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INTRODUCCION

El nbjetive del presente estudipo es dar a coneccer un enfe-
que general sobre el conecimiento de las cavidades aque se encuentran
en ¢l tercin medio de la cara, ¥y la importancia que ellas presentan

por su relacién anatdmica con la cavidad oral.

Asi deseribimos ol Antro de Highrore, siendo éste el ous
Frecenta estrecha relacidn con el derarrolle y crecimiento de las
estructuras dentarias. E1 tema es de importancia, puyez abaren 1n des-
eripeidn anatémica, histolégica y embrinlépgica de esta entidad, as{

como la Patologfa m&s frecuente, su diagndctico y tratamiento.

La mayeria de las infecciones dc los senss paranasales Son

de orfgen rinogénico, extendidndoce de la nariz a los senos.

Las infeccliones dentales pueden afectar al seno mavilar
mgdiante la diseminacidn directa o a través del sistema linfitico v
Provocar sihusitis maxilar. ELl estudio del seng maﬁilar. as{ compo
su patologia han side de vital importancia para el conacimiento de

los padecimientos tanto traumftices coms infaceiscaz y nesplécicar.

Hoy en dfa se cuenta con métndos de diagndstico avanzadoes
que permiten definir le terapbuticm adecuada, siendo de gran ayuda

- #l definir la patologfa existente =in dudas sobre su naturaleza,

as{, tenemos el ultrasonido, el cual es un instrumento ubi-
lizndo ﬁnra confirmar la preséncia de lfquidos dentro del antro mﬁ-
#ilar, diferenciando de una masa tumeral sdlida, o simplemente
de un ‘seno opaco por interPoricidn de ims estructuras faciales. 0-

tras entidades como la rinitis, obstruccidn nasal, pdlipos, auistes



dentigeros y mucorna engroevada £-sida a upna sinusitis maxilar cré-
nieca o a algunn alergia, son diferericizdas por medio del ulfraso-

nido. (12)

También se cuenta con la cirugfa endoscépica para detec-
tar la patologia presente en los senas paranasales, Entro otros me-
dins tencmos la tomapr 1l arial camputarizada la cual ha permitido
una mavor definicidn y diferenciacidn de las estructura~ blandas y
un mayar detalle en las irdgenus 4seas. La pellcula radiogréafica
es substituida por una serie de detectores unidos a un ordoﬁadnr que
al resolver miles de ecuaciones instantdnearente reconstruye a una

seccifn anatdmica.

De igual for~= se =encinna la teraifutica o segulr en ba-
se al diapgndstico realizadn, en la cual se describe la via de abor-
daje endnnasal (antrosto~f{a del meato =edin), por la vria quirfirsgica
vestibular (Caldwell-Luc), la cual es la =47 a=piradn para ftratar
los Prnceses infecciaosof erdnicos, las inclusiones dentaria® den-
tro del seno, quistes, cuerpos extrailos y fistulas nroantrales.

Con ésto pretendo dar a conacer cn forma breve la impor-
tancia-de sus relaciones con las estructuras vecinas (pared late-
rel ‘de la nariz, drbita, piezas dentarias, fosa pterigomaxilar, 8te.)

su patologfa y tratamients. Tambidén mencionazcaes el caso elinino,
cl cuzl tuve la oporitueicad de llev > a cabo cn ol Hoopiial
OFTALLCLOGICO Bi NU.o®Padl L34, LE L. LUZ, en donce he enlobornd

durante dos afios en ¢l Servieio ¢e Otorris:.



IX. DESCRIPCION DI Lns SENOR PARANASALIG

LGS seno® paranasales son una Serie de cavidades neumAticas,
que rodsan a la cavidad nasal, y que se ubican adyacentes & la 4rbita
¥ a la fosa craneal Qnterior' Forman parte de un conjunto de seis ca
vidndes situadas sim§tricamente a cada lado del planc sagital del ma-

eizo facial {cuairo hacia arrive y dos hacia abajoj. (1)

cada uno de ectos senog - raecibe el nombre del hueso que lo a=
loju. asi, tenemos dos senos frontales, dos ecfenoidales, y dos maxi=

lares, también llamados Antros o Cuevas de Highmare.

ademfs de estos senos paranasales, existen otras cavidades
que llsvan el nombyre de celdillas etmoldales, las cuales, igualmente
tienen relacidn de continuidad con las fosas nasales. Tales celailllas

son numernsas y tlenen asiento especlialmente en las masas laterales del
etmgides.

Las celdillas etmcldales forman dos grupos distintosi uno an
t;rior que desemboca un Poco datrds del infundfbulum, en el meato medio,

vy otro posterior que se abre en el meato superior.

Log senos paranasales se originan durante la vida fetal, y la
. nifiez, y su nsumatizacién continfia alcanzande un m8ximp desarrollo en

la madurez.

Egtas cavidades pueden ser congsideradas como verdaderos diver-
ticulos de lay fosas nasales, por lo que les confiere caracteristicas
rarticulares de esta estructura cowo lo es la membrana limitante y su
patologia. (1)
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18 membrana interna de los sencs es un delgado mucoperios-
tia.

Esta wucosa contiene eilics y gléndulas secreteras, y hasta
cuerpos eréctiles, constituldes por faormaciones venosas de tipo ca~

vernesn, situadas sebie los cornetes medio e inferior., ksta wucnsa

prerenta gran habilidad para regenerarce on case de ser leslonada ya

sen por infeccidn, traumatisro, agentes quimicos o medins quirirgicos.

5in embarge, la mucosa regenerada estd provisia de menor

cantidad de cilios y gléndulas secretoras, y Rosterior-ante contiene

clcatrices, lo cual oo un factor gque le resta resistencia a futuras

infecciones.

rl suministro sanguineo de lgs senor paranasales deriva de

ambas cardtidas, interna y externa. £l drenaje linfftico de los se-

nos paranasales y cedillas provienec de los nddulos linféticos retro~
farfngeos, el cual as abundante.

1 funcibén de los senos pParanasales es la siguiente 1

1) van resonancia a la voz
24 actllan como cfimara de reserva para entibiar el aire res-
piradn.

3 amortiguan el peso del crénes para un mejor balance.
4, secretan woco para mantener humedecida 1l cavidad nasal,

Paxa que los senss Paranasales se encuentren aséptices.
vurante la inspirscidn, la succidn a través de la cavidad
nasal extrae algo de aire entihiado de los senns. rStos estdn cohecta-

dog a las cavidades nasales pPor aberturas o conductss, de manera que
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1a wmucosa de los senos se continfia con la de la nariz. webido a &sto,

es. posible la ventilacidn y el drenaje de los senos. {6;

La mucosa de estas cavidades es susceptivle m cambios infla-

matorios, neopldsicos, metabdlicos y traumdticos.

Los cambios inflaratorios, metabdlicos o alérgices, causan
hiperplasia e hipertrnfia de la mucesa, en tanto que los neopléisices

destruyen la mucesa y el hueso que la rodea.

uos senos frontales estdn situades en la rarte anterior e in
ferior del hueso frontal, por encima ¥y Por afuera de las cavidades na-

sales y Por encima y por dentro de las drbitas.

rstos senos estdn constitufdos por un desdoblamiento del fron-~
tal. Gada uno de estos seno# desemboca al infundfbulum correspondiente,
yero & la vez queda comunicado con el sence maxilar, Por un orificiec que
existe en la pared del meato medio, dispuesto de tal modo que loS pro-
ductos de secrecidén de la mucosa de los senes fronteles caen, no s8-

1o en las fosas nasales, sSino también en los Antros de highmore.

Los senos esfenoidales en niimero de dos, estén situados en
el espesor Arl cuerpo esfenoidal. wienen como principal caracterfsti-
ca sus relaciones? hacia arriba con el quiasma de les nervios &pticos,
¥ con la fosa pltuitaria; por los lados, con el seno cavernoso, por
abajo sobresalen en la pared superior de las fosas nasales, abriéndo-
se Por encima y por detrds del cornete superior. Comienzan su desa-
‘rrollo en el cuarto mes de vida fetal como una investigacién de la par-
te posterior de la cfipula nasal dentro del hueso esfenoides. uyeneral-

mante este seno ez de forma redonda.
seno Maxilar,

kl seno maxilar fué descrito por teonardo da vinei en 1489



.

st relacidn con la denticidn fué reconocida por primera vez por ma-

thaniel nighmore, por lo que iambién se le denomina antro de nighmore.

ve los cuatro senos pnranasa;es: maxilar, etmoidal, frontal
y esfenoidal, 8810 los primeros dos tienen su origen durante la vida
fetal. rl seno maxilar es el Primero en deserrpllarse. Aproximadamen=
+e al diecisieteavo dfa de vida intrauterina, cuando se han desarro=-
1ladn cada fosa nasal y sus cornetes, una poquedia invaginacidn lateral
de la mucosa del meato nasal medio se desarrolle, formando un espacio

como hendidura.

vesde el nacimiento hasta la puberted, la medida anteropos-
torior del seno es la gquu rrudomina, visuidéndola en Srden la altura y
v el ancho. wespués del nacimiento, el seno no se ha derarrallads lo

suficiente a lo ancho Por lo que permanece por a2rriba de la drbita.

