el diagndstico de la sinusitis
maxilar ‘aguda mas que en al crédnica y mas de un solo lado. No se debe

efectuar como diagnéstico definitive, solo en forma auxiliar.

;Factores que alteran la transiluminacion:

Hay ‘factores intrasinusales, endonasales y extrasinusales, que
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factores intrasinusales son:

La cantidad y la intenszidad de la zecrecisn que contiene,

El edema y engrosamiento de la mucosa.

La mucosa del  senc puede estar engrosada por wna infeccion
previa o ardnica.

Su degeneracién poliposa = tumoral.

Las nesplasias © liquidos dentro del seno producen opacidad del
lade afectado.

Un quiste grande puede causar opacidad. o translucidez demasiado
brillante por el adelgazamientc de la pared dsea: del  seno.El
seno opuesto sin alteracidn se vera mas opaco.

Procesos de osteoperiostitis,

factores nasales estan representados:

Por laz grandes desviaciones del tabique.

Por afecciocnes poliposas.

Por la hipertrofia de los cornetes inferiores.

Por los- tumores intranasales.

factores extrasinusales. - El maxilar superior puede ser. mas

"gruesc y los senos mas pequefios que lo normal, la ausencia serd en ambos
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lados. tambien se debe a signos  ediencsados  y hundidos yva sea por
ccnstx(uf;ion racial o por traumatisnpos.. ¥y algunos sencs normales pueden

‘aparecor ligeramente opacos,

Los senos tanto maxilares como frontales por reaccion
csteoperidstica, se representan opacos cuando  han  sido  operados,

circustancia que debe ser confirmada por la historia.

KR PU}JCION DEL: SENO MAXILAR. - :La . puncion es wl medic mis efectivo
de ~exploracién, tanteo para confirmar el diagnéstico como efectuar su
tratamierito, Esta puncidn consiste en introducir un trocar, aguja o
bisturi con el fin de averiguar la existencia o naturaleza del liquido

de la cavidad.(2>

&. ~SINUSCOPTA DEL SENO MAXILAR O ANTROSCOPIA. -

£s una endoscopia del seno maxilar, el cual es abierto por medio de
un trocar, apartir del conducte nasal inferior y en el =uil se introduce
el delgado sinuscopio Cantroscopicl lo mismo que una canula de puncidsn.
En “'general 'la’ sinuscopia se “ha acreditado “especialmente ‘para un

diagnestico minucicso del estado de la mucosa.(6ed



S, ~ EYAMEN BACTERIOLOGICT T CITCLGUSICG. -

El estudia microscdépico, baclteriologico, y citologizo de las
secraciones obtenida  directamente -t los senos. nos permite reconocer
sSu evolucidn clinica, su eviclogia y orienta s3u tratamiento. Cuando se
desea efectuar un exdmen tactericldgive y obterner un antibiograma, la
vLoma de secrecicn debe realizarse en forma aseéptica, previa iimpieza del
vastibulo nasal; la muestra ze puede obtener por puncidn y aspiracion
intracavitaria. o hien tomarla directamente de los meat.os por medio de
pipetas. El antibiograma debe realizarse inmediatamentie despuds. de
temada la muestra, para evitar alteraciones de la vitalidad d= leos

microorganizmos, lo que puetie influiren la exactitud del resultadac.

Por &l aspecto macroscépico la s=2crecidn pueds ser: serosa con moco
de tips adhesivo, purulenta de color amarillerto, lo que significa
sinusitis aguda., o constituida por masas grumosas malolientes, -lo que

puede denotar una sinusitis de origen dertario.

Los gérmeones patdgenos encontrados con mayor frecuencia son: el
estafilococe dorade, el =streptococo viridans, el hemelltlico, Bl bacila
de Friedlander ¥ algunos coli, lo cual nos ‘puede orientar en el

tratamiento.

La presencia de moco en algunos  elementos celulareg y escasos

microorganismos. habla a favor de un proceso inflamatorio latente.
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En los  senos normales, el examen microscdpice, no  revela

microorganismas ni elementos celulares.

ta abundancia de elementos microscdpicos, como células epitellales,
linfocitos y polinucleares y un cultivo microbiano positivo, nos conduce
al diagnéstico de sinnsitis infecciosa, que puede ser aguda si
predominan los polinucleares neutrarilos, o cronica cuando son mAs

numeroses los linfositos.C2)

n
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FIGURA No. 4.- RINOSCOPIA POSTERIOR,



I V - ESTUDIOS RADT OGRAFT cos

El ‘examen radioldgico ae.los senos paranasales, es eosencial  para
una adecuada evaluacidn'y tratamiento dé las condiciones patologicas de

los senos.

Las. técnicas mas uuUzadaskpara el diagndstico de la patologia del
. seno‘ nﬁ,xiialj,,,,spn: v 'Radiografia de Waters, radiografia de Caldwell,

radlograffa.-laterali-de- craneo, - radiografia vertical, y radiografia

‘submento-vertizali

" PROYECCION.DE . WATERS. ...

En 1815 Waters y Waldran describieron una técnica para el examen de
los senos para‘nasales donde se aprecian los senos frontales y los
maxilares, asi como algunas celdillas etmoidales principales. Se
observan con poca o sin ninguna interferencia de estructuras de‘l. craneo.
Con esta proyeccidn también se evaluan drbitas, huesos y arcos
cigomiticos, septum nasal, y varias porciones de la mandibula

Cparticularmente la apdfisis caronoides).(fig.S

Para esta exposicidn se emplea un chasis con pantalla de refuerzo.



Exte chaziz =e colcca en una mesa horizontal |y

s un blogue
angular a 23 grados con ¢l lado de la exposicisn hacia el paciente, La
cara del paciente se coloca con el mentdn sobre el chasis, la cabeza se
inclina hacia atras lo suficiente para tener apartada la nariz de la

placa apreximadamente a 1.5 ems.

l.a unién de la nariz con el labic superior se centra en la pelicula
y ®l rayo central es dirigido a la pelicula a lo large de una linea gue
se extiende del punto lambda del craneo al margen inferior de la

nariz.C15)

La hipoplasia del seno maxilar es poceo comun, y resulta dificil
diferenciar radiograficamente un desarrcilo hipopldsico secundario a una
eirugia, de una neumatizacioen disminuida, aurada a una infeccidén o

trauma de la infancia.

El proceso o extensidn lateral del seno esfenoidal frecuentemente
proyectado sobre el seno maxilar, puede ser confundido con una formacion
quistica o con una trabeculacidn del antro o con un condensamiento de la

mucosa.

La linea temporal estructura de importancia e interés clinico
consiste en una linea diagonal que va desde la parte inferior de la

porcidn lateral de la drbita dirigiéndose hacia abajo y con frecuencia

T dentro’ del “antro, Ten las radiografias ‘esta ‘linea’ algunas. veces se
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cbserva estrecha. .y ‘olras. ocasicnes. termina dande  lugar. a. un 4angulo

recto, gue se llama evtensién infraorbitaria,

L# pdsiclén del agujera oval es variable en las proyecciones de
‘Waters:  puede ser localizado enteramente dentro del seno, sobre la pared
lateral antral, o inferolateral Cdel antrod. Pudiendo referirse a un

quiste, maxilar, fractura de la pared antral ¢ eroridn del hueso.

El canal alveolar posterosuperior es una estructura gque se acentua
por: cambios. esclerdticos, en la pared lateral del seno, secundaria a una
infeccidn cronica y puede ser confundida con una fractura de ‘la -pared

antral.

Dientes molares no erupcionados. - La mitad ‘inferior ‘de {a pared
poterior del seno maxilar en ux; ni®o, - puede estar constil.uid; pcrr
molareé gue no han erupcionado, en las proyecciones de Waters tales
molares producen una densa zona radiopaca en el piso del seno maxilar,

simulando un proceso patoldgico.

La estructura de muchos tejidos blandos como: el ala. de . la nariz,
parpado del ojo. pueden producir sombras en al proyeccidn de Waters, 'y
enmascarar un quiste, pélipo, hematoma, condensamiento de la mucosa y

escurrimiento de fluidos en el seno maxilar,C14)
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RADIOGRAFTA- LATERAL DE CRANEC,

La cabeza .se coloca de 'a manera ﬁue plano sagital sea paralelo' al
chazis, El rayo central debe ser dxrigido hor Lzontalmente y debe pasar

por el plano octlsal del primer molar inferior.

En esta radiografia se observa, por debajo de la cavidad orbitaria
y por encima de los dientes, una imagen radiocldecida, de contornes
precisos y nitidos, de forma circular o mias o menos ovoide, imagen a la
cual se superponen coiras radiopacas y algunas lineas que la cruzan en
distintas direcciones, La imagen radiolucida corresponde al & sena
maxilar, las lineas que la cruzan provienen de la proyeccidn del angulo .
diedro de la apofisi palatina, la apéfisi alveoclar y el . pisn de ta

nariz. <19

RADIOGRAFIA VERTICAL.

Para. obtener esta proyeccidn, se coloca el chasis vertical, la cara
de exposicidn’ sera paralela al ‘plano sagital medio, la pogicién de la
cabeza del. paciente sera tal, que el pémulo estari centrado en contacto

con el chasis..

l;a direcciéh\del rayo  céntral sera perpendicular al plano de la
peliéula';:'diriéidéjﬁ$é£$ el pdntefdcnde sé cortan-las.:lineas._ tragus-ala
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de "la-nariz-con:’la; perpendicular que pasa por-el: angulo evterno del

wje. (fig. &)

Esta. vista hace posible la evaluacidn de los senos frontal,
maxilar, etmoidal y esfenoidal asi come las.relaciones que tlienen con

las estructuras que los rodean.

El senoc maxilar presenta una zora cuadrilatera en la proyecei én

laterali.-

La ~ap5flsis" o ‘coronaides de " la mandibula puede causar una zona
confus; ,r‘-n ,Vlya,,vlsta lateral- ya uner :las' radiografias -tomadas con boca
'cerr‘ada. pro&oci&\n ;;La apdfisis dentro de la Porcion posteroinferior
del ‘senc maxiialj,

- ‘Cﬁahdo la apfzflsis es puntiaguda esta puede simular dientes en el
seno maxilar & un  segmento fracturado. Cuando es redondeada la
mgnclcnada apdfisis,: puede -simular polipos. o quistes surgiendo de la
pared poterior del seno. . 51 wexiste duda se . procede a tomar una

radiografia con boca abierta.

RADIOGRAFIA SUBMENTO-VERTICAL,

Esta proyeccién as,ilamada también- vista .Basal. El .paciente. se
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coloca con la espalda en el chasis. No importa la variacidn del dngulc
formado con la linea dérbito-meatal y el chasis, pues el rayo central

debe ser dirigido en angulo recto con la linea Srbito-meatal.(fig. 72

Ei tubo se centra: por debajo de la si{nfisis mentoniana de la

mandibula y en el planoc sagital de la cabeza.

Esta vista provee la observacién de los huesos de la: base del
crdnec’'y sus foridmenes, los senos esfenocidales, etmoidales. maxilares 'y
frontales, las cavidades nasales, la mandibula, huesc y arco cigomitico

y.la porcidn petrosa del hueso temporal.

La hiperneumatizacidn del proceso alveolar de:la maxila puede estar
superpuesta sobre la cavidad principal del antro, siynul.éﬁdo quistes o
tabiques del seno. Una hipernwumatizacidn, poco usual, del ala mayor
del esfenoides puede estar superpuesta sobre la porcidn. anterior del

senc maxilar, lo cual no debe confundirse con condiclén patoldégica.
i

En cualquier estudio de enfermedades del Antrc; en las proyeccicnes
de. base, ambos maxilares deben ser comparados. Opacidad unilateral,
nivel de fluides, quistes antrales, fracturas o erosiones de las paredes

del  antro p



PADI OGRAFIA DE 'CALDWELL.

Caldwell describid esta técnica en una proysccidn occipitofrontal
de los senos paranasales, que  demostraba senos maxilares, senos
frontales celdillas etmoiaales. huesoz cigomdticos. varias porciones del
hueso frontaly mandibula (3i se¢ emplea cono rorted, y el huesn maxtlar.

Esta técnica es excelente para demostrar senos frontales y celdillas

etmolidales. En esta técnica el paciente se situa sentado con la nariz y
la frente apoyados sobre el chasis. El rayo central es proyectodo
postercanteriormente de arriba a abajo en un dngule de 29 grades. La

linea de proyeccicdn del rayo central es del conducto auditive externo al

borde suborbitario..d1

INTERPRETACION RADIOGRAFICA

MHormalmente 10s senos s= ven como dos imigenes radiolucidas mis o
menos simétricas 'y externas a otra imagen radioltcida. que son las fosas

nasales.

Las ‘i‘rvnégenes de los senos maxilares tienen forma ovoidea de eje

mayor vertical; la periferia de cada imagen es definida y nitida, se

origina por: las parsedes sinusales:” "El' " pisc del 's'enn”pured'e éncc}n(rarse
en diferentes posiciones: Al mismo nivel, por debajo o por encima del
piso. de¢ las fosas nasales, La mucosa sinusal es invisible a la
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radiografia y la radiclucideéz del senc varia en proporcion con su

contenido de aire y ¢l espesor de sus paredes.

Para interpretar los signos de la enfermedad del seno es necesario
compararlo con el senoc del  lado opuesto , © si ambos senos estan
efectuados, se. deben comparar con seno frontal .y las cavidades

orbitarias.

En @l estadio agudo de la sinusitis maxilar, el seno aparece como
vidrio deslustrads per la inflamacidn de la mucosa. Se puwrde observar
con un reborde airededor del contorno interno del seno. Las paredes nho
estdn afectadas cuando la {infeccidn cesa, y las caracteristicas
radiolégicas pueden volver a ser normales; si esta continua, la mucousa
se vuelve mis densa y mis opaca y las paredes del seno presentan signos

de ostecporosis en casos muy avanzados.

En la sinusitis maxilar crdénica la mucosa aparece tan densa que es
radiopaca como el hueso que lo rodea, el contorno interno puede no estar
bien definide por esta causa. La mucosa puede estar muy inflamada y el

seno observarse radicpaco en su totalidad.

Cuande el seno es. ocupado por un liquido, puede encontrarse
radiopacidad; para establecer si existe algun liquido dentro del seno,
s® toman radiografias primerc en posicién recta y después se inclipa la

cabeza al lado derecho o lzquierdo. con el objeto de que el borde de
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terminacisn cambie de posicidn al inclinarse al cabeza,

APLICACION DE LOS MEDIOS DE CONTRASTE PARA EL DI AGNOSTICO RADIOLOGLCO.

Su dominfio es la objetivacidn del espacie hueco del seno maxilar,
representa una ampliacién de la diagndstica radioldgica y del lavado, en
el sentido de que cuando existen sombras en los senos y el resultade del
lavado es negativo, permite enjuiciar el estade de la mucosa. El
espesor o la destruccidén de la mucosa se deduce de la distancia
existente entre la delimitacion ¢sea y el contorno del medic de

contraste.
L.a aplicacién tiene lugar por las mismas vias que ! lavado del
seno, Deben preferirse los mediocs acuosos y viscosos antes que 1los

aceltosos, se reabsorben en cuatro horas.

En la actualidad se utilizan: broncoselectan fortombrine "m".'

perabrodil, umbratol, etc...C(Bed
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TECNICA RADIOGRAFICA
DE WATERS

POSICION DEL PACIENTE PARA
LA EXPOSICION RADIOGRAFICA

CARACTERISTICAS ANATOMICAS

NORMALES DE LA EXPOSICION

DE WATERS
2

s s

s L TABIQUE MEDID

7 g  2.SENOS FRONTALES
e 3. TECHO DE LA ORBITA
. A CELULAS ETMOIDALES ANTERIORES

s REBORODE ORBITARIO INFERIOR
& PISC DE L A ORBITA TECHO CEL SENO MAKILAF
7 T SENQ MAXILAR

-7 B HEBORDE ALVECLAR
9 CORMETE INFERIOR
- 2 10 FECESO MALAR DEL SEND MAXILAR
LR 1+ HENDIDURA ESFENOQIDAL
-
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TECNICA RADIOGRAFICA
LATERAL

POSICION DEL PACIENTE

CARACTERISTICAS NORMALES DE
LA EXPOSICION LATERAL

L TECHO DE ORBITAS,
2. PLAND ESFENOOAL

2 APOFISIS CLINDIDES ANTERORLS
4 DORSO SELAR

3 SEND ESFENOIDAL

€ CONOILD DE LA MANDIBULA

7 FOSA PTERIGOMAXILAR
RPALADAR 0360

A SEND MAXILAR

10 HIE 0 MALAR

11 CELDILLAS ETMOIDALES

! { 2.4P07131S ORBITARIA DEL MALAR
7 13.KUES0 PROPMO DE LA NARIZ

14 9ENOS FRONTALES




TECNICA RADIOGRAFICA
SUBMENTO VERTICAL

POSICION DEL PACIENTE

CARACTERISTICAS ANATOMICAS
NORMALES DE LA EXPOSICION
SUBMENTO VERTICAL

| MENDIBULA

2 REBIROE ORBTARIO INFERIOR
3 SEND MAXILAR

4 APOFISIS FTEHIGOIDES

8 AGUJERO OVAL

& AGUJERQ REQONDO MENOR

? SENOS ESFENOIDALES

8 APOFISIS BASILAR
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TECNICA RADIOGRAFICA DE
CALDWELL

POSICION DEL PACIENTE
PARA LA TECNICA RADIOGRAFICA

CARACTERISTICAS ANATOMICAS
NORMALES DE LA EXPOSICION DE CALDWELL

1. TECHO DE LA OABITA

2. PLANO ESFENOMDAL

A APOFISIS CAISTA GALL)

4. SENO FRONTAL

5 ALA MENOR DEL ESFENGIES

& ALA MAYDR DEL ESFEMOIOES(BORDE LIBRE)

7. VERTICE DEL PERASCO LEL TEMPORAL

L SENO MAXILAR

4/ P8O DE LA FOSA POSTERIOR SOBREPROYECTADG
EN LA MITAD INFERIOR DE LAS FOSAS NASALES

10. CORNETE INFERIOR

1 ). TAMQUE MEDIO DE LA FOSA PIRIFORME

12 SENO ESFENDIDAL

13 CELULAS ETHDIDALES AKTERGRES

14 CELULAS ETMODALES POSTERORES

15, HENDIDUHA ESFEHOIDAL
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V.- SINUCSITIS MAXILAR

Se dencmina sinusitis a la inflamacion de la mucosa Jue recubire el

senc del mismo nombre,

Normalmente los ciclos gque poses la mucosa sinusal actdan como Un
linea de defensa contra la infeccion, y eliminan mediante una corriente
producida por movimientos vibritiles, microorganismos, secreciones
excesjyvas o pus del seno, a traves del orificio para el drenaje que o3
ol ostium

Cuando la mucosa se inflama,. ze  congestiona y se edematiza,
haciendo que los cilios dimingy;n su funcisén hasta que se paralicen por

completo:

L.as secreciones se estancan, se produce obstruccidn dei ostium, lo
que impide el drenaje hacia fuera del senc. ocasionando asi la sinusitis

maxilar.C32

SINUSITIS MAXTLAR AGUDA, -

La sinusitis maXiliar o Artritis aguda es-la-infeccidn = inflamacian |
aguda del seno maxilar o antro de Highmere, es un estade inflamatario

i



agudo de la muc{:sa.
CAUSAS. -

Por .la propagacidén del estads infecciose de la cav.dad nhasal ol
seno maxilar, siguiendo el orificio namal. © por medio de algun
orificio supernumerario, o bien a traves de la pared inferiocr de dichs
sono, .como. resultado de la infeccisn de una rafiz dentaria, o come

consecuencia de la rotura de dichs pared inferior &l ofectuar la

extraceidn e un molar y premelar superiver. que peraite la ertrada de
los microsrganismos al seno. Lot agentes predisponentes,. anatdémcos o
morbosos, que purden ser todas aguellas circunstarcias que imfiden el
vaciamiento ¥y la ventilacidn del senc. La obstrucciovn del meate nasal
medio suele ser causa de trasterro de la funcion del seno; puede. terner
POr causa la presion sobre el cornote medio ejercida por el tablque

desviado. (1)

ANATOMI A° PATOLOGICA. -

La. inflamacidn. aguda, en sus primeros perisdos, se. aconpafa de

hiperemia y exudads, que atravieza la pared de los vasos dilatados.

El exudade consta de SUero. fibrina v leucocitez
polimorfonucleares. - El edema de los primeros periodes, caracteristico.

de. la. inflamacion aguda. empieza a ceder pronto, pere continga la



infiltracidn celular ¥ la preoliferacian. 1)

Al coder ‘el edema se vuelve permeable. el orificio del senc y el

exudado desagua en la cavidad nasal.

SINTOMAS. -

La intensidad de los sintomas varia segun la virulencia de los
microorganismos y las defensas locales y generales del paciente. Pueie
haber fiebre, postracién y sensacién de malestar intenso, por el
conlrario. el paclente se siente bastante bien para continuar sus
ocupacionss ordinarias. Los primeraos pericdos e caracterizan por dolor
espontaneo y provocado por la presidén en la region Cigomatica, asi como
por -9l sonido nasal de la voz y la existencia de flujo nasal. Es
pozible que el dolor se localize en el ojo, © en los dienies del mismo

lado.

