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TRATAMIENTO MEDICO Y QUIRURGICO DE LA SINUSITIS MAXILAR



INTRODUCCION

La sinusitis maxilar crénica es una enfermedad co-
min y se han hecho intentos para encontrar un tratamien

to operativo satisfactorio, pero con é&xito limitado.

Las operaciones mids populares son las disefladas y-
realizadas por Caldwell y Luc y la de Denker. La opera
cidn ae antrostomia radical trans-bucal (Caldwell Luc),
se practica ampliamente en todo el mundo, pero incluso-
en las mejores manos da resultados mas o menos poco sw@

tisfactorios en 30 a 40% de los casos.

Después de practicar la operacidn de Caldwell-Luc-
durante 20 afios, los autores se sienten desilusionados-
y es por la elevada cantidad de fracasos de estas opera
ciones, que han hecho de la sinusitis maxilar crdnica -~

la reputacidn de "enfermedad incurable".

Durante 80 afios la operacibn se ha practicado para
el drenaje quirirgico, haciendo una abertura en un lu--

gar no fisioldgico er el meato inferior nasal, donde el



drenaje»completo y con un alto indice de cierre. Ade-
ms, la gran abertura hecha en la fosa canina puede -~
ser responsable de dolores neurilgicos y la parestesia
de los dientes superiores anteriores y el labio supe--

rior,

La mucosa con frecuencia se extirpa innecesaria--
mente y para mejorar este procedimiento insatisfacto--
rio se ha disefiado una nueva opefacién de acuerdo con-
las reglas quirfirgicas dél trauma minimo; considerando
la anatomia del maxilar superior, la nariz y los senos

paranasales.

La importancia y vinculacidén de la odontologia --
con la sinusitis maxilar es que esta puede ser producil
da por una infeccién dental o incluso por un accidente
en el cual el odontdlogo perfére el piso del seno maxi

lar.
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PROTOCOLO

PARA ACEPTACION DEL TEMA DE TESIS

TITULO DEL PROYECTO:
Tratamiento Médico y QuirQirgico de la Sinusitis

Maxilar.

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO:

Inflamacidén de la mucosa sinusal provocada por mi-
croorganismos patdgenos (estreptococos y estafilo-
cocos), localizados en las paredes de la mucosa -~
mencionada, los cuales pueden proceder de alguna -
infeceidn periapical aguda o crdénica de los mola--
res o premolares superiores, o bien de las raices-

cariadas de los mismos.

PERSONAS QUE PARTICIPAN:



d)

1.—VCéballero Villalobos Fortino

2.- Barrdn Suldrez Leonardo Gustavo

3.~ Molina Fernando

FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA.

DESDE EL PUNTO DE VISTA PROFESIONAL:

En la vida moderna el desarrollo de la caries en el
individuo es muy frecuente y por ello existen pérdi
das de dientes. Cuando el proceso carioso toma un-
cardcter de tipo crdnico, especificamente en los mo

lares y premolares superiores la patclogia puede --

agravarse,; ya que las ralces de estas piezas denta- -

rias se encuentran muy prdéximas a los senos maxila-

res; por ello es un absceso periapical crbnico lle-

" ga a invadir senos maxilares provocando la sinusi--

tis maxilar.

DESDE EL PUNTO DE VISTA PERSONAL:

" La sinusitis maxilar es una patologia causada por -

microorganismos como son el estreptococo y el esta-

~ filococo, que invaden las cavidades excavadas en el



espesor del maxilar, inflamandc asi la mucosa que

tapiza las paredes del seno., Como estos senos no
tienen comuniéacién con el exterior la infeccidn-
procede de la raiz cariada del segundo premolar -
superior, aunque se han reportado casos donde la-

infeccidn proviene de los molares superiores.

En la sinusitis aguda existe secrecidn purulenta-
por la nariz y dolor sobre los senos maxilares --

que aumenta a la presidn digital.

La sinusitis crdnica provoca cefalea, los micro--
bios invaden el torrente sanguineo, virtiendo en-
&l sus toxinas, apareciendo también elevaciones -~
febriles; se pueden provocar nefritis, endocardi-

tis, miocarditis, etc.

Si la sinusitis no cede con el tratamiento médico,
- . 3 . . .
serd necesario recurrir al tratamiento quirlrgico

inmediatamente..

DESDE EL PUNTO DE VISTA BIOSICOSOCIAL:



e)

Aunque la sinusitis no tiene desenlace fatal, si -

logra provocar en el individuo temporales trastor-
nos psiquicos, que lo marginan e incapacitan para-
poder seguir realizando sus actividades normales -

como son el trabajo, reuniones sociales, etc.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Un absceso periapical crdnico en el segundo premo
lar superior, puede ser la causa desencadenante de

la sinusitis maxilar?

La tesis sobre sinusitis maxilar se hard en base a
una revisidn bibliogrdfica, tanto de libros como -
de revistas, ademls se hard un estudio de casos --
reales en el Hospital 20 de Noviembre (del ISSSTE).
Tres meses se utilizarin para la revisidn biblio--
grafica y tres meses para los casos reales, de los
cuales se extraerd todos los datos relacionados --
con la patologia a estudiar, su desarrollo evoluti

vo y el tratamiento de} mismo. Es probable que :-

‘existan factores que limiten la investigacidn. -~



Pero el problema existe desde el momento en Que el

clinico se encuentra con alteraciones en el seno -
maxilar y no estd suficientemente preparado con --
respecto al diagnbstico y tratamiento de estds al-

teraciones.

Los- senos- maxilares se encuentfan ocupando el cuer
po del maxilar superior, localizados por debajo de
las orbitas oculares. Estos senos pueden verse al
terados (en su mucosa) por distintas ﬁétologias, -

tales como catarros fuertes, influenza, escarlati-

na, etc,

También se derivan de infecciones puramente loca--
les de la nariz y de los otros senos paranasales,-
aunque generalmente la cuasa primordial es un dien
te infectado, lo que da como resultado una sinusi-

tis maxilar aguda o de carécter crdnico.
OBJETIVOS.

1) GENERAL -



Saber diagnosticar los diferentes tipos de sinusi-

tis-maxilares.
2) TESPECIFICOS

a) Investigar y conocer las etiologias de las dis

tintas sinusitis maxilares.

b) Determinar los cambios histoldgicos, anatdmi--
cos y fisioldgicos que se presentan en cada una de

las sinusitis maxilares.

c) Establecer las caracteristicas clinicas de las
sinusitis maxilares, cuando su origen es del tipo-

dental.

d) Determinar hasta que punto una sinusitis maxi-
lar crdnica puede ser la causa de otras patologias
tales como nefritis, endocarditis, miocarditis, --

ete.

e) Presentar los diferentes tipos de tratamientos

tanto médicos como quirfirgicos.



f) Presentar el prondstico para cada uno de los -

tratamientos de las sinusitis maxilares.

HIPOTESIS

La sinusitis maxilar es ocasionada primordialmente
por un absceso periapical crdénica, localizado gene

ralmente en el segundo premolar superior.

MATERIAL Y METODOS
Material:

a) Recursos Humanos:

- Tres pasantes de la carrera de Odontologia

- Un asesor

b) Recursos Materiales:

- Bibliotecas de las siguientes instituciones: --
ENEP Z, IMSS (Centro Médico), ISSSTE (Hospital -
20 de Noviembre), CENID, ADM, Congreso, Central
de C.U.

- Revista de Inglés y Espafiol sobre el tema de la

tesis



- Libros de Anatomia, Fisiologia, Embriologia, Ci

rugia, y sobre todo de patologia bucal y gene--
ral, ademds de Otorrinolaringologia.

- Diccionario Médico

- Se empleo hojas de papel blanco, lipices, plu--

mas, gomas

c) Recursos Financieros
Necesarios para la recopilacidn de la bibliogra.

fia.

METODO

Para elaborar el presente trabajo, se tomarin en -
cuenta los siguientes criterios de seleccidn, orga

3 (.4 rd 3 .
nizacidn y analiszis.

a) Criterios de Seleccidn:

I.- La informacidén se obtendr§ de libros y revis--

tas de campo Mé&dico-Odontoldgico.

2.- La seleccidn de la bibliografia se hard a par-
tir de 1959, solamente en los idiomas Inglés y Es-

pafiol.



3.- Toda la informacidn que se recopile serd refe

rente a:

Sinusitis maxilar aguda

- Sinusitis maxilar subaguda

-~ Sinusitis crodnica

- Sinusitis infantil

- Tratamiento médico de las sinusitis

~ Tratamiento quirfirgico de las sinusitis

-. Patologias que puedan tener relacidn con las

sinusitis
b) Criterios de Organizacidn:

La presente tesis se organizari de acuerdo a los

siguientes capitulos:

I. Introduccidn
II. Anatomia del maxilar superior y principal-

mente de los senos maxilares.

III. Embriologia de los senos maxilares
Iv. Histologia de los senos maxilares
V. Fisiologia de los senos maxilares

VI Etiologia de las distintas sinusitis maxi-



lares

VII. Patologia de los senos maxilares
VIII. Tratamiento médico

IX. Tratamiento quirlrgico
Discusidn
Conclusiones

Resultados

Bibliografia

¢) Criterios de Sintesis y Andlisis

1.- Se elaborardn fichas de trabajo de los capitu
los referentes a:

Anatomia, Embriologia, Fisiologia, Histologia, -~
Etiologia, Patologia, Tratamiento Médico y Trata-

miento quirQrgico, de las sinusitis maxilares.

P

2.- Concentracidn de la informacibn en fichas de~
trabajo de cada autor 'y discusidn de toda la infap
macidn.

3,- Al finalizar se realizarin las conclusiones



CAPITULO 1



-ANATOMIA DE LOS SENOS MAXILARES.

Existen tres grupos de cavidades pneumiticas ajenas
a las fosas nasales; estos son, el grﬁpo maxilar que es
ta representado por los senos maxilares, luego el segun
do grupo es el etmoidal formado por las cavidades que -
se abren en las fosas nasales por orificios excavados -
en las masas laterales del etmoides, y el tercer grupo-
es el esfenoidal, que como su nombre lo indica esta - -
.constituido por los senos etmoidales. E1l grupo de cavi
dades pneumdticas que nos interesa ahora es el ﬁrimero,
o sea el formado por los senos maxilares, puesto que en
‘esta tesis trataremos un tema acerca de una patologia -

que aqueja a dicha estructura anatdmica.

SENO MAXILAR.- Este seno también es llamado, "Andro de
Higmoro", siendo una cavidad que en el ser humano ocupa
la mayor parte del espesor de la apdfisis piramidal del
maxilar superior, y esta apdfisis piramidal forma nada-
menos que las paredes del seno. E1l seno maxilar es tan
s6lo un espacio, al que como en la Pirfmide Maxilar se-
podrdn contar tres paredes o caras, una base y un vérti

ce.,



PAREDES DEL SENO MAXTLAR.

1.- Pared superior, también llamada orbitaria; esta pa
red seguird el suelo de la érbita ocular. Sobre esta -
cara se detecta una eminencia de forma alargada de ade-
lante a atras, huellas del canal y conducto infraorbi-
tarios, recorrido por el nervio del mismo nombre. Esta
pared es delgéda, por lo que cuando existe inflamacién-
déllseno, es seguro que exista neuralgia del suborbita-

rio.

2.~ Pared anterior; conocida también con el nombre de-
Yugal; su superficie es convexa, gracias a la concavi--
dad de la fosa canina; también se ve afectada por la re
levancia, que aun se continfla, del conducto'inffaorbitg
rio. Esta cara es delgada; se bbserva en ella el con--

ducto dentario anterior y dentario superior.

3.~ Pared posterior; por la naturaleza de su localiza-
cidén recibe también el nombre-de Ptefigo-Maxilar, por -
la proximidad due tiene con la fosa de ese nombre; esta
pared, al contrario de las otras mencionadas, es un po-
co de mayor espesor. Por ellé se deslizan los nervios-

dentarios posteriores.



BASE DEL SENO MAXILAR.

1.~ Basej se encuentra en relacidn con la pared exter
na de las fosas nasales. La base del Antro de Higmoro
se divide en dos segmentos rclacionados con los meatos
inferior y medio. Los segmentos son: el inferior y el
superior. El primero, por su parte media es delgado y
estad formado por la apdfisis del cornete infcerior y --
por la apdfisis maxilar del palatino. Mientraé que en
el segmento superior podemos ver el orificio del scno-
maxilar, donde por atris, adelante del orificio la pa-
red es mucosa. Ls posible que se localice otro orifi-
cio maxilar accesorio. conocido también con el nombre-
de Giraldés, en esta zona mucosa, (Fig. II) podemos --

ver que este mismo segmento superior, se relaciona con

|
i

otro conducto, por la parte de adelante, provocando

una eminencia semicilindrica.

La base de la que hablamos corresponde a la base de la
base de la pirdmide triangular del maxilar, pero su --
contorno es cuadrangular, ya que el borde posterior de

la base del seno, al unirse con la pared posterior del



seno va a formar un angulo redondeado constituyéndose-

dos bordes secundarios, uno inferior y otro posterior;
los bordes estén al contorno de la base. El borde su-
perior corresponde al borde superior del hueso; cste -
borde superior secundario, tiene una o dos eminencias.
que lo abomban y que corresponden a las semiceldas de-

la cara interna del maxilar.

Otro borde es el anterior, se encuentra en el fondo de
un canal estrecho, entre el conducto nasal y la pared-

anterior del seno.

El borde inferior es un canal cdncavo, cuyo fondo des-

ciende poco por debajo del nivel del suelo de las fo--

sas nasales, esta en relacidn con los premolares y los
dos primeros molares superiores. Las raices de éstas-
piezas dentarias pueden sobresalir a la cavidad del se

no.

El borde posterior corresponde a la tuberosidad del ma

xilar superior y a la fosa pterigomaxilar.



2.- Vértice.- El vértice se prolonga muy a menudo en

el hueso malar. (Fig. I).

RELACIONES DEL SENO MAXILAR Y VIAS DE ACCESO A SU CAVI

DAD,

1.- Seno maxilar derecho

2.- .Cigomatico mayor

3.- Misculo elevador del labio superior

4,- TFondo del saco, labio gingival superior

5.- Orbicular de los pérpados

6.- TFondo de saco conjuntival inferior

7.- Arteria maxilar interna

8.- Orbita ocular

9.- TFasciculo del pterigoideo externo
10.- Primer Molar extraido

11.- Globo ocular

a) Via de acceso orbitaria
b) Via de acceso alveolar

c) Via de acceso por el surco gingivolabial”'



FIGURA NUM. I.- RELACIONES DEL SENO MAXILAR Y VIAS DE
ACCESO A SU CAVIDAD

I ANATOMIA TOPOGRAFICA Y DESCRIPTIVA
ROUVIERE H.

ED. UTHEA
3a. EDICION
MEXICO 1979

1. ROUVIERE, H., ANATOMIA TOPOGRAFICA Y DESCRIPTIVA, -
& MEXICO, EDIT. UTHEA, 3a. EDICION 1979, PAG. |



"FIG. NUM.II BIS I

1.- Primer molar

2.~ Seg. molar

3.~ Tercer molar

4.~ Segundo premolar

5.~ Primer premolar

6.~ Canino

7.- Borde de insercidn de la
concha inferionr

8.- Pared del seno que corres
ponde al meato medio

REF. BIBLIOGRAFICA,

. 10.-

11. -

12.-

13, -

Abertura verdadera
del seno maxilar

Orificio de Giraldés

Relieve del conducto
lacrimonasal

Pared del seno que‘
corresponde al meat.
inf,

Canal lacrimonasal de
la drbita



El seno maxilar puede ser pequefio, mediano o grande: -

el pequeiio sdlo llega a medir hasta dos cm3, el media-
no tiene una dimensidn de 11 a 12 cm3, mientras que --
los scnos grandes, pueden llegar a medir hasta 25 cma,

enviando prolongaciones a los huesos prodximos.

