medigraphic Avlemigs

Facultad de Odontologia

Revista Odontolégica Mexicana

Vol. 12, Nim. 2 e Junio 2008
pp 94-100

CASOCLINICO

Alternativa quirargica para abordaje del seno maxilar, técnica
cuadrangular; reporte de un caso

Gamaliel Ortiz Sarabia,* José Ernesto Miranda Villasana,® Alfonso Uribe Campos"

RESUMEN

Se presenta el abordaje cuadrangular de disefio personal como
una nueva alternativa para el manejo de patologias del seno maxi-
lar, proporcionando ventajas sobre el abordaje clasico Caldwell
Luc y el abordaje de antrostomia intranasal, como es una mejor
visibilidad del interior del seno maxilar, facil manejo y eliminacién
de los tejidos patoldgicos y la posibilidad de reconstruccion del
defecto 6seo realizado. Se reporta un caso clinico con abordaje
cuadrangular para seno maxilar para tratamiento quirargico de si-
nusitis crénica posterior a extraccion dental traumatica.

ABSTRACT

The squared approach is presented, from personal design, as a
new way to treat several diseases at maxillary sinus. We con-
sider that this new modality has several advantages over the
classical “Caldwell Luc” and the intranasal antrostomy. Between
these advantages we include: better vision on the operating
zone (maxillary sinus) and the possibility to reconstruct the bone
defect immediately. We report a patient treated with this squared
approach, with a previous chronic sinusitis from traumatic dental
origin.

Palabras clave: Seno maxilar, abordaje cuadrangular, Caldwell Luc y antrostomia intranasal.
Key words: Maxillary sinus, squared approach, Caldwell Luc and intranasal antrostomy.

INTRODUCCION

El seno maxilar es el primer seno paranasal desa-
rrollado en la vida intrauterina, aproximadamente en-
tre el tercero y cuarto mes, se deriva de la mucosa
del infundibulo etmoidal, continuando su desarrollo
con la invaginacion del infundibulo del epitelio nasal
dentro de la capsula del cartilago nasal; este estadio
se denomina proceso primario de neumatizacién;* el
proceso secundario continta cuando el primordio del
seno maxilar inicia su crecimiento junto con el pri-
mordio del hueso maxilar, aproximadamente a la
guinta semana de vida intrauterina; este proceso se
lleva lentamente. Radiograficamente, al nacimiento
se observa como un pequefio ovoide dentro del
maxilar con un tamafio aproximado de 7 mm de lon-
gitud anteroposterior, 4 mm de alturay 4 mm en an-
chura con un volumen estimado de entre 6 y 8 mL.?
En la etapa postnatal, el seno maxilar tiene un creci-
miento aproximado de 2 mm verticalmente, y 3 ante-
roposterior; en el cuarto o quinto mes de edad se ob-
serva radiograficamente como un area triangular
medial al foramen infraorbitario, continuando rapida-
mente su crecimiento en todas las dimensiones con
tres picos de crecimiento: del nacimiento a los 2.5
afnos, de los 7.5 a los 10 afios y de los 12 a los 14
afios con la correspondiente erupcién de los 6rganos
dentarios permanentes postero-superiores.

Histol6gicamente, la mucosa contiene un epitelio
cilindrico simple seudoestratificado, una lamina pro-
pia muy delgada, escasas y pequefias glandulas
mucosas, y cilios que se mueven en direccion al
ostium de la cavidad nasal,* con movimientos de
ondulacién de 1,000 por minuto, llegando a mover la
capa mucosa 6 mm por minuto aproximadamente.
Microscopicamente es una membrana delicada de
aspecto rosado.

El seno maxilar es el mas grande de los senos para-
nasales, tiene una forma de piramide y ocupa la apofi-
sis piramidal del maxilar superior, su base corresponde
a la pared externa de las fosas nasales y su vértice al
hueso malar. Presenta las siguientes estructuras o pa-
redes: anterior o yugal, posterolateral o pterigomaxilar,
superior u orbitaria, pared medial, la cual cuenta con
estructuras anatémicas importantes para la fisiologia
del seno maxilar tales como el ostium, hiatos semiluna-
res, bula etmoidal, infundibulo entre otros, y finalmente
el piso del seno maxilar, el cual se encuentra en el
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adulto de 1 a 1.25 cm por debajo del nivel del piso de la
cavidad nasal, encontrando en esta estructura anatémi-
ca importante relacién con las raices de los érganos
dentarios superiores posteriores; en orden de aparicion
se encuentra el segundo molar, primer molar, tercer
molar, segundo premolar, primer premolar y el canino,
el apice radicular mas cercano al piso del seno maxilar
es la raiz mesiobucal (mesial) del segundo molar a una
distancia de 1.97 mm.*®