Al ‘paso que progresa la enfermedad, nejora el desague .y disminuye
el doler al aumentar el exudado. Entonces, s posible gque los sintomas
se localizen en 1a Faringe, que puede estar irritada lo que origina tos

persistent«, (1)
"DIAGNOSTICO! ~

Para facilitarlo se emplea la rinoscopia Cantaerior y posterfiorl), la
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transiluminacion ¥ el estudic Roentgenologices. .  Ei el paciente tic pueds
precisar-el comienza de los sintomas se pensard en sinusitis de crigen
dental. Las infecciones odenidgenas se presem.ah aprowimadamante en el

10% de los casws. (LD
SECUELAS. ~

Algunas veces las infecciones agudas del seno maxilar alivian por
51 solas; otras, requieren de administracidn de medicamentos -adecuados,
Y en ocasiones persisten y se ronvierten en infecciones subagudas o

crénicas, (1D
TRATAMI ENTO. -

Profilaxis, se pueden evitar los acceSos de sinusitis maxilar 'si,

entre uno .y . otro. -se ponen en préctica disposiciones encaminadas a

mejorar el desague de los senos.(1

TRATAMIENTO MEDICO, -

En ‘1os primeros periodos -se requiere mdy poco-iratamientc. o este
es poco util, se acepta generalmente gque la sinusitis aguda tiene
sefialada tendencia a curar de manera espontanea. Siempre que Sea
pqsﬁ{blg. s mernt_epdrararl paciente. en reposc en wuna habitacidn tibia

donde .exista cierto grado de humedad y tode se limitara a aliviar los



sfntomas y evitar complicaciones. El dolor se alivia con sedantes v .la

aplicacidén de calor humedo o secc.(1)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Fractura parcial del cornete medio, Conviehe emplear gste mélodo
cuando el cornete nasal medio hace presidén sobre la pared nasal externa
e impide @l desagte del seno., Estd contraindicada cuando hay conigestion

aguda de los tejidos nasales. (1>

LAVADO DEL ZEMO

Este método estd indicado cuando persiste el exudado purulento en
el seno. Est’ak proscrito en los primeros periodos de la sinusitiz, antes

que los tejidos adquieran inmunidad local.C12

PRONOSTICO

Si no se pone en obra el tratamiento adecuado la sinusitis maxilar
aguda . puede persistir. en forma subaguda y hacer que la: membranas

experimenten alteraciones de intflamacidn crénica.Cld

SITHUSITIS MAXILAR €UBAGUDA

Es continuacidn de la infeccidn aguda, y su.tratamiento es. similar
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al de ésta; i lusgo-de transcurrir algunas ©eminas no = 7bser'-’av
mejoria, se llegard a la conclusidn de gue es itnadecuiads el lesague del
REN0.

Estas” infecciones por regla general Zuran despuss de efectuar la

antrostomia intranasal a nivel de la pared Jdel meato inferior.

ANTROSTOMI A ‘INTRANAZAL

Luego de efectuar la anestesia del meate inferior, se hace presién
por deﬁaJo dol cornete inferier y se empuja hacia arriba. Sa hace una
“iiabertura en 1.;-3 pared sinusal del meate inferior. para la cual se enplea
@l ‘eincel antral, dicha abertura se ensancha en tedas direccianes con
ayuda de las pinzas sacavocados. La abertura del seno debs s.r lo
bastante grande para poder explorar su contenido y wxaminar su mucosa.

Si existen pdlipos, se extirparan, si se haya algdn quiste, se
destruird su pared con el  cincel antral = con alguna legra curva,
Algunos adteores, aconsejan no efectuar ¢l taponamiente postoperatorio.
otros introducen gasa yodorformada &l S%, apretadamente. yhla dejan‘
colocada por 2 o 4 dias ¢ aun mas.

Se tendra buen cuidado de no dafar el orificio na:z del conduz

del meato

nasolagrimal. que se hava en, la porcion. and

inferior.{1)



SINUSITIS. MAXILAR RECURRENTE

Algunas per:sonas padecen Antritis anterior casi cada ven qua Liersn
coriza., En tales casos et preciso que entre ung y otro acceso de
rinittis aguda s8 pongan en obra dispocisiones encaminadas a Suprimir
cualquier obstaculo que impida ¢l desagnie del seno. La terapéutica

adecuada, en. tales circunstancias, acaso requerira:

1, - El tratamiento de la alergia

2, - La extirpacidn de neoplasia de la nariz y nasofaringe, como
pelipo ¥ vegetaciones adencideas .

-3,-— La correccldn de deformidades, como espolones .y dasviaciones
del Vﬁ.abique. y - cornetes hipertroficas. que ocasionan la
obstruccion. ‘

4.~ Antrostomfa intranasal.(1)
_SINUSITIS MAXILAR CRONICA

CAUSAS

1.~ Los accesos repetidos de sinusitis maxilar aguda, © con un sclo

3cCes0 agudo que se vuelve crdnico.

2. -'Los focos-dentales de infeccidn. descurdados o inadvertidos.



Los agentes pradisponentes  son los ebstaculios “gue implden el

desagle  ‘del ‘zens, . coms.ls

ransienadss al tratar la sinusitis

recurrente.

ANATOMIA PATOLOGICA

La principal! alteracidn marbosa de la sinusitis cronica es la
proliferacion celular. En éste tipo de proliferacidr celular, a falta
de leucocites polimerfonucleares, el exudade ez de naturaleza puriforme:
se puede decir que la enfermedad es una inflamacion subcronica. En un

periedo . mis activo, se aNaden los leucicitos pelimorfonucleares, vy

entonces el flujo se vuelve purulento. (1)

Clasificacion anatomopatelogica de la sinusitls crdnica. - La
clasificacidn de la sinusitis segun su topografia (mauilares, frontalss,
ete) o segun zu evolucidén Cagudas y crdnicas), no ofrece Hdificultades,
Estas surgen, en cambie, cuande ze requiere precisar 4. naturaleza;
tarminos come los de sinusitis catarral, hiperplasica y peliposa tieran
un valor distinto para cada autor. <)

Clasificacidn en uso.—- El Dr. F. Avalld Vila basindoss en estudios
de plezas histolédgicas obtenidas de mucosa =inusal con inflamacidn
¢erodnica v tefides con  hematoxilinaeosina. llegd a la siguiente

rlasificacion:

1.- Forma catarral o hiperplasica simple.- Se manifiesta por

8



breotes rapetidos da  sinusitis Ccefalea, riporrea, mucopurulenta,
obatruseidn nasal, transiluminacion opacad, cen intervalo de curacion
clinica, Al examen radioldgico wl seno ex opaco ¥ la inyeccion de un

medio de contraste pone de manitiesto el engrosamiento de la mucosa.

2.~ Forma supurada, granular o infiltrativa. - Corresponde siempre
a caswus diagnosticados como francamente supuradcos, encontrandos pus & la
puncion diamedtica del seno; esta forma representa un padecimiente mas
avanzado y francamente inefectivo, cuande cura lo hace ya sea por

etcatrizacién, pasando a:

3.~ Forma fibrosa o atrdfica.- Carece de diagndstico clinico y
puede ser, en cambio, un hallazgo radiocldgico,la inveccidn de lipiodol,

. muestra la ausencia de engrosamiento mucoso.

Ce caracteriza, pues, por: radiologia positiva: con ‘clinica
negativa. Las formas parcialmente fibrosas aparecen cuande clinlcamente

habia ya una tendencia franca hacia la curacidn.

4.- Feorma edematosa, alérgica o polipoidea, - Se presenta. en
pacientes con sintomas de la triada alérgica C(estornudes. obstrudeidn,
hidrorreas nasald, con cornetes palidos y presencia frecuente de pélipos,
acompafiada © no de un cuadro asmatiforme u otra manifestacidn aldrgica.

No -hay. pus. salye complicasidn.



B~ Olro tips e aguel en &l qu& la {forma anabdm:~a de un grups se

imbrinca ‘con . la de . oblro,. dando cuadros intermedios o bien fases

distintas de un mismo proceso.

Las formas mixtas infectivo-alergicas so>n btambién presumibles en

algunos casos.

Como es natural ésta correlacion no.es ni muche mencs metematica, 3y
existen ademds muchas formas intermedlas; pero nos servira siempre como

un esquema orientader.C2)

Consecuencias terapéuticas de esta interpretacion, -

Ante una sinusitis hiperplasica simple debemos bkuscar sicmpre la
presencia de causas de desecamiento y de estancamiento mucoso. Dada  la
posibilidad de su recuperacidn a la integridad se ha de evitar Llntentar

toda intervencidn radical.

Las ‘formas supuradas diremos de un medo esquematico que son

tributarias de un tratamiente quirurglco.

Frente a las formas fibrosas y de un modo especial las atrdficss, a
pesar .de su evidente imagen radiografica., se impone un abstenc.onismo
quirtrgico. Se trata de una forma de curacidn clinica. Constituyen el

caso- mas evidente de-seno-maxilar: opaco que no debe-de ser- intervenido:



En las aleérgicas es fundamental tralar el terranc. La cirugra sdlo
debe encaminarse a evitar el estancamienta de secreciones producide por

®l edema’ rxagerado de la mucosa.

En las formas mixtaz dehe valcrarse el slemento predomirante o

hacer un tratamiento combinado. 2

SINTOMAS, -

Los efwetos generales son los causados por la toxemia de intensidad

meder ada, El hallazgo comin es el flujo. nasal, purulente o
nycopurulento; hay tambien flujo retronasal, que puede ocazionar
irritacion de la garganta, tos y renquera. La oclusidn de la trompa de

eustaquio puede ocasionar trastornos del oido.

Rara ~'vez hay cefalalgia o fiebre, a no ser que prasente la
exacerbacicon subaguda, o esteée totalmente obstruido el desgue del sena.
En ccasiones se halla pus en la cavidad nasal, en el mesato medio, en el

espacio retronasal, o en la faringe.

DIAGNOSTICO

El 'hallazgo de pus en el meato medio,aungue 'patone

anica Jde

infeccidn del antro, puede también significar infeceidn de las célrrdirl'lra:‘
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elmatdales anteriores y. del senc frontal. 1o gus @z preciss awncluir del

SENG mali lar,

diagrdistico antes do afirmar de qué ecsta irfectade el
Se puede establecer el diagndstico con bastante certeza vali#ndose
de transiluminacicdn, del ertudio roentgencldgico., con la ayuia de un

medioc opaco © sin ella y del lavado del seno.ltD

TRATAMIENTO

Se-puede. evitar que la enfermedad 52 vuelva cronica, si’ se presta

la ‘debida atencidn al acceso agudo,y se curan las infecciones dentales,
‘Indlcaciones ¥ contraindicaciones de.la operacidn.

Las operaciones quirurgicaz menores han. de ser ansayadas eon el
tratamiento de las infecciones c<rénicas antes de efecutar operacionss
radicales; entre cotras; son de mencionar laz antes dichas, a saber, la
supresién de los obsticulos que impiden el debido desagte dal éenc‘ v los

lavados de este.

Si  eéstos métodos fueran ineficaces, se llevara a cabo la
el

antrostomia- intranasal, que. junto con el tratamiento de la alergia y

higiénico general logran la curacidn la mayor parte de las veces.



£ "persisten las molestiazs se planteara la Lirpacion radical de

la mucesa del seno; pero ésta scolo se llevard a efecto despus
hecho el estudio minucioso, se tenga la certeza gque s han suprimido
todos los faclores que podria mantener la infeccion. Te hara dicho
estudie teniendo presente que la extirpa:liodn radical de la muccua del
sene no es un medio infalible de lograr la curacion, y que pocas venes
2ztd indicada dicha operacidn. Es posible que no este enferma la
membrana gque se extirpa. aunque se halle muy engrosada, polipoeide e
irregular, sino que, por el contrario tenga 1ntacto su epltelic y que
uwy estroma’ contenga ceélulas inflamaterias, le cudl constituye un
mecanisme de defensa que estid contrarrestando la infeccicn, y puede

seguir limitandola por tiempo ilimitade, €12

0
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ETIOLOGIA DE ‘LA ZTINUIITIZ MAXILAR

La sinusiti= mawilar se presenta preferentemente en senosn grandes v
en -la edad adulta, sienda el tratamiento mas rebelds, entre més grande

sea el seno.

Raramente se presenta en se2nos. pequefios. Las rcausas determinadas

de una sinusitis maxilar son:

1.~  Causas Predisponentes

.~ Causas Traumidiicas

3. - Cauzas Infecciosas
4.~ Causas Alérgicas(3>
1.- CAUSAS PREDISPONENTES

Estas pueden . ser de dos tipou: gwnerales y locales.
Dentro . de  las . causas generales  podemas encontrar  cualquier

padecimiente a nivel sistémico como puede ser la diabotes. la

tuberculosis, que pueden predisponer s una sinusitis mazilar.

Dentre de laz causas locales, cualguier estade que interfielra en el
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drenaje © en el libre pasajr del aire del senc a las fozas nasales.pusde
hacér al seno susceptible de infeccidn, un takique desviado &S una <ausa
1ocal’ predisponente comdn, ya que produce un estrechamiento del pasaje

nasal en al meato medio, (3D

Ctras causas locales pueden ser adherencias y tejido cbstruccional
an el cornete medie; la prasencia de polipos y tejido hlperplaszico que

obstruyen el meato medio. (4]

La acumulacidn de secrecicnes ¥y la difusidn de la inflamacion
adyacente producen el clerre precdz del ostium maxilar, predisponiendo

tambien de esta manera al seno a una infeccisn,

2. -, -CAUSAS TRAUMATICAS.

Ya swea que la sinusitis se origine a expensas de una fractura del

maxilar superior o bien la penetracidn de un cuerpo extralo al seno.

También puede ariginarse cuando parte del piso del seno es extraida
juntos con un dients superior; cuando se fractura la tuberosidad del
maxilar por la extraccidn de un tercer molar zuperior: el forzar una
raiz ¢ una - pieza dentrc del senc durante los movimisntosn ode la

entraceion.



En una fractura del maxilasr, la irfeccion pusde partir a expensas

dal hematoma que exista wn la cavisdaed sinugzal <32

~. CAUSAS IMFECCIQOSAL.

Estas causas pueden ser de origen catarral, de origen dentaric y de

origen dseo.

Son de oriaen catarral, aquellas que resultan de la propagacion de

una infeccidn de la mucosa de las fosas nasales.
Los senos forman una unidad bioldgica, anatdmica funcional con las
fosas nasales, explicanduse de esta manera la frecuencia con que Se ven

afeclados por las ent‘ermodédes que ellas padecern.

La causa catarral es la mas frecuent: er la sinusitis

todas la rinitis y sobre todo en las gripales y en otras enfermedades
como el resfriado comin, la influenza: la infeccién puede propagarsa al

seno maxilar y afectarlo conjuntamente con los demias senct paranasales.

Son de arigen dentario aquellas gue se furman a expensas de una
infeccidn periapical de alguna pieca dentaria y que dicha inf2ceidn
invada al geno.. Esta via tiene un papel muy importante en la infeccion

sinussl y en la formacién de un empiema.
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Las raices dé los molares estdn en intimo contacalo gon la merbrana
sinysal, sl no es gque la penetran, la lesidn periapical de yna pieza
determina una  esteitis del alveola que produce  por Llrrupcion o

contiguldad la infecridén del seno.

La sinusitis maxilar como resultado de una infeccidn dentaria
depende grandemente de la relacidn y prouimidad que guarden las raices

de las piezas con el seno.

En. una sinusitis de esta clase exiszten en el seno reunidos

microorganismos de la infeccidn dentaria. (3>

Esz importante conocer las relaciones entre el piso. sinusal y las
raices dentarias y hay que tener presente que corresponden siempre a los
dos primercs molares, pues los premolares pueden estar separados del
seno por una capé de tejido dseo compacto bastante jruesa; de los
molarws, ol primoroc estd en mads intima relaclidn con el seno, y ahi la
pared podr& estar reducida a una delgada l4mina o bien las raices {forman

una. salienle en en gue hace su piso irregular,

l.as lesiones infeccicsas de laz piszas dentarias causan alrededor
¢al 12% de las sinusitis maxilares y pueden dichas lesiones localizarsze
en la pieza o alrededor de ella; la infeccidn dentaria causante de la

slrnusi tis puede ser de- caracter agudo ‘o erenica. €42
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Cuando la infeccldnes de tipo crénico, quae la mds comun es el
absceso . periapical cronice que penebtra o descarga en el senos: TambiaAn
durante el tratamientoc de conductes con raices seplicas, 51 Se parfora

el seno accidentalmente con un instrumento endodonpticc a traveés del

dpice de dicha raiz se puede contaminar e! seno » infectarlo.f42

Una parodontdsis avanzada asi como un guiste dentarie supurante que
e abre, pueden ser causas de la infeccidn del seno, aungque son menos

probables.4)

EMPIEMA SINUSAL

Cuando existe un molar superior con procesc carioso, que . ha
invalucrado a la pulpa y haya llegado hasta el 4pice, y al tratarse
dicha cavidad, © al obstruirse accidentalmente por las alimentos,  se
obstruye el orificio de la caries, haciendo una cavidad cerrada que
aumenta la virulencia de 103 gérmenes, interesa la lamina osea que rodea
al aApice y por lo tanto, se forma un absceso submucesce y subperidstico,
que alravesando dicha lamina y la muceza sinusal vaciando su «<ontenido
dontro del seno; en este caso la mucesa no participa de la infeccién.
por lo menos al principio, pero si la supuracion persiste puede originar

una verdadera sinusitis.

Al hacers;o la extraceldn de la pieza, sl-liquido tiende a zalir por

el alvéolo de dicha pieza.
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Uri empiera  sinussl pueds también sor causado por la llegada al senc

maxtilar de una coleccldn supurada que provenga del senrno tfrontal. (42

Son. de  origen osec aquellas sunusitis que se sueltan de la

propagacidr. de una infeccidén del hueso maxilar superior.

La‘ostaemielius especialmente’ si  sé trata de nifios puede
extenderse al senc maxilar; por lo contrario, puede la ostecmiellitis
surgir como - una complicacién de una infeccidn sinusal  aguda, por
invasidn directa del huese por el prozeso {nflamatoerio, asto, sucede

raramente,

Los microorganismos predominantes invasores del seno por la lesidn
antes. mentionada son el Staphilococcus aureus.. Staphilococcus albus,

diversos estreptococos y a veces gérmenes mixtos.

La ‘osteomielitis causante puede ser: infecciosa ‘especifica,.

tubrrculosa, sifilitica o actinomicotica.

Las ‘células inflamatorias causantes son’principalmente leucocitos
polimorfonucleares neutréfilos, 'y puede haber  también linfocites v

plasmocitos,

Los sintomas de la sinusitis originada por cualquiera de las causas
P 9

anteriores dependen del tiempo que tarde la infeccicen en
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mani festarse. (32

4. - CAUSAS ALERGICAS,

Ultimamente s ha dsdicado atencion  al  estudi: de la alergiz ¥
¢sta estad siendo reconccida como una de las . causas gque originan una
sinusitis cranlca; en estos casos el individuo afectada es hipersensible

a’ sustancias o estimulos que normalmente provocarian poca © ninguna

reacciadn,

La aleragia  de = los senos - s manifiesta por temporads  o©

permanentemente,

Los sintomas tipicoes de la sinusitis por alergia ‘son: estornudos,
descarga liquida nasal obstruccidn, y comezon: en muchos casos existen
sintomas minlmos como . resfriades recurrentes. gotew nasal y ligera

obstruccidén.

Las sunusitis que se manifiestan por temporadaz, como por ej-=mplo
la fiebre del heno, estan relacionadas con ciertos perisddos de

polinizacidn de algunos arboles.

Los. sintomas de -alergia a’ los alimérntds  se presentan durant
ingestion de los mismes y establecer el causants puede  ser

problematico, (3D
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Para  tener wun diagnostics acertade, . debe tcnarse en cuenta 1oz
antecedentes familiares -y personales, pues pueden existir alergias

previas va sea en el tracto gastrointestinal, o en la piel durante la

Deben ser determinadas las manifestacionex asnciadas con sintomas
otorrinalaringoldgicos como el asma bronquial y la bronquitis alérygica;
en las alergias mayvores como la fiebre del henc, el asma y el eczema,
los antecedentes familiares son de mucha importancia porque se cree que

se heredan con caracter dominante. (S)

La caracterizacion tipica por la alergia, de la mucosa nasal. es la
presenclia de edema, polipdsis, palidéz, y con 'su consistencia blanda, a
veces, sus cambios son minimos o limitados -a ‘un ligero aumento  de

volumen. €33

Una secrecidn delgada y profusa especlalmente por las maflanas, es
uno de loz hallazgos caracteristicos; cuande dicha secrecidn ez flijada y

examinada al microscopio purde revelar una eosinofilia.

El eamen microscépico puede revelar a los tejidos removidos

quirurgicamente presentando cambics especificos en ellos.

La radiografia del seno revela unas sombras rubosas. debidaz al

engrosamiento de la membrana.

[}
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“En la determinacicén del factcoh zausanie de la alergia se puede usar
la inyeccisn-intradérmica do antigenos o la priueba del raspado; dstas
técnicas. son buenas pero no completas, son adecuadas en la alergia al
polen: polve y otras sustancias. peroc son completamente inadecuadas en

la alergia por alimentos.

En ese caso se emplean dietas de eliminacién para encontrar -al
causante,
El” tratamiento wusade en. la alergia. nasal e5 ' necesariamente

sistémi cro.ir

Localmente como rutina se usan vasoconstrictores; es aconsejable no

usar medicamentes Jue puedan producir habito en @l paciente.