VASOS Y NERVIOS DEL SENO MAXILAR

Las arterias que irrigan la zona, provienen de las
ramas de la arteria esfenopalatina y de la arteria pa-
latina y por via facial, de las arterias bucal y fa- -

cial.

Las venas terminan en la circulacibén profunda, por
un lado y superficial por otro, en la primera esta en-
el plexo pterigomaxilar, y en la circulacidn superfi--
cial en la vena facial por lo que llega a venaoftdlmica

y luege al seno de la duramadre.

Los nervios que inervan al seno maxilar, provienen
de una rama del trigémino, siendo exactamente la rama-
maxilar, tenemos tambi&n inervacidn del ganglio esfeno

palatind.



e

mlli) »

FIGURA NUM. III SENO PEQUERNO. BIS I

a).- Prolongacidén de la apbfisis ascendente del maxi-
lar superior.

b).- Prolongacidn malar

e).~ Limite seﬁalado'por puntos, de la porcidén del seno

maxilar, oculta por el hueso malar

REF. BIBLIOGRAFICA.



Seno Maxilar

Maxilar Superior

FIGURA NUMERO IV. BIS I

SENO DE DIMENSIONES MEDIAS

‘REF. BIBLIOGRAFICA



RELACIONES DEL SENO MAXILAR

-La pared superior de la cavidad sinusal nos va a-
formar el suelo de la érbita ocular, y por ella camina
el conducto del nervio infraorbitario y por consiguien
te el mismovnervio, asl como los nervios alveolares pos

teriores y superiores.

-Pared anterior.- Se relaciona con la raiz del ca
nino superior, lo cual hace que estd pared sufra una -
‘prolongacién. También como en la pared superior esta-
en relacidn con los nervios alveolares dentarios supe-

riores y posteriores.

-La pared posterior la vamos a encontrar relaciona
da con los meatos medio e inferior, sblo después de la
infancia, ya que en la nifiez no hay relacidn con el --

meato inferior.

-La base del seno maxilar la vamos a encontrar en-
relacidn con las raices de los molares superiores, asi
como con la de los premolares, en ocasiones las ralces
del segundo premolar y primer molar, son muy largas, -

por lo que logran penetrar al seno.



El seno maxilar se abre en el canal del unciforme,

por un corto conducto en gran parte mucoso, llamado --
conducto maxilar, éste tiene una longitud de 6 a 8 mm.
por 3 a 6 mm. de ancho, y llega al seno por la parte -
anterior y superior de la pared interna, atras del re-
lieve que forma el conducto lacrimonasal, o también de
semboca en el extremo posterior del canal del uncifor-
me y en el fondo del mismo canal a 45 mm de la ventana
nasal, esta situacidn del conducto maxilar, favorece -
la retencidn de liquidos en el seno y con ello la in--

feccidn en el mismo.

ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR,

El maxilar superior estd situado encima de la cavi
dad bucal, debajo de la cavidad orbitaria y por fuera-
de las fosas nasales, Toma parte en la formacidn de -
las paredes de estas tres cavidades. Articulé&ndose ~-
con el del lado opuesto, forma la mayor parte de la --
mandibula superior. El maxilar superior es voluminoso
sin embargo; es ligero debido a la existencia de una -

cavidad, EL SENO MAXILAR, que ocupa los dos tercios --



superiores del espesor del hueso. La configuracidn ex

terior del hueso es muy irregular. Se le puede recono

cer, sin cmbargo; una forma cuadrilitera y distinguir-

en &€l dos caras, una externa y otra interna y cuatro

bordes.,

CARA EXTERNA

La cara externa presenta, a lo largo de su borde

inferior unas eminencias verticales que corresponden a

las raices de los dientes. (Fig. II). La eminencia
determinada por la raiz del canino, "la eminencia cani
na, es la mas sefialada. Por dentro de la eminencia ca
nina se encuentra una depresidn "la fosa mirtiriforme".
En la parte inferior de esta fosa se inserta el miscu-

lo mirtiriforme.
APOFISIS PIRAMIDAL 0 MALAR DEL MAXILAR SUPERIOR

Por encima de las elevaciones determinadas por las
raices de los dientes, la cara externa del maxilar su-
perior sobresale hacia afuera, baja la forma de una -~

apdfisie piramidal triangular truncada, presentando --



por lo tanto, tres caras, tres bordes, una base y un -

vértice.

1.~ La cara superior u orbitaria, es lisa, triangular
y constituye la mayor parte del suelo de la drbita. -
Estid ligeramente inclinada de tal modo, que mira hacia

arriba, hacia delante y hacia fuera.

De la parte media del borde posterior, parte un ca
nal, "el canal iﬂfraorhitario", que se dirige hacia de
lante y hacia abajo y un poco hacia dentro y se conti-
nia con el "conductd infraorbitario”™. Por el canal, -
el conducto y el agujero infraorbitario pasan el ner--

vio y los vasos infraorbitarios.

La pared superior del conducto infraorbitario en--
gruesa de atrds a adelante y estd formada por la solda
dura de los labios del canal que precede al conducto -
en su desarrollo. De esta reunidn resulta la forma- -
cidén de una sutura de la cual existe a menudo vesti- -

gios en el adulto.

De la pared inferior del conducto infraorbitario y



FIG. VI. CORTE HORIZONTAL DE LA PARED EXTERNA DE LAS
FOSAS NASALES Y DEL SENO MAXILAR. EL CORTE PASA POR-
“EL MEATO INFERIOR. BIS I

REF. BIBLIOGRAFICA,



a cinco mm. por término medio por detr&s del agujero in
fraorbitario, se desprende un conductillo estrecho, el-
conducto dentario anterior y superior. Este conducto -
se dirige hacia abajo a través de la pared bsea, y de -
paso a los vasos y al nérvio dentarios anteriores, des-

tinados al canino y a los incisivos del mismo lado.

2.- Cara anterior o geniana; estd relacidn con la meji
lla. En é&sta cara encontramos el agujero infraorbita--
rio donde termina con el conducto infraorbitario, situa
do a 5 o 6 mm. por debajo del reborde inferior de la ér
bita. Por debajo del agujero hay una depresidn llamada

fosa canina.

3.~ Cara posterior o cigomitica. Forma ia pared ante-
rior de la fosa pterigo-maxilar, por dentro es convexa-
y cbnecava transversalmente hacia fuera. La porcidn con
vexa es llamada tuberosidad del maxilar, en su parte me
dia estén los conductos dentarios posteriores, dos o --
tres, por donde pasan los vasos y nervios dentarios po§
teriores. En &sta cara posterior, vemos un canal trans

versal que corresponde al nervio maxilar superior.
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BORDES DE LA APOFISIS PIRAMIDAL.

1.- Borde anterior. Separa la cara orbitaria de la-
f .
cara anterior y forma el tercio interno del reborde -

inferior de la érbita ocular.

2.- Borde posterior. Esta entre la cara superior y-
la cara posterior, formando el borde inferior de la -
hendidura esfenomaxilar. Por su extremo externo en--

contramos la espina malar.

3.- Borde inferior. Es concavo, grueso y obtuso. -
Esta entre la cara anterior y la cigomitica de la apd

fisis piramidal.
BASE DE LA APOFISIS PIRAMIDAL

Ocupa en altura los tres cuartos superiores de la

cara externa del maxilar.

VERTICE DE LA APOFISIS MAXILAR

Es truncada, triangular y se articula con el hue-

~ so0 malar, su &ngulo anterior, es tan largo que se ex-




tiende por dentro hasta el nivel del agujero infraorbi

tario.

CARA INTERNA DEL MAXTLAR

La cara interna de la maxila, esta dividida en dos
partes desiguales por la apéfisis'palatina, que nace de
la superficie interna del maxilar. Debajo de la apbfi-
sis palatina, la superficie interna, pertenece a la pa-
red bucal y por encima a la pared externa de las fosas-

nasales.

APQOFISIS PALATINA

La apdfisis palatina es triangular, aplanada, se -
articula en su parte media con la del lado opuesto y --
forma parte del tabique que separa las fosas nasales de

la cavidad oral.

La ap6fisis palatina tiene dos caras y tres bordes

la cara superior es lisa, cdncava y forma parte de las-

fosas nasales. La cara inferior forma parte de la bbve

da palatina, perforada y excavada por un canal, por don

1304



pasan los vasos palatinos superiores y el nervio palati

no anterior.

Los bordes de la apbdfisis palatina son: el borde -
externo se une a la cara intcrna de la maxila. E1 bor-
de posterior articula con el palatino y el borde inter-
no es estriado verticalmente por donde engrana con la -

apbfisis palatina del lado opuesto.

Hacia arriba sobresale la arista nasal que se une-
con la del lado opuesto y forma la cresta nasal que so-

bresale del suelo de las fosas nasales.

En el tercio anterior de la apdfisis est& la cres-
ta incisiva, que se extiende hasta el borde anterior --
del hueso y forma luego la espina nasal anterior en el-
extremo anterior de la éutura intermaxilar encontramos-
el agujero incisivo que se bifurca en dos conductos se-
cundarios laterales, por donde pasan los nervios y va--

sos palatinos, desembocando en las fosas nasales.

PORCION BUCAL DE LA CARA INTERNA DEL MAXILAR



FIG. VII CORTE HORIZONTAL DE LA PARED EXTERNA DE LAS

FOSAS NASALES Y DEL SENO MAXILAR. EL CORTE
PASA POR EL MEATO MEDIO. BIS I



Esta porcién'bucal, est& debajo de la apdfisis pa-

latina, es una superficie estrecha y rugosa.

PORCION NASAL DE LA CARA INTERNA DEL MAXILAR

En esta porcidn encontramos un ancho orificio, ca-
si triangular de base superior que da acceso al seno ma
xilar. De la parte inferior de este orificio, sale la-
fisura palatina, en la que penetra la apbfisis maxilar-
del palatino. Encima del orificio del seno estidn las -
celdas etmoido-h#xilares; y por delante del mismo orifi
cio, desciende el canal lagrimal, donde la parte infe--
.-rior del labio anterior del canal, parte la cresta tur-
biﬁal inferiop que articula con la parte anterior del -
cornete inferior ybdel labio posterior del canal lagri-
mal, esta la concha lagrimal, es una laminilla dsea del
gada. Los dos labios del canal lagrimal se articulan -
coh los bordes del otro, excavado en la cara externa --
del hueso unguis, para formar la mayor parte del conduc
to lacrimo-nasal. El conducto palatino posterior se ~--

forma detrads del orificio del seno.



BORDES DEL MAXILAR SUPERIOR

Los bordes del maxilar son cuatroj el superior, -

el inferior, el anterior y el posterior,

BORDE SUPERIOR

Este borde es delgado e irregular, se articula --
con el unguis y con la l&mina papirdcea del etmoides.-
En la extremidad anterior del borde superior, se eleva

la ap6fisis ascendente del maxilar.

APOFISIS ASCENDENTE DEL MAXILAR

Esta apbfisis presenta dos caras, la interna y la

externa.

Cara externa de la apbfisis ascendente. La divi-
de la cresta lagrimal anterior, por su parte anterior-
que es lisa y en su parte posterior, esti ocupada por-
un canal que contribuye a formar el canal del saco la-

grimal.



Cara interna de la apbfisis ascendente del maxi--

lar, forﬁa parte de la pared de las fosas nasales. En
esta cara podemos ver rugosidades y una semicelda que-
corresponde al etmoides. Vemos ademds, en su parte me
dia la cresta turbinal superior, que es oblicua y se -

articula con el cornete medio.

BORDE ANTERIOR DE LA RAMA ASCENDENTE DEL MAXILAR

Este borde se articula con el hueso propio de la-

nariz.,

BORDE SUPERIOR DEL MAXILAR

Es estrecho, dentado, corresponde a la escotadura

nasal del frontal,

BORDE INFERIOR O ALVEOLAR DEL MAXILAR

Es c¢bncavo, hacia dentro y hacia atrds, forma con
el del lado opuesto, un arco de concavidad posterior.-
~ Esta ocupado por los alveblos, donde se implantan las-

rajces de los dientes.



FIG. VIII CORTE VERTICO-TRANSVERSAL DE LAS FOSAS NASA

LES, PASANDO POR LAS MASAS LATERALES DEL ET
MOIDES. BIS I



BORDE ANTERIOR DEL MAXILAR

En este borde se desliza la escotadura nasal y se
relaciona con la escotadura del lado opuesto, limita -

el orificio anterior de las fosas nasales Oseas.

BORDE POSTERIOR DEL MAXILAR

En sus dos extremos se observa una superficile ru-
gosa. La superior es triangular y se le llama "Trigo-
no Palatino", se articula con la apbfisis orbitaria --
del palatino. Mientras la superficie inferior corres-

ponde a la apdfisis piramidal del maxilar,
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EMBRIOLOGIA DE LOS SENOS MAXILARES

El seno maxilar fué descrito por Leonardo D'Vineci
en 18493 sin embargo fu& Nathaliel Highmore (1613-1685),
médico inglés quién primero estudio de manera académi-

ca el seno maxilar (1651).

De ahi, que a dicha estructura anatbmica se le de
nomine "Antrum de Highmore o seno maxilar". EI1 conoci
miento del seno maxilar o Antrum de Highmore, es de --
gran importancia para el cirujano dénfista, por la re-
lacién tan estrecha que existe entre el seno maxilar y

algunos de los organos dentarios superiores.

El seno maxilar generalmente es de.mayor tamafio -~
que cualquier otro seno y se aloja principalmente en -
el cuerpo del maxilar superior, también como ya se men
ciond se le llama "Antro de Highmore"; antro que signi

fica cavidad o espacio hueco encontrado en el hueso.

El seno maxilar empieza su desarrollo alrededor -

de los 4 meses de vida fetal y llega a su miximo desa-



rrollo a los 18 afos de edad,

El seno maxilar ‘'se origina por una invaginacibn -
lateral de la mucosa del meato nasal medio, formando -
un espacio como hendidura, ademés el seno»maxilar apa-
rece en la pared media del maxilar, por encima de la -

apdfisis palatina.

En el recién nacido el seno maxilar sigue siendo-
pequefio, sus medidas son aproximadamente 8 x 4 por b -
mm. De ahi en adelante se expande gradualmente por la

neumatizacién del cuerpo del maxilar superior.

El seno se encuentra ya bien desarrollado cuando-
la denticibn permanente ha erupcionado, pero puede con
tinuar su expansién, probablemente durante toda la vi-

. da.
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CAPITULO 3



HISTOLOGIA DE LOS SENOS MAXILARES

Los senos paranasales est&n unidos a las cavida-
des nasales y son cavidades llenas de aire en el inte
rior de los huesos de la cara y el cr3neo. Las peque
flas aberturas de los senos paranasales no permiten --

una gran circulacidn de aire.

Histolbgicamente, estos senos paranasales estin-
revestidos por membranas mucosas delgadas, esta muco-
sa es la continuacidn de la mucosa que reviste a la -

cavidad nasal.

El epitelio seudoestratificado ciliado de tipo -
cilindrico de los senos, es mis delgado que &1 de la~
cavidad nasal; ademfs el epitelio de los senos mues--
tra pocas cé&lulas caliciformes y carece de membrana -

basal o estd muy poco desarrollada,

La mucosa del seno maxilar esta unida al perios-
tio del hueso subyacente, dicha mucosa esta formada -

por fibras coldgena laxas, pocas fibras elisticas, eo



sinéfilos, células plasmiticas, fibroblastos, bastantes

linfocitos y pocas glindulas de tipo seroso y mucoso.