Las funciones principales del seno maxilar son las
de aislamiento, humectacién y calentamiento del aire
inspirado, asi como de dar resonancia a la voz, pro-
duccion de moco y reduccion de peso del esqueleto
facial entre las mas importantes. Sus dimensiones
medias son: de 2.5 cm de altura, 3.75 cm de ancho y
3 cm de profundidad; su capacidad es de 14.75 cc
con un rango de 9.5-20 cc..®®
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En el siglo 1l Galeno (130-201 d.C.) hizo las primeras
observaciones descriptivas conocidas acerca del seno
maxilar del adulto, posteriormente Leonardo da Vinci
(1452-1519), Versalio (1542), Falopio (1600) e Spigelius
(1645) contribuyeron al incremento del conocimiento de
la estructura y funcién de las cavidades paranasales,?
el seno maxilar denominado antro de Highmore (espa-
cio vacio encontrado en hueso) fue descrito por primera
vez de manera descriptiva y topografica tanto interna
como externamente por Nathaniel Highmore en el siglo
XVII,® el primer antecedente de antroplastia se remonta
a la operacion de George Caldwell y Henri Luc en
1893,%7 en la cual se hacen dos aberturas independien-
tes: una en la fosa canina para lograr acceso al antro y
otra hacia el cornete inferior para el drenaje, se realiza
la ampliacién de la ventana 6sea en la pared anterior de
seno maxilar con pinzas tipo Kerrison, dejando como

Figura 1. Disefio de la incision.

=

Figura 3. Cortes en el seno maxilar.

Figura 2. Detalles anatémicos de la incision.

=

Figura 4. Exposicion de paredes internas del seno maxilar.



Ortiz SG y cols. Alternativa quirtrgica para abordaje del seno maxilar, técnica cuadrangular

96

secuela un defecto 0seo.® Esta técnica se indica para
epistaxis persistente, fracturas del maxilar, dientes y
fragmentos del mismo impulsados al seno, neoplasias
benignas y en empiema maxilar crénico.

Otra técnica descrita por Kennedy es la de antrosto-
mia intranasal en la cual se utiliza un telescopio de 30
grados, el cual se inserta a lo largo de la cavidad nasal,
entre los cornetes medio e inferior o en el meato medio,
resultando una técnica operativa de mayor dificultad de
las descritas. Esta técnica obliga a considerar que el lu-
gar de la abertura debe estar tras la pared posterior del
antro; la direccién del instrumento tendra que ser hori-
zontal o bien apuntando levemente hacia abajo, para evi-
tar la lesion del piso de la 6rbita y que al irrigar no se
debe de inyectar aire para evitar la embolia gaseosa;°
esta técnica tiene indicaciones para exploracion y elimi-
nacion de la mucosa patoldgica y quistes pequefios.

Se describe la técnica quirdrgica de abordaje cua-
drangular de disefio del Dr. J. Ernesto Miranda Villasa-
na en el afio 2006; con el paciente bajo anestesia ge-
neral, se realiza marcaje de incisién en el surco
vestibular superior de aproximadamente 4 a 5 cm de
longitud y a 3 mm superior a encia insertada a nivel
del primer molar superior para evitar la exposicion de

Figura5. Figura 5a..

Figura 6 .

Figura 6a.

la bola adiposa de Bichat (Figura 1), separando el la-
bio y carrillo superior, se incide con hoja de bisturi de
namero 15 en todo su espesor y se levanta la muco-
sa, submucosa y periostio hasta visualizar la cara an-
terior del seno maxilar, teniendo en cuenta los limites
con los siguientes reparos anatomicos: orificio de sali-
da de nervio infraorbitario superiormente, fosa canina
anteriormente, butres maxilo-malar posteriormente y
raices dentales inferiormente (Figura 2), se realiza
marcado de osteotomia de forma cuadrangular (su ex-
tension depende de la patologia que se presente), se
coloca la sierra reciprocante de 0.4 mm de grosor del
sistema Stryker eléctrico a nivel de unién maxilo-ma-
lar, con un corte horizontal hacia la pared anterior de
seno maxilar hasta llegar a las dimensiones requeri-
das, se realiza otra osteotomia de igual manera en la
parte inferior a la primera osteotomia a 1 cm por enci-
ma de los &pices de los drganos dentarios superiores
posteriores y se finaliza con un corte vertical en la par-
te anterior para unir los cortes horizontales (Figura 3),
obteniendo un segmento 6seo correspondiente a pared
anterior y posterior del seno maxilar.