A la edad de un aflo, el seno ha crecide lateralmente, y en-
tra en relacién con el canal infraorbitaric. Después de los dos aflos,
se ha elongado eéntaraposteriormente, oxtendiéndoese a lo que serd la
zoha del primer molar superior de la denticidn Permanente, y de ios

dos. a los cuatro afos, hace una coPiosa exDansifn a lo ancho.

2

rn el recidn nacldo, =us medidas son aproximadamente 8xlx6 mm.

ve ahf en adelante se expande gradualmente rcr la neumatizacidn del

cuerps del maxilar superior.

rl seno maxilar completamente desarrollado sigue la forma y
el contorno de la maxila, y termina su neuratizacién hasta que el rro-

cesso alveolar del maxilar ha terminade su crecimiento, y cuando la



denticidn permanenie ha erupcionadn, la proporcién de crecimiento
estd entimada de la siguiente manera ! #mm verticalmente, ) Jrr
anteragosteriorrenie ¢cada afc. uon un crecimiento progresive, e la
edad de 12 ailog, el pico ¢l reng se ha expandido al gradn de que
descansa en una Yosicidn horizorital junto al piso de la cavidad na-

aal. (3,

El seno del maxilayr estd situade en ¢l cuerpo del maxilar
superior. wiene forra piramidal, y le bace de la pirfimide estd for-
mada Por la pared naseantral) el vértice se extlende hacia la apé-
figis cigomhilica. £l Diso del zero corresroncde n la apéfisis alveolar
del maxilar superior. rrente a la pared de la foca lateral o ca=-
nina, estd la porcifn facisl del raxilar surerier. La pared posterior
corresponde a la superficie infraterroral. rl techo a su superficle
arbitaria. .as paredes que circunscriben el ceno waxilar ron ruy del-
gadag, de textura papirfcea, y a la ver forran la estructura de la

apéfisis piramidal.

nl ceno maxilasr deszgua en las fofas rarales Por ur orifi-
cio llamado "ostius”, que ce encuentra en el meato medie, ¢n la Por-

cidn ~4s inferior del infundfbulum. (2)

El nctium presenta una morfologia variable, pudiendo ser re=-
dondo, ovalado, delgado o elongado. oncasienalmente, el ostium maxi-
lar reemplaza el piso entero del infundfbulum etmoidal. Estas varia-

ciones del ostium van de acuerde con la embriologfa del ceno.

A causa de su Posicidn elevada, el ostium esti situado des-

_favarablemente para el drenaje.
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Puede existir un ostiumw accesorio, el cual pueds ser wiila-
teral o bilateral. ELl ostium accesorio usualmente comunica al seno

maxilar con el meato medip nasal. Egtd situado en varios lugares;
en el extremo dorsal del infund{bulum etmoidal, y en f{ntima relacidn

can el ostium normal del seno maxilar, Por fuera de la extremidad
dorsal del infund{bulum etmoidal. Conatanterente el ostium mcceso~

rio se forma cn el drea no ésea del meato medio nasal. (7)

Cabe mencionar que el ostium accesoric provee una lecali-
zacidn mis favorable para el drenaje que el ProPio ostium maxilar,
asimismo, el ostium accesorio es ffcilmente abordsdo cuando se reguie-

re tratamiento del seno maxilar.

En lo que. el Seno Maxilar estf en intima relacidn morfoléd-
gica con el meato nasal inferior y el tratamiento del seno es por me-
dio del acercamiento del mesato, el ostium del auxiliar es usado como

la vfa de apertura para el diagndstico y el tratamiento.

Hay una amplia variacidn en la forma, el tamailo y la posi=-
cién del seno maxilar, no solamente en diferentes individues, sino
también en los dos lados del mismo individuo. Su capacidad mediz en
el adulto, es alrededor de 15 cc. y las dimensiones promedio son las

siguientes . enteroposterior 3.4 eom., transversalmente 2.3 cm., ¥
verticalmente 3,35 em. (2-3)

Las variaciones del tamafio del seno maxilar se explican mr—
clalmante por las diferencias en el grado de neumatizacidn del cuerpo
del maxilar superior, es decir, el ahuecamiento hacia afuera de un sae
co llenn de aire, de la cavidad nasal., En general, cuanto mayor es la
neumatizacién, las paredes del seno son mAs delgadas, puesto que sa

hace a expensas del tejido §seo.



=
las paredes del seno pueden variar desde gruesas, de 5 a

8mm,, a paredes que tienen casi la delgadez del papel.

El creeimiento del seno maxilar puede resultar también por
su oxtensidn hacia la apifisis .cignmdtica, y hacia el huese malar,

as! como hacia el borde mlveolar.

En la parte inferior del seno, la relacién con los dientes
varfa de acuerdo al tamailo de su lumen, el cual depende de la edad
del individun. En el adulto, las rafces de los molares son las que
estAn on {ntiva relacidn con el piso del seno, siendo menos frecuentes
las rafces de los Premolares. oOrdinariaments, el huesec del piso del
seno estd elevado en puntos para acomodar las rafces salientes, de tal
modo, que el hueso las cubre compPletamante. Sin embargo, a veces hay
defectos en el hueso del piso y las rafces hacen protrusién a través

de aberturas hacia la cavidad.

Se han observado sénoes maxilares complementarios unilatera-
les; por lo general, aparecen en Situacidn dorsal respecto al seno
propio ¥y son ! células etmoidales posteriores excesivamente desarrolla-

das. Clfnicarente deben considerarse como senos maxilares.

El seno maxilar esti limitado Por una mucosa, mhs delgada y

mis. delicada que la de la cavidad nasal.

La lédmina propia de 1la mucosa del seno esth fusionadz al pe-

riostio del hueso subyacente, y consiste en haces laxes de fibras caolé

_ genas con muy Pocas fibras eldsticas. Estd sdlo moderadamente vascula-
rizada. Se encuentran glfndulas de tipo mucoSo y serose, confinadas

Principalmente a la parte de la ldmina propie lgocalizada alrededor
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de 1z .4 1las aberturas hacia la cavidad nasal. El epitelio de la muco-
sa del seno es ti{pico del epitelic de las vi{as respiratorias, c¢ilfindri-
co, pseudoestratificado, ciliado, rico en células calciformes que
secretan moco que humadece la superficie de la mucosa. Lau células
ciliadas atraviesan en su totalidad el espesor del epitelics, terminan-

do superficialmente en lof cilies. (2)

Los cilips miden 7 micrnas de largn, y poco menos de 3,710
de micra de didmetro. El némoro de cilios en una célula varfa de unos
pocne a muchos, con un promedio de 8.5 cilios por célula. Para su-
primiy y reducir la actividad de los cilios es diffecil. Slo en caso
de extremo frle se obstaculizas su funcidn, =in embargn, con. calenta-

miento, se rennuda su funcidn. (6)

El mavimionte de los cilios es como latigazo ¥y tienen dos
componentes : uno raApido en direccidn del flujs de la mucosa, y cfro
lento en sentido inverso al primero, los cuaier han sido designados
como “"Movimientos de efecto y reaccidn.” El rango es de 250 cicles por
minuto, dependiende de la temperatura y de otras circunntanciar. *E1

¢iela ha sidg comparads 2oax 1z brasals Lo ounc:

Yl #avinieais o efecto, es la fase propulsiva, siendo mis
répido y vigoroso que el de reaccidn. Sstd estimado que ocupa de un
tercio a un quinto del ciclo. suando son Vvistos de perfil, lios ci=
iios'ée aserejan al'gnlpe de 1as olas. Estas olas podrimn compararse
con "la accida del viento onculando un cAmpo de trigo de un lado a

otro." (5-6)

La invervacién praviene de la ramz maxilar superior del
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quinta par craneano, y la rama alvepolar posterosuperior de este ner-
vio inerva la membrana mucosa de reves‘tl'v'ienfo. El suwinistre san-
gufneo es provisto por la arteria infragrbitaria, rama de la arteria
maxilar superior. rarte del suministro colateral doriva de la arte-
" ria alveolar anterpsuperior. El drenaje linfdtico termina en los

ganglios submaxilares. (5)
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1I1TI. PFATOLOGLA DEL SENO MAXILAR

El Seno Maxilar, tedricamente puede ser considerade como
uné cavidad asépticn susceptible de ser contaminada. La contamina~
cidn de la mucosa del sens maxilar puede hacerse por via nasal o por
via bucal., woda alteracifn de 1la mugosa nasal repercute Por contigui-
ded en la mucosa del antre y si dicha alteraciin se acompaila de edema,
la comunicacidn del cenn cen las fosas nasele~ Se obstruye porque la
mucosa edematizada obtura el ostiun, o impide la salida de los exuda-
dos contenidos en la cavidad antral. La retencidén de ectos productes
dentro del antro favorece el desarrolle e implantacién de los gérme-
neg habituales del &rbel respiratorio, tales como neumococos, estafi-
lococos y ectreptococes, que fdcilmente contaminan la mucosa, Prove-
cando ulceraciones o abscesos, cuye Producte purulento =e vierte a2 la

cavidad antral.