El epitelio seudoestratificado ciliado de tipo ci-
1lindrico de la mucosa, secreta moco y humedece la super
ficie de la mucosa; ademis este epitelio ciliado ayuda-
‘a eliminar las excreciones y secreciones que se forman-
en la cavidad, estas secreciones y excreciones son. eli-
‘minadas por las pequefias aberturas que comunican a los;

senos con la cavidad nasal.

Normalmente, el moco producidd en los senos Qa a .-
parar a la cavidad nasal por accibn del epitelio seudo;
estratificado ciliado de tipo eilfndrico, si las peque-
fias aberturas son obstruidas, el seno se llenard de mo-
co, o en caso de alguna infeccibn, el seno se llenara -

de secrecibn purulenta.
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CAPITULO Y.




FISIOLOGIA DE LOS SENOS MAXILARES

En realidad, la ayuda que los senos pueden brindar
al organismo, es qui;é poca, pero es tan importante co-
mo la de cualquier otra estructura anatbémica, ya que su
afeccibn, puede ocasionar un desequilibrio muy desagra-

dable al cuerpo humano.

Los senos ayudan a la cavidad nasal a entibiar y a
humedecer el aire inspirado, se dice en la literatura -
que tal parece hay un caﬁbio de aire en los senos duran
te la respirécién. Reducén el peso de la cabeza y qui-
z8 hagan que &sta tenga mejor equilibrio; Ayudan tam--
bién en cierta forma a dar resonancia en la emisidn de-
voz, los senos maxilares forman parte de los senos para
nasales © nasales accesorios, que sSon espacios gque con-
tienen aire, situados en los huesos, donde forman la eg
tructura de las paredes de la fosa nasal. Los senos pa
ranasales son en nlmero de ocho, divididos en cuatro de

cada lado.
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CAPITULGOQ 5



SINUSITIS MAXILAR

Prdlogo

La sinusitis maxilar, es una inflamacién de la mu
cosa del seno maxilar, &ésta puede ser aguda o crdnica,
las causas de la sinusitis, son diversas, afin que no -
muy comunes. La sinusitis suele deberse a la exten- -
sibén directa de una infeccibén dental, pero puede ser -
también originada por enfermedades infecciosas y exan-
. temfticas, asi como por extensidn local de la infeccibn
de los senos vecinos o por la lesidn de &stos con in--

feccidén sobreagregada.

ETIOLOGIA DE LA SINUSITIS MAXILAR

La etiologia de cualquier enfermedad, viene a ser
la causa o las causas, que intervienen en el desarro--
1lo de dicha patologia, estas causas pueden ser deter-
‘minantes, para el desarrollc del cuadro clinico, 0 - -
bien sblo podrén influiﬁ de alguna manera para que el-

proceso se desencadene,




En este caso, la etiologia de la sinusitis, puede

deberse a: Rinbgenes, Gripe, Osteomielitis del Maxilar,
Fiebres eruptivas o por extensidn de una infeccidn de-

los senos paranasales vecinos ¢ dental.

La sinusitis puede presentarse cuando hay invasibn
de microbios patsgenos, como el Estreptococo y el Esta-
filococo, provenientes de una infeccibn de las fosas né
sales, o trauma local, asi como de la extensidn de la -
infeccibn de dientes cariados en cuarto grado y cuyas -
raices estén intimamente relacionadas con el seno maxi-
lar, Lla sinusitis maxilar, aparece con caracteristicas
-clinicas de tipo agudo o crbnico. En la aguda la infec
cidn es cﬁusada‘principalmente por dos tipos de gérme--
nes, estos son: Diplococus Pneumoneae y el Haemdfilus -
Influenzae. Mientras que la sinusitis crbnica se debe-
generalmente a los ataques repetidos de infeccibén aguda,
o bien puede presentarse después de un sdlo ataque, --
Una de las causas etiongicas de la sinusitis maxilar y
que en particular interesa a la Odontologia, es la infec

cibn dentaria.



INFECCIONES DENTARIAS:

Las infecciones dentarias causan alrededor del 12%
de los casos de sinusitis maxilar y puede deberse a in-
flamacibn aguda o crdnica, sobre todo en aquellos casos
en los que las raices se proyectan a través del piso -~
del seno y asi la infeccidn se extiende. La extensibn-
~de la infeccibén dentaria puede ser aguda, donde un abs-
ceso apical agudo puede descargarse en el seno., Los -~
dientes en los que ocurre con mayor frecuencia son: el-
primer molar o segundo premolar. 'Claro esti que puede-
ocurrir con cualquiera de los molares o premolares, asi
como con el canino. Cuando el absceso agudo descarga -
su secresibn al senc, el dolor se elimina repentinamen-
te. Si el diente es extraido y'la rafz esta casi pene-
trando el seno, con los movimientos de avulsidn ejerci-
dos en la exodoncia, puede perforarse el seno y asi pro
vocar la extensibn de la infeccibén. Cuando la infec- -
cidn dentaria es crénicé, también puede ocurrir la in--
feccidn de un seno, durante el tratamiento de una raiz-
séptica, si se empuja accidentalmente un instrumento a-

través del &pice. La enfermedad periodontal avanzada -



se menciona también como causa, aunque muchas veces pa

sa inavertida.
INFECCIONES DESDE LAS CAVIDADES NASALES

Cualquier estado que interfiera con el drenaje o -
con el aire, hace al seno maxilar susceptible de infec-
cibn, un tabique desviado es una.caﬁsa com@in de infec--
cibn, ya que produce un estrechamiento del pasaje nasal
en la regidén del meato. La acumulacidén de secreciones-
y la difusibn de la infeccibn produce el cierre precoz-
del ostium. Los resfrios graves y la influenza son - -
otra causa comlin y la infeccidn puede séguir a cualquie
ra de las enfermedades infecciosas acompafiadas por infla
magidn del tracto respiratorio superior, particularmen-
te, tos convulsa, escarlatina, sarampidn y difteria. -
Al sonarse excesivémente la nariz durante una infeccibn
aguda puede llevar material infectado al seno., La in--
feccién también puede difundirse del seno frontal y los

demfs paranasales. \

Durante los afios se ha dedicado atencidn al estu-~~-

dio de la alergia y se reconoce ahora que algunos casos



de sinusitis que se pensaron debidos a infeccibn, son-

en realidad resultado de la alergia. En esos casos, -
el individuo es hipersensible a substancias o estimu--
los que normalmente provocan poca o ninguna reaccidn,-
como por ejemplo: la fiebre de heno, asma o rinitis va
somotora. Los ataques repetidos producen una mucosa -
crénicamente hinchada susceptible a la infeccién en cu

yo caso la sinusitis se debe a una combinacién de aleg'

»

gia e infeccibn,

' La osteomielitis del maxilar superior, espécial——
mente cuando se produce en nifios pequefios, puede exten
derse al seno maxilar. También puede raramente surgir
como una complicacibén de infeccibén sinusal aguda, por-’
invasibn directa del hueso, por el proceso inflamato--

rio,

La complicacibén traumftica puede ocurrir, cuando-
parte del piso desaparece durante la extraccibn de un-
dienfe superior, sobre todo cuando se trata de un pri-
merAmolar, Otrds causas operatorias pueden ser la -~ -

fractura de la tuberosidad, durante la eliminacién de-




un tercer molar superior, o al forzar una raiz en el -

seno durante los procedimientos de avuleién. La vio--
lencia directa que produce la fractura del tercio me--
~dio de la cara complica a menudo el seno y la infec- -
ciéﬁ, puede agregarse consecutiva al relleno de la ca-

vidad con sangre.

PERFORACION DEL SENO MAXILAR

La perforaci&h del seno, puede ocurrir cuando él-
biSO'es delgado, durante la extraccibn de un diente -~
.posferior. Casi siempre el accidente se descubre por-
la burbuja de aire que aparece en el alveblo; por el -
liqﬁido que llega a la nariz, cuando acaso se enjuaga-
él péciente y por el moco sanguinolento que aparece -~
cuando se suena. Si un cofgulo protector llena el al-
veblo, es probable que no resulten efectos perjudicia-
les; cuando esto no ocurre es probable que siga la in-
feécién del seno y permanezca una fistula permanente -
conecténdolo con la boca, hasta que la perforacién se-
cierre por medios qyirﬁrgicos, seguido por el trata- -

miento del seno infectado.



FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD

La fractura de la tuberosidad puede ocurrir durante
la extraccidn de un segundo o tercer molar superior espe
cialmente en los casos en que el seno es grande, con el-
correspondiente debilitamiento del proceso alveolar., --
Existe una causa predisponente cuando los dientes tienen
ralces grandes y divergentes. Es importante que la ope-
racién se interrumpa, si el operador siente que el hueso
cede cuando se aplica el fbrceps de otra manera la tube-
rosidad junto con una porcibn del piso del éeno;‘saldré~'
junto con el diente dejando una amplia comunicacibn en--
tre el seno y la cavidad bucal.. Debe hacerse todo es- -
fuerzo posible para retener el dieﬁte doé O tres meses,-

y posteriormente hacer la extraccibn quirlirgicamente.

INTRODUCCION DE UNA RAIZ EN EL SENO

Sucede a veces que durante la extraccidn de la - -
raiz de un diente posterior superior, aquella que desa-
parece en direécién hacia arriba. Es importante descu-
brir si la raiz est8 suelta en el seno o si estd debajo

de la mucosa sin perforarla. Si la raiz ha alcanzado -



by,

el seno, es ?robable que se vean burbujas de aire en el
alvéolo, es importante extraer la raiz lo m8s pronto po
sible. Una vez que se ha producido la supuracibn hay -
dificultad para cerrar la abertura en la boca en presen
cia de pus, aparte de la dificultad agregada de limpiar
la infeccibn del seno sucio, que surge cuando hay micro

organismos bucales.
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PATOLOGIA DEL SENO MAXILAR

El mayor niimero de las afecciones de las vias res
piratorias altas que afectan a la nariz y a la gargan-
ta; est8 constituido por las inflamaciones de las su--
perficies de las mucosas. La proximidad y contiguidad
dé la nariz y la garganta con la cavidad bucal aumenta
la cdmplejidad del diagndstico de las enfermedades de-
estas regiones, eépecialmente en las propagaciones des

de una regidn a otra.

La incidencia de las infecciones de las vias res-
piratorias altas varia, presentfndose sus miximos du--
rante los cambios estacionarios, como al principio de-
la'primavera,en el otofio y el invierno, generalmente -~

en abril, septiembre y enero.

Se le di el nombre de sinusitis a la inflamacibn-
crdnica o aguda de un seno. Cuando se encuentran afec
tados todos los senos de un lado de la caraj; se le lla
ma parasinusitis unilateral; y cuando se afectan los - |

senos de ambos lados de la cara se le denomina parasi-



nusitis bilateral.

Esta enfermedad es uno de los padecimientos mis mo
lestos y desagradables que pueden afectar al individuo,

ya que produce sintomas muy debilitantes y dolorosos.

Aunque pocas personas le prestan poca atencidn en-
.algunos casos puede degenerar en un estado crdnico que-

requiera atencidn médica inmediata.

La sinusitis maxilar puede deberse a alteraciones-
inflamatorias en los senos maxilares en diversas enfer-
medades‘infecciosas, tales como catarros fuertes, in- -
fluenza, enfermedades exantemiticas, tambi&n se derivan
de infecciones puramente locales de la nariz y de los -

otros senos paranasales.

En un gran porcentaje de casos de sinusitis maxi--
lar es la extensidn directa de la infeccidn dental, la-
sinusitis depende en gran medida de la relacibn y cerca
nia de los dientes superiores posteriores con el seno,-
" Cuando la sinusitis maxilar es sccundaria a la infec- -

cidén dental, los microorganismos asociados con la prime



ra son los mismos de esta,

’ Patolbgicamente la sinusitis se presenta cuando un
microbio patbgeno (generalmente el estreptococo o el es
tafilococo), se localiza en la mucosa que tapiza las pa
redes del seno provocando su inflamacibn; pero teniendo
en cuenta que los senos no comunican directamente con -
el exterior, la infeccibén debe de proceder de las fosas-

nasales contiguas.

También la infeccidn puede provenir (unicamente pa
ra el seno maxilar) de la raiz careada del segundo pre-
molar superior cuyo &pice esta en iIntima relacibn con -

el suelo de dicho seno y a veces sobresale en el mismo.

También un trauma local puede provocar la sinusi--
tis. Tiende a favorecer la aparicibén y la cronicidad -
de la inflamacibén sinusal la obstruccibn de las vias na
sales (a veces causa congenita); en estas circunstan~ -
cias las secreciones seromucosas de la mucosa del seno-
no pueden fluir al exterior y se almacenan en el propio
'seno, constituyendo terreno Sptimo para el desarrollo -
de los microbios pibgenos (productores de pus: estafilo

‘cocos y estreptococo),



Las relaciones de cercania entre el seno maxilar y

las raices de los premolares y molares superiores, ha--
cen que aqﬁél pueda lesionarse durante la extraccibn de
éstos. El accidente puede deberse a negligencia o a la
aplicacibén de técnicas inadecuadas, auncue le puede ocu

rrir al odontblogo mas experimentado y cuidadoso.

Por lo tanto, la lesidén del seno maxilar debe de -
considerarse como un riesgo natural de la exodoncia, =--
que todo profesional debe de tener en cuenta y saber co

mo enfrentarlo.

La complicacibén mis comfin es la apertura acciden--
tal del seno maxilar, durante la extraccibn de las pie-
'zas superiores posteriores., Esto se produce frecuente-
men%e y no es raro que el dentista no advierta lo ocu--
rrido. En general el problema no tiene mucha importan-
cia; siempre y cuando la comunicacibn sea pequefia, el -
alvéolo suele curar sin complicaciones posoperatorias.-
Nunca esta indicado la eliminacidn de un trozo de hueso

para permitir la aposicibn de los tejidos.



En caso de qué se produzca la comunicacibn el pro

fesional, deberid en primer lugar de rellenar el alvéo-
lo con una gasa esterilizada y dejarla el tiempo sufi-
ciente como para que se forme un colgulo e impida que-

la saliva y los gérmenes penetren en el seno.

El objetivo principal es que el alvEolo sea ocupa
‘do por un cofigulo nobmal; no es aconsejable emplear --
agentes hemostiticos absorbibles., Este procedimiento-

descrito es suficiente para lograr una buena curacibn.

Las fistulas que aparecen despu€s de tales acci--
dentes se deben probablemente a sinusitis preexisten--

tes y no a la comunicacibdn con el seno.

La experiencia de algunos autores demuestra que -
las raices u otros cuerpos extrafios dejados en el seno
maxilar pueden ser tolerados durante afios sin producir
sintomas y que no son responsables de producir sinusi-

tis a menos que haya una fistula bucoantral.

Los dientes permanentes y temporales se encuen~ -

tran debajo del piso y muchas veces las raices de los-



molares y premolares se extienden hasta el seno. En -

los nifios el piso del seno es siempre mis alto que el-
piso de la nariz, de tal manera que se obtiene mejor -
drenaje en las operaciones de frenestracibn, en los --

adultos el piso del seno es mis bajo que el nasal,

Frecuentemente las radiografias revelan senos - -
grandes, con los 8pices de las raices descansando di--
rectamente en el piso. Esto puede originar confusidn-
y sospecha errbnea de un estado patolbgico. Se pueden
tomar radiografias intrabucales de ambos lados y se --
: . 3 P 13 .

comparan; si la arquitectura O0sea es similar se puede-~

‘decir que no hay alteracibn.