La alergia ¢ una combinacidén de alergia y supuracion. pueden traer

como consecuencia marcados cambios en la mucosa nasal.C3)

En este caso una intervencidn quirdrgica solucionard los problemas

obstrucclonales y la restauracidén de un adecuado drenaje del seno.

La mayoria de las intervenciones pueden fallar si no se toman las

medidas apropiadas para el control de la alergia.(3>



CLASIFICACION DE LAZR STNUSITIE.

Segun-al tiempo gue tarde en manifestarse se puede clasificar en;

AGUDA Sinusitis Maxilar Aguda Catarral

Sinusitis Maxilar Aguda Purulenta

CRONICA Sinusitis Maxilar Cronica Catarral

Sinusitis Maxilar Crénica Purulenta

SINUSITIS MAXILAR AGUDA CATARRAL

Este tipo de  sinusitis es consecuencia de la rinitis. aguda

infecciosa y frecuentemente hay una condicién alérgica.

La mucosa presenta un proceso infiltrativo edematosc que se revela
muchas veces en VJ.a radiografia por un espesamiento acentuado, a veces
festoneado en sus contornos, o aun una opacidad uniforme en el antro, o
bien la imagen del liquido retenido que se mueve con los cambios de

posiclidn de la cabeza,
Los sintomas de este tipo de cinusitis son leves.

Aparecen como una ligera sensacisén de peso en la cara, a veces



exizte dolor en los dientes debido a la comprasisn ¢ irritacion de los
filetes dentarios gue corren en la pared ael seno;, exaste tambien
wbstruccion del ostium; porque el edema do la mucos. es mas azentuadc en

rsta parte, dende hay mas vascularizacidn y gliandulas caliciformes.

En pruebas de despla‘:mmenco a veces no se consigjue traspasar el
ostium porque puede existir un tapdn mucas wspeso o giran cantidad do

edema.

Este tipo ez evidentemente alérgize, y se puede clasificar como una

afeccicn crdnica con fases agudas, aurigue ho se cetalega asi.

Puede. dar origen a un pdlipo gque llene el sen> maxilar o ze puede
exteriorizar quedando su pedicule en el antro; saliende este , el meato
medio’ toman una forma obstructiva que puede seor visible hasta el borde

del velo palatiro y se ha descrito como polipo solitario de Killian,

La secrecién en estos casos agudeszs, » #n las fases agudas de ur
procese hiperpldsico, es seromiucoso, muccide y desaparece con la

cyracion de Lz rinitis. en pocos dias.

Otras veces puede pasar al estade purulento o . s1 el proceso se

repite varias veces crea condiciones de cronividad.

En general estosz casos curan rapide. (3D



SINYUST TIS MAXILAR AGULA (PURULENTAD

Este Lipo de sinusitis maxilar. se presenta generalmente con dolores
en la wara, que se irradian de la fosa canina & las regiones

cigamética, orbitaria y alveolodentaria

A la presion en la fasa canina el enfermo acusa un fuerte dolor.
Muchas veces hay Jdolor on los dientes ¢ en la hemibdveda palatina,
Avecws se nota leve tumefaccion de la mejilla del. lade atacado.

eipecialmente en los niffas,

La mucosa de la fosa nasal se presenta congestionada, hinchada v
cen deposito’de secrecidn purulenta en el meato medio y en ‘el piso de la

fosa nasal.

Frecuentemente la secrecidn. drena mds para la epifaringe cuando
wxiste una gotera semilunar prefunda y la secrecidén es escasa. 1o que
actualmente es comin con el uso rutinario de los antibiséticoes para todo

proceso inflamatorio evidente o sospechado, (3D

Fl  hecho de encontrarse en una sola fosa nasal. tumefaccidn,
congesticén y pus. ¥y, ademids la sensacion dolorosa en la mitad de la
cara, constituyen elementos seguros para el diagndstico de la sinusitic

purulenta aguda.

Las manifestacionas . no siempre son tan claras,



La Fecreclidn puede ser intermitente,. saliende por la mafiana; on
forma mas intenza; puedes  to -aparecer  en las fosas nasales o solo
aparecer cuando so. inclina la cabkezs hacia adelants levemente rotada con

la mitad de la cara enferma hacta arrlba,

FPara la confirmacién dal diagnéstico puede limpiarse la secrecion
del meato medlio y esperar i que aparezZca de nueve, con la cabeza en la

posicidn arriba indieada.

Otras veces, sl la secrecidn no aparece, existe reivencion a nivel

del seno.

El ‘ostium eésta blogueado por edema, polipos o tapdén de secrecidn
espesa que. los cilios de la mucosa na logran impeler hacia afuera.

En-estas circunstancias, cuando hay retencidn, los doleores aumentan
tornandose a veces violentos e intolerablesz, aparece mas edema de la
cara, puedse llegar al parpado inferior, congestidn y aumento de volumen

de los cornetes medio & inferior.

Mientras no se logre restablecsr la permeabilidad del ostium y
dranar la secrecidn retenida, no se obtendrd el alivio deseado de la

tensidn y los dolores.

Despusgs de limpio el meats medio, se hace que el paciente flexione

la cabeza nacia adelante y se espera un minuto aproximadamente.
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e vuelve a examinat la fosa nasal y 5i .surge pus en el meato media

Csigno de Flaianid termemos un indicio muy firme de sinusitic,

Este signo puede fallar en los casos 4@ sinusitis blogueada por

abstruccidn del ostium.

En estos casos los sintomas externos Cdoler, presion, edema de la
cara) pueden. dominar, asi como la congestian y la tumefaccion de 1la

mucosa  nasal.

A veces hay una exageraclidn del edema y wun congesticnamiente
excesivo de sangre de la mucosa del meato medio que forma un reborde

debajn d2l cornete medio: es el rodete de Kaufman.(3)

Conto elementos. subsidiarios del diagnéstico debemos recurrir' a las

radlégrarias o la transiluminacién con.diafanoscopio.

Las radieografias tienen valor siempre, y la transiluminacicdn ‘es
muy util cuando el proceso &s unilaterl, por la comparacién que ofrece

el grado. de transiluminacion entre el lado enfermo y el sano.

En ciertos cases se pueds recurrir a la puncidén exploradora, para
‘evacuar la secrecidn, aliviar la presion, intreducir medicamentos en-el

seno y aclarar el diagnéstico.
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En la mayoria de los casos para establecsr el diagmestice, basta
con retraer la mucosa nasal ccon sslucidn de efedrina al 1% y el examen
minucicso (despuds de wsperalr cierto tiempo), del meato medio, donde

existe generalmente secrecion.

Con tapones aplicados en el meato medio se consigue cierta

retraccidn

£l diagndstico diferencial entre la neuranlgia del infraeorbitario,
con los procesos inflamatorios odontoalveclares, asi como con los
“tumores benignos y malignos del seno ¥ con la . osteomielitis del maxilar,

se hace gereralmente con relativa facilidad,

En !l caso de neuralgia suborbitaria los dolores son en punzadas
agudas, que’ aparecen repentinamente y desaparecen también sin dejar

rastro, volviendo horas después con nucvos accesos. (8

El ‘dolor es bien localizado en el agujerc infraorbitario, a medis

cantimetro por debajo del reborde orbitario.

Ne hay. secrecidn nasal nl procesos obstructivos como en la

sinusitis aguda.
TEf Tdolor se irradia haci{a el "ali’'de’ la ‘nariz-o- hacka -el :labio
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supericr ¥ el leve contacto con esas regiones puede despertar la crisis,

Loz tumores del maxilar, cuado  son benignos come el quiste

para—dentario, el quiste dentigero, el osteofibroma el osteoma, tiene
.

evoluticn lenta y la tumefaccicdn de la cara gue pueden provecar no se

acompaifan de dolor.

La fusa nasal tampoco muestra seffal de. proceso inflamatorio

pu&xéndo presentar cierto abembamiento de la pared nasal.

Las infecciones agudas de la rogidén alveolodentaria,
ost.eoperidsticas y dentarias, se caracterizan' por doélor @ intenso,
tumefacecisn de la regidn, rubor, fluctacidn o fistula de. la cara

vestibular o palatina de la regidn para-dentaria.

La osteomielitis del maxilar superior es propia del recidn nacido y
se caracteriza por un trayecto fistuloso que llega. al hueso desnudo,

abundancia de pus o tumefaccidn intensa y dura.

e notan trayectos fistulosa, supurantes y geérmenes dentarios
sueltos o en périodo de expulsidn,

La afeccinn es provocada generalmente por el traumatismo de los
germenes dentarios. la infeccion del alvealo y la extensidn del hueso

esponjoso del procesec alveoclar que forma, en esa edad, casi  todo el
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volumen del maxilar, con o3 germernss dertarios dizeminadss &n sSU

espacie,

La osteomielilis del maxilar, en &i adulto, puede zer conseluencia
postoperatoria de la sinusitis. y se inicia generalmente por el angulo

tnterno del senc, en direceidn a la apéfisis ascendente del maxilar.

El edema de esa region y del reborde tnfraorbitario, el rubur y
oldolor, la circunstancia de haber surrido una intervencidn quirurgica
reciente u otro traumatisme llevan al diagndstico de osteomielitis del

maxilar.,

Los tumores malignos, en ciertas fases de su evolucidn se prestan a

confusidn con la sinusitis aguda.<4d

Al lado de la superacion existe ciertn dolor, por perilodos.

En periocdos mAs avanzados hay sensacicn de anestesia de la cara en
la regidn de los dientss y al nivel del nervio infracorbitario. <6

[.a supuracidn nasal precoz por infeccidn agregada al‘ pProceso
tumoral, la tumefaccidn de la mucosa, el dolor o anesteso de los dientes
y de otros puntos de la cara y clerto grado de edema de la mejilla

pueden conducir al diagnostico errdneo de simple sinusitis.

La epistaxis, cuando no .tiene. origen en los puntos clasicos,
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la seécrecidn sercmuccsa o purulenta y hemorrigica son muy sospachosas
cuand:s aparecen en un adulte de més de cuarenta ailfos sin pasado de
Csinusitis o sin una causa evidente de infeccidn sinusal aguda congestiva

actual.

El elemento mis segurec para el diagnostico de tumor maligns dsl

T seno maxilar es la radiografia simple.

Ezpecialmentes en las radiografias de Waters y la lateral es donde
se. dan, las seNales caracleristicas de pérdida de sustancia an la linea
del contorno del seno, particularmente en la pared externa y en la

nasal.c4d

TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR AGUDA

Este tipo de sinusitis cura frecuentemente con el tratamiento

médico ¥y pequelas maniobras o intervenciones.

Debemos, ante todo, comprobar si hay un foco dentarice causal o si

la sinusitis es simplemente de origen nasal.

Primero se debe eliminar el foco dentario extrayende el o leos

dientes, abriendeo abscesos © cureteande algun foco de infeccidén de

L hueso.

1C1



Con rayuda de los sntibidticos podremss intarysnis audazmente  er

estos casos de infeccidn aguda. (6)

Si existe una comunicacion de la regicn alveclodertaria con el senc
-se hace por ella un amplio lavado de la cavidad con suera fisiolagico

tibio.

Luego 3se coloca algun antibidtico, y se «lerra la! comunicacidn

alveolo-sinusal por medio de una intervencidn adecuada 31 caso.

Con ‘el tratamiento general y. la retraccidn de la mucosa--nasal en

los siguientes di{as, se vonsigue a <ura.

Cuando existe pus dentro del seno, el primer punto sera provocar. la

salida de pus;

Debe examinarse cuidadosamente el meato medioc, colocar alli

peguefios tapones con solucidn anestésica vy algun vasoconstrichtor al 1%,

Retraida la mucosza se puede continuar el tratamizrnto utilizando dos

procadimientos mas udtiles:

1.~ El' método de desplazamiento de Freoetz
T2l La puncisn o sondaje por el -ostitmocon una cahulely, lavade del

senc con suerc fisioldgice, con instalacidn de antibldticos.
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El método de desplazamiento o de Proetz es un método experimentada
por Arthur Proetz, en 1020 que consiste en el ‘aprovechamientn de los
sencs de la cara para reestablecer el equilibric de presionas ehtre los

vasoes comunicantes y nivelamiento de liquido,. (%)

Para cootenar una buena ejecucidn de estle método se deben segulr

ciertas condiciones que son:

1.~ Posicidn de la cabeza y del enfermo.

Sa recomienda la posicicn de Parkinson, la cual consiste
en gque ‘el enfermo se acuste de lade y la cabeza se inclina
sobrv @l plano de la cama, hasta formar un dngulo de 25 grados

aproximadamente.

Sa debe llenar la fosa inferior. con liquido de manera que
la punta de la nariz se incline hacia abajo de 15 a 20 grados
pari llenar los senos anteriores; y s inclina hacia arriba

unos 15 o 20 grados mis para llenar las cavidades posteriores.

Para el senc maxilar no hay necesidad de rotacidn de la
.cabera, ya que es.el.seno .anlerior :mas -externo lecalizadoenla

mitad de la cara.
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a, -

Instrumental .

Se requiere de una jeringa hipodermica de S cms., ctubicos,
una. perilla de goma para una busna aspiracidn.
Se necesita liquido calentadso en una copa esteril par que

este facilmente a manc.
Retraccidn de la mucosa.

Se - debe hacer la retracciédn con tapones de alguddn
embebidos en solucidn de efedrina al 1%, con unas dotas de

anestésico y el tapdn se coloca en el meato medio.

Después de unos cinco minutos, las fosas nasales estd en

condiciones favorables para efectuar la maniobra, (S

Maniobras del Desplazamiento.
Ya estando colocado el paciente en la posicion adecuada,
se introduce en el lado adecuado de 1 a 2 centimetrms cubicos

de solucidén de aceites yodados.

Ho Se debe llenar demaéi ado la:fosa- porque.es.la zona  de. .
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los meatos medio Yy Ssuperior., dJque as una region estrecha
y de poca capacidad; aparte do que ws molesta y dolorosa y la

penetracion en la rinofaringe.

Se coloca la perilla de goma adentro del liquido y

empieza la succidn del aire lentaments.

El paciente debera pronunciar repetidamente ki-ki-ki., o

ka-ka-ka, con el fin de obturar el velo palatino,
Después se deben cerrar las narinas con los dedos.

Se efectidan una inspiracidn fuerte lo sual demora de 3 a

5 segundos y se le permite al paciente qusArespire normal mente

de 2 a 3 veces. (5

Los ciclos se repiten de 8 a 6 veces. Y despues se

coloca liquido en la fosa nasal repitiéndose.

Este metodo de desplazamiento sirve como elemento .de diagn'ésucc' ¥

como elemento terapéutico.

Como elementa de Wdiagndstico, permite que un medic de centraste

 penietre © no a las cavidades sinusales’
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Permite que el liquido permanezza de 2 a © dias denitro de las

cavidades.

Como elemento terapéutico, permite la introduccidn sin traumatismo
a las cavidades sinusales de vascconstrictores, antibidticos o algan

otro medicamento.

Tambien permite que el paciente lo efectte en su casa, c€on unpa

supervisidén posterior del especialista.

La simple introduccidn de liguido vasocontrictor con o “sin
medicamentos, ejerce un efecto benéfico para un —mayor “drenaje y

ventilacidn.

Aunadao al tratamiento, en ‘el transcurso del df{a el enferm> debe
poner dentro de su. nariz unas dos o tres veces al dia solucidn de
efedrina al 1%, y diez minutos ‘despuds . hacer inhalacliones - con la

medicacidén cldsica. que coniste en Mentol 1 gr., ¥ eucalipto 3 grs.

Se debe comenzar la inhalacidn a alguna distancia del recipiente,
habj tuando progresivamente la mucosa a los vapores hastla que se aproxima
-bien la. . nariz-al. recipiente,. pudiéndose hacer un cartucho de _papel,

abierto en vértice, a fin de guiar mejor los vapores inhalantes.

El mentol ne tiene ninguna accidn antiséptica. El efecto que se
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nota sobre la mucosa nasal es, scbre todo de cierto grado de anestesia y
bienestar que da la impresidn de retraccién de la mucosa y mayor

ventilacién de las fosaz nasales.(%)

Otros recursos :romc la fisioterapia y la medicacidn general deben

ser ‘empleados.

Los Rayos Infrarrojos, la diatermia, el ultrasonido, las
aplicaciones antiflogisticas de los rayos = y aun la accidn local
prelongada de bolsa de hielo o de agua caliente. son elementos de valor
para la atenuacidn del dolor, la descongestidn ¥y la provocacisdn del

drenaje de pus.

La medicacidn general con antialérgicos y corticoesterotdes, la
antitérmica o anlgésica, como aspirinas o similares; los antibidticos y
las sulfas, aislados, o mejor asociados; la medicacidn estimulante de

defensas. Todas estas producen gran auxilio.

La . vitaminoterapia, con . vitaminas C vy Bl y la nmedicacidn

descongestiva: caleim, sales de magnesio, come tantos preparados

existentes en el comercio, deben ser usades.

En realidad., en la sinusitiz maxilar aguda raramente =z necesario

puncionar el seno.
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En. general son surtcientes. los métodos de drenaje del ostium, por

.la aplicacién de efedrina en la mucosza y las manichras de desplazamiento

Cuando ze efextva la punciodn se puede introducir un tubo de goma o

de polietilenc, pequefo, que se deja permanentemente.

Por @1 se desalojan soluciones de antibiéticns hasta que cesen los

fendmenos . agudos. de. gdema y. de bloquea del ostium.

SINUSITIS MAXI LAR: CRONICA CATARRAL HIPERPLASTICA

Este tLipo de sinusitis:es "el mis controvertido y discutido por . su
caracterizacion, . pero ﬁuede .ser.. aclarade.. desde - el punto de . wvista.

clinico: )

La ‘sinusitis crénica ﬁlperpl&stica ataca generalmente ademas del
seno maxilar ‘a varios senos,. especialmente el etmoides; luego el frontal

y el esfenocides.

La influencia de un proceso de sensibilizacidn alérgica es evidente

en toda sinusitis hiperplastica.

Ya el sujeto es portador del caracter hereditario y es revelade por
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la’ anamnesis.

Se ' discute si . la  sensibilizacién. alérgica precede a las
manifestacicones -y crea condiciones: en la ‘muccsa .que favorecen . el

desarrollo. de los. gérmenes.

Es indudable que la sinusitis hiperpldstica es. la resultante de
repetidos ‘ataques de sinusitis catarral o atn purulenta, acompafladas. de

rinitis agudas.

Los at.aq'ues' repetidos de intecci&n y el componente - - alérgico
dominanté. muchas veces casi purc, van sumando las reaccicnes en la

mucosa de los senos.
El aspécto anatomopatoldalgico revela la mucosa tumefacta,

xnflvl‘trad‘a. con edema pudiendo ese aspecto ser reversible al principio,

Con ‘el ‘correr del tiempo se va infiltrando de otros elementos,
éspe;ialmente con proliferacién de histiocitos, fibroblastos y células

caliciformes:

Comienza entonces a dominar el aspecto hiperplatico en gran parte

Tirreversiblel

‘La formacidn de polipesis acompafla esas fases .y varia de textura
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con-ellugar. y con el tiempo transcurrido. pudiends también ser la

pliposis en parte reversible ¢ permanente.

En el comienzo el edema entre las mallas de los tejidos es de tal
naturaleza que sobresalen en el interior del senc o llena toda la
cavidad, se exterioriza en una eversion de! meato medio y llena la fosa

nasal en forma de racimos de pdlipos.

Los podlipos mds antiguos adgquieren una consistencia fibrosa y se
diferncian bastante de las formaclones poliposas pilidas, blancas, del

meato medio, propias de la mucesa etmolidal.

Las rinosinusitis agudas repetidas, con componente alérgico
primario o secundario, son los factores de la sinusitis hiperplastica
que puede presentar una gradacidén de aspectos clinicos histoldgicos: .y

reaccicnales de los mds varlados.

l.a sinusitis hiperplastica es casi siempre bilateral, pudiendo sin

embargo, ser mis acentuada en un lado,

Las condiciones generales de sensibilizacidn alérgica favorecen

éste ataque doble.

Sin embargo se manifiesta en un solo lade o en u'ﬁar sol'a ‘cavidad 7+

sinusal como la maxilar, frontal o etmofdal.(3D
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Tamblén se deben examinar cuidadosamente los facteores locales que
Lnf‘lruyen @n 8l proceso rinosinusal como la desviacidn del tabique nasal.
el contacto del cornete medio con el tabique © con la gotera
del infund{bulo y todoz los factere que perjudican la fisiologfa de las

fosas nasales.

El desarrolle por hipertrofia, la formacidn quistica o la
neumatizacién del cornete medio, con células en su interior, forma al
presentarse globuloso y consistente, un elemento capaz de comprimir el

meato medio.

No .es raro ver la influencia de la desviacidn del tabigue nasal’

scbre la génesis y la persistencia de la sinusitis.

Ganeralmente se piensa que &s el lado mas convexo, el mis sujetc a

la ihfsc‘ci én,

Se observa con frecuencia que del lado de la concavidad, en que la

fosa nasal . ‘es amplia, los senos de la cara tiene mas posibilidad de

infectarse.

La causa reside en el defectucsc poder de succion y de presion de

la corriente inspiratoria y espiratkorla en el meato medio,
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SINUSITIS MAXIL‘AR_CRONICA PURULENTA .

La sinusitis en un or’g‘anismo portador de cilertas afecciones tales
como si{ifilis, tuberculosis,. diabetes, leishmaniosis, brucelosis, puede
tener  rétulos de sinusitis especifica o ser considerada coma  una

sinusitis comin, pero influida por esos estados morbosas.