La contaminacidn por vfa bucal, se estima en general entre
un 10 y un 15%. Esto incluye aberturas accidentales en el piso dol
_seno durants la extraceidn, & infecciores intraducidas . a través del
piso antral por cientes abscesados, Sea Dor la variedad apical oyla-
teral. Utras entidades patoldgicas incluyen quistes dentfgeros, quis-
tes de la mucosa sinusal, neoplasias benignas y malignas, osteomieli-

tis, rinolitos antrales y pdlipos. \1-5;.
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SINUSITIS MAXILAR
La reaccidn tisular de la mucosa de lo* sonos paranasales,
ya gea individual o en conjunto, en presencia de una infeccidén aguda,
es similar a la remccidn de la mucosa de la cavidad nasal.. ks légi=--
co asumir que diches rezcciones pueden ocurrir simulifneamente on to-

dos astns tejidos en las primaras etapas o estadfos incipientes.

1e razfn de los cambios subsecuentes de los tejidos en un -
solo seno, que conlleva a un DProceso subagude o crénico, se basa en
las caracterfsticas anatdmicas, mecdnicas y circulatorias de cada en-

tidad.

" Les factores anatdmices y mecfnicos que predisponen a la
presencia de una infeccidn en un 4rea especifica son : desviacisnes
del septum nasal, cornetes hipertrofiados, tumores, pSlipos, fibro-
mas 'y quistes. Todas las cuales interfieren con una adecuada cirsula-
cifn, aereamiente, ¥ drenaje de las zonas afectadas. Estos principios

bésicos se aplican a todos los senos paranasales.

La contaminacidn de la mucesa dsl Seno Maxilar da lugar a
la llaﬁada sinusitiz o Antiitis; que como toda afeccidn inflamatoria
puede ser aguda, subaguda o crénica.

rae estructuras més {ptimamente relacionadas con el orfgen
y el desarrollo de la sinusitis maxilar con el proceso uncinado, el
infundfbulum etmoidal, la pared nasal y la ldmina caprtilaginosa la-
teral.(7)

Inflamaciin apguda °
Como se menciona anterioxrmente, la mucosa del seno waxilar

consiste de epitelio cilfndrico pseudoestratificade ciliado, 8l cual
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contiene células caliciformes en la base de la membrana limitante
con la 1Amina propia, la cual esth vascularizada conteniendo lin-~

fiticos y grupos de gléndulas tanto mucosas como SOrosas.

En respuesta a una infeccidn, el estadfo clinico que se
presenta a nivel histoldgico. consiste en un engrosamiento del e-
pitelio, proliferan las cblulas caliciformes y la 1lémina propin
aumenta de voliimen, debido al incpemento de capilares y a la tra-
sudacién de 1lfquido intersticial. La cavidad del seno eS Por lo
tanto reducida en tamaido, dec acuerdec con el angrosamiento de la mu-
cosa. Este estadfo continfia hasta la completa obliteracién de la cm
vidad.

Cuando la mucosa se descongestiona, la cavidad se reesta-
blece, permitiendo el desmgue de células de descamacidn, loucncites
polimorfonucleares, macrdéfagos, y secreciones dentro del seno, dan=-
do lugar al periodo purulento. &i existe una adecuada desconges=-
tidn de la mucosa en al osStium, esta Solucién es vertida hacia el
meato medio por medio de la accién de lgs cilins con Presidén posi-~
tiva, dentro del seno, Por la presidn negativa de la corriente in-
tranasal, y por medio de la gravedad cuando el ostium estd en una
posicidn de pendiente. (15)

Este periode de congestidn de la mucosa y 1a piogbnesis,
puede du;ar durante varios dfias hanta la etapa de regresién..ﬁl epi
telio gradualwente vuelve a lo normal., El exceso de ;iquido en 155
células y en 1a 1&mina Propia es reabsorvido, 1ae bacterias fagacir
tadas, células muertas, y 1os‘fagocitos Son transpPortados por los

linféticos y 1la mucosa vuelve a su estado normal.
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inflamacidn Crdnica’

La cronicidad de una infececidn en cualaquier tejido, estd
determinada por la naturaleza irreversible en los cambicg tisulares.
El factor cruciml en este Proceso es el comportamianto de las célu-
las del tejido conectivo que invaden la membrana basal. La funcidn
de estas células es fagocitica y de reparacidn. En el proceso de
fagocitdsis, un cierto niimere de estas células son destrufdas, en
tanto que otras son transportadas por los linfdticos, y otras perma
necen ahf{ para madurar y convartirse en parte integral del tejide
remanente. Ia Presencia de estas células waduras de tejido conecti-
vo constituye el cambio irreversible. "El tejido aereplar se vuelve
fibreso, las paredes de los vasos sangulneos engrosan por una periar-
terlitis y posteriormenie su lfimen se angosta.” (7).

. El epitelio cili&do es reemplazado por opitelio escamoso,
el cual puede ser resultado de tina metaplasia del epitelio c¢olumnar

ciliado, una vez gue los cilios se han perdido.

Existen otros cambios, los cuales son comunes para todos
los senos paranasales en un grado u otro, como resiltado de uns fie
siologia anormel de una infeccidén localizada, en un trauma, ete,

Estos cambios pueden presentarse en la mucosa o en las paredes §seas

de los senos.
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SINUSITIS AGUDA X

En una sinusitis de tipo aguda., la evolucién es corta, es
decir, entre mis rdpido sea evacuada la cavidad de secrociones més

rdpido se reestablecerd.

Generalmente tiende a reestablecerse entre la primera y la
tercera semana, aunaue el tiempo Puede ser variadeo, Para 8sto se ne-
cesita de los cuidades adecuades, lo que incluye la eliminacidn del

agenté causal que facilitd el comienzo de la enfermedad.

"8in los cuidados adecuados, elagenie causal puede desen-~

cadenar el estadfo subagude y crénice infefinidamente.

l1a sintomatologfa Dresente en este caso astd en base de la
virulencia del organismo agresor, de la resistencia local y genera-—
lizada del hussped, y de la Presencia de un ostium oclufdo. El prin
cipal sfntoma as severo doler, que es constante y localizado. Puede
parecer afectar el gleobo acular, el carrille y la regidn frontal.
Los dientes en esta zona estin adolorides. Al examinar la cavidad na-
sal, encontrames tus en el meatn madio. Low surwetes generalmente
se encuentran enrojecidos y adematizados. La deScarga nasal puede
sexr primero flufda, acuosa ¥y serosa, Pero rdpidamente se vuelve mu-
copurulenta, chorreando a la nasofaringe, Provocande una irritacidn

constante. Hay fiebre y toxemin generalizada. (5-7)

Conforme avanzn 1+ cnfrimedad, el drenaje se acentia, y
el dolor va cediendo. Estv ,roduce cx octoracién, deéglucidn y carras-~

peo constante.

Para el dimgndstico se cuenta con medips comg la ringa-
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copfa, 12 transiluminacidn, exdmenes radiolégices y lavados. En
ocasiones, la historia clfnica nos revela un atague continyo de
catarros., lo que ayuda al diagndstico.

Sin embargo, si ol paciente estd confusn al deseribir sus
sf{ntomas, la sinusitis de origen dental puede ser conziderada den-
tro del diagnéstice diferencial. En este tipo de sinusitis, la se-
erecidn tiene un olor muy desagradable.

Se presenta una toxemia generalizada, que causa escalofrioes,
sudor, mareos y nduseas. La infeecidn de las celdillas etmoidales

Vanteriotes Y de feno frontal pueden ser confundidas con la infec-
¢idn del seno maxilar.

En algunos e¢agsos, la loealizacidn exacta de la infeccidn
pueds ser determinada sdlo por mgdio de los lavados; y en algunos de
los casos este método es inadecuado.

) la infeeccién del seno maxilar puede extenderse e involu-
crar otros senos. Puede causar el clerre de larTrompa de Eustéquio
o extenderse a través de ésta al ofdo medig y de ahf a la Mastoides,
al igual gue puede extenderse hacia la faringe y a las vias respirae

tories inferiores,

TRATAHIENTO

En muchos casos, los estadfos agudos de sinusitis maxilar
puaden ser curados, 8i en el transcurso de la enfeywedad se institu-
yen medidas para mejorar el drenaje de la cavidad. Esto incluye la
eliminacidn de cualquier anormalidad, contrel de la alergia, ¥ un

régimen higiénico para reducir la tendencia a las infecciones nasales. .
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Dentro de los cuidados médicos podemos menclonar el man-
tener al paciente en cama dentro de un ambilente cflido, bién venti-
lado y los cuidados estdn destinados al mgjoramiento de los sinto-

mas y a la prevencidn da cualgquier complicacidn.