También es conveniente tomar radiografias de cré-

¢ neo, ya que son muy {itiles, se pueden observar y compa

rar todas las estructuras anatbmicas. De los mé&todos-
para diagnosticar alteraciones en los senos maxilares,
la radiografia es el método mis confiable. Un sintoma
frecuente de la infeccibn del seno maxilar es la odon-
tologia. Los nervios alveolares superiores tienen tra

* yectos bastante largos por las paredes del antro., Es-



t8n contenidos, junto con vasos sanguineos y linf8ticos

.en conductos delgados, qﬁe se-anastomosa a veces, La -
"expansidn progresiva de los senos en las personas mayo-
res invariablemente causa reasorcibn de las paredes in-
ternas de uno o varios conductos, y el tejido conectivo
que cubre su contenido queda en contacto directo con el
tejido conectivo dél mucoperiostio antral; esto causa -

dolor de los nervios dentales cuando se inflama el seno.

La patogenia de la infeccidn sinusal, puede seguir

diferentes vias:’

1.~ Por continuidad

Los dientes vecinos al antro (premolares y molares
superiores), con caries de III grado y lesidn apical, -

transmiten directamente la infeccidn al seno.
"2,~ Por osteitis

La gangrena pulpar de los dientes que se encuen- -
tran vecinos al antro, pueden originar osteitis periapi
cales a expensas de las cuales tiene lugar la infeccidn

~ sinusal,




3.~ Por Osteomielitis., (Evolucibén de la osteitis).

El proceso de la osteitis periapical puede evolu-
cionar hacia el piso antral, abrirse en el seno por en

cima o por debajo de la mucosa sinusal,

4.- Como complicacibn de un quiste dentario.

5.- Por contiguidad

La infeccidn primitiva abriéndose camino a través
de los canaliculos bseos de las arteriolas, vénulas y-
ramificaciones nerviosas y sin originar lesiones bseas

visibles, ataca al antro de Highmore,

Formas clinicas de la infeccifn sinusal de origen

dentario.

Desde el foco dentario, la infeccibn se propaga al

seno maxilar y puede adquirir distintas formas:

la,~ La coleccibn purulenta se abre en el seno pero por
‘debajo de la mucosa sinusal, sin que ella se presente -

afectada, pudifndolo estar sblo en periodos posteriores,



Es la parulia sinusal que evoluciona hacia la curacibn

si se suprime precozmente el foco dentario.

2a,~ La coleccidn puruleﬁta se abre dentro de la cavi-
dad del seno, perforando la mucosa sinusal. Es el 1lla

mado empiema sinusal,

El seno se llena de una coleccibn purulenta pero-
que no es de @l en si, es el resultado de la comﬁlicé-
cidn periapical. El seno se tiene como reservorio y -
la mucosa se mantiene clinicamente sana en los prime--
ros estadfos; la curacidén del empiema, puede hacerse -
con la eliminacibn precoz del foco apical. Si se man-
tiene la infeccibn, el empiema evoluciona hacia otra -

forma clinica, la llamada SINUSITIS MAXILAR.

3a.~ La coleccidn purulenta ha infectado la mucosa si-
nudal y origina la infeccidn que se conoce con el nom-

bre de sinusitis maxilar.

Esta enfermedad adquiere distintas formas y de --
acuerdo con ello se clasifica en: sinusitis aguda, sub

aguda y crbnica,



SINUSITIS MAXILAR AGUDA

Es importante el diagnbstico cuidadoso, ya que la
curacidn de la enfermedad depende de eliminar la causa.,
Debe de investigarse si hay o no ataque a los otros se
nos nasales., En muchos casos la inféccién del seno ma

xilar persiste por la del etmoides o de la nariz.

Los sintomas de sinusitis maxilar aguda, depende-
de la actividad o virulencia de las bacterias infectan
tes y la presencia de un'Orificio.obsfruido; ademés de
las defensas locales y generalés del paciente. Pocas -
veces aparece como entidad aislada; y cuando esto ocu~
rre se harf el diagnbstico diferencial entre enfermeda
des dentales, cuerpos extrafios y neoplasias. Esta en-
fermedad puede ser el resultado de un absceso periapi-
"~ cal agudo o la exacervacibn aguda de una lesibn peria-
pical inflamatoria que afecta al seno por extensidn di,

recta.

" HALLAZG0S CLINICOS

El enfermo con sinusitis maxilar aguda tiene gra-



dualmente antecedentes de coriza aguda reciente o.un -~

- simple catarro mal cuidado, su principal sintoma es el
dolor intenso, constante y localizado, ademis encontra
mos cefalalgia y fiebre. Como la temperatura no suele
ser muy alta (37.2 a 37.8), una elevacibn intensa hace
pensar en una infeccidn en espacio cerrado o alguna --
otra complicacibén. Las molestias de la enfermedad se-
manifiestan en los primeros dias; cuando empiezan las-

secreciones nasales, las molestias disminuyen.

También encontramos dolor intenso en el lado del-
seno afectado. La presidn ejercida sobre el maxilar -
aumenta el dolor; el dolor también puede irradiarse al
globo ocular, a l; regibn frontal y a la mejilla, los-
dientes en esta regidn pueden estar extremadamente do-
lorosos; en algln caso hay dolor a lo largo del borde-
alveolar superior, lo cual da la impresibn equivocada-

de gque existe una infeccibn dentaria.

La cefalalgia y los dolores se manifiestan en for
ma de presidn sorda y aumentan con los cambios de movi

miento y de posicibn.



Normalmente, no hay dolor cuando el individuo sec-

levanta de la cama pero empieza 2 o 3 horas después y-

luego disminuyen pasado el medio dia.

El exudado que se vierte a las fosas nasales, pue
de ser al principio acuoso 0 seroso, pero luego se ~ -
transforma mﬁcopurulento, gotea a nasofaringe causando
irritacidn constante, esto produce expectoracidn y ca-

rraspera.

En la sinusitis que ha tenido su origen en una --
pieza dental, la secrecidn es de olor fetido que tam--
bién perciben las demis personas, encontramos ademis -
toxemia gneeral con escalofrios, sudores, fiebre, ma--

reos y nluseas, puede haber disnea.

En las infecciones agudas del seno maxilar puede-
haber obstruccibn parcial o total de la fosa nasal co-

rrespondiente,

" Generalmente se encuentra pus en el meato medio, -
especialmente en la mafiana, cuando la cavidad del antro

esta llena,



Si la comunicacibn hacia el seno maxilar ha sido -

por la boca, podemos encontrar doldr, tuﬁefaccién al--
veolar; el dolor disminuye tan pronto el absceso, quis
te o granuloma que rodea a la rafiz puede comunicarse -
con el antro de Highmore; lo cual provoca una sinusi--
tis aguda. El realizar la extraccibn de dicha pieza,-
el exudado empieza a drenar pdr los alveolos que comu-

nican con el seno.

Un signo inequivoco para darnos cuenta si se hace-
la comunicacidén de la boca bdn-la cavidad sinusal, du-
rante una extfaccién; es ocluif la nariz del paciente-
y pedirle que expire aire con delicadeza, la salida -~
de aire a través del alvéolo indica sin lugar a dudas-
que la membrana ha sido perfor&da. Si la raiz del - -
diente que se extrajo estaba sana; se dejar& que el --
coégulo obture el alvéolo y asi evitar la penetracidn-
de microorganismos al antro, en caso de que la raiz hu
biera estado infectada, se prevendr& al paciente para-

evitar una sinusitis maxilar aguda.

Algunos autores entre ellos Thoma indica que si ha



habido comunicacién con el seno y la raiz estaba sana;-

se deber§ de suturar inmediatamente los bordes de la en

cia.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

El revestimiento del antro de Highmore presenta un

infiltrado inflamatorio agudo tipico.

La inflamacidén aguda en sus primeros periodos, se-
5compaﬁa de hiperemia y exudado que atraviesa la pared-
de los vasos capilares dilatados, el exudado consta de-

suero, fibrina y leucositos polimorfos nucleares.

En algunos casos la infeccidén del foco dental pro-
duce sinusitis aguda con descarga purulenta. La membra
na del seno presenta seflales de hiperemia con hemorra--
gia ocasional en la submucosa. La parte no inflaméda -

de la membrana estd llena de descarga purulenta,

SINUSITIS MAXILAR SUBAGUDA

Este tipo de sinusitis puede considerarse el esta-~



dfo intermedio entre la sinusitis aguda y la sinusitis

crénica; en muchos casos continua hasta la fase de su-

puracién crénica.

~No encont-amos sintomas de congestidn aguda, como-
dolor y toxemia generalizada, la secrecibn es persis--
tente y se asocia con voz nasal y nariz obstrufda. Es
muy comfin el dolor de garganta. El paciente se siente
sin fuerzas, se cansa facilmente y muchas veces no pue

de dormir, ya que la tos lo mantiene despierto,

" El diégn&stico_se baéa en la historia clinica, en-
Ios sintomas rinoscopia, transluminaéién, radiografias,
" lavado sinusal, adem&s resfriados persistentes o ata--
ques de sinusitis con duracién de semanas o meses, El
fratémiento médico y Quirﬁrgico adecuado es muy impor-

- tante para evitar que el caso se torne crdnico.

SINUSITIS MAXILAR CRONICA.

La sinusitis maxilar crénica es habitualmente de =
origen dentario, a comparacibén de la sinusitis maxilar

aguda que es de etiologia nasal.



Se dice que es dentario (origen), debido a la proxi

midad que existe entre las raices dentarias y la cavi--
dad sinusal; cuando aquellas se encuentran infectadas y
tienen contacto con el seno, convirtiéndose en focos de
infeccibn dentarios que pasan inadvertidos o han éstado

descuidados.

Cuando la sinusitis se hace crbnica provoca cefalea;
constituye un peligro porque representa un foco de infec
cidén a partir del cuai se vierten los microorganismos y
sus veneﬁos (toxinas) a la sangre; estos focos, ademés-
de mantener las pequefias elevaciones febriles, puedén.-
provocar la aparicibn de afecciones renales (nefritis),
cardiacas (endocarditis, miocarditis). Por eso cuando-
una sinusitis no cede con los tratamientos médicos nor-
males (sulfamidas, penicilinas, otros antibibticos, ins
talaciones nasales de adrenalina, etc.), se debe de re-
currir (no tardando mucho) al tratamiento quirfrgico pa

ra evitar asi la cronicidad de la infeccidn.

’ B
La sinusitis maxilar crfnica puede ser producida -~

por los siguientes factores:



PN
.
i

Ataques repetidos de antritis aguda o un sblo ata-

que que persistid y llega al estado crénico

2. Focos dentales descuidados o inadvertidos

i

3.- Infeccibn crbénica de los senos frontales o etmoi--

~dales

4.

Metabolismos alterados

1‘6.- Desequilibrio endocrino y enfermedades debilitan--

tes de todo tipo

7.~ Fatiga

HALLAZGOS CLINICOS

Los sintomas clinicos de esta enfermedad pueden fal
tar y descubrir la enfermedad unicamente durante un ex§

men de rutina.

La sinusitis crdnica se produce en un 10% aproxima-

damente de los enfermos con infeccifn aguda,



. Los sintomas son especialmente un derrame nasal su-

purativo y obstruccién nasal, a veces hay dolor vago, o
una sensacién de obstruccién en el lado afectado de la-
cara; olor desagradable en la nariz o mal sabor por al-

go de pus que cae en la garganta.

Son de m&s importancia los sintomas generales. El-
paciente nos puede indicar que padece frecuentemente dé'
catarros, con una pequefia descarga purulenta en el lado
afectado; el paciente se queja de mal apetito, vigormen
tal disminuido y fétiga deésproporcionada a cdaiqnief ac
tividad. El agotamiento constante en la nasofaringe de
pus puede causar faringitis, traqueitis, bronquitis o -

sintomas gastrointestinales.

Se pueden observar casos de enfermedades secunda- -
rias, resultantes de toxemias o de infeccién metéstati-

ca y con frecuencia se describe anemia secundaria.

La secrecidn puede presentarse: purulenta, mucopuru
sy
lenta, serosa o mucoide segfin la intensidad de la infec

~cidén. El sitio para encontrar la secrecibn seria el --



punto donde el ostium desemboca en la fosa nasal media,

debajo del extremo anterior del cornete medio, pero las
diferentes irregularidades de la nariz tienden a des- -
viar la secrecidn de su curso y van a escapar a los ori
ficios nasales posteriores y es deglutida o arrojada -~

por la boca.

‘CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La mucosa que tapiza el seno maxilar presenta un en
- grosamiento notable y la formacibn de abundantes "poli-
pos" sinusales. Estos son nada mis qﬁe tejido de granu
~ lacibn hiperplasico con infiltrado linfocitario y a ve~
ces plasmético. Este tejido suele estar cubierto de --
epitelio cilindrico ciliado, tiende a ocupar el seno y-

obliterarlo.

‘Existen varias condiciones que favorecen la cfonici

dad de la enfermedad:

"y
1

Obstruccién del desague normal

2,~ La intensidad virulenta de los microorganismos

3.~ Recurrencia de los ataques



4,- Las secreciones de los otros senos

5.,- La susceptibilidad individual

6.- La irritacién continua de la membrana sinusal

SINUSITIS INFANTIL
Sinusitis Aguda:

El seno maxilar del recién nacido, de escaso desa--
rrollo, est& rodeado de tejido &seo esponjoso. Esto ex
plica porque las infecciones de los gérmenes dentales -
.0 renitis agudas pueden producir verdaderas osteomieli-
tis de la regibn, que se manifiesta por fiebre, tumefac
cidn del borde alveolar y paladar duro. Aunque estds -
sinusitis agudas en los infantes es sumamente frecuente,
este cuadro pasa algunas veces desapercibido, sea por--
que el nifio estd incapacitado para manifestar sus moles
tias o sencillamente porque no se piensa en la posibili

dad de este cuadro.

El tratamiento quir@irgico no es recomendable. la ~

moderna medicacibén antibibtica, por lo general es sufi-



ciente y la secrecibn correcta de las secreciones pato

:186gicas.

Sinusitis Crbnicas:

Por la nariz del nifio se produce la salida perma--
nente, unilateral o bilateral de mocopus. Encontramos
palidez, inapetencia, desgano y exarcebaciones catarra
les periddicas (atribuidos a supuestos resfriados}), --
con ascenso térmico, cefalea, neuralgia y adenopatias-
cervicales., El exémeq faringeo.déscubre en la pared -
posterior un constante flujo purulento. Las radiogra-
fias, la aspiracibén y hasta la puncibén ratifican el --

diagndstico.

SINUSITIS ALERGICA

Puede deberse a la rinopatia alérgica o a la obs~-
truccidn nasal, debida a la hipertrofia de cornetes, -

Es importante recordar que los datos no estén confina-

‘dos a uno de los senos solamente, siendo comin que va~

 rios de ellos muestren la patologia., Los cambios quer



se encuentran en la mucosa de los senos afectados son-

los mismos que muestra la nasal y en los estudios radio
1l6gicos es factible observar cambios cuando existe un -
factor infeccioso agregado, ya sea de tipo agudo o crd-
nico o cuando el edema alérgico es importante o existe-

‘un tejido polipoideo.

COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS

Las deficiencias del estado y resistencias genera--
les a la infeccidén pueden ser factores que contribuyan-
a la persistencia de la misma, mis en los casos crbni--

cos que en los agudos.

La infeccidn puede extenderse por via linfética o -

por via sanguinea o por propagacidn directa.

La extensidn de las infecciones sinusales a tejidos,
vecinos u organos distantes pueden dar lugar a complicg
clones craneales, complicaciones respiratorias bajas, -
infeccibn focal (extensién a tejidos.distantes de los -

senos) y fistula bucal del seno maxilar. Con el empleo



de sulfamidas y antibiSticos en el tratamiento, las com

plicaciones han disminuido notablemente. .

COMPLICACIONES CRANEALES

Desde el punto de vista anatbémico, las formaciones-
importantes contiguas a los senos paranasales son: 6rbi
ta y su contenido, diploe del hueso frontal, meninges y

su contenido craneal, incluido encéfalo y senos venosos.