La forma mis conocida de la sinusitis cronica es la supurada, aun
cuando esta forma sufra remisiones periddicas, volviendo con o ‘sin
tratamiento, a la forma cararral, o pasande a ser asintomatica
'F';;pondtsndo a modificaciones climidticas © ambientales, modificaciones

en los habltos higiénices, dietéticos y tratamiento.

La sinusitis maxdilar aguda de repeticidn o 1las infecciones
purulentas de las células etmoldales y de las fosas nasales pueden

conducir a la sinusitis maxilar purulenta crdénica.

Puede presentarse el proceso desde su comienzo con. caracter  de
cronicidad: después de traumatismos de la cara y fracturas del maxilar,

despueés de infeccidn dentaria y alveolar o en estados de desnutricidn.

SINTOMATOLOGL A

El © signo mas . caracteristico de la sinusitis maxilar cronica
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supurada es la presencia de secrecion purulenta mis o menos akundante en

una fosa nasal, comosi hubiese un resfriade crénice de un sclo lado

El enfermo usa varios pafuelos por dia, =sonandc la nariz con

frecuencia y provocando la salida de la secrecidn con aspecto variable.

A veces la secrecidn es espesa, amarilloverdosa, con fragmentos

consistentes o costrosos.

A vecos o8 mac fluida, de coler mas blancuzco,

Puede :ser.incdora para. el enfermo-y- para &l examinador i o puede

tehar mal olor percibide per el -anformo 'y a wveces por el propic - médice.

El ‘olor-percibido por “el "enferma puede ser intermitente y muchas

‘veces sin la presencia de Secrecidn en la fosa nasal.

Se. trata de secreciones depositadas en el senc, donde sufren

proceses fermentativos o de putrefaccidn,

La obstruccien nasal es sefalada desde luego por latumefaccidn
de la mucesak congestidn y a veces formaclones poliposaz  gque. se

exteriorizan al meato medio.

La formacidn de polipos en la sinusitis purulenta es muchoe menos
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frecuente que en la hLiperplastica.

La tumetfaccidn Yy las lesiones crenicas de la MUcosa
nasal traumatizada constantemente por la pus que viene del sena, puedern
comprimir o lesicnar las terminaciones nerviosas olfativas y llevar a
clerto arado de pérdida de olfacidn, la cual puede raparecer al mejorar
los procesos, © que s necesario distinguir del mismo sintoma, siempre

constante y definitivo en 1a rinitis atrdéfica ozenosa.

Cuandeo la sinusitis maxilar es de origen dentario, la pus tiene mas

acentlado el mal clor y es mis abundante.

Cuando la secrecidn es escasa se puede’ presentar “en forma  de
costrasblandas en ciertos sitios de las. fosas nasales, como. suelo. o cara

de los cornetes medic e inferior. .. B e

Un depdsito superficial de secrecidn espesa, costrosa, se encuentra

con frecuencia en el vest{bulo nasal.

Cierta cantidad de secrecidn drena hacia la faringe nasal y existe

una constante ingestidn de pus.

Ciertes enfermos tratan, de preferencla, de aspirar las secreciongs -

'y”érxparlrerﬂl:a; por; la boca.
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La ingestidn de las secrecionns, que se efectia especialmente por
la nosthe, y su difusién de las fozas nasales a la faringe, traquea y
bronquios., explican 1a aparicisn A faringitis, amtgdalitis,

traques-bronquitis y procescos supurades pulmonares, asi como disturbios

gastrointestinales,

La infeeccidn croenica por su parte puede ccasionar depresion
general, fendmencs neuropsiquices o interferencias en entidades clinicas

de orden general o en drganss vecines o distantes!
El doler on la sinusitismaxilar erdnica es muy variable e incierte,

A veces es una simple sensacion de presidon o de peso en el punte
suborbitario, pudiando acontecer lo misima al nivel do uno. v mas diantes.

especial mente-premolares o molares.

A veces existe una sensacidn de quemadura en la regidén de la
mejilla, . hormigueo o© punzadas leves, evidentemente por fenomenos

neuralgicos de filetes del infraorbitarie.

En un gran numero de casos no hay dolor de especie slguna. lo que
lleva al enferno: & ho creer qus. tenga Sinusitis y a rechazar cisrtos

tratamentos especlalmente cuando se Lrata de operaciones.



La ausencia de doler. la inexistencia de secrecitén suficiente para
ser percibida por el enfermo, la. pequeffa cantidad qQue va drenandc a la
rincfaringe y que es dejlutida, son los elementos gue caracterizan a la

llamada sinusitis latente o inaparente.

Esta sinusitis es descubjerta cuando, al examen objetivo de las
fosas nasales, el especialista percibe algunos cintomas al nivel del
meato medio, taleg como pequefioc actmulo de secreciones gue se ‘ven
también descender al cavum, congestidn y tumefaccidn de la mucosa

delmeato medio, leve degeneracidn poliposa o del rodete de Kaufman,

Por rinoscopia anterior se observa ya abundante secrecidn espesa o
blancuzeca cubriendo el meato medioc, el cornete inferior y el piso de la
fosa nasal. ya secrecidn escasa que aparece como pequefic depdsito en-el

meato medio o entre las formaciones poliposas,

Si se limpia el meato medio, la secrecidn vuelve a aparecer, con la

cabeza erecta o flexionada hacia adelante (Signo de Frankeld.

Muchas - veces . .la. secrecidn. falta totalmente . o se: notan. pequefias

costras delgadas en el borde inferior del cornete medio.

Otras veces ni. eso se ve. Scolo aparece .entences congestion o
“tumefaccisn, un indicio de degeneracidn pollpoidea del borde del cornete

medio o del fondo del meato.
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Muchas veces la eversion e hiperplisia del! borde la gotera
semilunar, signo delrodets e Kaufmant, es lo que da. 51 @sta blen

desarrollado, la impresien de un sagundo cornete medic.

En la rinoscopia anterior se notan tambien con frecuencia
desviaciones del tabique o© espolones, hipertrofia © degeneracion

polipoidea del cornete medio.

No siempre como parece & primera vista, la sinusltis esta
localizada en el lado mas estrecho de la fosza nasal. El caso contrario
es muy frecuente.

El aparato dentario ea wxaminade y son altamentes sespechosos come

causa .de sinusitis, la presencia de premolares o molares careados o
desvitalizados y con canales obturades © la presencia de pivotes o

tornillos.

Puede haber también, y a veces szobre un aparato protésico remcvibie
o fijo, un trayecto fistuloso antiguc, que sondeado con un estilete fino

conduce al {nterior del seno maxilar.

Otras veces se encuentran, en el examen radiograficc dentario.
raices dentarias fracturadas o retenidas granulomas periradiculares.

osteitis, quistes y abscesos.
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Dentro de los cambics microscopicos del precesc supurade, la mucssa
se presenta tumefacta, engrosada., infiltrada, edemtacsa. con zonas de
' formacidn poliposa, la capa epitellal se oncuantra en clertas zonas

destruida o con ausencla de cilios y metaplasia.

En otros puntos se conservan las células ciliadas, pasando
modificaciones patologicas a ser mas graves en la capa subepitaelial,

pudienda llegar al hueso.

Las glandulas comprimidas por la neoformacidén de tejido conjuntivo,
se - ‘presentan como conductos estencsados y tienden a la atrofia o
formacidn. de. quistes, aparecen microabscesos .y las caracteristicas

histolégicas de hipertrofia~hiperplasia del tejido.

TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR CRONICA

Para. el tratamliento de la sinusitis crénica se presentan varios
problemas: como las diferentes zonas de predominio de las
manifestaciones conducen a una clasificacidén topogragica; como son la

sinus.U.fsl maxilar, etmoidal,. frontal, etc.

Debido también a los fendmenos alérgicos, desencadenan patologias
en conjunto provocando polisinusitis o pansinusitis que kien se le puede

1lamar frontcetmoidomaxilitis.



En loz casos comunes -de consulta, para  trazar un plan de
tratmiento, de’ deben tomar encuenta datos subjetiveos de  peso,
adormecimiento, dolores periddicos, =zecrecien nasal 'y los sintomas
radiograficos, asi como el examen clinico comprendiendo a la rinoscopia

antorior y media con la provia retrascion do la mucosa.

Se debe dar una terapia de tres a seis meses con antibidticos,

anti-inflamatorios, solucicnes a base de efedrinz.

‘Se debe evitar todo elemento nocivo a la mucosa nasal., como bafos
de inmersidn con zambullida Cde mar, alberca y de riol, pclvés o vapores

irritantes,

SFEdeben evitar causas de resfriados comures tales como el contacto
con este tipo de personas, también -lugares humedos © golpes de aire

frio.
Evitar.mojar el cabello para peinarse puss & perjudicial.
El régimen dietético tiene también gran importancia.

Los excesos de alcohel y azucar son inconvenientes, la alimentacidn
debe - ser sobria c¢on predominie de frutas y verduras 'y carnes,
disminuyendo los hidrocarburos y especialmente 1oz dulces, as{ como los

-platillos- muy-condimentades.
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Los climas secos y poco sujetos a varizsiones son favoracles.

Con réspec(.o al tratamiente guirtrgico de esta patologia, sa debe
extirpar los elementos infectados con &l objetive de respetar la rorma
del esqueleto nasosinusal y dejar vias de drenaje y ventilacion

permanentes que se opongan ala recidivas inflamatorias.

La técnica quirurgica actualmente mids utilizada y de forma radical
es la técnica de Caldwell-Luc de la cual es la operacion delsenc mas

completa para todo tipo de patoclogias.

Es necesario que haya un grad> razonable de angostamienta de la
fosa nasal .para. que el aire gque barre el meato medio temga la
doncentracion Y presidén adecuadas, capaces de ventilar los senos ¥y

quitar los grumos de los ostios. (3

SINUSITIS MAXILAR CRONICA PURULENTA

fa sinusitis en un organismo pertador de clertas afecciones tales
como - sifilis, tuberculosis, diabetes, leishmaniosis. brucelosis, puede
tener rdétulos de " sinusitis especifica’ o ser considerada come una

sinusitis comin, peroc influida por esos estados morbosos. (4}

La forma mis conocida de la sinusitis crdnica es la supurada, aun
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cuando. esta forma Ssufra remisiones  periddicas, velviendo con o sin
tratamiento, - a  la forma - catarral, o pasands  a ser asintomatica
respondiendo a modificaciones climiticas o ambientales, medificaciones

en los habitos higiénicos, dietéticos y tratamiznto. (2D

La =sinusitis maxilar aguda de repeticidén o las infeccliones
ptrulentas de las células etmoidales y de las fosas nascles pueden

conducir a la sinusitis maxilar purulenta crdnica. (6

Puede presentarse el procesc desde su comienzo con caracter de
cronicidad: despuds de traumatismos de la cara y fracturas del maxilar,

después de infeccion-dentaria y alveclar o en estados de.desnutricidn,

STINTOMATOLOGI A

El 'slgno mis . caracteristico de la sinusitis maxilar crenica
supurada” es la presencia de secrecidn purulenta mas o menos abundante en

una fosa nasal, como si hubiese un resfriado cronico de un solo lado.

El "enfermo’ usa ‘varios pafivelos por dia, -sonando. la. fariz con

frecuencia y provocando la salida Jde la secrecidn con aspecta variable.

SiiiAveces - la secrecidn es espesa, amarilloverdosa. con fragmentos

-consistentes ¢ costrosos.
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A veces ez mas fluida, de color maz blancuzco.

."Puede ‘ser inodora para el enfermo y para el eXaminador. © puede

tener mal-olor percibido por el enfermo y a veces por el propio médico,

El olor percibido por el enferme puede ser intermitente y muchas

veces sin la presencia de secrecidn en la fosa nasal.

Se trata de: secreciones depositadas en el . seno, donde sufren

procesos fermentatives o-de putrefacc.{én;

_La obstruccidn nasal es sefalada desde luego por  la’ tumefaccioén
de. la mucosa, congestidn y a Qeces formaciones pollposas que. se
esxteriorizan al meato medio,

La formacidén de polipos en 'la sinusitis purulenta- es mucho: menos

frecuente que en la hiperplastica.(3)

La tumefacecidn Y las lesiones crdnicas de 1a mucosa
nasal traumatizada constantemente por la pus que viene del seno. pueden
comprimir o lesionar las terminaciones nerviosas olfativas y llevar a
cieorto grade de pérdida de olfacidn, la cual puede reaparecer al mejorar
los procesos, o que es necesario distinguir del mismo sintoma, siempre

constants y definitivo en la rinitis atrdfica ozenosa.
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Cuands la sinusitis maxilar es de origen dentario, la pus tiene mss

acentuado el mal olor y es mas abundante.

Cuands la secrecidn es woscasa se puede presentar en forma de
costras blandas en ciertos sitios de las fosas nasales, como suela o

cara de los cornstes medic e inferior,

Un depédsito superficial de secrecidn espesa, costrosa. se encuentra

con frecuencia en el vestibulo nasal.

Cierta cantidad de secrecidn drena hacia la faringe nasal.'y sxiste

una constante ingestyiénrde pus.

Ciertos enfermos tratan, de preferencia, de aspirar las secreciones

y axpnl‘orlas por la baca.

La lngesuén de las secreciones‘, que se efectua especialmenis por
la noche, y su difusién de las fosas nasales. a la faringe. traquea ¥
bronquios, explican la aparicion de faringitis, amigdalitis,
traqueo-bronquitis y procesos supurados pulmonares, asi{i como disturbios

gastrointestinales.

La . infercidn crdénica por. su parte puede ocasionar depresicn

general, fenédmencs neuropsiquicos o interferencias en entidades clinicas
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de orden general o en érganos.vecinos o distantes. (32

El dolor en la sinusitis maxilar croénica es muy variable .e

incierto.

A veces es una simple sensacidn de presion o de peso en el punto
suborbitario, pudiendo acontecer lo mismo al nivel de uno o mis dientes,
especialmente premolares o molares.(3)

A veces existe una sensacidn de quemadura en la .regidn de la
mejilla, hormiguec o punzadas .leves, - evidentements ‘por f[endmenos

neuralgicos de filetes del infraorbitario.C4d

En un gran nimera de casos no hay dolor de especie alguna, lo que
lleva al enfermo a no creer que tenga sinusitis y a rechazar clertos

tratamientos especialmente cuande se trata de operaciones.(6)

La ausencia de dolor. la inexistencia de secrecidn suficiente para
ser percibida por el enfermo, la pequefia cantidad que va drenando a la
rinofaringe y que es deglutida, son los elementos que caracterizan a la

llamada sinusitis latente o inaparente.

Esta sinusitis ez descubierta cuando, al examen cb,xe{ivd de laz
N i{csas nasales, .el especialista percibe algunos sintomas al nirvelr Vldel

‘meato medio, tales como pequefla actimule de secrecticnes que  se ven



tamblen descender . al cavun, congesticon  y tumfacsion de la muicoga

del meato nedio, leve degeneracion poliposa o del rodete de Haufman. X

Por rinoscopla anterior se¢ observa ya aburciante secrecian @Gpesa o
blancuzca cubriende el mwato nadics, el corpnete inferitor v el piss de la
fosa nasal, ya secrecidn escasa gue aparece como pequefic depocito en el

meato nmedio o entre las formaciones poliposas.

Si se limpia el meate nedioc, la seczrecion vuelve a aparecer, con la

cabeza erecta o lflexionada hacia adelante (Signo de Frankeld.

Muchas wveces la searecidn falta tLotalmente o se nhotan pegqusfas

costras delgadas en el borde inferior del cornete medio.

Otras veces ni. eso. se  e. Sole aparece . entoncss congestivon o
tumefaccien, un indicio de degeneracidn polipoidea del bor.de del cornete

medio o del fondo del meato.

Muchas veces la eversion e hiperplasia del borde deo la gotera
semilunar, signo del rodete de Kaufmann, es 1o que da, s1 és'.a bien

desarrollado, la impresicén de un sequndy cornete medio.

En “la rinoscopfa anterior =se  notan también con frecuencia
desviaciones del tabique o espolones, hipertrofia o degeneracion

Vbolipoldrea del cornete medio.
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Mo siempre como ‘parece - a ‘primera . vista. la SinUSiItiT  esta
localizada en el lado mias astrecho de la fasa nasal.  El zaso contrario

os muy frecuente.

El aparato dentarino es examinade y son altamerte sospechosos coma
causa de sinusitis, la presencia de premolares o molares careados o
desvitalizados y con canales obturados © la presencia de pivotes o

tornillos.

Pueds haber también, y a veces sobre un aparateo proteésico removible
o fij9, un trayecto fistuloso antiguo, dque sondeado con un estilete fino
conduce al interior del seno maxilar.

Otras veces se encuentran, en el examen radiografice dentario,
raices dentarias fracturadas o retenidas granulemas periradiculares,

osteitis, quistes y abscesos.

Dentro do los cambics microscépicos del proceso supurado, la mucosa
se presenta tumefacta, engrosada, infiltrada, edemtacsa, con zonas de
formacidn poliposa, la capa epitelial se encuantra en ciertas zopas

destruida o con ausencia de cllios y metaplasia.

En olros puntes. se conservan las ceélulas ciliadas, pasando
modificaciones patoldgicas a ser mas graves en la capa subepitelial,

pudiendo llegar .al_ hueso,
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Las gléndulas comprimidas por la nealormacion de te)ide conjuntivo,
se  presentan come conductos  estenosades’ v tienden a la atrofia o
formacidn de quistes, aparecen microabsceses y . las caracteristicas

tustolegicas de hipertrofis~hiperplazia del teiido. (43

TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR CRONICA

Para el tratamionto de la sinpusitis crdnica se presentan’ varios
problemas: cono las diferentos ZTONas de predominio de las
manifestaciones conducen a una clasificacion topogragica; como son la

sinusitis maxilar, etmoidal, frontal, etas.

Debido también a los fendmenos alérgicos, desencadenan patologias
en conjunto provocando polisinusitis o'par.sinusilis que bien se le puede

llamar frontoetmoidomaxilitis, (32

En los casos comunes de consulta, para trazar un plan de
tratmiento, se deben tomar encuenta datos subjetivoes de peso,
adormecimiento, dolores periodicos., secrecion nasal y los sintomas
radiogriaficos, asi como el examen clinico comprendiendo a la rinoscopia

anterior ¥y media con la previa retraccifn de la nucosa. (83

Se debe dar una terapia de Lres a seis meses con antibicticos,

anti-inflamateric=, sclucicnes a base de efedrina.
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Se debe evitar Lodo elemento nocive a la mucosa nasal, come Baffes
de inmersidn con zambullida Cde mar, alberca ¥ de rio}, polvos ¢ apores

irritantes.

‘Te dehen wvitar causas de resfriados comunes tales come el contazto
con este tipo de personas, tamblién lugares humedus o golpes de aire

frio.

Evitar mojar el cabello para peinarse pues es perjudicial.

El régimen dietético tiene también gran ihpor(ancia.

Los excesos de alcohel y aztcar son inconvenientes, la alimentacion
debe . ser sobria. com predominio de  frutas ¥ verduras y carnes,
disminuyendo los hidrocarburos y especialmente los dulces, asi como los
platillos muy condimentados.

Los climas secos y poco sujetos a variaciones son favorables. (4)

Con respecte al tratamiento quirurgico de esta patoleogia, se debs
extirpar los elementos infectados con el objetivo de respetar la forma
del  esqueleta pasosinusal y dejar vias de drenaje y vwentilacidn

permanentes que te cpongan a bas recldivas inflamatorias.

La técnica guirdrgica aclualmente mas utilizada y de forma radical




es la técnica cde Caldwell-Luc de la cual &5 la cpe(—aci-;r« del seno més

completa para Lodo tipo de patclogias.(3)
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VI.~ - OPERACIOM RADICAL DEL £EMO MALILAR

La operacidn radical del sene maxilar esta 1rdicada wen laz
afeocciones inflamatorias de la mucosa de dicho s#na., v en todes 1o
casos en los cuales no se ha conseguido la curacion por medio de la

terapéutica conservadara, a base de repetidas frri Bt A= Ademss. 3in

que. se haya de extirpar toda la mucosa. se emplea coma guia de access

quirdrgica en una cerie de otras intsrvenciones.

En clertcs casos se aperan tambien los senos postero-superiores

Cetmoides, seno esfenoidal) a través del seno maxilar.

La' intervencidn se puede efectuar por =l vastibulo  bucal
CCaldwell=~Luc) y por el vestibule nasal (Sturmannd. La cperacyzn de
Caldwell~Litc s la que actualmente s&¢ realiza con mavor frecusncia. <1l
CPERACION RADICAL DEL SENO MAXILAR POR EL METODO CE CALDWELL-LUT.

INDICACIONES

Las indicaciones de una operacion radical dal seno

-l

son muchas, de 1am cuqles las mas fracusrtes para otilizarls sors

A) Remocidn de dientes y fragmentos radiculares del sare,



La cperacidn de Caldwell-Luz. elimina los procedimisstos ciegos

y facilita extirpar =1 cuerpo extrafic.

B) Trauma del maxilar, con aplastamiento de laz paredes del sent
maxilar o caida del pis> de la orbita. Conviens tratar este
tipo. 'de traumatismo por la via de acceso do esta aperacion.