El dolor es tratado con analgésicos y con calor seco o
hfimedo sobre el Area afectada. El bloqueés nasal s disminufdo por

medioc de gotas nasales previamente seleccionadas.

La preparacién ideal consiste en una solucién salina que

contiene 1% de efecrina sulfatada.

Uno de los métodos para colocar las gotas es en la posi-
eién de Proetz (la cabeza a nivel mis bajo que el cuerpo). Prepara-
ciones de Meosinefrina al 255 pueden ser utilizadas en vez de efe-

drina.
EDIMIENTOS I GIcos

ia efracgi&n del cornete medio ea indicada en los casos
en que el corneté medio se oblitera la pared lateral nasal e impi-

de el drenaje del seno.

Esta maniobra estd contraindicada cuando existe una con-

gesfién aguda de los tejidos nasales.

Lo que generalmente se utiliza es el mango de un bisturf{

‘para fracclonar el cornete.

) Un isopo ®s introducldo en el meato medio conteniendo una
‘solucidn de Pantocafna, el cual se deja por un tiempe de 10 minutds.
El mango es introducido en el hueco entre el cornete medip y la pa-
‘'red lateral} presionando firmemente el cornete es dirigido hacia el

Septum, Generalmente hay sangrado, 1 cual dura no mis de 10 a 15
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minutos. No se requiere de tratamiento pesterior.

Dos son lac vias accesibles para los procedimientos de
irrigacién del seno!

1) A través del meato medio

2) A través del meato inferior

La puncidn del seno y 1a irrigacidén estén indicadas en los

" sigulentes casgs ©

1) Para 1a limpiezz del Seno Maxilar de secreciones puru-
lentas.

2) Para 1la obtencidn de secreciones para estudies citold
gicos cuando ze sosPecha de malignidad en los tejidoes.

TEGNICA DE _IRRIGACIQNT

si a la accidén vasoconsirictora se aflade un Procedimiente
mecdnico para vaciar el Antro, la mejorfa es evidente. La forma més
fheil de lograrlo es por desplazamiento, mediante irrigacidn emplean-

do el método de Proetz. (2)

Este método consiste en hacer penetrar hasta los Antros,
suero fisiolégico adicionado de un vasocconstrictor, . que puede ser
efecrina o fenilefrina, para desplazar el contenido antral. Para tal
efecto, el paciente es colocado en Posicién de declbito dorsal, con
1a cabeza mis baja que el cuerpo de tal manera que pueda respirar
Por la boca a pesar de llenar de liquido las fosas nasales. Posterior-
menfe se inyeota la solueidn salina por uno de los orificies nasales
-valiéndose de una jeringa especial, en tanto que en el otro orificio
se inserta una cénula, la cual permite aplicar sobre el 1{quide pre-

siones positivas o negativas. Dicha cdnula se conecta & un aspirador;
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gsto hace penstrar la selucidn dentro de las cevidades antrales, que

son vacliadas cuando Se hace obrar presidn negativa.

Este operacidn se repits varias veces, rrocurando que ia

entrada ¥y salida de aire a los pulwones sea al mismo ritmo que las
interrupcionas de la presidn.

Tal efecto se consigus al hacer pronunciar al paclente
1z palsbra "guer” varias veces, obturando el orificio de lz cénula
en sl momento de Pronunciar “gue®. (4-~7~11).

AL utilizar los fArmacos, deberdn usarse aguellos que no

dafien o deterioren la funcidn ciliar, ya que vea en detrimento de la
fisiologfa de la wucosa.

Zin embar#o, la humedad del amblente, o atomizaciones de
suero sobre la mucosa, e bendfica y estimulante de la funcidn ci~

liar, lo mismo gue las solucliones ligeramente alcelinas de sales da
maghesio y de calelo.

I hof LAR S GUDAS

Este estadfo es la repercucifn de una sinusitis aguda, wal

tratada, que no curd en el curso en que dableren asinorarse los sin
tomma.

la sinusitis subeguda carete de sintamas asociades con la
congestidn aguda como el dolor y lm toxemia generalizada, La déscapg
ga es persistente y se asocia con voz nasal y la naris tapada. Es
comfin el doloy de gargante con la acumulacidn de secreciones, sobre-

todo al despertarse. El pacients se siente decafdo, se casnea con fa-
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cilidad, y a menudo no puede dormir bién debido a la tos irritante.

El diagndstico estd basado en los sintomes, 1la rinosco-
pla, transiluminacién, rayos X, los lavados y una historia de res-

frio persistente o sinusitis de algunas semanas o mescs de duracidi:.

Le sinusitis subaguda, puede cer el estadfo intermedin en
tre lm Sinusitis agudm y la erdnica, y en muchos casos, puede con-

tinuar hasta un estadfo de supuracidn crénica.

El manejo de los casos persistentes de sinusitis consiste
Primordialmente en la eliminacidn del defecto que contribuye a es—
ta persistencia. Esto incluye lm retraccién del cornete medio, la
reseccidn del sepPtum cuando es necesaria para permitir el moviniento
adecuado dal cornete, ectudios sobre alguna alergia, eliminacidn de
astados sistémicos que involucren el metabolismo normal y lo distor~
" sionen, eliminacidn de infecclones vecinas. La mayor{a de los casos
responden favorablemente pero hay algunos que su naturaleza falla
afin con todas 1las medidas empleadas. En estos casos, la causa per—
siste, involucrando estados sistémicos o locales, los cuales no han
Tespondido ante las medidas empleadas dando como resultado la supu-

racidn crénica.
81 TIS MAXITAR C CAL

. Los sintomas clinicos de esta enfermedad pueden faltar,
y descubrir la enfermedad Gnicamente durante un exémen de rutina.

' A.veces hay un dolor vage, o una sensacidn de obstruccidn en el la-
do afectado dé 1a cara. Puede haber descarga de pus leve hacia la

neriz y aliento f8tido. Los factores que intervienen son los
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siguientes |
1) Ataques repetidos de Antritis aguda o un ataque {nico
que ha Persistido hasta un estado crénico.

2) Un foco dental sl gue no se ha prestade atencifn o se

ha pasads poar Blto.
3) Infeccidn crénica en los senos frontales o etmoidales.
4)  Alteracidn del metabolismo.
5) Alergias.

6) Desequilibrios enddcrinos y enfermedades debilitantes

enumeradas como responsables de miaques repetides.

El cambioc patoldgico fumdamental en la sinusitis maxilar
crénica es la praoliferacidm celular, La mucoSa que tapiza el seno
Presenta un engrosamiento notable y la formacidn de abundantes

»pdlipes™ sinusales.

Estos son nada mds gue tejideo de granulacidn hiperpléisice
con infiltrado linfocitaric y a veces plasmacitario,

Este tejido que suele estar cubierto de epitelio cilfndri-

co ciliado, tiende a ocupar el seno y obliterarilo.

A veces no hay proliferacidén notoria de tejido de granule-
cifn} en cambio, sdlo hay infiltrado }infocitario leve del tejido de

revestimiento con metaplasia escamgsa del epitellio.

La presencia de pus en el meato medio es tambiln signifi-’

cante de infecciones de los senos frontales y etmoidales y éste de-
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be de ser considerado como base antes del diagndstice antial.

La transiluminacidn, rayos X, y les lavados sinusales

avudan a dar un mwejor diagnistico.

En el exdmen radioldgico, la sinusitis se ve como un en-
turbamiento del seno debide al tejido hiperplésico o al 1iquido pre-

sente.

Ias complicaciones relacionadas con la sinusitis crénica,

incluyen infecclones infraorbitarias, #ticas y pulmonares.

Las complicaciones intracraneales son menos frecuentes pe-
ro Tuedsr desencadenarse por una infeccidn del senoc frontal, la cual
8s consecuencia de la infeccifn del seno nuxilar, es decir, es la

axtensidén de dicha infeccidn.

La Pprofilaxis en estos casos estd encaminada a la elimine-
cidn de las barreras que se forman al tratar de drenar la cavidad
y &l apropiade cuidado dental, para evitar 1la extensidn de una in-

‘feccian Por un diente abscesado que tenga contacto con el seno.

El tratamiento difiere mucho segfin se trata de un estado

erénice o agude.