CONDUCTOS COMUNICANTES

Los senos paranasales estin separados de los tejidos

vecinos por tabiques 6seos o de tejido fibroso. No se-
piensa baséndose en los trastornos anatomopatoldgicos,-
que se pueda producir extensién directa de la infeccidn

desde la cavidad de los mismos.

lLas vias principales de diseminacibén son los siste-

mas linfftico y venosos.

Sin embargo; hay una red venosa intercomunicante en
tre cavidad craneal, b6rbita y senos, por lo cual se ex-

tlende la mayor parte de las infecciones sinusales.

s



En la infancia la infeccibn puede ser llevada desde

los senos etmoidales hasta la 6rbita, por los vasos per
forantes que existen en el tejido fibroso de la linea -

de sutura fronto-etmoidal, cuando esta no se ha cerrado.

En los adultos, la delgada l4mina 8sea que constitu
ye el suelo del seno frontal estd perforada por numero-
sas vénulas que brindan una via semejante para la exten

516n orbitaria de las infecciones del seno frontal,

PATOGENIA.- El revestimiento mucoperiostico de los
senos es muy resistente y sana con facilidad. Los fac-
tores locaies para que sane una mucosa afectada son el-
drenaje y ia ventilacibén. Entre los factores generales
tenemos: el sistema inmunoldgico del paciente y los mi-

croorganismos del paciente invasores.

Cuando la resistencia es escasa se produce la infec
cibén, ya que interviemen factores anatémicos y fisiolé-
gicos que impiden un buen drenaje y ventilacibn del se-

no paranasal afectado.



TRATAMIENTO.~ En las infecciones subagudas de vias

respiratorias altas es importante el descénso fisiolégi‘
co de la mucosa. La aplicacibén de descongestionantes -
nasales, produce cierto alivio, no esta indicado reali-
zar manipuleos dentro de las fosas nasales, si encontra
mos fiebre y malestar general se deberé de emplear agen

tes quimioterépicos.

La extensién de la infeccién se manifiesta por do--
lor sobre el seno enfermo, edema incipiente, elevacibn-
de la temperatura, lo cual indica propagacibn por via -

venosa; al haber esto se emplean medidas mis enérgicas.

COMPLICACIONES - ORBITARIAS

La etiologfa es por infeccibén proveniente de cual--"
quiera de los senos parahasales, ya que todos tienen re
lacidén con la &rbita; principalmente de los senos fron-

tal y etmoidal.

El primer signo de extensién de la infeccibn es el-
edema de la 6rbita en la regién del &ngulo interno, adg,"

mis de dolor y fiebre.



Si no se elimina la extensibn de la infeccibn, el -

edema aumenta y los tejidos orbitarios y peridrbitarios
son desplazados, hacia afuera y abajo. Al aumentar la-
infeccidn se podr§ observar fijacién de misculos extra-
oculares, quemosis de conjuntiva bulbar y exoftalmos, -

lo cual indica invasién profunda de la &rbita.

TRATAMIENTO.~- Consiste en antibidticoterapia, dre-
naje de la zona afectada y tratamiento quirlrgico de --

fondo para el seno afectado.

 OSTEOMIELITIS

Esta enfermedad es la mis frecuente en infecciones-
del seno frontal; siendo los estafilococos y estreptoco

cos los principales responsables.
Aspecto Clfinico" R D

a) Dolor localizado sobre el seno afectado
b) Edema

¢) Formacibén del absceso junto con el edema



d) Frecuentemente hay fiebre y escalofrios

e) Podemos encontrar fistulizacibn

TRATAMIENTO

1.~ Preventivo

Uso de antibibticos en el posoperatorio de la ciru

. gia sinusal

2.- 'Tratamiento de los casos instalados

~a) Antibibticoterapia sistemica y drenaje adecuado

para controlar los casos tempranos

-b) Casos avanzados, antibibticoterapia sistemica-
mis cirugia

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS BAJAS

No hay vias linf&ticas o venosas por donde puedan -
. circular los microorganismos invasores, desde la por- -
»‘cién superior del aparato respiratorio, a la parte infg
rior. La aparente influencia ejercidé por la gravedad-.

" no existe.




Probablemente, es comiin la extensién aerSgena por -
gotas, durante las fases agudas o subagudas de la infec

cibn respiratoria alta, esto no puede influir en la ex-

tensidn pulmonar de la sinusitis supurada crdnica, ya
que la viscosidad del proceso mucopurulento, hace que -

gse adhiera a la mucosa.

La resistencia del paciente influye también a que -

no haya extensién de la infeccibn a la zona pulmonar.

Sintomas.~ La alergia respiratoria va acompafiada -
de tos y secrecidn retronasal. Las lesiones de la muco
sa nasal y las bronquiales no guardan relacidn entre si,
ambas son el resultado de la alergia respiratoria. En-
contramos en ambas zonas edema de la submucosa, degene-
racibn de c&lulas superficiales del epitelio y lo més -
importante ‘la pérdida de cilios en émbas zonas; ésto im
pide que haya un drenaje completo en las fosas nasales,

en los bronquios o en ambas.

El tratamiento local no alivia estos sintomas, cuan

- do encontramos infeccibn secundaria, esto se manifiesta
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por supuracién persistente en senos y bronquios.

La infeccidn secundaria de espacios paranasales no
afecta, por drenaje a los bronquios, aunque la infec--
cidén bronquial secundaria, se pfoyecta'repetidas veces
con la tos hacia cavidad nasal y puede infectar nariz-

y senos.

INFECCION FOCAL

Se piensa que las infecciones sinusales pueden ~ -

afectar a tejidos distantes en dos formas:

1.~ Por infeccibn metastética

2.~ Sensibilizacibn de tejidos a exotoxinas producidas

en la mucosa del seno afectado,
Infeccibn Metastética

Para que una infeccibdn produzca met&stasis es nece-
sario que exista una septicemia y esti sblo se produce-
~en sinusitis muy virulenta, ademis para que se produzca

esto es necesario que las defensas del paciente estén -~



muy escasas, 1o que permita una verdadera bacteremia, la

cual se acompaﬁar&'de aumento de la temperatura, escalo-

frios y malestar general,

La septicemia produce focos sépticos en cualquier te
jido, pero los microorganismos, tienen preferencia por -
tejidos vitales tales como: lechos vasculares, renales y
.pulmonares, vasos encefllicos terminales, membranas sino
viales y endocardio. Por lo regular los microorganismos

no atacan a tejidos no vitales como por ejemplo a los -~

"+ miisculos, ‘cuya inflamacibén no impide ninguna funcibn vi-

tal.

Exotoxinas

'Cuando un tejido se infecta, y este tejido esta bas-
‘tante distante de donde &sta realmente la infeccidn; es-
“to no implica que hubo basteremia y extensidn metastética.
Sino que hubo una sensibilizacién del tejido distante a-
-‘'las exotoxinas producidas en la mucosa infectada, las --

“cuales se vierten en la circulacibén general. -



FISTULA BUCOMAXILAR

La proximidad anatémica del antro a la cavidad bucal
tiene muchas complicaciones especialmente para los ciru-

janos dentistas.

Se estima que de 10 a 15% de los casos de sinusitis-

maxilar -son de origen dental o relacionado con é&l.

Esto incluye abertura accidental del piso del antro-

durante la extraccién dentaria, penetracidn de raices y-

alin de dientes completos, en el antro durante la extrac-

cibn e infecciones introducidas, a través del piso del -

antro por dientes con abscesos apicales. .

Normalmente, las infecciones ocurren en aquellos ca-
- 505 en que las raices de los dientes estén separadas del
piso del antro por una pequefia pared de hueso, se cono--
cen algunos casos en el que el hueso era grueso. Si.des
pués de una extraccidn se sospecha que hay una comunica-
" cibn con el antro y para verificar este estado, se le --
- cierra la nariz al paciente con nuestros dedos y se le -

pide que trate de expulsar aire suavemente por la nariz.
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Si se atravez6 la membrana del seno, la sangre en el al

véolo hari burbujas.

Si se ha evitado realizar colutorios enérgicos, so0-
narse la nariz fuertemente, en la mayoria de los casos-
se formard un buen cofgulo y cerrari la comunicacién. -
El alvéolo nunca debe de llenarse con gasa ni con nin--
a gln otro elemento, ya que esto, evita que la herida cie

rre prontamente.

Si la comunicacibn ha sido grande, se debe de sutu-

rar inmediatamente.,

 Para el cierre de una fistula bucoantral lo_primor-

dial es eliminar cualquier infeccidn del seno maxilar.

"~ Esto suele lograrse mediante irrigaciones reitera- -
das del: séeno y la administracién de antibiético que co

rresponda. ’

Si durante la inspeccibén de la fistula.no 'se encon -
tré irnfeccidn y si la comunicacién ha sido grande se -

debe de proceder de la siguiente manera:



Se puede cerrar la fistula empleando un colgajo pa-

latino. Se levanta um colgajo donde el paladar, sea lo

bastante grueso y que tenga un buen riego sanguineo, pa

ra asegurar que haya E&xito,

La incisibén se lleva a cabo con una hoja del # 15,-
se extirpa en "V" de tejido, este colgajo se ievanta, -
junto con el periostio; el cual debe de llevar una raﬁé
de la arteria palatina. Los bordes de la fistula se -~
reavivan y socavan tanto tejido duro como blando. El1 -~
colgajo se coloca debajo del borde socabado.devla fiétg
la. Los tejidos se acercan con punfos de colchonero y-

los bordes se suturan con puntos separados simples.

Debe de emplearse seda o dermaldn para sutufar, los
cuales deben dejarse durante 5 a 7 dias. No debe de em
plearse catgut, ya que no mantiene el colgajo en su lu-

gar.

Ver esquema en la siguiente pdgina. El1 hueso que -

se expuso, se puede cubrir con cemento quiriirgico.
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SEPARACION DE TEJIDOS

CIERRE IE UNA FISTULA BUCOANTRAL

EL COLGAJO CUBRE EL DEFECTO OSEO
8 TRATADO DE CIRUGIA BUCAL
KRUGER 0, GUSTAV

ED. INTERAMERICANA

ba, EDICION

MEXICO 1976



Un dentista llamado Berger, describid el Siguien-.

te método para cerrar una fistula antral:

Se toma tejido de la regidn bucal o del carrillo,
inmediatamente despus se cortan los tejidos alrededor
‘de la fistula, luego se realizan incisiones diagonales
hasta la zona mucogingival, llegando hasta hueso. Se-
levanta el colgajo observando el defecto en el huesoj;-
una vez levantado el colgajo, se realizan cortes hori-
zontales en el periostio unicamente, para evitar Que -

no disminuya el riego sanguineo.

Estas pequefias incisiones en el periostio permiten
© alargar el tejido, para que pueda cubrir la fistula an-

tral.

Finalmente, se sutura con puntos de colchonero y -

puntos simples; esta sutura se elimina de 5 a7 dias.

'Esta técnica de Berger puede combinarse con la ope
racidén Cadwell-Luc. La infeccidn del seno maxilar crdé-~
nico, encontrada tan frecuentemente en el paciente con-

. fistula persistente, se deberid de eliminarse al igual -




que los pdlidos antrales antes de poder efectuarse la -

curacidn,

En la siguiente pigina ver esquema de la técnica -

de Berger.

Entre los fracasos del cierre de una fistula buco-

antral tenemos:

‘l.=. No se elimina la infeccidn por completo de la cavi

- dad antral, antes de cerrar la fistula.

2.~ Presencia de alteraciones en el paciente no contro .-

" ladas tales como: diabetes, sifilis, tuberculosis.

3.~ Colgajos con demasiada tensidn, los cuales no crean

una superficie viva.

En afios recientes surgid un método sencillo y efi-
caz para cerrar la fistula bucoantral, que consiste en-
colocar una l&mina de oro debajo de los tejidos :gingiva

les y por encima del defecto 6seo.



ESCISION




La l&mina de oro hace de barrera entre la cavidad

bucal y el seno. AdemésAsine de guia y permite que -
los tejidos blandos del lado antral de la lamina proli

. feren y “"cierren la brecha", cubriendo as{ la abertura.

El procedimiento es el siguiente:

Eliminada la infeccidén del seno, se hace una inci
sidn a lo largo de la arista de la cresta alveolar y -
se reflejan los colgajos Li y Bu, se expone bien el --
orificio fistuloso, inmediatamente después, ya prepara
a&-pn disco de chapa de oro de calibre 36 y de 24 kila

-tes, lo suficiente grande para cubrir el orificio.

Se coloca el disco, el cual debe de descansar so-
bre hueso. Por iltimo se suturan los colgajos en su -

posicidn original, sin tensidn.

-Se prenscribe un antibibtico para prevenir la in-
feccidn y un aerosol nasal para mantener un buen drena
*je. ' Por lo general son pocas las molestias posoperato.

- rias y hay una buena cicatrizacidn.



QUISTES QUE COMPLICAN EL SENO MAXILAR

Los quistes del seno maxilar, pueden surgir en re
lacidn con la mucosa que forra el seno o inmiscuirse -

en €1 desde una fuente externa

MUCOCELE

Es el nombre que se d& a un estado en que una de
las c&lulas de aire es distendida por liquido mucoide.
La ausencia de drenaje origina una acumulacidn estéril
dentro de la pared Gsea y el aumeﬁto de tensibn dis- -
iiende la célula, se ve muy raramente en el seno maxi-
lar y entonces se debe probablemente al blcquéd del os
tium. Otros nombres que recibe éste quiste»sonﬁ Q. Se
cretor de seno maxilar, Q. de Retensidén, Q. Mucoso de-
seno maxilar. Viene a ser una variante de retensidn -
mucosa, -encontrado por lo general en radiografias den-
tales. Lo mencionamos en esta ocasibn, ya que puede -~
ccnfunhirse con otras lesiones que se dan en la misma-

localizacidn.,



La lesibn es un fendmeno de retensidn de las glén
dulas mucosas de revestimiento en seno maxilar. Se --
desconoce la etiologia realvde'esta patologia, pero se
le atribuye a veces a la extraccidén traumitica de una-
pieza dental. Sin embargo; la lesidn llega a presen-
tarse en zonas desdesntadas, sin antecedentes de algiln

procedimiento quir{rgico.

CARACTERISTICAS CLINICAS

La mayoria de los quistes de retehsién son<asintg'

miticos y- ‘son descubiertos sdlo por radlografla dental.
' A veces se sienten molestias en.la mejilla del lado --
afectado o en maxilar. También puéde haber dolor y --
“'sensibilidad de cara y dientes y entumecimiento dei la
bio superior. Se ha comunicado la expansidn vestibular

del seno maxilar.

CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS o

" En la radiografia dental periapical, la lesidn --

~aparece como una radiopacidad bien definida, homogénea
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abovedada o semiesférica, cuyo tamafio varia de lesiones

muy péqueﬁas a otras qhe ocupan la totalidad del antro,
que nacen del piso del seno y se superponen a &l, La -
radiopacidad se ve como una masa de tejido blando y no-
como zona calcificada. En algunas circunstancias la le
s16n es mis. radiolucidad que radiopacé. Estos quistes-
én su’ mayoria desaparecen espontfneamente después de un
tiempo, por lo que se considera no necesario el trata--

miento.,

QUISTES DE ORIGEN DENTARIO

Quiste dentigero.- Estos quistes pueden inmiscuir
se en el seno cuando el piso esta desplazado hacia arri
ba en una pared suave delgada, a veces obliterdndolo -—-
.por coﬁpleto. Generalmente la mucosa sinusal ﬁermanece‘~
. intacta y adherida a la pared quistica fibrosa. Rara--
mente hay una perforacidn y el contenido del quiste se-
descarga en el seno. En el caso de un quiste de un ca-
nino superior, suele haber expansidn del sector ante~ -
rior del maxilar y superficialmente. puede parecer una -

sinusitis aguda o una celulitis.