€) Tratamiento de hematomas del antro con hemorragia activa por la
nariz. La sangre puede ser evacuada y s¢ locallzan los puntos
sangrantes. La hemorragia se cchibe con tapones empapaidos de

adrenalina o hemostatices

m Stnusitis maxilar cronica con degeneracisn polipeide de 1a

mucesa.

E) Quistes del seno maxilar.

F) MNeoplasias del seno maxilar.(72

TRATAMIENTO PRECPERATORIC Y AMNESTESI A

El paciente, previo a la cirugia debe ser sometide a un

clinico completo, avamenes de laborstortis de rubtina Cgl:icenia. VLRL,
exdmen gensral de orina.  pruebas’ de  eoagulacion oy sangrado. stcll
ostudio radicldégico y cultiva de swxudade nasal.



densralmente  5¢ practica la oporacion 2on anestesi: g2neral o

local. C2e2

Después de anestesiar por medio de togques, la nucoss. de la pared

externa de la fosa nasal y la del westibule de ls boca. 2n la Zona
corresgpundiente a la operacidn se 1nyectan algunos ¢ i
solucion de Lidocaina., en los tegumentas del vestibulo bucal, per

adelante de la pared facial del seno maxilar en la muccsa del neatn

nasal inferior.

Z» puade complementar la anestesia lucal por medio de una anertesia
porinfiltracidn de la II rama del trigemino. La puncidn =@ reliza de 3
a 4 cm de la comisura bucal externa, oblicuamente hacia dentro y ariba
en diraccion al parietal. El peligre lejans deo framsmtir gérmenes en
2l espacio retromaxilar se puede reducir al mivimo afadiende Penicilina
a-la seluci'én anastésica, Si se considera necesario, se puede poner
en la boca” una inyeccidn complementaria de Lidocaina en 21 agujero

palatine posterior, 1)

Si se emplea anestesia general es Gtil la local para ayudar & la

hema=tasia, (3
FROCEDIMIENTO QUIRURGICO -

Una vez conseguida la anestesia, se levanta el labio supesris

LON

Un’ separador _ de Farabeuf y otre en la cemisura labial y se 1nside la



bucal, desds los

mucﬁsa hasta el huesc en el repliegue del
molares hasta 0.3 am. del frenillo del labio superior. AL hacer la
incision en direccidn de afuera dentro 52 debe de evitar (10 la lesidn
dol labio supericr en un escape del bisturi., (fig.320 Se aparta la
incisidn con el gancho romo y s» despeya hacia arribas cen la legra, ol
pericstio del huesso de la pared anterior de. seno maxilar. Al hacer
¢sto, no se debe lesionar el nervio infracrbitario que sales del hueso
por la parte interpa e inferior del borde orbituiric. Despues de separar
las partes blandas es muchas wveces necesario poner un segunde gancho

romo, que- las mantiense hacia arriba y afuera.ofig.33) 0

Puesta ya al descubisrtic la rared facial del sens maxilar se
perfora con el despegador, el sitic mis delgado de su pared o bien., si
@s muy resistente se abre con el escoplec y martilio, con 1o cual se
trepana en forma circular ¥y se extrae una pequefla lamina osea. Se
agranda la perforacidn osea con una pinza ostrotdmica, hasta que se vea
toda la cavidad maxilar y ze pueda asi operar con mayor comodidad. Al
hacer ¢sta reseccién se debe evitar lesionar el agui2?ro infracorbitaric.
En los senos maxilares de los nifes, neo =e Jdebe actuar demasiado hacia

abajo, a fin de no lesionar los gérmenes dentarios. (fig. 340

Después de haber aspirado.y secade laz mucosidades del pus, se
‘anestesia el “revestimiento -interior. .del  sena por medio .de ..toques

superficiales, y se lnyecta ademis un poco de sclucién er el -espesor  y



por,dyebajo de la mucosa, la cual se desprende culdadosamente por Lodaz
parte, con un despegader, y se extirpa. Muchas veces =3 nhecesaria
guitar toda la mucecsa. Hay que poner especial atencidn en los restos de
mucosa  retenidos  on lous  recodes  antere supere  interno  del arco

cigomatico, los cualeT se han de axtirpar cuidadosamente con la cureta.

Se procede luego a establecer una ventana en el meato inferior.
Con algunos golpes de gubia desde el seno maxilar s2 atraviesa la pared
interna del seno inmediatamente por detras de la abertura piriforme, y
zon la misma gubia se luxa hacia el seno la pocién resecada. Con una
pinza sea delgada se ensancha la perforacion por delante, abajo y
arriba. Se puede resecar el colgajo de mucosa que todavia separa la
fasa *nasal del seno maxilar, © bien cortarla segun el método de
Boenninghaus, que este autor adapta denlro del =enc maxilar, coa lwo cual

se mantiene la base nutricia del suelo de la fesa nasal.

El limite inferior del nuevo accesc a la fosa nasal ha de estar a
la altura del suelo del seno maxilar, con lo cual en cualguier momento
se puade vacgiar, sin dificultad alguna, el contenido del seno en la
cavidad nasal, Por contacto con el dedo mefiique se puede orientar. desde
el seno maxilar respecto st se ha conseguide dicha niwvelacicon. 5i
estorban todavia algunas puntas salientes de huesc que no puedan
resecarse con la pinza dsea se hace con la gubia y se alisa con la

cucharilla cortante el paso tranzsicidn., El access ha de llegar hacia



arriba, hasta la altura de la insarcién del cornete infertor, Hacia
atras, el hueso no se ha de rwsecar demasiada lejos, a rin de. no

lesionar la arterta palatina das dente. (1D

La hemorragia de éste vaso no se puede cohibir facilmente en tales
casos, Yy es necesario entonces ligar la arteria maxilar internas en la

rfosa pLeriéopaxatir1a. segun la teéenica Seiffert,

Las pequefias henorragias de l1os vasos oseos se cohiben con cera.

S5i el cornete inferior estd hipertrofiado y wbstruye la nueva via

de acrceso creada, es hecesario resecar la porcidn qua estorba.

La herida de la mucosa del vestibulo bucal se puede zerrrar por
medio de algunos puntos de sutura de catgut. Sin embargo, esta sutura
No »s nocesaria, pusste que las bordea do la herida prosduclide por la
incisidn descrita antes se unen esponténeaments por si s0lo3 a los diez

dfias subsiguientes a la operacidn.

Si es nec2esario hacer algun tapsnamiento del sene maxilar, o
introduce un extremo de la tira de gasa de medo que tenga acceso al
meato nasal inferior, a fin de gue no estorbe los ofectos curativos de

la herida bucal al quitar el taponamierto. Un vendal: compresive a nivel




de la wmejilia suele evitar la formacidn de un edema. 1)

FESULTALQS DEL TRATAMIENTD DE LA STNUZITIS MAXTLAP CON _EL PROCEDIMIENTO

DE CALOWELL-LUC,

Una revision de las estadist : operatorias del Charity Hospital y

delVeterans Administration Hospital en Nueva Orleans reveld gue en 1950

a 1359, se practicaron mat de 400 de #stas (B8) operacionas por

padecimientos cranicos del antro, conocidos o sospechosos. Se revisaron
los registros de 50 enfermos para determinar el numero de cazos en los
cuales ol padecimiento fue raro, no sospechads a estuve ausente. El

diagndstico tué basade on lus hallazgas quirurgicos @ histologicos.

El periodd de edades de los enfermos en esta serie era de 14 a 79

affos. Con dos excepciones., &stos enfermes fueron tratades en un periodu
de ' 1 a 9 afos. 18 meses enfermos Luvieron cambios inflamatorios
cranicos no especifices en la membrana mucosa del antro. Estos cambios

variakan desde la fermacion de pelipos sirples o miliiples a la simple

hiperplasia y en un caso a la degeneracidn quistica.

lLlos rasgos «clinices fueren generalmente  ~iracsteristicos de  un:.
infeceidn cronica de este seno: hallazgos radiogrifices confirmatorios,
fraecuente descarga purulenta con exacervacionss agudas, dolor lecal,

cgfalea y Loxemis. Ninguno de leos enfermos hab{a respondidc a . las
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formas terapéuticas conservativas incluyends cperacidn septal, wentana
nase antral o extraccion dentacia en @ casos, El resultade fue
desfavorable en 15 enfermos cuy> curso fue segndo durante & aflos, 11
enfermos fueron clasiftcados por tener padecimisnto sinusal crdénico
mlxto Calérgico-infectived <an severa weosinofilia en las muestras
histolégicaz examinadas. Clinicamente estas enfermos diferian poco del
grupo precedente, escepto los sintomas de alergia nasal y la chstruccidn
que era a menudo prominente ¥y 4 tenian pélipos nasales. Los alergenos
especificos fueron identificados en S enfermos, peroc 1a
desensiblilizacion subsecuente no dio buenos resultades en 3 de ellc;.
Después de un control (B) de & affos como minimo, el prenostico: fué
favorable en B enfermos y desfavorable en el resto, cuya alergia. y

sinusitis continuaron sin disminuir.

6 enfermos tuvieron una clasica hitoria de fistula bucosinusal
croénica, extraccion de un diente superior y posterior 'pcr fistula y
sinusitis persistente. En tados. la operacidén de Caldwell-Luc comblinado
con rotacidn de un colgajo palatine dié¢ la solucion al problema. Un
enfermo., sin embargo requiric¢ de procesos operatorios separados antes de

cbtener un resultado satisfactorio.
El periddo minimo de control fue de 2 afios.

6 enfermos tuvieron malestares raros involucrando el seno maxilar.

Los hallazges a propésito de éste grupc estan en la. tabla 2. El.
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involuzramiento del antro con lipoma y sarcoidosis es realmente raro.

T entermeos tenian quistes mucoides de retencidn grandes, simples o
multiples con ausencia o pocos sintomas de padecimiento antral, Los
enfermos. se quejaban de malestar local, otros 2 tenian espeso noco
cuando se les hizo la irrigacidn sinusal. Fué hecho un diagnastico
precperatorio de pslipo antral en 2 enfermos basdndose unicamente en la
interpretacion radiografica, aun cuando se pensd que eran necesarios

hallazgos clinicos comprobaterios.

4 enfermos sin padecimiento sinusal importante tuvieron hallazgos
clinicoz’ o© radiogrificos engafosos, encausando a un digndstico
individual de sinu bronquitis crdénica, sinusitis crdénica asociada con
gataratas. sinusitis cronica exponiendoe a una otitis media recurrente y
r.‘io paderimiento maligno fue sospechado en un enferme con epistaxis
recurrente, dolor local persistente y evidencia radiogrdafica (62 de
engrosamienta localizado del revestimiento sinusal. La explicacidn de
los hallazgos radiograficos engaffosos fué encontrada en operaciones en 3
ocasiones.

Z enfermos tenian fibrosis del revestimiento sinusal y ‘el otrao 'un

septum sinusal parcialmente fibroso.
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TABLA 1

DIAGNOSTICO CLINILO ™ DE - S0 ENFEPMOZ COM PADECIMIENTO ANTEAL CRONICO

CONOCIDG - & SOSFECHADCO

Diagnosticn - . ) Humers de enfermos

Inf}larrnachvsn crénlca no Ve;peérﬂ"ricra:‘ » ) ia
Mixto, é'llergsjcvb’fi:nfaévti*;é . . 11
Fistula ’orcan'l.ral ' ]
Padecimientos raros (=)
Quistes. mucoides de retencidn 5
Padecimiento sin importancia 4

T Teval” TIECTT T
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"TABLA 2

=+ MANIFESTACIONES CLINICAS DE PADECIMIENTOS

Diagndstico

Carcinoma de célu-
tas escamosas (alta-
mente anaplasticos)

Condosarcoma (gra-
do inferior)

Papiloma escamoso,

) Sifilis terciaria.

Lipoma {insospe

chado)

Sarcordasis {no sos
pechada)

SINUSALES RAROS.

Signos y sintomas de pade-
cimiento sinusal.

Zpistaxis dolor local e in-
flamacion de 2
duracion. Destruccion dGsen
notada en radiografias

meses de

Epistaxis, dolor local y pa-
restecia de 6 meses de du-
racion. Densidad de tepdo
suave visto en radiogratias,

Papdoma intranasal remavi-
da hacia 10 afics; fue nota-
da uiceracion en el meato
medio. Densidad de tejido
suave presente en radiogra:
tias.

Oolor local, pus, secuestro
necrbtico, resuitado positi-
vo de sitilis en pruebas se-
roldgicas. Oscurecimiento
difuso en radiografias del
seno.

Depresion de 1a meplia de
rechs de duracion no deter-
minada. Las radiogratias
det seno mostraran dens:-
dad del lepdo blando sola:
mente. Si se sospechaba pa-
decimiento mahigno

Destarga nasal acunsa umi-
lateral  Densidad de! tendo
blando en radiografies Sos
pecha potipo abwrio,

Resultades
Cperatorios

Operacion de Cold:
weill-Luc para biopcia
dnicamente. Muerte
por metastasis 6 moses
después de una maxi-
lectomia radical 18}

Desconaada, Rehusd
operacion pOslenor y
deser10.

No hubo recurrencia 5
afos despuds de 1a
operaoion del papio-

ma

Sin sintomas ‘5 ufius
después de la opera
con.

no ha recurrido 11
afas después de I
operacion

Desconuaida. E1 enter.
mo deserto.



En - 48  enfermos  con  padscimients crantco del ssne maxilar, el
postoperatol o de la- opsracidn de Caldewell-Luc funr favorable en 35,
dea‘.x’ayorables en 9 y desconocideo 2. En estas cendleciones, ol resultada
tinal de esta serle fue satisfactorio excepta en enfermos cosn sinusitis

cronica miixta al4ryica y por supussto en padecimientos malignos. (63

CGPERACION -PADITAL DEL SENO MAXILAR PCR EL METODO DE STURMANH,

Después de anestesiar la pared externa de la fosa nasal, con un
ana2stésico ligero, se pone el espeéculo nas‘al &n direccioun de la abertura
piriforme’ y se inyecta, desde este punto, una solucidn  de
novocSina—suprarl'enina al 0.85%, en todas las partes blandas situadas por
delante del seno maxilar, as{ como en la mucosa de los meatos nasales

infertor v medio.
TECNICA DE LA INTERVENCION

Cesde el interlor de la nariz se traza una incisidn de la mucosa a
lo . largeo de la cresta piriforme, la cual puede ofrecer muy variadas
formas, se despegan desde éste sitic la mucosa Yy . peri astia

correspondiente -a la pared externa de la fota nasal y se disecan las

paries blandas de la pared facial 3wl senc maxilar.

Se reseca lusge con upa pinza costectomica o con la gubla, el  hueso
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de la abertura piriforme, ya denudads de la mucosa, ¥y de ests modr se
abre el seno maxilar, La secrecion existente se aspira o bien se
extrae por medio ds Loques con qasa ¢ algedeén y 3@ extirpa la mucosa

endosinuszl bajo anestecia lecal, como ya se escribid anteriorments.

Desde la insercidn del cornete inferior se reseca la pared dsea,
entre la fosa nasal ¥y seno maxilar, hazta el suelo de éste seno, y ée
alisa la cresta dsea del suelo con una cucharilla o con algunes golpes
de gubia. La  ‘mucesa . de .la pared lateral de la  rosa . nasal
correspondiente. a 1a abertura labrada se& puede  extirpar . o bien

disporieria en forma de colgajo (fig 38XC1)

TRATAMIENTO SUBSIGUIENTE A LA OPERACIOH RADICAL DEL SENO.

El enfermo no debe sonarse durante los primeros dias despues . de la
operacion.‘ Al cabo de una semana 3e efectua upa irrigacién del seno
maxilar con una canula roma, desde la abertura del meato inferior. con

- lo cual se arrasiran al exterior las secreciones. acumuladas. en el seno
ma:iilar, procedentes de la herida quirurgica. 34 se desarrolla un
abseso en la mejilla, se ha de dilatar #ste abses> por ita herida del

vestibule,

144



CUIDADOS FOSTOPERATORICS

Por. parte de la cavidad bucal; gargarismos debilmente antissplicos,

allmentanion liquida y blanda durante cinco dias aprovimadamente.

Por parle de la feosa nasal; la gasa se va sacando y cortandose. un

centimetro cada tercer dia.

Se. ordenaran inhalaciones mentoladas y la evacuacidn frecuente- de
las secreciones del seno maxilar, haciendeo que el paciente incline su
cabeza hacia abajo y aconsejandole se suene sin presicnar las. ventanas

nasales.

Si las secreciones son poco abundantes, el tratamiento  quedaré

limitado a estas prescripciones.

Si no establece una secrecidn abundante se explorara el s=no para
buscar restos de mucosa esfacelada © hueso necrosado, sS2 removeran 'y
efectuaran  lavados de la cavidad con suero fisiologico, agua hervida,

tibia u oxigenada.
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: 'FIVGURA‘ No. 32.- Operacion del Seno Maxilar por el Método de Caldwell-Luc. Vesu’-v
< bulo bucal e incisién de la mucosa. '

FIG‘t|JRA No. 33.- Legrado de partes blandas y aspecto de ls pared facial del senc
macitar. ) )



FIGURA No. 34.- Aspecto del campo operatorio después de resecar la pared faclal del
seno maxilar respetando el nervio infraorbitario.



Caraete infr. L

Crosti piritornie
Apnitar supt.
1 asal s3abE

Meukn inde

FIGURA No. 35.- OPERACION DEL SENO MAXILAR POR VIA ENDONASAL.
SEGUN EL. METODO DE STUAMANN. Después de despegar la mucosa de la cresta
piriforme, se reseca ésta con la gubia 0 pinza osteotomica.
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VII. = COMUHICACIONES ORO-ANTRALES

CFISTULA ANTPO -BUCAL

A> DEFINICION

Fistula antrobucal es la comunicacidn ‘perslstenta entre el seno

_.maxilar y la cavidad bucal.
B> CLASIFICACION

Desde el punto de vista de su Etiopatogenia las podemos clasificar

en_ Esportaneas  y Provocadas, siendo éstas udltimas las mas frécuentes.

Las - espontaneas se deben a trastornos troficos, CHeuritis del
Maxilard Osteitis (Sifilis, tuberculosis, actinomicosis, y leprad

Osteonecrosis (Padionecrosis, Intoxicaciones quimicas » medicamentosas)

y Osteomielitis del maxilar superior.

Las proocadas ze dividen en: Traumaticas y Quirurgiecas. Estas
utltimas por avulcidn de dientes recurdands gque se relacionan intimamente
“don” el senc maxtlar-en‘el adulto, -#l primero y sequndo. premolar.. primero.

Y -segundo. molar, ¥y en ocasiches el tercer molar; o bien por

1es



intervenciones quirurgicas sobre el antro maxkilar gus. 1. abordan par ia

via del vestibulo bucal CCaldwell-Luc. Erntro’de Limad.
€Y LOCALIZACTOM

Més practica results .su . clasificacisn, sogin su lscalizacien
anateémica, que es la qua. en definitiva nos dara 1la pauta del

procedimiento quirurgice de eleccidén; y asi tenemos:

1.~ Fistulas vestibulares
2.- Fistulas alveolares

3.~ Fistulas palatinas mds raras. (1Y

FISTULA ANTROALVEOLAR

Una fistula antroalveolar es un trayecto manifiesta de dimensidn
variable que se oxtiende dezde el aniroc hacia abaje a Lraves de la

porecidn del procesc alveolar superlor de la cavidad oral.

Casi todas éstas fistulas son debidas a la avulcion de . dientes..
coms consecdencia generalmente de las ecrecisles copdiciores locales
Ccomunicacicn con dpice de la raiz y suelo muy delgade del senc maxilar,

—.Procesos. Osteiticssd.
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Usualmente curan rapidamente y complétamante cuandao &l tratamiente

inicial == el adecuada.

Sin embargo persisten ocasionalment y  su cierre quirdrgicc

constituysn un reto que tinen que confrontar el especilista.

ETIOLOGIA

La gran maycria de fi{stulas antroalveolares signuen a érttracciones
de primeros premolares .o moalares. Con mencs frecuencia estas fistulas
resultan de heridas por proyecltil, ocaslionando a .veces fracturas
compuestas o cominutas del maxilar: cirugia antral a traves de ihcisidn
bucogingival., & neoplasmas antrales. Sin embargo casi. todas ellas. se
deben a wxtracciones de dientes. Los factores’ predisponentes  son

principalmente dentales ¢ incluysn:

lu. - Pelaciones anatdmicas.
2o. - Patologia dental local.
30, - Exodoncia traumitica

40. ~ Patoloia antral.

1o, - RELACIONES ANATOMICAS, - En’ el adulto las terminaciones
radiculares de premolares y>moiares estdn frecuentemente en estrecha

relacion ‘anatémica con el piso del antro.

En ocaciones lacavidad sinusal estd separada de- los spices de



estos . dientes .por. una delgada . tapa .. de . hueso, Esta rapa es
particularments delgarda 'y a veces talta en la region el primer molar,
en ocaciones,la raiz puede extenderse al interior del senc cublerta

Unicamente por una delgada capa e mucopsriostio.

Ocasionalmente los dientes pueden . tener raices entrelazadas que

abrazan una porcidn del piso.

eo. = PATOLOGIA DENTAL LOTAL. - Los . akbzcesos periapicales.  de
premolares y molares pueden desgastar el " huese del pisoc  antral,

rompiéndose dentro del senc maxilar produciendas

. una infeccidn aguda
dentro del seno. Los abscesos no tienen forzosamente que producir al

romperse dentro del seno una Sinusitis max:lar aguda.