En 1la sinusitis crénicm, desde luego es interssante comba-
tir la infeceidn, Pero mds interesante afin es evacuar sl Antro de
exudado. Cuando los vasoconstrictores y el método de Proetz no Son
capaces de lograr el vaciamiento de la cavidzd antral, es indispen-
sable recurrir a procedimientos quirfirgicos tal y como 86 haria

al debridar y canalizar un absceso.
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1e forra wis sencilla de canalizar un Antro de Highmore
8 Practicando una puncidn en la parte mds anterior, ¢ inferior del
maato inferisr; para elleo se emplea un trocar curve especial, gue

2. lz vez sirve de cénulo.

Tres son las Yrincipeles vias de acceso al Seno Maxiler:
(6-10)

1) Por el piso del antro o via tuzal (T&enica de Cooper).

2) For la pared intcma o via nasal (T&cnica de Cleque).

3} Por la pared anterior o via de la fosa canina (Técnica

de ¢aldwell-Luc).

La_Técnica de Coaper, censiste on realizar una trepanacidn

Por el alveale de la raiz meciovestibular ael priror molar superiomn

E=sto es 88lo recomendable en caso de gquerer cARnallzar el antro.
Tiane como desventajas: dar pocn lun quwizdigica, y la pro-

babilidad de dejar una fistula. For lo tanto 5élo rv Wtiliza cuando

‘se requiere practicar la extraccidn de un molar que ha formado un

anseeso parimpical y éste se ha abierto al antro.

La Técpica de Claque, se realiza trepanando la pared nasal
del seno en su parte mis inferior. For lo tanto, s8lo ee dtil en ca-
so de tener gue drenar el antro, con la desventajn de dejar una amplia

comunicacidn nasal, 1a cual es desveniajosa para una buena evolucidn.
Ia téenica mAs ampleada y que refine las mejores condicio-
nes requeridas es la de C2ldwell-Luc.
FECNICA DE CALDWELL-LUCS

En los -aflos de 1893 y 1897, la técnica quirdrgica para
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desalo jar el seno maxilar de todo material purulento, fué descrita
independientemente por un cirujano americano y Por un cirujano franm

cés, los cuales no se conocfan. (3)

En el presente, el nombre de esta téenica quirirgica lle-

va sus nombres, Caldwell-luc.

En Su descripeidn original, los cirujanos apoyaban el he-
cho de remover todo tejido que revestfa o limitaba al seno maxilar,
y establecfan entonces un contradrenaje dentrc de la cavidad nasal

a través del meato inferior.

Hoy en dfa, este procedimiento se lleva a cabo de manera
similar al descrito por cada uno de estos cirujanes, pero de mane-
ra mis conservadora, en la que s§lo ol tejide patoldgico es removi-

dn del senn,

Actualmente la técnica Caldwell-Luc tieno varias indicacig

nes: estas incluyen’

1) Remocidn de dientes y fragmentos radiculares del so-
no.

2) Biopsia del seno cuando se sospechan neoplasias.

3). Traumatismos del maxilar superior cuando las paredes
Seno maxilar son aplastadas, o cuando el pisep de la
Srbita ha descendide.

k) Acceso para la cirugfa de 1la fosa pterigopalatina o
del senn etmoidal.

5) Como via de drenaje para secrecicnes.

6) sSinusitis maxilar crénica con degeneracién polipoidea
de la mucosa.

7) Quistes del seno auxiliar.
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8) El manejo de hematomas del Antro con hemorragia ac~
tiva a través de la nariz.

1a intervencidn puede ser realizada bajo anestesia local

"(en el paciente cooperador) del Ganglio de Gasser, o con anestesin
geneia; (especialmente cuando hay traumatismo). En ambos casos,

la mucosa bucal es infiltrada con un anestésico conteniendo un va-

soconstrictor (lidecafna 21 1% con epinefrina 11100,000), para re-

" ducir la hemorragia . Lla- mucesa nasal es mnestesiada con tapones

impregnados en cocafina o lidocafna al 1% con epinefrina 13100,000.

En un Primer %iempe se practiea una incisidn con bisturf

Bérd Parker #3 vy hoja 15, de concavidad vuel%a hacia arriba, en el
fondn del surco gingivolabial, en sl espacio comprendide entre la

. cara distal del canino ¥y la cara mesial del primer molar. Dicha in-
cisidn debe hacerse en forma pervend:icular al plano duro y.en Pro-

fundidad hasta el hueso.

Posterinrmente, se eleva ¢l peripctio de la zona, hacien-
do la dizeccidn con un elevador de periostio, teniendo culdadp de
no llevar el despegue muy algo, para no lesiopar el haz nervioso

suborvitario.

1a entrada al seno se logra con un cincel haciendo custro
perforaciones en los vértices de un cuadrfnpulo de un centimetro
Por lado, Situado por encima y Por detrfs del dpice de la rafz del
canine para no lesionar los nervies dentarios medioes. El hueso de
la fosa canina es el mAs delgado de la maxila, razdn Por 1a cual

er ahi donde se hace la entrada al seno maxilar.
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Un cuarto tiempo ticne por objeto expPlerar la cavidad
antral para removef de olla cuerpos extrafios, si esa es la fina-
iidad, o mucesa patoldgica si.existe. Al igual que para detectar
algin traums y definir la integridad del huezo. Con frecuoncia
la mucosa se encuentra con degeneracidn polipoidea que hay que
extirpar y para lo cual estf indicada la intervencidén.. En tal
case se practica remocidn del tejido polipoideo mediante una cu-
charille sin hacer demasiada presifn para no fracturar las delga=-
das paredes del antro. La mucoSa puede estar ulcerada y presentar
porciones esfaceladas, en este caso la mejor manera ds remover el
tejido pAtoldgico es por medio de una gasa introducida en el antro,
a 1la cual se le imprime, con una pinza, movimientos de torsidn, con -
lo que se consigue Terover sdlo el tejido esfacelado, respetando la
mucosa Sana. En el siguiente tiempo se establece una comunicacidn
de desagié del antro a las fosas nasnles. Dicha cowunicacidn se
Practica a nivel de la parte anterior e inferior del meato inferiom
Esto £e realiza con la punta de una pinza curva de Kelly. Se regu-
larizan los bordes del orificio de la comunicacidn por medio de una
lima y se pasa una cinta de gasa del antro a la cavidad nasal. La
cinta debe estar ligeramente envaselinada y al introducirla debe

hacerse en forma de acordedn.

Pinalmente la incisidn se sutura con material crémico 3%0s

El drenaje (Penrose) es suturado al septum nasal con cromo cimple

3°0s para evitar el desalojo. De la cmnalizacién se retira diaria-
mante un dedmzo de 10 a 15cm de tal manera que a los cinco o siete
dias, la cavidad antral esté libre de gasa y la mucosa se encuentre

-en vias de cicatrizacidn. (1-3-5-7-11-14),
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_IV. EXTRACCIONES Y SENO MAXILAR.

Las rafces de tolos los dientes superiores posteriores del

. primer premolar hasta el tercer molar, pueden tener estrecha relacidn
con el seno. En algunos casos, incluso la mitad de la longitud de

las rafces de dichos dientes purde formar Parte de la pPared antral

y 88lo sa pucden separar de la cavidad adrea Por el grosor del hue-

so seme jante al papel delgado y por el revestimiento mucose del se-

no. El hueso que rodea a la® rafces puede tener imperfecciones en
algunos pacientes, si bién en otros las enfermedades relaclonadas con
los Apices dentales pueden destruirlo. En la menor parte de los ca-
so08, las sinusitis maxilares aguda y crdénice pueden complicar las inw-
fecciones dentales. La Proximidad anatémica de las rafces de los mo-
lares y Dremolares con el piso del seno lleva a la potencial infeeccidn
del antro, sea Por extensidn directa de un absceso apical o a tra- )
vés de la perforacidn accidental del piso del seno durante la exo-

doncia.

Es posible crear unz comunicacién buccantral durante la ec-
traccién de un dlente relacionade con el seno v desplazar todo el

diente o rafz hacia el misma. (5-19).

COMUNICAGION BUCOANTRAL
A pesar de tomar las precauciones necesarias, en ocasiones
se forman aberturas bucoantrales durante la extraccidn de los dien-
teé'posterosuperiorss en los pacientes con senes maxilares extensos;
pero Por Io general cicatrizan sin complicaciones si se diagnestican
pronto y tratan en forma correcta. 51 se sospecha de la abertura del

seno se comprobard mediante la prueta del Soplido nasal, en la que el
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paciente intenta soplar con la boca abierta s través de sus orifi-

cins nasales nclufdoes.

Ante la presencia de una conexidn bucoantral se oye el
paso de aire a través del defecto desplazando un trozo de algodén
que sa sostlene sgbre el alveolo, si bien se cbserva que burbujea
cualquier cantidad de cangre presente en el misma. Si se perford
el piso del seno maxilar el exédmen del fragmento bseo fijo al dien-
te muestra que la superficle superior estd formada Dor huesoc denso

y liso« (5-17).