NEOPLASMAS SIMPLES Y OTROS ESTADOS PATOLOGICOS QUE COM
PLICAN EL SENO MAXILAR

Neopldsmas simples.- Ademis de los estados quis-
ticos ya descritos, hay otros nuevos o indcuos que pue
den complicar el seno maxilar. Ellos incluyen angioma

fibroma, condroma, ostioma y ostioclastoma.

Otros estados patoldgicos. Tambi&n el seno maxi-
lar puede ser complicado, en estades tales como la - -
~ acromegalia, hiperparatiroidismo, osteitis fibrosa lo-
calizada, leontiasis dsea, osteitis deformante. Los -
estados raros como la enfermedad de Albers~Schomberg,-
Oxicefalia, Acondroplasia Cleidocraneal, pueden produ-

cir cambios en el seno.

Neopldsmas malignos del seno maxilar. Un carcino

ma de c@lulas escamosas, es el tipo usual de proceso -.

maligno que se encuentra en el seno maxilar. Puede -~
ser primero dentro del senc o secundario, por exten- -
sidn desde las células etmoidales, pared lateral de la

nariz, proceso alveolar o el paladar duro. Los sarco-




mas raramente ocurren en el adulto, pero se ven ocasio
nalmente en el joven. Surgen frecuentemente del tabi-

que y pueden después complicar el seno.

Desafortunadamente, no es posible descubrir radig'
gréficamente la enfermedad maligna del seno en sus es-
tadios precoses, ya gque puede simular una enfermedad -
crdonica. Frecuentemente, el ostium gueda bloqueado --
por el crecimiento y la secrecidn retenida, aumenta la

opacidad geﬁeral.

El paciente a veces consulta, debido‘a una descar
ga purulenta de la nariz, que puede estar mezclada con
sangre o porque padece sintomas de presidn o ‘dolor. -
" En otros casos, los dientes del lado afectado, pueden—'
aflojarse y estar doloridos. Después que un diente ha
sido extraido, el neopldsma se extiendé rapidamente en

el alvéolo.

Hay hinchazdn y erosidén de las paredes del seno y
en muchos casos, una hinchazén en la cavidad nasal. -~

También puede ocurrir un abombamiento del proceso al--~



veolar, y un desplazamiento hacia abajo del paladar. -

El estado‘puede ser no diagnosticado hasta que se haya
realizado la biopsia y el examen histdrico correspon--

.diente,

Un proceso maligno local, como el adamantinoma, -
surgido en el maxilar, puede eventualmente extenderse-

al seno maxilar.

Cuerpos Calcificados en el seno maxilar. Los -~ -
" cuerpos calcificado o rinolitos, se encuentran ocasio-
nalmente, en las paredes del seno maxilar y otros senos
paranasales. Habitualmente est@n situados en el muco-
periostio y como ocasionan poco trastorno, se descu- -
.bnen en-un eximen radiogrédfico de rutina en los senos-

maxilares.
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TRATAMIENTO

Como ya se dijo la sinusitis es la inflamacidn de
la mucosa que recubre los senos paranasales, (maxilar,
fronfal, esfenoidal y efmoidal), que son cavidades - -
Oseas, las cuales comunican con las fosas nasales y --
tiehen diferentes funciones. 'La inflamacidn de todos-
los sernos ééranasales, a la vez se denomina pansinusi-
tis; la intima velacidn de los senos propicia la conta
minacidn de un seno sobre otro, excepto cuando la cau-
sé es dental, en cuyo caso el proceso puede permanecer

en seno maxilar durante mucho tiempo,

Seglin su duracidn las sinusitis se clasifican en-

agudas y crdnicas. Las crdnicas se subdividen en la-

tentes y manifiestas (segln la forma de exteriorizar -
sus sintomas), y a su vez las manifiestas se subdivi--
den en catarrales y supuradas (segln el caricter de la
exudacidn). Las latentes se expresan principalmente -

- en sinusitis hiperplisicas, como el pdlipo solitario o

coanal y la polipdsis recidivante o sindrome de WQa~~-, 

“kes.



SIGNOS Y SINTOMAS

Cuando la sinusitis es aguda aparecen sintomas --

después de una semana de haber padecido una coriza, co -
mo: dolor neurdlgico y espontineo localizado en la re-
gidn supra e infraorbitaria cuando la sinusitis corres
ponde a los senos maxilar, etmoidal.y frontal y el do-
lor se localiza en la regidn occipital, cuando los se-
nos involucrados son el etmoides posterior y el esfe--
noides. En caso de una pansinusitis el dolor se agra-
va y se multiplica. En algunos casos el dolor es con-
tinuo o de tipo horario, como por ejemplo en sinuSitis
" maxilar el dolor es mis intenso por la mafiana y en si-
‘nusitis frontal el dolor se acentfia por las noches, to
do esto se relaciona con la posicidn del individuo, lo
que provoca mayor acumulacidn de secreciones en deter-

minadas areas.

Otro sintoma que padece el enfermo es la cefalea,

experimentando una pesadez en la cabeza. La obstruc--

cidén nasal, también es continua. Las perturbaciones -



del olfato (hiposmia y cacosmia) son otro sintoma, El

lagrimeo, la fotofobia, la tos, las otalgias y las - -

molestias faringeas, también se presentan debido a los

~exudados faringeos.

Los sintomas objetivos que se presentan son:.al -

inspeccionar se observan escoriaciones en las narinas-

y al paipar se produce dolor en la fosa canina para el

seno maxilar, en el supraorbitario para el seno fron--
tal y en el &ngulo interno de la Srbita para el etmoi-

‘des. Se observa también obstruccidn nasal, unidn bila

teral de las fosas nasales y edema de los cornetes me-

dios e inferiores.

Al efectuar una rinoscopia posterior se observa -
secrecién purulenta en la rinofaringe. Los sintomas -

‘generales son: cefalea y torpeza intelectual.

. En la sinusitis crdnica los sintomas son: dolor -

esporddico, cefalea, hiposmia, anosmia y cacosmia. El

dolor raramente se produce -a la palpacidén. Tambi&n --

puede haber obstruccibén nasal y los sintomas generales

. son: facies tbéxica, anorexia, astenia, insomnio, febri
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culas, indolencia, trastornos oculares.

DIAGNOSTICO

El diagndstico de la sinusitis aguda es positivo

si estin presentes los signos y sintomas enunciados y
los que proporcionan las. radiografias, la diafanosco-

pia, la aspiracibén y la puncidn. .

Ya cuando la sinusitis es crdnica, los sintomas-

son:

a) . Raramente se produce dolor, EXCEPTO que se -
produzecan retensiones de secrecidn u otras complicacip
nes;

b) La cefalea, que puede ser frecuente continua-
esporddica o no existente, dependiendo de si hay o no-
'un buen vaciamiento de las secreciones y también se la
relaciona con los procesos digestivos;

¢) La obstruceidn nasal, va a ser de acuerdo al-

estado de la mucosa y a la presencia de pdlipos;
d) La'mala ventilacidn puede producir hiposmia, -

anosmia y cacosmiaj
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e) También se produce tos irritativa nocturna.

Existe también sfntomas objetivos como:

a) A la inspeccidn raramente hay signos

b) A'la palpacidén raramente presenta dolor

c¢) A la rinoscopia anterior se observa secrecidn
pufulenta amarillo-~verdosa y obstruccidn

d) A la rinoscopia posterior.se observan pdlipos.

La sinusitis crfnica, se puede diagnosticar toman

fdo:como base antecedentes de resfrios descuidados o in
i fecciones dentarias. La rinoscopia permite detectar -
secrecidén procedente del meato medio o presencia de pd
,lipps,' La diaganoscopia revela opacidad de una o més-
cavidades. La radiografia nos permite detectar espesa
miénto de la mucosa. La puncidn y aspiracidn sinusal-

nos permiten saber si existe pus en el seno.

El diagndstico diferencial de sinusitis crdnica -
que en la rinitis mucopurolenta crdnica el exudado es-
profuso en toda la mucosa y no proviene del meato me--

dio. Cuando existen cuerpos extrafios en el seno, pro-



‘ducen exudado mucopurulento y maloliente y generalmen-
te es unilateral y en esgte caso es conveniente los ra-
yos X, sobre todo cuando el objeto es opaco a los ra--

yos X.

En mucoceles la fase intrasinusal es asintomitica
y es posible observabloé'pon medio de radiografia. En
. presencia de osteomas los rayos X descubren una masa -
tumoral de contornos netos y de mayor densidad que el-
resto de las estructuras dseas y ademds se produce -

una sinusitis secundaria. Cuando existen tumores ma--

lignos la secrecidn es serchemitica o totalmente hemi- -

tica.

INDICACIONES

El tratamiento quirfirgico est§ indicado para los-

siguientes casos:

a) Para extraccidn de dientes o fragmentos de es

~tos del interior del seno maxilar

_ b) En casos de trauma del maxilar con la caida -

- del piso de la Orbita o aplastamiento de las paredes -
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sinusales.

¢) En degeneracién polipoide de la mucosa antral
con sinusitis crbnica

d) Para eliminar quistes antrales

e) Y para 1& eliminacibén de neoplasias y el trata

miento de hematomas sinusales con hemorragia nasal.

Pueden existir otras muchas afecciones en las cua
les sea necesario la intervencidn quirfirgica, pero en-
general estas engloban a las mds comunes e importantes

:  enfermedades de los senos paranasales,

CUIDADOS PREOPERATORIOS

El paciente debe ser hospitalizado. Se debe pres
cribir reposo en cama y dar:una abundante y completa -
alimentacidn, complementada con proteinas y vitaminas,
todo esto con el fin de tener un paciente lo m&s vigo-
roso posible para resistir sin complicaciones una in--
tervencidn quirfirgica, que aunque no muy traumdtica, -
si con alguna pérdida de sangre y con las complicacio-

nes propias de una operacibdn.
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Es hecesario un hemograma y examenes de laborato-
rio, con tiempo de sangrado, coagulacidn protfombiné.-
Si el paciente es anfmico se le debe administrar hie--
o O sangre por transfusién y enseggida se le debe de

iniciar la antibiéﬁerapia.
TRATAMIENTO MEDICO

Sinusitis maxilar aguda.- El cuadro de sinusitis

maxilar aguda es perfectamente controlado por cualquier
tipo de antibidtico o asociacién de ellos, incluso una
pansinusitis o sea la infeccién general de los senos -
paranasales, la que puede ser tratada con sulfas, como

el gantrisin que es bien-tolerado hasta pbr los nifios.

En general la sinusitis aguda se resuelve favora-
blemente en la mayoria de los casos con antibidterapia.

No es aconsejable realizar intervenciones quirlrgicas-

" frente a los primeros periodos de una sinusitis, en --

- los cuales ‘la mucosa sinusal no ha sufrido gran dete--

rioro. Se debe respetar hasta donde sea posible la in

" tegridad del seno, aunque se deben tener en cuenta - -
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ciertas reglas generales para llevar a cabo el trata--

miento como sonﬁ

a) Ventilar y drenar los senos

b) Eliminar la infeccidn y los sintomas de molesg
tia.

¢) Restituir el buen estado general del paciente.

Todo esto con el fin-de continuar un tratamiento-~

conservador hasta donde sea posible.

Para llevar a cabo la ventilacidn y drenaje de -~

: los senos que en la mayorfia de las sinusitis se encuen
tran bloqueados, debido al edema por inflamacidn o a - -
una anatomia especial, se requiere de medios locales y -

generales,

- Medios Locales.- Vasoconstrictores adecuados en -
vehiculo salino isotdnico y con un .PH ligeramente &ci-
~do, usados en forma de gotas, pulverizaciones o. tapona
mientos, las goras en la.nariz se administrardn cada: -

hora y para una buena ventilacién de la nariz se utili

za efedrina-al 1%, asi como lavados de té de manzani--

lla y neosinefrina al 25%.



oy

Los vasoconstrictores tipo privina, son muy inten

s08 y por lo tanto deben evitarse,

Medios Generales.- Los comprimidos de sulfato de
atrbpina de 250 mg. en una ddsis de 3 al dia reguian -
la rinorea y favorecen la ventilacidn nasal. Para lle
var.a cabo.inhalaciones es recomendable el uso dé subs
tancias voldtiles como mentol y alcanfor, que act@an -

como antisépticos y analg€sicos.,

Para eliminar la infeccifn y los sintomas. de mo--
lestia se instituye una terapéutica, a base de medica-

mentos como sulfas antibifticos y analgésicos.

Cuando el foco de infeccidn es de origen dental-
es indispensable llevar a cabo antes que nada la elimi

nacién de ese foco.

Dentro de los antibibticos, se recomiendan penici

‘lina y erotromicina y preferentemente se indican des~-

“pués del cultivo con antibiograma.

ana




Se puede decir que generalmente para prevenir la-

sinusitis makilar aguda, los procedimientos no son es-
pecificos en contra de la enfermedad, sino que son me-
didas que se deben seguir para promover un buen estado
general de salud y por lo tanto una resistencia natu--

ral del individuo.

En la actualidad se usan simult&neamente por via-
parenteral y a désis muy altas, con el fin de evitar -
qﬁe adquiera el paciente una resistencia a los antibid
'tiéos 300 000 UI de penicilina procainica cada tres ho
ras, junto con 0,50 gr. de dihidroestreptomicina cada-
6 horas por un perfiodo de 7 dias y lavados con antisép

* ticos de la cavidad para las secreciones y el pus del-

s5eno.

Para irrigar el seno se utilizan soluciones de -~
cloracena, permanganato al 1 X 1000, fisol al 5 X 1000
-y benzoato de sosa al 5 X 1000. Aunque bukley emplea-
soluciones antisépficas y estimulantes como argirol al
25% y dicloramina T al 5%. Antes de llevar a cabo es-’
ta irrigacidn se efectﬁa la puncidn o cateterismo del-

S€eno.



Para realizar el cateterismo se anestesia previa-

mente a la mitad del meato medio y lo mis arriba que -
se pueda, hasta encomtrar el cornete inferior. Para -
esto se utiliza pantocaina o percaina en solucidn acuo.
sa adicionada de suprarenina en la misma'proporcién, -
posteriormente se usa una sonda de diametro acodado en
su -extremidad distal 6 la -sonda se introduce en posi-- - -
cidén horizontal hasta el meato con la punta hacia aba-
jo, inclin&ndola 45 grados hasta hacer contacto con la
apbfisis unciforme, nos damos cuenta que hemos hecho -
contacto por lé sensacién de resalto del paciente., A-
continuacidn llevamos a cabo movimientos de vaiven en-
sentido anteroposteridr, penetramos al seno por el os-
tium y con agua tibia estéril o suero lavaﬁos la cavi-
-dad, colocando un rifidn bajo la barba del paciente pa-

ra recojer el pus que es extrafdo.

En ocasiones el didmetro del ostium se encuentra-
reducido, debido a la inflamacidn; por lo que se difi-
culta la irrigacidén por este conducto. En estos casos
el lavado se puede efectuar introduciendo el pitén de-

la jeringa por el alvéolo que comunica con el antro, -



inyectando suero tibio con una solucibn de antibibticos

y colocando una gasa entre el antro y el alvéolo.

Dentro de la terapéutica médica como ya se dljo -
se‘recomiendan analgésicos, antipiréticos y antibidti--
cos y para mejorar el estado general del paciente se re
comienda: guardar cama, tomar un purgante, vitamina C -
a dbsis altas, cevalin de 500 mg. una ampolleta diaria-
IV y continuar con un tratamiento conservador hasta don
de sea posible. Es importante que el paciente permanez
ca en reposo en una atmbésfera dé temperatura moderada y

humeda suficiente, el dolor puede atenuarse por eleva--

cibn de la cabeza y aplicacién de calor local.