Mc Quiston.- Indica que con maycr frecuencia  las  abscesos
periapicales causan una Csteitis del suelo antral. Una Tromborlebitis
reﬁ.régradva involucran el mucoperiostio del seno y. de &sta manera se
inicia la infeccicdn aguda.

l.a hipercementosis radicular de raices, es otra forma de patologia

“'dental que puede predisponer a la formacidn de la fistula,

81 se extiende una porcion dol prozeso alveclar puede adherirse a
las raices dentarias: y arrancarse con el diente durante la extraccion.

Con menos frecusncia hay una efectiva fusidn de raices de dientes
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adyacentes, Intentar la extraczidn de un diente asl puede dar lugar a

la extraccion de la pieta.vecina ¥ una porcidn del piso antral.

Un ceonccimiente de  las ‘intimas relaciones anatdmicas y de la
patalogia dental local que pudiese existir., nos permite apreciar come el
antro puede ser ablierto inadvertidamente por el exodoncista a peszar de

su habilidad,

20, - EXODONCIA TRAUMATICA.~- La exodoncia traumatica o inadecuada
puede causar ‘una fistula oro’anﬁ.ral. Bosley observéd un caso donde la
ituberosidad del maxilar completa, y dos molares fueron extraidos como
una unidad, La apertura resultante dentro del Antro era de 2 cm. 'en su

didmetro mayor. El  intentar remover termina

cnes radiculares rotas
producen con frecuencia una fistula.

Si el acceso no es apropiado, son facilmente conducidas dentro . del
antro; el subsecuante tratamlienteo de la fistula resultante presenta
muchos problemas mis serios; por la presencia de un cuerpo extrafio
infectado en el seno. So debe evitar un curetaje evcesivo en 21 alveolo

el cual tambien puede abrir el antro.

4c. - PATOLOGIA ANTRAL. - La infeccion aguda del seno puede
predisponer al desarrollo de fistulas antroalveolares; si las raices
alveclares de los dientes al ser extrafdas-estan en. eztrecha proximidad

al piso antral ¥y ; el drenaje a través del Ostium esta alterado.
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A causa de gue el exucdado purulento a presion tiende & sejuir el
paso de menor resistencia, puede resultar una fistula, si la poreion
osea antroalveolar gue queda después de la extraccion es delgada o ne
existe. Por esta razon ol Exodoncista cuando sospecha de una infeccion
antral debe referir el paciente al especjalista para la evaluacidn ¥

tratamiento antes de la extraccion.(2)

SIGNOS Y SINTOMAS

Los enfermos experimentan trastornos considerablos, Si la fistula
oro-antral es de crigen reciente los sintomas cenzisten: presencia de
sangre en la cavidad nasal, escape de aire a través de la fistula de ia
cavidad alveolar donde esta anatdmicament2 colocade . el diente; . ssts
sangre es generalmente espumasa. El paso de liquides y aun de solidos
al seno maxilar en el curso de la alimentacidn; modificacionss dal
timbre ¥ resonancia de la voz: como tambivn puede exiztir incapacidad de
deosarrollar una pres:dédn intramral relativamente negativa., lo cual ze
manifiesta por la dificultad «e fumar un cigarrillo; o absorver liquidos
por medic de popotes.C2> Por lo anteriormente expiuests exishe un riesgo
permanente de infecciodn del seno, lo cual 51 se presenbase. seria

generalmente unc o dos dias después de la siraccidn del diente. 032

Son caracteristicos el dolor a nivel del sene maxilar ars-tade vy

una profunda secrecidn nasal de mal olor y aveces fetida. Fl patientae




susle Jqusjarse de mal sabor de boca, puedes observarsie que la secrecidn

purulenta procede del lugar de la extraceidn. esta secrecion puede ser
mas intensa cuando el paciente ocluye manualmente ambas fosas nasales v

aumente la presidn intranasal.
c) DILAGNOSTICO

Dado - que la sintomatologia que presenta el enfermo ‘es  lan
caracteristica y ademias se encuentra asociada:a la historia clinica de
extraccidn reclente de un diwnte supericor el diagnestico de la fistula

sntroalveolar os relativamente sencille,

Para confirmar el diagndstico generalmente se procede a introducir
una sonda metdlica como un Enzsanchador lacrimal fino., si el tracto
fistuloso &s extremadaments torturoso, su. curso Yy comunicacidn cen el
antro puede ser demostrado sclamente por . irrigacicn de un medio

Radiopaco seguido de una radiografia lateral de Watters.(2>

TRATAMIENTO

El_ tratamiento. de. fi{ztulas oroantrales .de -~diveses - tamais —ha
ocupado  la atencidn de Otorrinolaringdlegos, y Cirujanos plés&icps por
muche tiempe; 'y realmente se esta muy lejos de obtener un método

definitivo absolutamente satisfactorio. <4



El esuwitc de cualquiera de 1

[

s natodos que s&8 ewmplee depanderada de

muchos factores tales como:

1.+ El tamahie de. la fistula
2. - De la presencia o ausencia de una tnfeccion antral asociada.
3.-'De la severidad y cronicidad de dicha infeccion

4.~ De . la rapidez con que se lnstsure el tratamientn.(2.4D

PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO

3i nme sospecha una penetracidn en el seno maxilar, posteriormente a
la axtraccion dentaria, se indica al paciente que ocluya la nariz con
los dedos y trate de expulsar aire suavamente por la misma. Sl se
atravess la membrana del seno la sangre hard burbuja en al alveolo. (72
A menudo el accidente no es culpa del operador por encontrarse el suelo
del antra demasiade préximo al apice, lo unico que cabe hacer es no

ensanchar indtilmente el orificim. (6

Si la penetracidén es pequelia y la herida esta aun fresca puede
presentarse una curacién espontanea para. lo cual. se. protegera al coagulo

sanguinec del alveolo con simple sutura de la gingiva,

La curaciéon espontanea sera promovida por la organizacidn  del
codguleo al cubrirse este por epilelio clliado en el seno maxilar, yr

epitelio escamoso en la cavidad bucal, sin embargo  circunstanclas
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desfavorables tsles como: una perforacidn grande, (on defects e la
Vanr_'xa vecinal), o ya sea par infeccidn del apice radicular, o por cuerpoes
axtrafios on el alveosle, y en particular por Sinusitis complicidad, puden
impedir ésta curacidn esponbanea y en #=ste caso la fistula se hace

definitiva por epitelizacidn en pocas semaras. (5

Un procedimiento gque da buenos resultados para cerrar . una
penatracidén accidental en el seno es el siguientea: Se levanta
al mucoperiostio del lade bucal ¥ del lado palatino, ¥y se reduce el
borde alveolar de ambos lados aproximadamente un cuarto de su longitud
radicular Ccon un forceps asteotdmico de LOer & mas comedamente con un
forceps’ plano), despuéds de ésta intervencidn se alisa el borde dsec con

una cucharilla afilada.

Los bordes de tejidos blandos que. van  hacer : aproximados  se

reavivan para que las superficies cruentas queden en contacte.(8.7

Puede . aminorarse la tensidn practicando una i(ncisién  vertical
vestibular paralela a la direccidn de la rafz, ¢ mejor una incision
Lraﬁsvesral relajadora, paralela a "la cpﬁfisis alveolar a dos
centimetros del borde gingival a fin de que permita llevar la mucosa
vestibular en sentide palatino o blen  efectuar una incicidn en el
paladar para facilitar el desplazamiento de la mucosa evitando lesionar
lal arteria palatina, entonces se puede hacer la sutura - sin

tension. Cfig:. 9> 6.7
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Los - bordes  s& apré:;xman zof  puntos  separados con  seda negra
tres ceros, convintende mas =ote que al “absorvible por gque evita la
posibilidad que los puntos e eliminen demasiadc pronic 1o cual podria
limitar el &xitn de la operacidn. las suturas se retirarn al quinto o
zeptimo dia despues de la intervencidn quirdrgics prescritiédndose gotas
vasoconstrictoras nasales vya sea simple ¢ coen antimicrobianos para
contraer la mucosa nasal y favorecer »l drenaje (7) v asi misme la
administracién de antibidticoz de amplio especiroe para prevenir una
Infeccidn antral, también se le advertira al paciente que durante ocho

dias no debe sonarse la nariz con violencia,

Una vez que la Sinucitis se ha desarrollado hay pocas esparanzas de
la curacisn espontinea de la fistula que nos ocupa sin ewbargo. la
irrigacién del seno con soluciones salinas y antimicrobianos puede,
ocasicnalemnte producir curacién y cierre de la fistula. El tiempo que
deber A ser conlinuvado este tratamiento conservador dependera
principalmente del tamafio dw la fistula, la apariencia del fluido

removido por la irrigacidn, y el malestar del enfermo. (5D

Generalmente si la curacidén no se logra despues de tres & cuatro
semanas del tratamiento. estd indicada la cperacion. La trepanacion
endonasal y la operacidn radical del seno maxilar puede conducir a la
curacidn y cierre de la fistula en muchos cases.

En una serie de Bl casos la fistula antroalveolar con ‘Sinusitis
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maxilar, Martensson logrd la curacicen en cuatro dw los casds con
tratamiento conservative, en tres casos con Trepanacion Endonasal y en
cuarenta de 1ns cincuenta y cualro restantes con Operacidn radical del

Teno maxilar. En los otres 14 cases restantes fueé necesario. la

reparacion plastica, (s>

Fuede inferirse de ésto que si la Sinusitis alivia., la rfistula
cierra en la mayoria de los casos dspuds del tratamiento conservative y
quirdrgico., Pero en menos de 28% de los cascs del tratamiento no cierra

_ Y es necesarioc tratamiento quirdrgico posterior.

Es una gran . desventaja practicar una nueva intervencion despues de
un intervalo relativamente largo y la posibilidad de crear un colgajo
bucal  satisfactorio. (se veé reduclide por la operacidn previa de

Caldwall-lucd, (5

La fistula persistente o cron.\ca' que ~ ha resistido vya wvarics
intentos de cierre, en que ha ocurrido la epitelizacion del tracto y en
que la inrfeccidn antral eszté siempre presente y frecuentemente asociado
con padecimientos extensivos e irreversibles del mucoperiostio sinusal,

debe ser tratada por medio de procedimientos plasticas. (&l

Es fundamental para lograr el cierre de la fistula el tratamiento

“de”la” sinusitis concomitante, "pues todos: los procedimientos- plasticos
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‘que -se realicen - sin: tener “en cuenta . édzte principlo . fracasaran
irremediablemente. (12
PROCEDI MI ENTOS PLASTICOS

Tiene por finalidad cerrar una pérdida de substancia mediante la

aplicacidn del celgajo osteomucese, ¢ mucoso traido de la vecindad,

£l tallade de 1los colgajos deberd resumir laz . siguientes

condiciones. generales. (1)

1.~ Las incisiones que las limiten deberadn ser francas sin dejar

flecos ni colas:

2.- Se debe evitar el uso de tejido cicatrizal de escasa vitalidad

que se resecari

3. - El colgaja sera de un tamafic, apropiado ¥ de una elastizidad y

movilidad suficientes para evitar las tracciones seobre la sutura.

4.- Los colgajos deben estar bien irrigados teniendo en cuenta en

su tallado los posibles pedf{culas vasculares,

Los vasos sanguineos son nds npumeroso del lade vestibular; menos
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numercsos  perc  de  mayor  calibre, on 2l lade palatino Carteria

esfenopalatina por delante, ¥y Palatina posteriors . por detras?

2. - Elafrontamiento deberd ser pertecto.

Loz procedimientos plasticos podran ser:
Mucosos, Osteomucoses, U Osteoplasticos.
Los procedimientos Mucosos, se basan. en  los métodos - Frances,

Italianc e Indianc.
El francéds consiste: . En un sLmbleAdesplazgmtenLo del -‘colgajo.

El italiino: Popr el contrario aplica un  colgajo pediculado

obtenido de 1a vecindad.

El indianai Talla Lamﬁten un colgSJo pedi;ulado el cual aplica por

torsion del pediculo.(1)

Los OSTEOMUCOSOS agregan al procedimiento anterior el tratamiento

del carial dseo fistular.

. Los - OSTEOPLASTICOS obturan la brecha con un injerto csec de la

vecindad. (1) ) . : T e e
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TEATMLENTD . DE FISTULAS ANTROALVEOLARED

. En _los -senocs

<ilares no inflamados laz fistulas epitelizadas
pueden ‘ocluirse  por el procedimiento. de CWaszmund, Jange o o el de

Axhausen. (&)

Pero dentro de estas  teécnicaz tambien tomamos  consideraciones

precparatorias.

CONSIDERACIONES  PREDPEPATORI AS

'VComo se ha menclonado antertormente se debe tener mucho cuidadeo
{p‘aarr“a Vev:(rtrarlrtada comuni cacion cro-antral; pero sl a pesar de tomar
t.odas las precauciones posibles ze llegara a astablercer una
vcomvénicacién. lo primerc que se hara, sera cerciorarze de que existe tal
“comunicacion y se utilizara instrumental esterilirzado ton 21 obleto de

prevenir la infeccidn del alveclo y par consiguiente del seno.

Se tratara de que se forme un buen coagulo, ¥y se cerrara el alveolo
cortando la cresta alveolar para poder aproximar los bardes de la encia

y se suturara,

Se administrard antibidticos para prevenir la infecc:dn ¥y se citard

al paciente con regularidad para vigilar 1a evolucidn del caso.
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Es necesario ques el pacient2 sea iaformade previamentes Hd8l riesgs
de. rnna  comunicacian. por ©causa. de la vecinidad, se la ewplicara
brevenent.e, que el diente pdr evtraer esta encontacto can o« Seho
maxilar vy que al efectuar la extraccidn, hay la posibilidad de que ze

pertore el antro,

Tambi#n se le explicard la sintomatologia y la terapdutica, de esta
manera obtendremos una mayor cooperacidn del paciente y comprenderd que

la-gran mayoria de las veces la comunicacidn ocurre en forma inevitable,

Al ocurrir una comunicacién bucvantral durante una extraccisn, es
dificil que el paciente se percate de édste accidente por el hecho de
a3tar anestesiado pero, en algunas ocasiones refiere dolor, por lo tanto
os nucesario que al edonteloge  wsté  alerta para descubrir la

perforacidn.

Una wvez diagnosticada la comunicacidn, es requisito previo
indispensable para el tratamiento quirurgico, que 21 seno se encuentre
completamsnte sano, ya que si este requisites no es satisfactorio. se

volverd a abrir la comunicacidn como consecuencia directa.

ica anestésica por. eicplear, serd di acuderds al tamafio de la
N

comunicacion y al criterio del cirujanc, para cada caso en particular.

Para el tratamientoc de perforacicnes grandes en la que los colgajos
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sean también grandes, &s mas recomendable el  uso de la anestesia
general que permite un mejor control del sangrade y de la sallvacién

< del- paciente.

En - caso ‘de  comunicaciones pequeffas es mas recomendable  la

utilizacidn. de una técnica anestédsica laocal o regional.

La’anestesia lncal’ en boca se divide en: local; regional y tdépica;
las dos primeras se subdividen en subperidstica y supraperidstica.

. Las . condiciones ideales para aneste‘siccs locales son: que deben
ejercer acciones selectivas sobre las terminaciones nerviosas y los
nervios sensitivos y deben de bloquear la conduccidn, el anestédsico dabe
ser reversible, las estructuras nerviosas deben inhibirse sin excitacidn

previa.. es decir que la droga no ha de ser irritante.

La anestesia local producida debe de ser de comienzo rapido y
durar 1o suficiente como para poder hacer la operacisn gquirdrgica
deseada, el anestésico debe de ser eficaz por cualquier via, la droga
debe ser soluble y las soluciones estables, no alterables por el calor

para poder legrar una esterilizacidn conveniente.

El anestésico no debe ser tdwico y debe permitir su asociacidn con
la adrenalina o cualguier atro vasoconstrictor, ya’' que  éstos--dizminuven

la absorcion de la droga.
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La anestesia regicnal superior es la cigomatica, el lugar de
puncién seri en el  pliegue mucogingival a nxvei de la rajiz distal del
primer molar del lado por anestesiar, con una angulacidn de 45 grados
con respecto al plano oclusal, siempre tocando hueso dejaremos la mitad
del cartucho y despuds penetraremos la mitad de la aguja hasta inyectar
el cartucho entero; con ésta técnica se anestesiard la regidn del

segundo premolar al tercer molar.

La anestesia infraorbitaria se practicari penetrando la aguja larga
en el pliegue mucogingival a la altura del primer premolar en una
angulacidn de¢ @O0 grados con respectn al planoc oclusal, o ssa siguiendo
el eje longitudinal del diente, se introducira ia aguja de 1.5. a 2.5.
cm. ¥y se palpard siempre la aguja por afuera y abajo de la drbita. en

éste sitio se deja todo el contenido del cartucho.

Anestesias ragionales palatinas.- En la rafc palatina de! segundo
molar, aproximadamente de 1 a 1.5. e¢m. de la insercidn marginai de la
encia, se encuentra el agujero palatino posterior, se penetrard la aguja
A e@se nivel haciendelo perpendicularmente a la bodveda palatina, se
practicarid con aguja corta. Se inyectara la mitad del cartucho y

legraremos anestesiar la zona del primer premolar al tercer molar,

Anesteciando- al agujero palatino anterior detrds de lecs incisivos

centrales, se blogueard hasta la regidn de los caninos
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TECNICA DE ZANGE

“Saegun el método de Zange se cierra las fistulas antroalverlares por
medic de un incisidén en forma de ala de puerta (fig. 10). Se movilizan
ambos colgajos de ala de puerta, se refresca a fondo =l trayecto
fistuloso hacia el seno maxilar, se reseca la Apdfisis alveolar d&sea,
luesgo se sutura uno con otro los dos colgajos en la linea media (fig.

113

 METOPO DE AXHAUSEN.

Para cerrar la fistula alveolar se . excindea la parte cicatrizal de
la encia:alveclar de la fistula de tal modeo que gueda una estrecha tira
de nn:;a al’lado de los dientes por delante y por detrdas de la fistula.
Se L‘oma luego de la mejilla un colgajo miomuccso, cuya base estid a nivel

de la fistula.

Se traza de tamafo adecuado para que pueda adaptarse a la herida
resultante de la incisidn ya efectuada antes s=in gue exista excesiva
tensidn. Se fija con algunos puntos de sutura (fig. 12A). Despues da
movilizados se unen los bordes de la herida correspondientes a la
mejilla. Si el colgajo . formade es mayor, se ha de tener presente la
) giplla d;l VCornducLorde Stenun para evitar VLoda complicacion por parte de

la pardtida. (fig 12bd.

9
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Es acchnsejable conzervar la apdfisis siveclar dssax al zerrar la
fistula por el método de Ashausen porque permite poner una pleza

dentaria sustitutiva.C@)

Fer ol contrarie, si el sens maxilar esta infectada, es necesario

procedsr simultaneamente a su saneamiento

las fistulas pequefias son recubiertas come describe Zange con un
zolgajo Cutaneomucose, procedente del conducte nasal inferior, segun el
método apropiado para los Rinologos. Es injustificada la cbjecidn :le
que el colgajo asi tomado no seria . suficientemente-grande para los senos

maxilares de gran magnitud.

Tila fenestracidn se paractica con el tamafio maxime que permite el
Area en direccidn a las fosas nasales utilizandc en sy totalidal la
mucosa de esta zona para preparar el colgajo. ¥ se aplana lo ~uficiente

el conducte nasal inferior en direccidn al seno maxilar Cfig 13a).C4)
Sequn experiencia de Berendes y Col demuestran que el colgajo puede

utilizarss en todos los casos segun el método de 2ange. (82

TECNI‘ZA DE BCEMNINGHAUS.

Boenninghaus modificd ligeramept= la plastia dee Axhausen
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conduciendo - a las - inmediaciones de la fistula la incision en el
vestibulo bucal para proceder = la excicidén del trayecto fistuloso y
recubrir el defecto primeramente durante la sutura. Este método es
también apropiadi para las fistulas que afectan a varios dientes.C8)

Cfigs. 18-16-17>.

TECNICA DE BOSLEY

Pudiera considerarse gque un tratamients adecuado para fistulas que
ha resistido varios intentos de ciarre. con epitelizacidn casi completa,
en las cuales la infeccidn antral estia casi siempre presente Yy cen
frecuencia asociado con enfermedades extensas e irreversibles -del
mucoperiostio del seno; =seria la convinacién dol curetaje del tracto
fistuloso y la aproximacicén por medio de sutura bucal del colgajo
palatino, con una Antrostomia intranasal aunado a una Antibiaoterapia
adecuada; sin embargo la experiencia del autor con ¢sts tipo de
tratamiento no tuvo éxito en 3 de los 8 casas tratados, por ello un
intento mids radical fue adoptado. La antrostomia frue empleada en
cox:Jun:ién con un colgajo palatino pediculado, 14 fistulas
antroalveolares crénicas habian sido tratadas con esa tednica. sin

ninguna recurrencia.

TECNICA. - .

1.- Se emplea anestesia general endc(,raquéal. ‘Cuando &5 posible’ se -

prefiere una intubacidén nasotraqueal. £l tube es insertado a través de
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la fosa nasal del lade no involucrade.

2.~ El surco buco-gingival vy “el paladar del mismo lado  son
blogqueados “inyectandoe subperidsticamente Procaina al 1 % por lo que
contisne 10 gotas de adrenalina al 1| por 1000. Esta inyeccidén reduce la

hemor rag"i a.