‘Los factores que provocan la persistencla de una conexidn
bucoantral son el tamaflo del defecto y la pPresencia de infeccidn en
el senn maxilar, y es necesario planear el tratamiento considerando
estos factores. S1 el piso del antro estf completamente interrumpido
¥ quedan trozos de hueso sobre las rafces de los dientes después-de
1la éxtraccién. y la inspeccidén revela una abertura grande y permeable,
debe hecerse su clerre inmediato. El cierre primario reduce la posi-
bilidad de contaminacidn del seno por infecciones y enfermedades bu-
cales. Tal clierre inmediato evita los cambios patolégicos del seno,
que Podrian persistir durante cierto tiempo ¥y requerir un esfuerzo
mucho mayor para manejar y curar. A menudp ésto impide la formacidn

de una fistule oroantral, que requeriri de un tratamiento especifico.
Un procedimiento simple que produzca busnos resultados pa-

‘ra el cierre de una abertura grande y accidental del seno Se descri-

ba comn sigues

§e suturan sobre el defecto sin cohesidn los colgajos muco-
perifsticos obtenidos con la reduccidn de la Profundidad del alveolo.

Los bordes de los tejidos blandos que se van a aProximar se avivan de
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manera que las superficies cruentas estén en contacto entre sf. Se
hacen in¢isiones relajantes y los bordes se acercan entre sf{ con su-
turas de colchoners reforzadas con suturas miltiples interrumpidas
con feda negra No. 3-0. Las suturas se dejan en ru sitin durante
5 & 7 dias, se prescriben gotas nasales para contraer la mucera de

la nariz y Promover el drenaje.

Las gotas nasales de efecrina BoF contiencn hidrorlarure
de efedrina al 1% y clorbutol al 0.5% en solucidn salina normal e
inhalaciones de benzoina BOP. Al utilizar las gotas el paclente
tiene que recostarse Sobre una cama o £illdn con la cabeza colgando
del borde a un nivel mAs larso que =u troncn: debe girar su cabeza
para que el lade donde estd ubicado cl seno afectado se sitlie en 1a
posicidn m4s colgants, entonces vierte tres gotas de Solucidn en el
orificio nasal cnrrespondiente y deja que eccurran hacia atrfds hasta
que las snhoree. Deben usarse las gotas en esta forma dos o tres ve-
ces al dfa y de ser posible el pafiente tiene que tomar una inhala—»
cifn inmediatamente después de las gotas navales. Es indispensable
instituir este régimen siempre que se repare un orificio bucoantral
recifn formado, y Se debe continuar hasta gue terminu la cicatriza-
cidn. (5-17)

ISTULAS_ BUCOANTRALES CRONICAS . (4-5-17)

Le mavorfa d: le: £fctular vueden curar espoaténeamente
con un tratamiento adecuado. Pero un trayecto fistuloso dé cualquier
témaﬂo_en la boca, enriquecido en su flora bacteriana, que comunica
al piso antral, estA expueste a ser infectadn, aln cuando no exista

. una sinusitis crénica. En casto de que exista una sinusitis erdnica,
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se debe éontrolar la sinusitis, y cerrarse la f{stula o practicar
un pequeilo curetaje del trayecto fistulasn y suturarlo. Cuandp las
radiografias y los estudies cliniegs nos indican que la mucosa li-
mitante es n ormal, las medidas camunes usadas para el mejoramiento
del drenaje del ostiﬁm, cemo Qprays vaspeconstrictores, suplementa-
dos por aplicacidn de penicilina parenteral pueden sar suficientes.
Algunas veces la irrigacifn del antiro esti indicada. El drenaje
intranasal debe ser establecido cuanto antes. La remocién de se-~
creciones por medio de la chnula a través de la antrostomia ayuda

demasiado y es preferible que un lavado.

gi 1ia fistula no curn después de estas medidas, una inter-

vencidn quirtrgica serd requerida.

Cuande una rafz, o cuando ocurre en ciertas ocasiones, un
diente completo ha =ido introducido dentro del seno, es preferible )
eliminarlo abordando el antro a través de la fosa canina, ocasional-
mante también se puede lograr por medio de uns antrostomfa intrana-
sal. - Al presentarse una fistula oroantral crénicakanplia v de lar-
ga ﬂurncién.'el antro suele estar infectado, y debe ser aboirdado CO“O‘

" se dijo anteriormente a través de la fosa canina. La téenica de
Caldwell~-Luc debe combinarse con una pPlastfa para cerrar la fistula .
Con 1a‘ayuda de antibigticos la intervencidn se puede realizar obre~
niendo resultados satisfactorios. Los cultives y las pruebas de sen-~
sibilidad facilitan la eleccidn del antibidtico. Cuando npo existe
infeccidn, y la historia clfnica del paciente nes indica qué no hay
alergia a la penicilina, pusde usarse &sta, como medio profilfctico.

Generalmente se dan 300,000 unidades parenteralmente durante &4 o 5 dias.
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Con la ayuda de antibidticos la intervencidn

se pusde realizar sbteniendo resultados satisfactorios.

Cuando la situacidn lo permite se usa un colgajo vesti-
bular socevado ¥y revestido con PerioStios. Por medioc de la disececidn
subperidstica se eleva hn colgajo vestibular con base amplia y se
hace la diseccidn por arriba de la zona de reflexién de 1la mucosa,
despuds se hace un corte horizontal. sclo a través del pexriostio,
tarbifn por arriba del Area de retraccidn, entonces la elastici-
dad inherente de la mucosa permite avanzer y suturarla con el muco—
periostin palatino sin causarle tensifn. Conviene cortar el perios-—
tioc con la hoja de bisturi # 12. Muchas veces se complica la ineci-
sién por la intensa hemorragia que se debe controlar presionando
sobre un empaque humedecido con solucidn salina caliente a 49%¢
antes de Poner en su lugar el colgajo socavado!: para ésto se requie~-
re de suturas de colchonero y se deben dejar en su lugar dos sema=- %
nas. No siempre se Pueden cubrir con colgajos vestibulares las co- ‘
municaciones oroantrales localizadas a bastante profundidad en el
fondo . dol curco:, en tales casros muchas veces es mejor utilizar un
colgajo -palatine de mucoperiostio con su riego sanguinec en la ba-
se, Cuande se elevan del hueso los colgajos Palatines tienden a
encogarse: Su grosor y consistencia los hacen mAs diffciles de re- E
.posicionar que lom vestibulares, y se puede cubrir la base §sea lla-
na.del defecto palatine resultaznte con un empaque y gasa que se
conserva en Posicidn con sutura.de colchoners colocada en los mir—
genes de mucoperiostio insertado. Las suturas colocadas con este
£fn, a través del misms colgajo pueden alejarlo de su nueva Posicidn 7 f

hacia el Aren donadera Por lo que s6lo deben colocarse las suturas
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de contencidn en el mucoperiostio insertado.

£in considerar el mftodo empleade, es indispensable pro-
teger la roparacidn =i se tapa la zona con la extensidn acrflica de
una prétesis, una placa base de goma lazca, una hojé delgada de guta-
percha o modelina, puede ligarse la cubiertz cen los dientes veci-
nos si algunc esté presente o suturarse a la encia en las regiones
edéntulas. En el paciente edéntulo es importante conservar suficien-’
te proceso alveolar pars asegurar el soporte de una dentadura. La
turbgsidad debe ser considerada como el soporte posterior muy ﬂece—
saria para la retencién de la prétesis. Al paciente se le manda
dieta blanda, indicéndole que debe de masticar del lado contrario a
la intervencién. Los enjuagues son prescritos y cualquier acumula-
cidn de comida es removida por medio de isopos. Las incisiones tante
de 1a fosa canina como del vest{bulo y paladar, pueden Ser impregna-

des con violeta de genciana una o dos veces al dia.

Las suturas se retiran del 4o. al So. dia y cualquier a-
cumulacidn de sangre o tejido de granulacidn es removido de 1la cavi-
dad antral por medis dec la cfinula de succién intranasal dos veces por
afa. ’ : )

I L I,

En toda neoplasia maligna es fundamental establecer la eta-
ra Para poder recopilar dates enceminados a evaluar loﬁ regimenes te~-
rapfuticos. Por muchos aflos el sistama estandarizade paré étaﬁiecér
las etapas de los cfinceres sinusales no halld aceptacidn genefal. En

1975 la Comisién Conjunta Norteamericana propuso el emplep de 1z linea
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de ohngren, plano teérico que una el canto internc del ojo con el
Angulo del maxilar inferior y divide ¢l antro en una supracsiructu-
ra y una infraestructura. (OTORRINOLARINGOLOGIA - Paparella-Shumrick,
Cabeza y Cuello; Pa. Edicidn, Editorial Panacerieana. Toro 3. yRES
2070_—71 {(11), En 1975 la Comisidn Conjunta Norteoamericana Dara eta-

pas de Céncer determind la siguienie clasificacidn
14

TUMOR FPIwARIO { T )

I Tumor confinado a 1la mucosa antral de la infraestruc-

tura sin erosidn ni destruccidn dsea.