El Dr. Proetz recomienda el método del desplaza- -

miento, el cual consiste en hacer el vacio en el inte--

rior de los senos e introducir en los mismos efedrina -

al 1% en solucidn de suero fisioldgico.

Debemos decir que la mayor parte de las infeccio--
nes sinusales se resuelven esponténeamente, tal y como-
ocurre con otras infecciones de vias respiratorias. Un

autor sefilala que la agresividad en la terapética de es-
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tos procesos depende de la gran accesibilidad del an--
tro; también se debe decir que el uso prolongado de go

tas o pulverizaciones no es recomendable.

El uso de gétas nasales de ser por el método de -
instilacidn, colocando al paciente en posicidn de Par-
kin son: acostado sobre un lado, con la cabeza mis ba-
ja que los hombros, se introducen las gotas (5 a 10) -
por la ventana de la nariz que esta mis baja, produ- -
ciendo vasoconstriceidn de la mucosa nasal y del os- -

tium.

Boies considera que el seno maxilar, que tiene --
~tan podo~drenaje.por gravedad, se presta bien a la pun
cibn, atraveéandd la parte mis delgada de la pared na-
‘spantral en el meatio inferior o bien a la insercibn -
de una c§ a través del agujero natural y esto gltimo -
es lo mds préctico en la mayoria de los casos. Asi en
los Giltimos diez a veinte afios este autor ha comprobado
que el lavado a través de la abertura natural del'seno
es suficiente, pero no duda en pinchar con un trocar -

cuando la via natural no d& resultado.



Debemos enfatizar que el tratamiento médico de si
nusitis maxilar agudd puede ser llevado a cabo meticu-
losamente, pero si el paciente continua expuesto a fac
tores de indole traumitica, (infecciones, térmica, etc.)
el cuadro se va a modificar convirtiendo la secrecidn-
en purulenta, el dolor se localiza al sitio del seno -

afectado y la obstrucecidn nasal empeora.

 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Podemos decir que en forma general el tratamiento
quiriirgico de sinusitis maxilar crdénica consiste en dar
‘una amplia salida a la secrecidn, eliminar mucosa esfa-

celada y permitir un aereamiento permanente,

Para llevar a cabo el tratamiento de la sinusitis-
maxilar crdnica es necesario antes que nada tratar de -
determinar. la causa y eliminarla, para continuar con la
eliminacidn de la membrana de revestimiento afectada, -
por medio de cirugia. El tratamiento consiste en una ~

serie de medidas médicas y quirfirgicas.




El &xito en cirugia de sinusitis maxilar crbnica-

es limitado, aunque esta patologia'se puede decir que-
es com@in. = Las operaciones mis realizadas son la de -~
Caldwell-Luc, pero no siempre d& resultados satisfacto
rios en-un 100 X 100 incluso lievadas'a_cabo por los -

mejores cirujanos.

Se*le ha dado-a la sinusitis maxilar crdnica el -
nombre de enfermedad incurable, debido al elevado niime
ro de fracasos de estas operaciones, frecuentemente la
mucosa sinusal se extirpa inhecesariamente, por lo que
es recomendable procurar una operacién con trauma mini
'mo, llevando a cabo las reglas quirirgicas rigurosamen
te y tomando muy en cuenta la énatomia, la fisiologia-~
y la patologia del maxilarAsupérior y los senos parana

sales,

Como ya se dij6é la operacibn mls popular es la de
Caldwell-Luc, llamada asi por un fisico norteamericano
(George W. Caldwell) y un laring8logo (Henry Luc)Fran-
cés, quienes publicaron independientemente y casi si--

multéneamente, a fines del siglo XIX un articulo donde




describieron el método operativo para curar las enferme

dades crbnicas del seno maxilar, refiriéndose al examen

y la exposicidn 6ptima del interior del seno maxilar y-

la curacién de la mucosa enferma del mismo.

que

lar
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Existen varias operaciones quirfirgicas radicales -
se utilizan en el tratamiento de la sinusitis maxi-

erbnica, - como son las siguientes técnicas:

Técnica de Cooper
Técnica de Claugue
Técnica de Denker

Técnica de Caldwell-Luc

Como ya se menciond la mis utilizada en la actuali

‘es la de Caldwell-Luc. A continuacibn se describe-

cada una de ellas.

TECNICA DE COOPER

3l

Esta operacidn se puede decir que es bucal'y se =--.

‘realiza extrayendo el primer molar superior, a continua

cién se hace un trépano en el alvEolo perforandolo en -



el lugar de la raiz mesio~palatina por medio de un tré-

car, introduciendo un tubo de goma o acrilico con perfo
- raciones para permitir el desarrollo y para efectuar la
.vados con solucién de antibibticos a través de este tu-

bo.

Existe la desventaja en esta técnica de que el tubo
no-permite la cicatrizacibn, pues destruyé 1asvgraﬁula-
ciones y al ser retirado deja una fistula que comunica-
a la cavidad bucal con el seno, esto hace qﬁe la cura-~-
cibén sea dificil, por lo que es recomendabie'avivarvlos
- bordes de la herida para qué se forme el coéfulo y pué;
.da cerrar el alvéolo. Si este problema continua se - ~
- yuelven a avivar los bordes de la herida y sé sutura =-
con puntos aislados; como se observa esta técnica tiene
la desvéntaja de‘que el senc estd comunicado con la cavi
dad oral, la cual es altamente séptica y humeda, por lo

que la curacidn serd muy lenta.

TECNICA DE CLAUGUE

Esta técnica no es popular aunque en algunos casos

“ha dado bueros resultados y consiste en llegar al seno-
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por las fosas nasales, penetrando por el lado més afec-

tado,

Esta operacibn se lleva a cabo anestesiando local-
mente el cornete inferior con toques de pantocaina, a -
continuacibén con unas tijeras de punta delgada se rese-
ca la parte anterior de dicho cornete y con unas pinzas
sacabocado” se ensancha el opificic a nivel de meato me-
dio, hasta el piso del seno; esto nos permite una vi- -
8ién un poco m&s amplia aunque insuficiente, ya que es-
ito es precisamente una desventaja -de este procedimiento.
Continuando con la operacifn, se lava el seno, se elimi

na la mucosa esfacelada y se tapona.

TECNICA DE DENKER

Para llevar a cabo esta técnica se prolonga la per
foracibn de la fosa canina hasta la linea media, hasta- .
la abertura piriforme; extendiéndose hasta el tabique - .

antronasal por abajo del cornete inferior.

TECNICA DE CALDWELL-LUC



Esta técnica come ya se dijd es la mis utilizada y

en la actualidad casi la Qinica, por lo que se describi-

r§ con mias detalle,

Esta via tiene un flcil acceso y una exposicidn --
6ptima, lo cual hace posible un buen examen del interior
del seno maxilar y la eliminacibn de la patologia de la
mucosa sinusal bajo visiép’directa. '~ Se emplea aneste--
sia local para esta técnica, excepto en nifios y adoles-
centes, en los cuales puede realizarse bajo anestesia -

general,

'La anestesia que se emplea puede ser intraoral o -
extraoral, para bloquear el nervio subbrbitario. ' Se to
ma como referencia los tres puntos de Vallet (suprabrbi
. tario, mentoniano y subbrbitario), que estdn en linea -
recta a dos centimetros de la linea media sagital, sé -
. puede palpar el orifieio subbrbitario en un canal que -
va de arriba-abajo y de adelante‘a atrds. Se debe te--.

ner mucho cuidado, pues se puede caer en la érbita, por

:2.Jo que sblo se debe penetrar la aguja un centimetro, ya

‘que el nervio se acoda en esta parte.



La técnica de anestesia extraoral se realiza de la
siguiente manera: el cirujano debe‘estar en la parte -~
posterior del paciente y palpar la parte media del ala-
de la nariz a'ur centimetro fuera de ella hasta caer en
el orificio y ahi se penetra; esta técnica es poco - --

usual,

Técnica intraoral: La aguja se introduce en el fon

do de saco gingivoyugal (levahtando previamente el la--
bio), en la parte media del primer premolar superior --
del lado qﬁe $e~va a.intervenir, la aguja debe penetrar
' coﬁ el bisel hacia la parte &sea para evitar desgarrar-
los tejidos, esto se ejecuta entre la cara mesial del--

primer premolar y la cara distal del canino; conforme -

penetra la aguja se va palpando esta para conocer su po

'sicibn, asi al llegar al agujero subbrbitario (como a -

2 cm. abajo del reborde 6rbitario) se inyecta la soiu—f'

cibn de novocaina al 1 6 2% y se masajea con las yemas-
de los dedos para ayudar a la distribucién uniforme de-

la solucidn,

Anestesia del tronco maxilar: haciendo que el pa--

ciente abra y cierre la boca localizamos la escotadura-
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sigmoidea palpando con el dedo o ﬁomando como relacibn-
una linea horizontal que pase por debajo del arco sigo-
mético y una linea perpendicular a esta que pase por el
borde posterior de la ap6fisis externa del maxilar y en
la interseccidn de estas lineas introducimos la aguja -
que debe tener una longitud de 6 a 8 cm. y estar provis
ta de un registrador de hule para determinar la profun-

didad.

Se debe penetrar la aguja hasta tener contacfo con

la bade del proceso pterigoideo y a esa profundidéd‘co~

locar el registrador de hule a 1 om. de separacidn con-

la superficie cutdnea,.a continuacibn se retira un poco

-
I

la aguja y se desvia en direccibn anterior y superior -

para introducirla hasta que el registrador de hule haga

123,

contacto con la piel, lc que nos indica que hemos pasa-

do por debajo del proceso pterigoideo y estamos en la -
¢ ?
fosa pterigomaxilar, en donde se debe inyectar la solu-

?

cidn anestésica, no sin antes aspirar para cerciorarnos

de no estar picando un vaso sanguineo. Con esta técni-
ca lograremos anestesiar: labio superior, mejilla, dien

tes superiores, seno, plrpado inferior y fosa nasal.
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Para llevar a cabo cualquiera de estas técnicas de
anestesia mencionadas, es necesario previamente aneste-
siar tdpicamente las fosas nasales con pantocaina; dan-
do tres toques al cornete medio en la cabeza, cuerpo y-

cola para causar un mfnimo de molestias al paciente..

A continuacibn se procede a levantar el colgajo, ~.
apartando el labio superior con un separador, se reali-
za una incisibén con bist&ri (con la convexidad hacia -~
abajo) cortando hasta hueso a lo largo del pliegue gin-
givqyugal, a 1 cm. arriba del borde alveolar y que abar
que desde-la cara distal del cdanino hasta la cara mesial
del primer molar (incisifn en forma de Q), enseguida se
legra ascendentemente para dejar descubierta®la fosa ca
nina, se despega y levanta el mucopeffostic hasta antes

de llegar al conducto subdrbitario. Se perfora el hue~

so haciendo un cuadro de poco'm&s de 1 cm, de lado, - -

+ ¢

précticando cuatro perforaciones con fresa y uniéndolas
con cincel y un martillo; si, es necesario agrandar la -
ventana dsea se hace con pinzas gubias; incluso estas -
pinzas se pueden utilizar para perforar la ventana Osea,

ya que en este sitio la placa 6sea es muy delgadé. Se-

“



observa el interior del antro y se explora con el dedo-
para proceder segln sea el caso. La abertura en el hue
so se debe agrandar lo suficiente para permitir el acce
so de los instrumentos y la inspeccidn general de la ca
vidad, pero teniendo cuidado de remover el hueso en la-
parte media de la fosa; porque esto dafia al nervio infra
bérbitario, al alargar la abertura puede ocurrir und hemg:
rragia por el dafio a la rama terminal lateral anterior-
de la arteria esfenopalatina. No es necesario hacer --
una abertura demasiado, grande e inspeccjonar cada parte,
ya que el paciente puede sufrir folestias en el carrillo
e insensibilidad dental incluso durante afios,
"

Se &valfia con mucho cuidado la condicidn de la mucosa y
3610 se .extirpa la mucosa polipoide muy enferma, respe-
tando las &reas intactas de mucosa sana para promoyver -
la reepitalizacidn de las &reas extirpadas. En el caso
de sinusitis crbnica se remueve la mucosa esfacelada, -
con una cucharilla‘envuelta en gas y con movimientos ro
tatorios. A continuacibn se hace la comunicacidn del -~
meato inferior o medio con la cafa externa del maxilar,

introduciendo la punta de un tubo curvo de succidn nasal

2
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a través de la nariz por el ostium maxilar o en el &yrea

del ostium en el meato medio, al observar a trayés de -
la ventana antrél se localiza la punta del tubo de suc-
cidn. La delgada pared O6sea alrededor de la punta pue-
de picarse con unas pinzas de punta y el ostium natural
se agranda hasta un tamafio aproximado de uﬁo por dos ~~-
centimetros. La parte posterior de hueso maxilar'no de
be tocarse, para evitar lesionar el ganglio esfenopala-
tino y sus ramas principales. Todas las celdas etmoida
les adyacentes enfermas se deben extirpar. Para:con- -
cluir’'se empaca la cavidad nasal con gasa contenfendOv-
un lubricante, un antiséptico y un antibiético, para --
rét?rarla 24 horas despu@s. La sutura de la cavidad bu

cal se realiza con puntos aislados.

Es posible establecer comunicacidn permanente en-~
tre la cavidad bucal y el antro maxilar extirpando una-
parte dei paladar duro y del borde alveofar, esto estd-
indicado .en caso de recidivas tumorales para permitir -
la irradiacién intracavitaria del antro o para estable-

cer drenaje en caso de tumor necrbtico, Para resecar -

‘el paladar se utiliza un escoplo y se reseca en la zona
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que corresponde al primer molar y al incisivo central,-
alisando los bordes con pinza gubia., Para obturar el -~
defecto del paladar se coloca una prdtesis dental des--

pués de la operacibn.

DETALLES DE LA TECNICA OPERATORIA

1

Se prepara al paciente en la forma habitual, se -~
limpia la boca y la cara y se coloca el caﬁpo oberativo,
Si la etiolégia,de ta enfermedad es dental se procede-a
lgﬂexodoncia antes -que nada. = Para la hemostasia se:pue‘i:
de \wtilizar novocaina con adrenalina debajo de la muco-
sa oral, en ga superficie eﬁterna del maxilar superior:
La incisidn'se hace-en forma-dei”U"'y &€l colgajo deberé
ser ‘mayor gue ‘la ‘ventana. Generalmente la incisién se-

inicia a nivel del &pice del canino y desciende hasta -

el borde alveolar, a continuacibn se corre horizontal--

E}
&

mente hasta el segundo molar (si el paciente es anoddn-
tico la incisidn se corre a lo largo del borde-alveolar) '
y asciende hasta el &pice de esté. Se levanta el colga
jo con elevador mucoperiostico, teniendo mucho cuidado-

para reducir al méximo la tumefaccidn posoperatoria, =

h ]
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Para perforar la l4mina 6sea se utilizan fresas, cincel,
martillo o pinzas gubias, que también sirven para am-~ -
pliar el orificio hasta que permita el paso del dedo in
dice. Con un aspirador se extrae la sangre y el exuda-
do purulento que contiene el seno maxilar, pero si con-

sidera necesario tomar primero muestras para estudios -

.