3. - Se practica una antrastomia. La incision puede acercarse mas
al margen gingival que la convencional de Caldwell-Luc ‘el colgajd
muceperidstico bucal se eleva desde la porcion superior. del proceso

alveolar y la pared anterior del antro.

Se abre el antro haciendo una ventana de tamafio adecuado. Se
obtiene un cultivo de la cavidad sinusal, se observan las condiciones de
la muco.sa sinusal 'y se remueve completamente si el padecimiento es
irreparable. Todo el tejido de granulacidén y el hueso necrosado
son cureteados desde el orificio antral de la fistula y se hace una

ventana antronasal al meato inferior.

4.- Se corta el orificio oral de la fistula, teniendo cuidado de
preservar lo mis que se pueda el mucoperiostio normal. El trayecto del
tracto es cureteado para as\egurar la remocidén completa de s3u capa
epitelial, tejido de granulacidn y tejido necrosado. Cuando e! curetaje
ha .sido completado., el defecto dseo es casi siempre mucho mas grande de

los que . previamente 'se habia previsto. Por ésta razdn, no debe

178



prepararse el colgaje palatirg hasta que na haya sids d:tsrminade sl

tamailo exacto de la fistula

S.-. Se enpaca el ankra cen gasa de medis pulgzada de ancho
impregnada con vaselina. ' 3u extremo prosamzl se saca a travées de la

ventana antronasal, a la porcidén anterior dee la fosa naral.

6. - Se prepara el colgajo palating, La ircisidn debe akarcar hasta
periostio. Para wuna fistula pegu2fla se acostumbra hacer una
modificacién del colgajm bipediculado de Welty. (fig.18), Sl el defecto
oseo es grande, sne prepara un colgajo pediculade de Dunning. (fig. 19).

‘‘Este colgajo se ancla con fijeza sobre la abertura oral de la f{stula
por medio de suturas ~anlazadas hvchas @on alambre de acero
inoxidable,(7) pasando 3 traves de dos pequsfios agujereos hechos en la
pared lateral y anudados sobre un botén de camisa. Esta tecnica dm
fijacién, sugerida por Tholen, elimina Cfig.20) completamente la tansidn
en la linea de sutura bucopalatina, Todas las sncisicnes se aproximan
meticulosamente con suturas aisladas con seda de tres ceros con aguja

atraumatica.(fig. 20).

En la preparacicn del colgajo, tanto VYelty como de Cunning., las

incisiones se hacen respetando la arteria palatina.

_To=  Cuidados portoperatories; - el enferme .es _mantenideo .en.una..

semiposicidn. de Fowler con compresas continuas de hielo en la mejilla
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:del . lado . operadc  durante las prinsras 4

@
o
1
Al

antibiicterapia de amplioc esgpectrc durante diez. dias,

cambiado 3i esta indicado por losg resultados de antibs
cultivos de los organismos cbtenidos en el momento de la Cirugia, El
empadgue antral se remueve al tercer dia de la opwracicn y Lus suturas de

seda al sexto.

L.a sutura de acero inoxidable y el botédn son dejados sir tocar por
lo menos dos semanas. El antro no se irriga. Si el area del! paladar
denudado es muy grande, se ajusta una placa de acrilico incoloro para
proteger el . paladar. Lsto sirve rome una barrera contra la irritaclon
del movimiento de la lengua y la accidn de la saliva. La placa también
puede ser usada para contener tiras de gasa impregnada de Nitrofuracina,
En defectos palatinos grandes pueden ser necesarias 5 u 8 semanas para

logra una epitelizacidn completa. (2D
TECHICA DE RERHMANN.

Desde 1955 'la técnica de Rerhmann ha sido usada frecuentemente para
=l cierre. de fistulas antroalveclares por ser considerada superior a

muchos otros métodos.

En el Departamento de ©Oido MNariz y (Garganta de FKarolinsha

Sjukhusetl, este método pusde ser mis facilments combinade que oilros con

la Operacion radical del senc maxilar siendo elleo una gran ventaja, en
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vista _del. hecho que hay Sinusitis en la mayoria de los casos do

fistulas.

Bucalmente a la fistula, se hacen dos incisiones divergentes a
traves de la mu«;’osa y perinmstio hacla la reflexidn de la membrana mucosa
.en el vestibuln de la boca. Esto dA un colgajo traperoide de mucosa y
periostic que as disecado libremente desde la pared alveolo-bucal y la

“pared lateral del senoc maxilar.

La "‘pared lateral sinusal se expone por medio de una prolongacidn
horizontal de la incisidn; se abre la pared por la fosa canina por medio
habitual y se practica una oferacion radical Caldweil-Luc. Cespues de
revisar la fistula (el senc pusde también ser abierto desde @ste lLugard,
el colgaje 5@ alarga por lo menos lem cortando el poriostic parslelc a
1x base. Esto le permite ser fijade =zin itonaidn sobra ol margaen
palatine de la fistula con una superficie contigua relativamente anthz,

€fig.aad,

Fara asegurar condiciones optimss del colgajo., el epitslio se corta
2 o 4 mm palatinamente a la ristula. Fara la sutura, se usa la

téonica que consiste en colocar al lado de las suturas aisladas, 2 o 3

suturaz  principales o pasan deade la mucosa palating.  dende  sen

1 593(15:. Cfi [-8 23

Una cbjecidn que se ha hacha al métode de Rerhmann e3 gque el
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vestibulo se aplana por el colgajo, de tal manera que 3 dificil ajustar
dentaduras, cuando son necesarias. La ¢linica de FRerbmann se ha
demostrado en estudios cuidadosos de modelos con impresion de alginate
del vestibulo, se presenta generalmente hasta las & ¢ 3 semanas después

de la operacisn pero desaparece despuds de las B8 semanas. (53

METODOS GSTEOPLASTICOS.
TECNICA DE.DAVID HALPERIN

Hace varlos afios., mientras practicaban una operacidn de
Caldwell-Luc en . una sinusitis Crdénica decidiercon hacer  la  apertura
1'“‘:"31 a traves de la fesa canina al ‘antro utilizande un Taladro
sléctrico, en vez de Martillo y cincel y después agrandar esta apertura
con la fresa dental hasta obtener el tamaBo suficiente para permitir la
entrada de unas pinzas Gubias. Utilizaron las pinzas para remover parte
de " hueso del tamafMo regular para disponer, de una apertura
suficientemente grande que permitiera remover ¥ examinar el tejidc
enfermo del antro. Al bhacer #s5to, se obtuvo como resultzdoe urn cantrol
mucho mejor del tamafio de 1la apertura, ya que ningura linsa de la
fractura se extendia en direccidn alguna y pudieron quitar huess en el
diametro que quisieron. Entonces se les scurrid que pussto que astaban
remaviendo parte de hueso que estaba limpico y fuersx del antro enferws.

éste sorviria comc un megnifico injerte $uen hondlogs para otros
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propdsitas.

Poco -Liempo despues, se presehte un enfermo con una  fistula
bucesinusal, a causa de una extraccidn dentaria con Sinusitis maxilar
crdénica y decidieron introducir el huesao de la fosa canina en el tracto
fistuloso, después de las procedimientos quirudrgicos apropiados y ver lo
que sucedia al cerrar la fistula han hecho esto en aproximadamente
docena de casas que han seguido observando durante un periodo lo
suficientemente largo para permitir aevaluar y fijar apropiadamente los

resul tados,

Naturalmente, al insertar el injerto oses homelogo, la membrana
'muccsa debe. ser cerrada sobre la apertura fistulosa ¥y aqui se debe hacor
cualquier cosa, desde un simple socavado y sutura de la membrana mucosa
¢ injertos deslizados o Plastia en 2, dependiendo del tamafio de}
orificio. Ademas se debe asegurar de que el padecimiento antral deba
ser completamente erradicado y qus una contraapertura para drenaie sea

hecha bajo la turbina inferior.(4)

TECHICA DE BERGER.

_En.1039. Berqer - describid - un-ndtodo may 3atisfESISIIS Pard Terrar
fistulas bucecantrales, obteniendo tejide de la region del carrille & de

la reqgidn bucal, Se inciden los tejides gue forman pairte de la fiztula:



se hacen cortes diagonales a partir de los bordes extremos, atravesando

mucoperiostio hasta llegar al hueso.

Las incisiones se llevan hacia arriba hasta el repliegue mucobucal,
Se- eleva . el rolgajo descubriendo @l  defecta en 3l hueso; en la
superficie interna del colgajo el peariostio se corta horizontalmente en
diferentes sitios, cuidando de cortar =zolamente el periostio, para que

no disminuya el riego sanguineo.
Las .incisiones peridsticas alargan el colgajo para gue pueﬂa
deslizarse sobre la abertra. Sae ponen puntos de colchonero ¥ sa logra

cwaptacidn precisa.

Los bordes se suturan con.miltiples puntos de seda negra, que se

dejan de B a 7 dias

TECNICA DE PROCTOR

Otro método dehcbierre. come al parecer sencillo y que i’xa tLenido
éxito, fu# descrite por Proctor., Ce coloca un pedazo en forma de cono
rdercart.il.ago conservado. El . alveclsc =e prepara por raspade y se
1ntroduce el cartilago e;n ei défecta. ¢35 importante que el cariilage
tenga tamafio suficiente para que pueda quedar a manera deo cuMa. St
queda floja, pueda desplararse y rdesalojarse antes de que la membrana

crezca sobre ¥l & pusde liegar hasta el Teno, convirtiendose en un
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cuarpo extrabio, £85
TECNICA CE DOBLE FLASTIA.

Estando ausente la sinusitis éste metods tiene ventaja por si mismo
en. los casos de fistulas grandes, La técnica de doble plast{a es una

combinacion de los procedimientes plasticos Bucal ¥ Palatino,

Los bordes del tracte fistulesse primeramente  son cortados:
Espiculas dseas son eliminadas y cualquier hueso asteitico es también
remavido. Dos Incisiones separadas son entonces hechas como se muestra

en'la fig. @5A.

El. colgajo bucal constituide unicaments de membrana mucosa debe
bacerse notar que la incisién para ¢ste colgajo debe situarse hacia
dentro a 0.5 cm. del borde de la fistula. De ase modo el colgajo unide
a una base suficientemente ancha Scbre la cual es rotado de manera que
la superficie descarnada quede hacia la cavidad oral en direccién
lateral, se deobera tener cuidido de rno dafar la apertura del corducte
parotidec. Los bordes del colgajo son suturades con Catgul a los bordes
de la fi{stula; los bordes de la zona denudada de la mucosa bucal también

son suturades, dado que la mucosa es suficientemente flexible.

Un. colgajo palatine mucoperiostico  akasbecids por  la  arteria

Palatina Ascendente se gira sobre el colgajo anterieormente descrito ‘de”
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tal forma que tubra complétamenle la superficie descarnada del celgaje.
Los mirgenes del colgaje palatine scon’ suturadeos con- zeda pasande a

Lravés del parfostio {fig 25B).C10)

la superficie descarnada del paladar sana en pocas Semanas, Se
advertira al paciente de no hacer succidn contra la superficie de

operacién durante algun tiempo.

r€sta tecnica eos semejante a la descrita por Hersch y Wassmud,
diftiriendo on el orden de colocacidn de los colygajos parecen ser mas
ravorables el colocar el colgajo delgado por debajo, de esa manera el
eolgajo palatine el cual esta bien abastecido y ya acostumbrade a la
masticacion gquedaria sobre el otro colgajo, por otro lado en el método
de Wasamund @1 colgajo inferior. consiste de varias partes y la su',u;‘a
antonces queda en el Area de la fistula. Tales factores debilitan’

evidentemente la plastia.(1i0d
METODO DE WASSMUND.

Consisle en practicar dos incisiones .que . Se iniclaran en .las
papilas'ginglvalss. so dirigiran al fondo de saco y seran divergentes
hacia arriba, se continuaridn a expensas de la mucosak de la mejiila, en

--és¥alzona tendran una longitud de 0.5 cm. Zon una legra ze desprendera
el colgajo mucoperiostice hasta el fondo d; saco vestlﬁulax'; se volteara

el colgajo hacia arriba en tal forma, que quedard un corte en este, de
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direccidn: anteropostericor parlelo &l fondo de sace vestitular,  ezio
permitird deslizar al colgajo apruximadamente unog siste milimetros y

as{ se padra ebturar,

Para que 3e pueda pazar la a&agura al momante de cuttrar, es
necesario desprender aproximadamente 4 mm, el borde palatino de la
perforacion del huesc, efectuando dicho desprendimiento se procedera a
suturar. El colgajo cubrira la perforacion y se adaptara  al borde
palatino, se mantendra en wite lugar con tres puntos de sutura, tratande
de no ejercer tensidn; para tarminar sSe podran aplicar dos pupntos del

lado vestibular, uno a cada lado cerca de las papilas gingivales.

En el ‘casc que se tenga dque operar al seno maxilar al miemo tiempo,
se ‘podra aplicar la técnica de Wassmund, unicamente se Liene que alargar
la incisién en direccidn mesial zon lo que ¢2 dejard al descubiertio la

pared externa del seno.y se levantara la mucosa.
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FIGURA No. 9.- CIERRE DE UNA ABERTURA ACCIDENTAL DEL SENQ.. A}
Incisiones alrededor de los dientes y atravesando 1a abertura, Se hace una incision en el
paladar para facilitar el desplazamiento de [a mucosa: hay que evitar lesionar la arteria
palatina. Las paredes bucal y palatina se reducen. B) Se avivan los bordes de 1a mucosa
al nivel de la apofisis alveolar y se levantan los colgajos. La aproximacion de 1os bordes
de 13 mucosa se llevan a cabo levantando con legra el mucoperiostio palatino. C) Se
suturan los colgajos. La herida palatina se deja abierta.



FIGURA No. 10- C!ERRE DE FISTULA ANTROALVEOLAR SEGUN EL METODO
DE ZANGE. Incision en forma de ata de puerta.

- FIGURA No. 11.- MOVILIZACION DE COLGAJOS Y SUTURA EN LA-LINEA-ME-- 0o

DIA.



Fig. 12 A Fig. 12 B

FIGURA No. 12.-CIERRE DE FISTULA ANTRO-ALVEOLAR SEGUN EL METODO
DE AXHAUSEN. A) Tallado de Colgajo Miomucoso de la mejilla B} Movilizacion del
colgajo y sutura del mismo y de bordes de la herida en ta mejilla.



Fig. 14

FIGURA No, 13 v 14.-CIERRE DE FISTULA ANTRO ALVEOLAR COMBINADO
CON CIRUGIA RADICAL DEL SENO MAXILAR. A expensas de un colgajo de
Boenninghaus cuya incision superior debe ser lo mas alta posible, hacia las proximida-
des del cornete inferior, suturandola fuertemente a la porcidn peridstica de 13 incision
mucosa y taponando la herida con tiras de gasa impregnadas de pomada en la desembg-
cadura refrescada de la fistula (extraccion del taponamiento al cabo de dos a cuatro
dias.)



FIGURA No. 15.- PLASTIA MODIFICADA DE AXHAUSEN COMBINADA CON LA
OPERACION SIMULTANEA Y RADICAL DEL SENO MAXILAR. Asi como escision
de la fistula Alveolar {segn Boennighaus). Incisiones para la operacion del seno con
circuncision de fa fistula alveolar y trazado del colgajo a liberar. la escisibn de los
alrededores de 1a fistula estd sefialada con la Iinea de puntos.



FIGURA No. 16.- Fistula ya sancada con injerto dseo v orificio operatorio en la Fosa
Canina,

FIGURA No. 17.- Sutura det colgao recubriendo la frstula v ociusidn de !a herida
operatoria



COLGAJO PALATINO BIPEDICULADO DE WELTY. Las suturas ratriccs verii
se usan sobre la cresta alveolar para everter 1os bordes de fos colgajos.



FIGURA No. 19.- MOVILIZACION DE UN COLGAJO PALATINO PEDICULADO DE
DUNNING PARA EL CIERRE DE UNA FISTULA ANTROALVEOLAR GRANDE,
Previo al tallado del colgajo, se efectud antrostomia. E! mucoperiostio antra!l enfermo
ha sido removido, se ha efectuado la ventana nasoantral y el trayecto fistuloso comple-
tamente cureteado,



FIGURA No. 20.- Anciaje del colgajo palatino sobre la fistula por medio de sutura
matriz de acero inoxidahle pasada a través de pequefios agujeros taladrados en fa pared
lateral del seno.



FIGURA No. 21.- Etapa final de la plastia, surura de los bordes de la herida en ¢l
vestibulo bucal. : ;



FIGURA No. 22.- PROCEDIMIENTO DE RERHMANN. Técnica del Colgajo.

R

FIGURA Na. 23.- Técnica de sutura.
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FIGURA No. 24.- TECNICA DE BERGER, A) Escision del borde de la abertura B)
incision divergentes desde ta abertura hasta el pliegue mucobucal C) Levantamiento
del colgajo y agrandamiento de la abertura osea incisiones horizontales A travee ¢
periostio D} Adaptacion del colgajo al tejido palatino y sutura E) Vista antoraugi

rior de la abertura que muestra como se alarga ¢ colgajo con fas incisionas en su
periostio. '

A) . 8}

FIGURA No. 25.- A) Tallado det Colgajo bucal constituido Unicamente de membrana
mucosa y colgajo palatino mucoperiostico. B) Movilizacién y sutura de colgajos,



WIL1. - FISTULAS BUCO-ANTRALES ENTRE EL SENO

MAXILAR ¥ LA BOCA

Este Lipé ‘de  fistulas con la.apertura del vestibule cral y sin
participacidén de la cresta alveolar se presenta principalmente: despues
de las operaciones en el seno maxilar; sobre todo si no se ha procedido
a la oclusidn de la herida., asi como en los casos en que es necesario
mantener abierto éste canal de drenaje o si se abandenan cuerpos
ext.rluﬁos en el interior del seno; son mads raras despues de Ltraumatismos

© resecciones parciales del maxilar conservando el suelo del senc.(8)

TRATAMIENTO DE ESTAS FISTULAS,;
METODO  OSTEOPLASTICO  LAUNTENSCHLAGER.

El procedér mas antiguo para el cierre de éstas fistulas es la
técnica Launtenschlager, que consiste en el talladeo de un colgajo
muco-osteo~peridstico tomado de la zona circundante inmediata a la
fistula., La incisién de la mucosa per encima de la fistula s Lrata on
forma de un amplio. arco, ‘de modd que abarque un calga‘,c'an;plhrw'd.:v'
mucosa, nho demasiadc delgado ¥ que pueda cubrir caszi toda la abertura,

La incisidn de la nucosa que sigue por debajo de la fistula s traza a
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través de la encia o la altura de lcs tizes de las raice: denlarias
rarmando 92 una elipse al unitrse ¢on la incision superior. Desde la
incision inferior. directamente por debajo de la fistula., se reseca un
fragmento de hueso de la apefisis alveolar del maxitlar v se. rechaza
hacia arriba junto con lag partes blandas. Lot bordes de ambes celgajos

se unen por medic de sutura de Catgut. La mucosa de la mejilla se

moviliza ligeramente del brrde de la herida y e sutura con la encia.

SEIFFERT renuncid al dizsco déteo <que nho cree necesario para

cerrar:-la-fistula,

El se ‘conforma con un simple colgajo mucoperidstico, secciona en
férma elfptica la fistula y moviliza la mucosa del borde de la herida en
direccion ae la fistula Cfig.26). Se resecan las porciones laterales
que acaban ‘en punta. y se suturan con catgut las hojas movilizadas; De
modo que ‘la fistula quede carrada y el senc maxilar, revestido de
eopitelio par dentro. Con ello, los nudss de sutura.quesdan dentro del
seno maxilar., Luego, del borde de la herida sz¢ moviliza ligeramente la
mucosa . de la mejilla ¥ se une a la encia por medico de la

sutura C9) Cfig.a7d.

FRENZEL ha elaborado para los defectos de gran tamafis una Plastia
por colgajo reinversible tomados de la mucosa del vestibule bucal y que
previo refrescamiento es asegurado en el seno maxilar por medin de una

sutura gingival. (figs. 28,268,300,
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BRENDEZ {nfarma recientemente scbre un cass lraumatisoo en. sl gque
apenas s< disponia de mucosa en el reborde alveolar come material de
formacion para el colgajo internoc en el que., pese a la positcidn de
reposc de la mejillia por medio de un vendaje compresor y alimentacien
f'luida, nc pudo conseguirse la adhesidn de un colgajce por deslizamiento;
en éste caso consiguid cerrar la gran fistula a expensas de una sutura

de alambre, provista de dos placas.

Después de refrescar ampliamente los dos lados. de la fistula y
practicar dos orificios de Trepano a‘ través del paladar durc en
direccidn al seno maxilar, se sujetan dos placas de Paladon, por medic
de una sutura metalica, que pasa a través del seno a_nudandolos a traves

del pliegue de reflexidn de la mejilla.

La sutura punde permanecer sn situ durante ;emznas. C8) C(fig.312
RESUMEN DE PLASTIAS EN GE}tJEEAL
HETc;DOS MUCO:505

FLETSHFANN, = Autcplias',ia en un solo planc. Incisidn en tridngulo

'—que;resec;\ dasfistulase-inclsidn-angular-superior de-desbridamiento.

LAUTENSCHLAEGER. ~Autoplastia en dos planos. Incisien eliptics qu=

circunseribe la. fistula, cuyos bordes superiores e infericres ze suturan
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formanda un primer planc profunde con  la “carid cruenta hacta ‘afusra, -
Segunds plane: s& talla de la mucosa d= la mejilla v se sutura-al borde‘/

inferior del avivamiento.