T2 fTumor confinado a 1la mucgesa de la supraestructura sin
destruceidn dsen, o a la infracstructura cen destruccidn de las pa-

redes §seas mediamles g inferiores solamente.

T3 fTumor mis extenso que invade 1a piel de la msjilla,

Srbita, senos etmoidales anteriores.

T4 Tumor masivo que invade la limina cribiforme, etmoides
posterior, esfenoides, nasofaringe, limina pterigoides o base del

erfineo.

_ INGIDENGIA Y ETIOLOGIA _ o
Los tumores epitelimles malignos del antro maxilar consti-
tuyen la mayorfa de tumores malignos de esta regidn. Son encontrados

mis fracuentemente en hombres que en mujeres, y acurren en pacientes
de 40 a 70 ajps de edad.

La mayoria de los carcinomas antrales se originan en la
infraestructura, en contacto préximg con las rafces dentales y sus

nervios. Expanden la pared anterolateral del senn, dilatan los
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tejides blandos, y rara vez los ulceran. Fn su extensifn hacia
abaje prod uceﬁ un agrandamiento de Ia poreién superior de la encfa
de esa zane, Provocando movilidad de los molures y Promolarer y fi-
nalmente ulcersndo la encis extendiéndese a la submucosa, abarcande
.la mitad del paladar duro. Desblazan los cornstes nasales y produ;
cen obstruccién nasal y rara vez ulceran los tejidos de la fosa na-
sal. Los tumores de la infraestructura Pocas veces se expanden ha-
cia la parte posterior~ n estag fases8, Thn tumores de la infraes-
tructura invaden réApidamente la fosa pterigomaxilar y las celdillas
etmpidales posterioresz. Los tumores de la supraestructura son mencs

frecuentes.

Estos tumores antrales se encuentiran lateralmente en el

Apice de lma pirdmide sinusal. Invaden el huaso malar y la mitad ex-
terna del piso de la Srbite y despuls hacia la fosa temporal. La piel
al principio se distlende pero después se ve invadida. En algunos ca-
sos los tumores de la supraestructura ocasionalmente se expanden hacia
1a linea medié. invadiende el hueso etmoides y el piso de la Srbita

] extendiéndose enteriormente al nivel de la regién nasorbitaria. La
invasidn de l3a drbitm rara vez es seguida por invasidn del ojo. Ge-

neralmente el ojo sdlo es desplazado.

Ya sea que los tumores del antro mexilar se originen en la
infrasstructura o en la supraestructura, se extienden a través del .
antro y a las estructuras vecinas en todas direcciones. En casos
avanzados, la invasign del piso de la Srbita y el huesc malar son

destrufdos asf{ como el proceso alveplar. Las metfstasis de los car-
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cinomas antrales son observadas en las fases tardfas. Genecralwente
aparecen en los nbdulos linfAticos submaxilares y cervicales. Rara
vez hay metfistasis hacia los nddules linffticos de la zona retrofa-
ringea- Loz tumores de la supraestructura que se desarrnllan lateral-
mantg pueden invadir los tejidos subcutfineos y dar metfistasir a los

nddulens linfAticos preauriculares.

La mayor{a de lsos tumares antwales son carcinomas epider-

moides diferenciados desarrollades per metaplasia de la rucosa.
EVOLUCION GQLINICA

La mayerfa de los pacientes con carcincmas del seno maxilar
se quejan en primera instancia de delor dentario. hay movilidad den-
taris, nn hay retencidn el colocarse una prétesis o placa total, y
se observa una tumefaccidn gue determinmn un abscese dentario. Una tu-
mefaccldn anterolateral es tfpica de los tumores de la infraesiructu-
re,. y puede aparecer sin ninglin sfntoma., Esta tumefaccidn lisa, no
ulcerada en el pliegue snrénvcﬁtibulary en el paladar duro. La ulce-
racidn puede presentarse en la encia aue rodea a una determinada ple-
za, o a iravés de un alveolo dentario. El tumor puede extenderse por
debajo de le mucosa para invadir la mitad del paladar duro. Losr tump=
Tes Poaco comunes de la intraestiruclura quc se desarrnllan posterior-

mente no presentan tumefaccidn externa. Se presenta dolor y trismus,

En los carcinomas de la supraestructura la epistaxis y 1la
descarga nasal son los primercs sintomas, seguidos de una tumefaccién
externa en la regidn malar o en el frea nasorbitaria, inclusive una
dacriocistitis se puode presentar. El1 trismus es rara vez un sfntoma

temprano excepto en los pocos tumores que se desarrollan cerca de la
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pared Posterior e invaden la fosa pterigomaxilar. En general caesi

no hay dolor o muy Poco, FPers conforme el tumor se desarrella e in-
vade el piso de drbitm, el dolor en la regidén infraorbitaria se vuel
va intenso. Se puede prasentar una sensacidn de ardeor y otras pares
tecias o lo largo del trayecte del nervio maxilar superior. E;n tu-
mores de la supraestructura que se desarrollan hacia la l{nea media,
la regidn etmpidal y el piso de la drbita son invadidos répidamen-
te. Se presenta una tumefaccidén externa en la ragién naso-orbita-

rian ¥ ¢l ojo es desplazado lateralmente.

En aguellos tumorss de la supraestructura que se desarro-
1llan lateralmente aparece una tumefmccidn externa en la regidn ma-
lar, que Posteriorments se extiende hacia la fosa temporal. El ojo
o8 desplazado hacia la 1{nea medin. La invesién de la piel con in-
feccidn secundaria se pPresenta on las fases tardias. Los carcino-
mas antrales no dan metdstasis anseguida. Aguelles gue invaden cavi-
dad oral presentan metdstasis cervicales y submaxilar. Los que se -
desarrollan en.la regién malar presentan una adencpatia preauricu-

lar cuando los tejidos subcutfneos han sido invadidos.

" La mayorfa de los pacientes con carcingma antral, en guie-
nes la enfermedad no ha sido controlada bajo tratamiento, mueren
por infiltracidn local, hemorraigia., bronconeuronia, desnutricidn y

caguexia.

DIAGNOSTICO
El diagm’a;ticc temPrann de carcinoma antral es desafortu-

nadamente rara vez realizado, debido a la frecuencia de sintomas
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dentales, por lo que 1la responsabilidad gueda confinada al trabnjo
del odentdlogo. El exdArmsn clinico debe incluir palpacidn del 4rea
en que £e encuentra la turefaccidn, incluvende el piso de érbita,
el paladar duro, ¥ &1 surco mucczinmgival. La rinoscopia puede in-
cluir un angostamientn de la fosa naszl o la presencia de phlirgs.
La rinescopia parterinr debe ser practicada para elirinar la posi-
bilidad de que el tumor se haya originado en la nasofaringe y des«-

puds hava infiltrade al senc. (10)

En el diagndstico diferencial de los tumpres antrales,
una variacidn de condiciones deben ser consideradas. La sinusitis
maxilar rara vez Produce una tumeraceidn y su evolucidn clfnica, y
marcada inflawacidn de la mucosa generalmente facilitan su diagnésti
- eo. Lo metaplasia papilar escavesa puede formar uns wass turoral
dentro del antro y causar una erosidn lisa del hueso. En la biopsia
de esta lesidn, la complejidad del patrén y el estrdto de células
escamosas conlleva al patélogo al diagnéstico de un carcinoma rapi-
lar. Estas lesiones también pueden incluir a la fosa nasal y reci-
divar despufs de su eliminacién. Una gran variedad de lesiones be-
nignas y maiignas de 1a regidn maxilar pueden dificultar el diagnds-
tico, peros la mayorfa de ellas son fAcilmente diferenciadaz sismpre

que una biopsia sea efectuada.

MEN RADIQLOGY
Las incidenecias de yutina para visualizar los senos para-
nasales, las cavidades nasales, la nasofaringe y las §rbitas son’
1) 1Incidencia posteroanterior de caldwell.

2) 1Incidencia de Waters.
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3) Incidencia lateral.
#) Incidencia submentoniana deol vértice y la base.

5) lncidencias orbitarias oblicuas derecha s izquierda.