-

de laboratorio se hace. Para cohibir la hemdrragia se-

utilizan torundas de gasa cubiertas con adrenalina. ' A~

continuacidn se explora el seno, para lo cual es de gran
Ty - ., . @ ‘

ayuda un nasofaringoscopio para iluminar el seno y com-
R

probar el estado que guarda su mucosa,

&

Asi de esta manera es posible también detectar &b~ 5

P

jetos dentro del seno, como son restos 'radiculares, to-

I

rundas de algoddén e incluso los terceros molares inclui

dos gue ocasionalmente pueden ser extraidosh

Cuando la causa de la sinusitis ha sido un absceso
periapical o una perforacibn, durante una extraccibn, -
el piso sinusal se encuentra cubierto por tejido de gra
nulacidn, este tejido puede ser removido con cuchari~ -
llas., (8i una raiz ha sido impulsada al seno, introduz

ca una sonda y es probable que se encuentre adherida a-



la membrana periodontal). Si la mucosa del seno en su
totalidad se encuentra hiperplésica, engrosada, donde-
generacién quistica y cubierta de pblipos deberi des--
prenderse 'y estirparse completamente. Para llevar a -
cabo la comunicacién nasoantral se coloca una gasa con
adrenalina en la fosa nasal de lado afectado para evi-
tar una hemorragia profusa, a continuacién se introdu-
‘ce una escofina por debajo del cornete inferior, por -
la correspondiente fosa nasal. Se observa penetrar en
el seno y se mueve de delante a atris, -se efectlia una-
“abertura por donde se drena la cavidad sinusal, ense--
guida se explora el campo operatorio y se cohibe la he
morragia. Se depdsita -wna tira de gasa envaselinada y
con adrenalina, dejando un extremo fuera de la fosa na
sal para posteriormente (24 horas) retirarla, aunque -
algunos cirujanos prefieren prescindir de este tapona-
miento si la hemorragia es ligera y no es necesario --
sostener las paredes Sseas del seno y sbdlo utilizan una
~corta tira de gasa yodofbrmica envaselinada y fija a -
la mejilla con un esparadrapo para facilitar su extrac
cidén, Para finalizar, el colgajo mucoperiostico es re

puesto y se sutura con puntos aislados. Terminada la-

1208,
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intervencidn quirirgica se retiran los tapones (bucofa-
ringeo y retronasal), utilizados en la anestesia y se -~

limpian secresiones y sangre.
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REPORTE DE UN CASO DE PANSINUSITIS

Relataremos el caso de un joven4negro de 17 afios-
de edad, quién en abril de 1977, fue tratado quirirgi-
camente de una pansinusitis. El1 dia 20 se present6.e§
te joven a Qna clinica de pacientes externos de ciru--
gia oral, debido a un dolor alrededor del primer premg
lar superior degecho, el cual padecia. desde tres dias--
antes y gradualmente iba en auﬁento. Se observaban ~--

‘iégnos de inflamacidn en el carrillo derecho, lo que. ~
éi‘pacientf notaba que:iba:en aumenté;f o o

Al realizar la historia clinica el paciente no re

- 84

9. -

. a. Y s N
firis antecedentes patoldgicos del padecimiento actgal
a excepcidn de haber padecido varias infeccipnes de --
las vias respiratorias, la més reciente de las cuales-

it

habfa sucedido una semana antes.
R
Presentaba el paciente signos y sintomas como: =~
restriccién de los movimientos de los mfisculos oculan-
res (miradas sblo hacia arriba y a los lados), con diQ

plopia. Se observd proptbésis moderada del ojo derecho,



-

Al examinar la nariz se observd gran inflamacifn de la
mucosa nasal derecha y congestionamiento con ligera se

crecibén mucopurulenta de la misma fosa nasal.

A la inspeccidn y percusidén oral se observd que -
el segundo premolar, el primer molar y el segundo mo--

lar superiores derechos mostraban sensibilidad a la -y

percusidn, aunque todo este cuadrante se encontraba ---

exento de caries. Respecto al periodonto este se en---

contraba normal, asi:comp-la totalidad-de la cavidad -

k-

orail.:'.
>

El examen radiogréfico (periapicales y panordmi--

W

cas)y mo reveld patologia periapical-del:cuadrante su-.

perior derecho. " Las pruebas de vitalidad pulpar reve-
laron que el segundo molar, el primer molar y el segun
do premolar no tenfian vitalidad. Se observd en gna?»—
vista de Waters un obscurecimiento del seno maxilar de

recho,. del. seno.frontal derecho y. del seno etmoidal --

del mismo lado.

El diagnbstico clinico fue de pansinusitis aguda-

con celulitis periorbital y el paciente fue admitido -

;A




internamente. Los signos vitales mostraban tensidn ar

terial 110/70 mm. Hg., latidos cardiacos 88/min., tem-
peratura 103.4 grados F y 20 respiraciones por minuto.
Los estudios de laboratorio como quimica sanguinéa, -
pruebas de orina y estudios de coagulacidn resultaron- -
normales y la cuenta de células sanguineas arrojdé un -

‘nimero de 11 400 c&lulas ‘blancas y un hematocrito de -

35% se tomd una muestra. de la secrecién purulenta y se”f'

envidé al laboratorio para estudio de cultivo con anti

biograma. . @
o

;

2

Al‘paciente se le administrd intravenosamente pe-
. nieilina .G acuoesa,-(un milldn /4 h.) prostaplin 500 =
“mg. (e/B h.), 'un destongestionante nasal y gotas de -

efedrina por via nasal.

De acuerdo & los resultados de los estudios se -~
emiti un diagnbstico de celulitis orbital secundaria-
a una sinusitis etmoide. Después de 2u‘h. de haber si
do admitido el paciente, su estado empeoré, tornéndose

sus signos y sintomas més notables,
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Dos dias después de su primera consulta el pacien

te fue intervenido quirﬁrgicamente. Para -ponerlo bajo
anestesia general se oxidd nitroso, oxigeno y halotano.
Inicialmente, se llevd a cabo una etmoidectomia dere--
cha externa, esto se realizé mediante ina incisidn cur
va alrededor del canto interior del ojo; se encontrd -
dentro de este seno gran cantidad de pus, varios péli—.
pos-yfmucosa necrética.~ A continuacidn se prolongd su
periormente la incisidn hasta la ceja derecha y se ex-
ﬁiors el seno fqontal derecho, encontridndose casi in--
tacta su mucosa 'y sﬁh'supura;ién.v Por Gltimo se reali
zb uAa antrostomia ‘nasal derecha rompiendo la espiral-
infen?or en wlfsen0¥maxila%.y succionandc:uné?gran can

3

tidad de pus:

Posteriormente, a la operacidn se inyectd intrave
nosamente antibifticos. Los cu%tivos y las pruebas de .
sensibilidad a lés antibidticos de los especimenes re-
colectados, durante ‘la operscidén y el dia ‘de ‘la ‘admi--

§i16n mostraron estreptococos beta-hemoliticos sensi- -

bles a la penicilina.



A partir del quinto dja despufs de la operacidn los
antibibticos se administraron oralmente, para el sépti-
mo dia el paciente fue dado de alta y una semana des— -

pués se encontraba totalmente rehabilitado.

"En el caso de sinusitis producida por causas odongé

nicas, los senos afectados casi exclusivamente son los-
maxilares, sin embargo; las infececibnes en las vias res
piratorias superiores afectan ﬁrincipalmente al seno =~
etmoides, seguido de los senos maxilares? esfenoides y-
con menor frecuencia 5 los senbs frontales, Aunque el-
padecimiento de pansinusitis aguda generalmente respon—
de bien‘al tratamiento médico, existen com?licaciones -
que justifican la intervencidn quirﬁrgida; como son: ==
extensidn intracraneal de la infeccidn con meningitis;~
absceso cerebral o trombosié del seno cavernoso, celuli
tis orbital y osteomielitis del hueso frontal, En el -

caso que hemos descrito se recomendd la interyencidn -~

‘quirfirgica, debido a la ocurrencia de la celulitis orbi

tal, la cual presenta dolor, proptosis e inflamacibn pe

riorbital,
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CULDADOS POSTOPERATORILOS

Estas medidas son llevadas a cabo despizfs de la ope
racidn y al abandonar el paciente el hospitzl, estas in

cluyen:

Reposo en cama, si hubo hemorragia posﬁaperatoria,—
se deben reponer los liquidoé; aplicaciones frias del =~
lado intervenido para evitar tumefaccién y analgésicos,
hasta que desaparezca el doldr; El tratamifento con an-
tibibticos, deberd continuar hasta que deszparezcan los

signos de infeccidn,

A las 48 h, el paciente puede levantarse y sino exis

te hemorragia, deberd retirarse el taponamiento nasal,-
a‘lbsvdos 6 tres dias posteriores a la opemaciéﬁ. Sélo
en caso de fractura de las paredes sinusalzs se debe de
jar mis tiempo el‘taponamientorqué se utilizd paré man-

tener los fragmentos en su lugar, Si se dejaron tapones

grandes que cubran la totalidad del seno estos se pueden

“retirar bajo anestesia endovenosa de pentotal sbdico u -

6xido nitroso y oxigeno, aunque si se tuvo cuidado de ‘en

grasar bilen estos tapones, su extraccidn mo es muy dolo~

143,



rosa y para cohibir cualquier hemorpragia gue pudiera ~
presentarse, se introduce en la fosa nasal una gasa em

papada de adrenalina.

En caso de que esté indicado llevar a cabo lavados
ligeros con soluciones astringentes y antisépticas, @és
tos se realizan a través de la abertura del meato infe

rior,‘el cual generalmente permanece abierto,
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RESULTAD)S

En la actualidad los autores de este trabajo pudi
mos constatar que la intervencidn quirfirgica en sindsi
.tis maxilar (crbdnica o aguda), es muy raremente lleva-
da a cabo. En 1os‘hospitales del IMSS, per ejemblo: -
se trata a las sinusitis en la mayoria de los casos --
con inheloterapia, que consiste en inahalaciones de --
una substancia compuesta por: cortizona, vasoconstric-
tor y alcanfor; esto se lleva a cabo por 30 minutos al
dia y dvrante 20 dias, resolviéndose la gran mayoria -

de los casos favorablemente,

En elkﬂospital 20 de Noviemtre, del ISSSTE se re~
visaron las historias clinicas de pacientes con proble
mas de sinusitis, de todo el afio de 1982 y no se encon
trd algln paciente que hubiera sido tratado quirfirgica

mente,

Todos los enfermos con estos problemas fueron tra
tados con antibibterapia y vasoconstrictores, evolucio

nando favorablemente.
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También pudimos .cerciorarnos que los encargados de
atender &stos problemas, son los otorrinolaringdlogos,-
ya sea que la cnfermedad sea tratada con medicamentos o

’por medio de cirugfa (Caldwell-Luc).

Es muy recomendable, que el cirujano. dentista ﬁon~
ta especiai atencidn a los senos maxilares en caso de -
infeccionas periapicales de los molares y premolares su
‘periores, ya qué por lo general el rinélogo no concede~
la debida importanéia a los molares en caso de sinusi--

tis maxilar.,

E1 diagndstico de la sinusitis aguda generalmente~
puede hacerse sin mucha dificultad. Los signos y sinto
mas cldsicos incluyen fiebre, enrojecimiento, inflama--
cidn de la piel sobre el seno infectado, dolor, descar-
~ga nasal purulenta y ocrurecimiento radiografico del se
no o senos afectados, Una historia de infeccidn recien
te de las vias respiratorias superiores con estos sinto

mas, tiende a confirmar el diagndstico,
3 ag

La sinusitis odontogénica involucrard casi exclusi

vamente el seno maxilar y puede resultar de aberturas -
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accidentwles en la cavidad durante la extraccidn déntal,
desplazamiento de las raices o de todo el diente, dentro
del seno durante el intento de la extraccién y dicemina-
cidén de la infeccidn periapical o periodontal de un‘dieg

te del maxilar en la parte posterior.

Las infecciones en las vias respiratorias superio--
res ha involucrado el seno etmoidal mis frecuentemente -
seguido del seno maxilar, esfenoidal y menos frecuente--

mente a los senos frontales.

Si los organismos bacterianos invasores son altamen
te virulentos, el desarrollo de la pansinusitis se expli
ca fécilmente, debido a la relacidn anatdmica de los se~

nos paranasales uno con otro y con la nariz,

El tratamiento inicial aceptado de la sinusitis su-
perativa aguda es médico no quirfirgico, los cuales inclu
yen analgésicos, vasoconstrictores y descongestionantes-

nasales y antibidticos.

La penicilina es el antibidtico preferido, estando-

bendiente los resultados de los cultivos y las‘ﬁruebas -

ViéBﬁ'



de sensililidad a los antibidticos. De hecho la mayoria
de los casos de sinusitis aguda responderén bien a la --

aplicacidén de calor local y vasoconstrictores.



CONCLUSION

Para concluir se puede decir en forma general que
el tratamiento quirGrgico de sinusitis maxilar crdnica
debe basarse en consideraciones anatbmicas, fisioldgi-
cas, fisicas y patoldgicas. La ooperacidn de Caldwell-
Luc, evita lesionar el nervio alveolar superior ante--
rior y anestesiar los dientes incisivos. La antrosto
mia meatal media es el sitio mé&s adecuado para drenar-
el seno. La accidn de los cilios dentro del seno siem
pre se dirige hacia el ostium normal, por lo que las -

secreciones salen por la nueva abertura grande.

Aust investigd el drenaje del seno maxilar, utili-
zando un medio de contraste (en sujetos samos), y encon
trd que el tiempo requerido para vaciar completamente -
el seno, era inversamente proporcional al tamafio del -~

difmetro funcional del ostium maxilar.

Para el éxito de la operacidn se recomienda la et~

moidectomia, ya que con frecuencia las células etmoida-

‘les se encuentran enfermas y esto es causa de estenosis



¢

y edema, lo cual provoca una mala yentilaecién y accibén~

ciliar.

Los estudiantes de odontologia y de la cirugia - =
oral tienen frecuentemente pacientes con dolor facial -~
secundario, lo que nos puede indicar que kay infeccidbn-
en el seno maxilar. Muchos enfermos comentarian que --
tienen un'dolor de dientes. La sinusitis maxilar puede
y ciertamente'oéurre como un resu}tadq de Ya extensidn-
directé de una infeccidn dentai. Este fe;ﬁmeno depende
de la proximidad de los &pices de los dientes del maxi-
lar superior al seno. Se estima que el porcentaje de ~

la infeccidn al seno maxilar de origen odontogénico va-

ria pero generalmente se aproxima al 10%.

Otra de las causas de sinusitis es uma infeccidn -
- de las vias respiratorias superiores, incluyendo el res
friado comlin. No importa cual sea la causa de la sinu-
sitis el paciente acudird inicialmente al dentista para

el tratamiento de un dolor de dientes. E1 operador - -

diestro debe poder determinar la causa del dolor del en

fermo y de iniciar el tratamiento adecuado,

151.
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Fl tratamiento quirlrgico de la sinusitis maxilar-
erdnica, se basa en principalmente en el estado general
del paciente, ademis de las condiciones fisicas, anatd-

‘micas, fisiolbgicas y patoldgicas del seno maxilar,

El mayor nﬁmerq devlas afecciones de las vias res-
piratorias altas que afectan a la nariz y a la garganta
estd constituido por las inflamaciones de las superfi--
ciles de las mucosas. La proximidad y continuidad de la
nariz y la garganta, con la cavidad bucal aumentan la -
complejidad del diagnéético de las enfermedades de es-~-
tas regiones, especialmente en las propagaciones desde-

una regidén a otra.

Las infecciones de las vias respiratorias varian,-
se presentan durante los cambios estacionarios como al-
principio de la primavera, el otofio y el invierno, es -

decir en abril, septiembre.y enero.

Concluyendo se puede decir que la sinusitis maxilar

aguda es con frecuencia el resultado de un absceso alveo
lar agudo a consecuencia de una.pulpitis aguda supurada,

o puede seguir a una exaserbacidn supurada de una infec-
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cibén periapical; pero también puede ser causada por infec
cicnes periodontales, ya que ésto se ha demostrado median

te cortes histolbgicos.
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