CLAQUE CH).- autoplastia en dos planos. Incisi@n circular en el
contorno de la fistula que se invagina ¥ se sutlura. Colgajo en U de la

mejilla que se desliza sobre =1 anterior.

SALAS LOPEZ. -~ Autoplastia en dos planos. Incision de concavidad
superior que abarca la fistula. Flafo Prerunde: sutura de la muccsa del
trayecto fistulosw. Segundo Plano: Despegamiento de los dos labios de

la incisidn que se suturan.

PARTSCH MULLER-WELTYS. - Colgajo palatino a pedicule posterior.
Aviva la fistula por métado indianc lleva el colgajo suturindolo al

borde vestibular.<(10

FARTSCH MULLER.- Colgajo . 'gingivo Yugal del  ‘tamafio" del espacio

interdentario por dos incislbnes paralelas. Por. @i mértods Frances lo

sutura al borde palatino.

_ DUNMING, - ' Talla dos. colgajeos:. .. Palatina.. al _pediculo posterior
vestibular similar a la teécnica anterior. El primero por el. método
Indiano y el Segundo por el Francés lo sutura en la linea media de la

fistula.
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©“QUEHU, - Colgajo. palatino transversal Jue tien=® por baze el horde
palating de la perforacidn, lo aplica scbre ella per un movimiente de
bascula ¢on la cara cruenta hacia la cavidad bucal. Talla un segundo

colgajo que desliza por el método Francés cubriendo el anterior.

CHWAT. -« Colgajo gingival del lado vestibular, se desliiza por el

método Francds sobre el trayecto fistuloso avivado y curetaado.

G. MAURER. - Autoplastia en un solo plano. Incisidén horizontal gque
“abarca 15 fi{stula rececindola. Desbridamiento de los labios que. se

~suturan. (13

“METODOS 'OSTEOMUCOSCS.

WILLIGER. - Al igual que el de bngrer gonila vdife:r_sncria que reseca la

mucosa de la fistula.

LAURENS. - Incisién vertical ‘ginglval externa.  Voltea la pared ésea

externa del travecto fistulose cﬁretaénd&ln. k’SuLu‘i-a los ‘lablios entre.si.

CLAOUE. -  Similar a .la anierior pero - Lalla un-colgajo en vez de

hacer una incisidn,

- DELATRE:~- Similar ajrla—c;.\.aoue pero—fij:{'el, calgajo:con..puntos U que 1]

atravieza la pared Osea de la f{stula.
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METODOZ OSTEOFLASTICOS

LAUTESCHLAEGER. - Avivs Lres de loa colgajos de la f.3tula vy talla a

expensas del cuarto un coluaio osteomizoss el cual vascuia para obtura

la bre.cha.

SAMUEL ZUVUZARRETA. ~ Amplia o] trayecto fistuloss con una Tresa,

Talla con un setavocado del misme dia

ro aque la fress on colgajo dseo

libre que extrae del maxilar v la amplia ohturando la fistulsa,

For - -ultimoy - en~el. case  escepcionn]l del fracisoe definitive: ¥ en
aquellos otros enque la vluntad del enferms 2 el torrenc en que asienta
la . lesidn no nos permiten empreonder una inter veneisn . satiafactoria,
tardiamente se recurriri a una protesis, que pasands sotrs la rardidade

sSustancias como un puente, supiim: algunas de las perturbacicn z. (1)

CAUSAS DEL FRACASD EM EiL CIEPTE DE LAY FISTULAS BUCTCTHUDAL

1.- HNo se elimina por complete toda .a infeccidn dentro de la

cavidad <inusal antes de pruceder ai cierre.

&.--El estsdo fisicn general de! pacierte no fué  investigado ni

tratads adesuadamente.

V]
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La dlabetes, la sifilas, ¥y la tubsrculosis purden perjutizar {a

cuyacien’ rermal de las heridas.

5 Colgajars colacados cobre la abertura con demasiada. tentien ¥y
Srear Uha superficie lo sufucientemente viva o sangrante en el

sitlo receptor del <colgajao.

La-fis'twa bucosinusal requiere atencion. meticulusa en el manejo
del. colgafs bueat.
Sin empargs,:en todos eslos estados el 'prohléma de la inteccisn del

seno 25 siempre potenclral o real.
Para  obtener Vlo’s mejores - resultados y dai. al paciente e! mayor

beneficio del conocimiénto'esbaciailzado. conviene la colaboracidn entre

21 Otorrinolaringdlogo 'y el Cirujanc Bucal.ﬂ

FROYECZION DE UM RESTO.RADICULAR AL SENO MAXTLAR

f= e se imsulsa al interior del seno maxilar, -

*Une .de lei accldentes mas | frecuentas. gue compromet» al. s=no



naxilar, es =] forzar urn épice radicular u ocdasicnalmente urn diente
completo  dentro del S&NO. durante las axtracciones e di wntes

posteriores. (112

Cebido a la proxamidad de 1

y molares

superiores al suelo antrai, y que en ocasiorn

tales raices. quedan
separadas del seno por una terue capa <sea, es recomendable sl efectuar
un  examen radiclegico, previo o la extraciidn de loz dientes ya
mencionados ¥ por lo misme se extremaran las precauciones en el ‘empleo

del fércéps ¥ botador durante el acto. (123

Es msés factible de impulsar al. irt=srior .del. szenc... ur. apice
radicular que un diente conpleto, sin embargo, la . pieza qus con mayor
frocuencia es impulsada dentro del antro es el tercer molar. de raices

cénicas, y el segundo premolar. El intentar la extraccion. del tercer

molar parcialmente erupcionado,. con férceps es muy peligroso,

La raiz que con mayor frecuencia se puede desplazar-hacia »l seno,
es la raiz palatina del primer melar permanente; stendd muy rare oue
rafces de otras piezas que no sean el primero ¥y segunde molares sean
impulsadas en esa manera.(13) Si durants la extracciosn de los dientes
-va mencionados;” seé T Ilegase 3T rragtErar jla";; las rafces. nec  es
aconsejable el tratar Jde removerias por - medio. de  Lrocedimientos

quirurgicosz a traves de alveolo. debido a gue como se menciond, si el

paciente presenta un. senc maxilar amplio, las raices de loi primero y
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spgundo  molarese, estarjian inmsdiatamsntes por  debaja del  susls o
revestimiento antral, y asi rodexda por meminrana sinusal, 3 cualquier
maiy pulacion atraves del alveoloe incluso <l =suzctonador de saliva,

colocado en éste. seria suficiente para aimpulcar la raiz hacia el

sen. (132

SIGNOS ¥ SINTOMAS

Los signos y sintomas inmediatos a una rai{z dentre del. sero, son
los . mismos  que se - presentan  asoclados  a - una - fistula oroantral:
épistaxiﬁ. tluidos qu;; escurran . de la cavidad oral a la wentana nasal
correspundlente al lado afectado, incapacidad de succionar etc.

Los sintomas tardios son los de una sinusitis aguda o crdnica, con
o sin fistula oroantral, ocasionalmente el paclente estd libre de
sintomas, En un principio la raiz puede permanecer libre en el seno,
pera ocasionalmente puede gravitar hacia el suelo sinusal, quedando fija

al =er encerrada en un engrosamiento. local del revestimientc antral.C13)
PTAGNGSTICO

La desaparicion del apice radicular., no supone forzosamente, que

“astase” encuentre’ en” el €ens maxilari(12) Rl operador deberd pro edar

de la wiguiente manera:
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1.~ Palpara los tejidus blandoz de 1. regién bucal qus s~
corresponderian con la raiz en su poticidn original. puesto gue es
praobable que el apice se hava alojado entre la delgada lamina bucal osea

¥y la mucosa bucal & palatina.

&, = Se examinara minuciosamente el piso de la cavidad oral, "los
bordes del alvedlo que alojaba el diente y cualquier cotra zona dénde se
puediese encontrar el fragmento  radicular. Tode ello con  buena

iluminacidn.

3.~ Se le indicard al paciente ocluya las fosas nasales con sus
dedos y trate de expulsar aire a’ traves de' la cavidad nasal, con
moderada presién si  hubiese . una apertura. en el piso  sipusal, se

observaran pequefias burbujas en el alvedlo.

4.- 51 la penetracicdn de la raiz en el seno parece evidente, puesto
que ésta no se ha extraido, de la cavidad oral. parece no estar en el
alveolo y ademis existe una fraccidon de la mucosa antral, se procedera a
tomar - varias radiografias "del "area. en distintas angulaciones, para

determinar la situacion exacta de la raiz. (11>

a) PRadiografia intraoral retroalveolar.
b) Radiografia intracral oclusal.

e) Radiegrafi{a de Watters.
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d) PRadiografia latsral.

@) Padicgrarias esteroscdpicas.

Mo ohstante un estudio radiografico completo, habra ocasionesz en
que . no se observa dentro del seno, pues el spice puede ser muy pequefin y

estar ocultc en un recesoc del seno muy lejano del punto de penetracidn.

TRATAMIENTO

Las razones por las cuales.un ‘fragmento radicular o diente alojada

dentro del seno, deben ser removidas son:

1.<"Por.la posibilidad de causar una infeceieén

2.~ Para evitar el riezgo de que el cuerpo extrafo, sea arrojado:a
través. del ostium a la fosa nasal vy éste sea - inhalade

posteriormnete.
3.~ Por razones medico legales.

Sin embargo, algunos autore recomindan que, un apice radicular que

ha estado presente dentro del sena maxilar durante tiempo considerable

sin causar sintomatologia, debe ser mantenide en esta situacidén. {13
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Sf la raiz se enconirsz

de 1o mucota qQingival., se
aconseja practicar una inzislion en la mucosa wvastibular y extraeria a
través de esta; 51 ce encuentra en mucosa. palatina, se procedera a

disecar la mucosa desde el borde alverlar hasts dar con.la raiz.

Eémocidn por via alveolar.~ <Cuando la raiz, hechu frecuente. se
encuantra en un receso. antral inmediata al techo alveolar, y esta es
palpable o visible, se extrae por via alveolar, se ensancha el orificio
resecando s8lé el hueso correspondiente a la zona donde se encuentra la
raiz. La mayorfa de lac veces serd necesario despegar previamente del
hueso la mucosa vestibular con el periastic, dezde el borde alveslar.
habiénde practicado dos incisiones verticales auxiliares en los limites

de la brecha,

Sl la raiz no se deja retirar del sitio. se tendra cuidade de no
impelerla a mavor profundidad en el antro. para ello se le suiata desde
arriba con una-cucharilla afilada o con escavador, hasta acarrearla al
alvanlo, ¥y se extraerd con pinzas., se procede a sulrurar intimamente la

mucosa sobre el slvedlo, (123

Si.la ralz esta definitivamente =n el antro y no hay fistula
oroantral, el accezo guirurgice es a traves de una incision recta en el
Saco - bucal, que abarca desde la regidén de los incisivos. hasta la

tuberczidad; y por arriba del margen gingival aproxamadamente un cuarto



de pulgada. Se levanta el pericstioc y s labira una ventana. con cincel,

a traveés de la pared antral en la region de la fosa canina, teniendo

cuidado de no penetrar en la mucosa antral.

La apertura es ensanchada con forceps antral . de COstrom, hasta
alcanzar media pulgada de diadmetro, a continuacion se efecttia un corte
'horlzontal en el revestimiento antral y el acceso al seno se obtiene
medlante .1a insercion de las hojas e pinza de mosquito curvada entre
los bordes cortados y abriende las pinzas. Al filnalizar la intervencidn
laz F.ojas del revestimiente vuelven a sy lugar, por lo que no es

necesaric el suturar el revestimiento.

Una vez abierto el seno, es posible observar la raiz o el diente,
el cual se extraerd pur medic de una cinula de succion, si se trata de

Apices se recomienda el emplec de canulas deo diamelro pequeRo, (13D

Cuando la raiz ha estado en el antro por poco tiempo, la cavidad
sinusal estarid limpla, =in embarge, puede haber engrosamiente de la
muscsa, polipos, en la region donde se encentrd la raiz, Y

ccasionalmente puede haber secrecien mucopurulenta.

Si se hallasen pélipos se removeran por medio de un forceps’ de”
pal ipos nasales,: pero el revestimientso se deja intacto. En caso de que

> se observase la raiz, se agrandard la apertura del seno, ¥ se




introduce .uy dedo. para palpar el intericr del -antro, 'y es posible
tocallizar tal raiz si. se encuentra - debaja del revestimiento, ya
localizada se efectus incision de la membrana sinusal que la cubre y se

remuave.

Para terminar se lava el seno con una solucidn salina ‘tibia y se

sutura el saico bucal con puntes de sutrura aislados de seda, (13

Cuandao existe fistula oroantral asociada al accidente se efectua
incision.alo largo de las crestas alveolares, en maxilar desdentade, a
bien alrededor del margen gingival por el lado bucai, si Hav dientes
presentes, esta incision permite que la regicdn alveolar sea explorada y
también permite un acceso a través de la fosa canina, 3t _es

necesario. (13>

Si la fistula orcaniral a través del hueso ha sanado s@ hace un
acceso & través de la fosa canina; si al levantar el periostio se
encuentra. una fistula oroantral grande a través del alveoln, éste

agujero pﬁede ser agrandado para permitir el acceso.

Después gue la raiz es removida, el cierre de la fistula eroantral
sm obtiene haciendo incisiones de alivio en el periostio bajo la
superficie del colgajo bucal, despues de lo cual <l ccolgajo puede ser

acercado para cubrir la Tfistula,



La mayoriaz de los enfermes con una raiz en €l antro maxilar,
tienen senos sanos antes ‘del accidente, ¥ st la raiz es remnvida y la
fistula cerrada, el antro se recupera rapidamente con el  cuidado

postoparatorio adecuade del onformo

Par;a prevenir infeccidn, es dtil el empleo de antimicrobianeos por
una semana, el ostium antral dentro de la nariz debe preservarze per la
accidn astringente. de inhalaciones nasales y gotas para facilitar el

drenaje tistioldgico normal del antro. €132

4]

i <e remueve la raiz del seno el mizmo dia o al siguiente, no se
requiere. establecer comunicacidn nasal; solo cuandoe se ha presentado
infeccidn antral, después de una larga demara cabe aconsejar tal

procedimiento, previa la eventual extirpacidn de la mucosa afectada.(13)

EXTRACCION DE- UNA-PIEZA PROYECTADA AL SENO MAXILAR

1.- S hace una incizidn curva por encima de las raices de canino-a

molar.
—en 20— el egra. y.se levanta el colgajo.

2. - % hace el .corte dseo con cincel y martillo, a nivel de la fosa

siana  procurando no  exponer - las | rafces de las piezas
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menciocnadas)

4.- Se agranda‘ la abertura practicada 12> suficiente

pate Jque la

pieza . pusds ser tomada por  visualizacién directa, tocando

lo menos posible la mucosa sinusal

5. - Se coloca wl colgaje on su sitie ¥ se sultura.

6.~ Se sutura cuidadosamente el alvéslo por- donde: la pieza: penstrd

ali meno. 13D

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Hay que advertir al paciente sobre una posible . reacclicdn.al sena,

que a veces se manifiesta con hinchazon. doler y fiebre,

Para evitar la hinchazén es prudente que se aplique
hielo  sobre la cara, despues de la intervencion y

antibléticos por espacio de 5 'a 6 dias.

La alimentacidén debe ser liquida las piimeraz 24
irritante, luego es conveniente que se fomen alimentos que

gran esfuerzeo masticaterio.

Se dara .algun analgésico cada 4.hrs., segun el dolor,

una bholsa de

adminstrarse

hrs., ¥y no

impliguen un
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Cuando el seno es perforads por la penetracicn de un instrumento
de’ endodoncia. a . través de una piera que e3ta siendo tratada. con la
obturacion bien hecha del conducto es suficiente para “tratar dicha

perioracion. (12)

0
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FIGURA No. 26.- CIERRE PLASTICO DE FISTULA BUCU ANTRAL, SEGUN
SEIFFERT. Incisidn alrededor de la region de la fistula y movilizacién de fa mucosa.
Se reseca la zona sefalada con rayas,

FIGURA No. 27.- Las porciones movilizadas de la mucosa se aplican hacia la cavidad
maxilar y se suturan. Clerre de 13 herida por medio de sutura de la mucosa de la
mejilla a la encia.
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FIGURA No. 28.- CIERRE DE FISTULA BUCO ANTRAL SEGUN FRENZEL. Inci-
sidn semicircular a nivel del pliegue de reflexion de la mucosa del tabio superior, a fin
de realizar {a plastia por reanversamiento del colgajo.

FIGURA No. 29.- Ef colgajo se encuentra ya disecado v esta trazad
ety y y a parte de la sutura



FIGURA No. 30.- El Colgajo se observa ya reanversado y suturado.

FIGURA No. 31.- SUTURA DE PLACAS METALICAS CON ALAMBRE PARA
QOCLUIR UNA GRAN FISTULA ENTRE EL SENO MAXILAR Y EL VESTIBULO
BUCAL SEGUN BERENDES.



IX.~ LESICNES TRAUMATICAS NO QUIRURGICAS

Pueden ser producidas por. traumatismos directos gque fracturan las

paredes del senc maxilar produciendo hematomas en la cavidad afectada.

Bi las radiografias no demuestran desplazamiento sinc opacidad poer

presencia de la sangre,

no se realizara ninguna puncidn a menos que se
desarrollen signos de infeccidn; la sangre suele absorberse sin
problemas,

hias

Los traumatismos

viclentes pueden causar hundimiento del pizo de
la drbita,

preduciende Jdiplopia Cvista doble) o el hueso malar pueda’ sar

llevado al interior del

seno maxilar.

Los traumatismos por accidente de aviacidén y de automovil “pueden

tener como consecuencia el desplazamiento hacia atras

de los alveoles
causando la fractura de media cara.

La intensa deformidad resultante puede ser

enmascarada  por la
tumefaccicdn que presenta el enfermo.

En 1as heridas por arma de fuegn, el proyectil pusde quedar dentro
del sero,

atravesarlo y puede o no destruir grandes cantidades de tejido
osec y blando.
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Varian grandemenle en caracter dependiendc de la veloridad, ferms

y angulo del i{impacto del proyectil.

Los proyectiles de alta velocidad causan pequefias  heridas. de

entradas -y grandes desgarramientos de salida.

Al hacer impacto en huesoc o dientes frecuentemente ocurre la
fragmentacidn de estos, produciendo proyectiles secundarios que perforan

el seno maxilar y causan extenso trauma interno.

Las balas de baja velocidad muchas veces se distorsionan-al. chocar
con el maxilar y causan fracturas conminutas y destruccidén interna.
La" desorganizaclidn  grande “de LeJlda con fractura‘ deilos ‘huesos 'y’

lesion de otros tejidos de la cara es caracterfstica en estas heridas.
TRATAMI ENTO |

Cuando el hueso maxilar es 1i9vado al seno algunas veces puede ser
movilizado hacia arriba por una incisién a lo largo del cigoma o se abre
el seno por la fosa cantnha CTécnica de Caldwell-Luc) y se extraen los

fragmentos.

En los fragmentos de la fractura de media cara es importante la

reduccidn precoz de la fractura, ya que la unidn fibrosa o la formacisn

a1s



del callo fibroso se producen mds rapidamente.

En las lesiones producidas por armas de fuege lo importante es
localizar €1 o los proyectiles y extradrselos lo mas pronto pesible,
procurando hacer el menor daifo posible y muchas veces casi imposible

hacerlo.

Se deben administrar antibidticos en cantidad adecuada segun la
magnitud de la herida y la cantidad de proyectiles que hayan penetrado

al seno masxilar.
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COBGLUSTONES

Pespués  de -haber . desarrollads las  caracteristicas - anatomicaz
nurmales del sens, se debe conocer la lecalizecion y 13 fouma en detalle

de la estructura sencionada.

El objeto de revisar. el desarrollo en vida intrauterina es con el
afan’ de saber cual-es el origen del seno.

Las funcicnes : son  especificag. .y también  s¢ dan a canmser
anteriormeite.

Elconocimiente ., del’ 'Le-J;do de ‘recubrimient® ‘es’ fundamental  para
explicar “un tipo  de padecimiento éspecifico como " es la sinusitis

erdnica.

Las" relaciones del seno . maxilar con ta cavidad bucal sen
mencionadas - asi . coma: también  la . anatomia del hueso. que contiene ‘al

seno.

La historia. ciinica nos da apo,s v nis deja wonocer dstss del

pacients que son de vital impoertancia con los cuales podeomas deductr que

tipo de gente o5, asi como sus carencias y habitaos.

Al desarrollar 1os métodos de exploracion del seno ma:s




cuales son de mas utilidad en los sintomas referidos por el paciente,
los - cuales nos proporcionan - una gran ayudda antes de smitar un
diagndstice acertado, asi como tanbién una respuesta para 21 pronostice

del caswo.

En forma breve perc detallada es desarrollade el estudis de la
sinusitis, abarcandu sus diferentes estadios desde las cauzas,
clasificacidn, el desarrollo de la enfermedad y el tratamiento

especifico para cada una de ellas.

Las lesiones traumdticas, que es lo referente a las comunicac) ones
oroantrales, son enumeradas y descritas, enfocandose a los traumas
quirdrglicos y exponiendo también el diagndstico y el tipo de tratamlento
para cada caso especifico; en donde ‘encontramos - gue una. de - las

intervenciones principales es la operacidn de Caldwell-Luc.

o
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