Las tomograffas de los senos bparanasales, estructuras de
1p nariz, Srbitas y bese del erdnes pueden ser muy fitiles para da;
terminar la presencim de fracturas, o de destruccidn 8sea por un
tumor, en particular para programar procedimientos quirfirgicos o
radigterapduticos. Estn es la aplicacidn principal de la tomogra=-
fia de los senos parsnasales ¥ de la nariz. El exfimen radioldgico
en las primeras etapas no es de gran ayuda diagndstica, debido =
que la dnieca anormalidad observable es la opacidad de los senos. Pe
ro conforme el tumor progresa, de su caricter destructivo se reve-
la' en la descalcificacidn del huesq malar, piso de &rbita, y pared
anterior. La asimetrfa de la pared posterier puede zer sbservada en
1a incidencia del vértice ¥ base dol créneo. (Radiologfa en ORL,
Valvassori BE. Galindo)}. (13). Cuando el tuwor ha ulecerado la cavi-
dad aral, una biopsia puade ser tomada fAcilmente para el ex&men mi-
eroscdpico. Ef posible obtener un fragwento del tumor a través de w-
na aguja larga. E1 fragmento d eba ser fijade y procesado como cvale
qgi__cr otra muestra para ser seccionada y teflida. Este se logra a
través de una fenestracidn con la téenica de Caldwell-Luc.

TALS

Girugfa

La extirpacidn quirfirgica de los tumoras antrales general-
mente requieran de la excisién de partes importantes de las estruc-

turas faciales siguiendo las 1lineas anatémicas. Procedimientns menos
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radicales =Aln son apropiadas dara lesiones limitadas del piso antral.
LEn carcinomas gue han invadido la érbita, el etmpides o la fosa pte-
.rignidea, la baze d=l erdnco, la fosa infraterriornl, Ia picl de la
mejilla, nfim 27 opracedimients 45 radical. ruele scr incwficiente,
Lag excirisnes radicales reauieren e cirupia plisties an{ comn de
prétecis maxilofnciat.s. Algunns cirujanec harn utilizade 1a clectro
cirugfa y electrocauterio rira la extirpacifin de los tumores antra-
les. 8in embarge, su Axite de’ rered mienteo parcze depender m4s de
la minuc¢iosidad trabajada, gque o1 cualquier oira virtud de la dia-
ter~in quirﬁrgica- (CANCER,; Dlapnnvic-Trenireni-tropnes.s; Ackorﬂanr
V. Lauren Del Pegato A. .uany %whe C.V. 'osby Company, "nint Louis
1962. Third Edition). (10}

MAXILECTOWIA

£l términe maxilectomia significa Poco 51 no se lo califi-
ca. Porque puede Ser una reseccidn zimple de unm parte del paladar,
de 1la cresta alvsolar o de una »arcidn de 1la superficie anterior del
maxilar superiser. Por lo general a éstar re les considera »axilecto-
m{as parciales. La maxilectomis tutnl en cambio es.un pProcedimiento
bastante estandarizade. La maxilectom{a total estd dectinnda a ser

una. reseccidn en bdloque de todo el maxilar superior. (11)

Las contraindicacicnes de la excisién quirfirgica radical
de un tomor del maxilar superior sont

) 1, Invarién de la base del crfneo auc se suele evidenciar
‘Par eresidn en las radiografiac de 1la base.
2. Signos de metdstasin a dictancia.
3. Metdstasis genuvralizadas o inoperables.
&, Invasién de lm nasofaringe.

5. wasivo compromiso bilateral o compromiso Masive de la cara.
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BADIOTERAPIA
La radioturapia del carcinoma del seno maxilar enirana

algunos prable~ag evidentes,

Primero, Ja radioterasia «s5 mucho =tnos {itil cuando low
turores han invadidr hueso; el tu~or intradsen no sdlo responde
ral A 1la radicoterapia, sine que al adrinistrar grandes dosir de

radiacidn en el huero, &ste se necrosa y se forma un secuestro.

Segundo, s bastante diffeil admipistrar dnsiz de yadiaw
cidn apropiadas en el turmor y proteger al mismo tiempo el ojo pa-
ra evitar la ceguera. or iltima, on vista de que a renudo los

. tumores llenan el sene maxilar, cr ineviiable nue acurra considera-
ble radionecrosis e infeccidn al tratar un tomor que estd en la ca~-
vidad del senp maxilar.. En consecuencia, casl siempre se necesita

algin drenaje quirlrgico cuando se hace la radioterapla.

Las ventajas de la radincidn preaperatoria con una dosis
tu~oral total de 5000 a 6000 rads, seguida por un descanso de &4 a 6
- semanas después de lo cual se efectla una maxilectomia total, son
due el tumor tiene una irrigacidn =angufinea mdxima, v por ende, una
mayor oxigenacidn. Adem&s, se presume que la radioterapia habri
de ayudaf al cirujano porque cierra las vias de diseminacidn linfé-
tica causando la muerte de las células tumorales en la periferia
del tumor y reduciendo tal vez el voldmen del cdncer hasta faecili-
tar le escisidn quirfrgica. . La desventaja principal de la radip-

terapia es que dificulta la curacién de la herida.

Las ventajas principales de la radioterapia en el poso-
peratoria son’

1) 1as heridas quirQirgicas curan con mayor seguridad.

2) En el acto operatorio se pusden determinar las &reas

$Th TERS M43 PEBE
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donde el tumor se ha prepagado mAs alld de los limites de resccei’n,

para planificar as{ la conducta radipteripica ulterior.

3) El radioterabeuta puede utilizar técnicas intracavi-

tarias como implantes de radium.

La. desventajn principal es aue la operacidn comprorete la
irrigreidn sangufnea del tumor, de moda que las células tumorales

estén menos oxigenadas y, Por lo tanto, responden menps a la radip=-

terapia.



CANCLUS TONES

1as técnicas modernas de cirugfa ortognftica, realizadas
con tanta fresuencia hoy en dia, a menudo violen la integridad del
sens maxilar. EL control completo o la erradiencidn de la infeceidn
latﬂﬁte o incipiente es importante. Iuede daterminarse £l antibid-
tier mAs efective en el preoperatorie como pruebas de sensibilidad
bacteriana sobre el waterial obtenido del seno. Lsta precaucidn va
R reducir o evitar las potenciales complicaclones. fe recomliendan
en 81l pre y en el posoperatorian, descongestiven nrsales para con~

traer la mucasa, impidiendo as{ el desarrollo de un edema importan—

© te.

12 intima relacidn del antro y las raices de los dientas
con el hueso alveolar que los rodea sa ve complicada por acaslona-
les sinusitis maxilares de origen dentaris. Los dientes y las raf-
ces que sSe van a extraer a veces se deslizan hacia arriba de la del-
gada lidmina dsea que sebara el alveola del seno. En ocasignes se
alojan entre 8l huesn y la membrana antral. Frecuentermente penetran
en el seno, en cuyes caso ol problema de la abertura de la cavided
antral se ve complicado por 1z abertura de la cavidad bucal, as{

como Por la infeccidn dental residual.

ES por e5o que presento un panorama Sobre el conocimiento
de las cavidades paranasales y sy anatomia para determinar cusl es
1a técnica mfs recomendable para su tratamienta, asi como la imDor-
tancia de estas estructuras y la etinlogia de los préceSQS.trauméti-

cos, infeccinsos y neoplésicos, para un ™mejor manejo de estas estruc-—
- turas anatémicas.



REPORTE DE UN CASOG GLINICO *

e presentd al Servicia de ntorrinslaringelegzfa del
Hnspital nftalmoligice de la Luz, un paciente mAasculina Ae 17

Aflns.

El paciente referia delor del ladn izquierdo rde la cara,
a la altura del molar y la érbita. Presentabz una turefaccidn has-~
tante severa. Al hacer la historia cliniea, se con:ré conque el pa
deci~ientn tenfa una evnlucifin de crsi dar weres en 1n8 cuales el
paciente habfa taorado Pov Ve ¥ anal;éricnf del tipn salicilatoes,
pero no habia mejorfa. Al realizar el exdmen clinico. no habfa pie-
zas dentarias que se asnciaran a un albrcess azudn. Re¢ temaron pla-
cas de Caldwell v Water:, y #e pre~edicd al paciente cen renproci~
lina I.!M, cada 12 horas, y analgésicos derivados de lat pirazolonas

(Prodnlina).

El paciente regrosd 2 consulta ¥y 1o que Se observd Tud
una T{stula en la regidn de los vrernlares superiores del lado iz-
quierdn en fondo de Ssaco. fe drebrii el Aabscesg con un mpsco rec-

to, y se coloch um Penrose parn su drenaje.

) A los cuatro dias, el paciente fué horpitalizade para rea-
'lizar la operacidn Caldwell-Luc. Los estudios radioldgicos mostra-
ban opacidad del seno maxilar izquierdo. faltondo la pared lateral
deblde a 1a invasidn de un diente in.wfdo., Ze prasticd la thoi-
ca de Caldwell-Luc, abnrdande el seno maxilor por la fosa canina, y

encontramos la inclusifn de la carona de una pieza dentaria. Se roa-



1lizé la antrostomia rndenasal colocandn tubes de pelietilenc
para de jar permaable el ostium, Se mantuvn bajo abservacidn duran-

te 3 meses y al paciente tuvo una evolucidn favorable,

DIAGNORTICO.

Sinusitis maxilar por inclusidn de germen dentario
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