Con esta técnica quirdrgica se puede realizar cual-
quier intervencion dentro del seno maxilar obteniendo

Figuras 5 y 5a. Fotografias clini-
cas donde se observa anodon-
cia parcial y fistula oroantral.

Figuras 6 y 6a. Radiografias orto-
pantomografia y Waters donde se
observa opacificacion del seno
maxilar derecho con reforzamien-
to radioopaco a nivel central del
seno maxilar del mismo lado.
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visibilidad directa en todas las paredes internas (Fi- teotomizado, fijandolo con miniplacas y tornillos de
gura 4); finalmente, una vez realizada la remocién titanium, se reubica el colgajo y se sutura con mate-

del tejido afectado, se reposiciona el segmento os- rial reabsorbible.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 32 afios de edad,
referida por su médico familiar con diagnéstico inicial
de sinusitis cronica, sin antecedentes sistémicos o
alérgicos que comprometan el padecimiento actual,
valorada por el Servicio de Cirugia Maxilofacial, obte-
niendo los siguientes datos en la historia clinica: refie-
re extraccion traumatica de primer molar superior del
lado derecho a la edad de 15 afios, evolucionando con
rinorrea de coloracion verde por un periodo de 4 afios
posteriores a extraccion con periodos de remision y
exacerbacion, le diagnostican comunicacion oroantral
médico particular a la edad de 25 afios, sin recibir tra-
tamiento, acude a nuestro Servicio evidenciando a la
exploracion clinica anodoncia parcial con multiples
restauraciones dentales, fistula oroantral a nivel de re-
borde alveolar de drgano dentario, primer molar supe-

Figuras 8 y 8a. Osteotomias
horizontal y vertical con frag-
mento éseo correspondiente a
pared anterior y posterior de
seno maxilar.

Figuras 9 y 9a. Se observa
exudado purulento en seno
maxilar y se obtienen restos de
raices dentales con tejido ne-
crético de mucosa de seno
Figura 9. Figura9a. maxilar.
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rior derecho con tejido de granulacion (Figuras 5y
5a), halitosis severa, dolor infraorbitario pulsatil del
lado derecho que se exacerba al momento de la pal-
pacion, esfuerzo, tos, a la masticacion y con movi-
mientos de la cabeza, datos de rinitis matutina, asi
como también sabor amargo, disgeusia, cefalea, obs-

Figura 10. Colocacion de material de osteosintesis.

Figura 11.

Figura 12 .

Figuralla.

Figura 12a .

truccion nasal e hiposmia. Reporte de estudios de la-
boratorio: Leucocitos: 6.11 mm?3, Hemoglobina: 14.69
g/dL, Hematdcrito: 44.77%, Plaquetas: 373,00 mm?,
TP: 129 s, TPT: 33.1 s, INR (Razén Normalizada In-
ternacional): 1.15.

Estudios radiogréaficos simples reportan opacifica-
cion homogénea del seno maxilar derecho con refor-
zamiento radioopaco a nivel de la parte medial del
seno maxilar del mismo lado con datos de alteracion
del contorno 6seo normal del piso del seno maxilar
asi como aumento del espacio de la mucosa de Snai-
der (Figuras 6 y 6a).

Se decide realizar técnica de abordaje cuadrangu-
lar bajo anestesia general balanceada efectuando
amnesia con 1 mg de midazolam, induccién con pro-
pofol 180 mg, relajacion con 5 mg de vecuronio y
narcosis con fentanil 150 pg, intubacion orotraqueal
directa con laringoscopio Carmack Leane 1 al primer
intento sin complicaciones, se realiza el abordaje
cuadrangular para seno maxilar (Figura 7), realizando
osteotomias horizontales y verticales con pieza reci-
procante con hoja de 0.4 mm obteniendo fragmento
0seo (Figuras 8 y 8a), pero efectuando lavado y ex-
ploracion de seno maxilar, encontrando en transope-
ratorio fragmentos de raices dentales, asi como exu-

Figuras 11 y 11a. Se observa
adecuada cicatrizacién sin da-
tos de fistula oroantral ni datos
de defecto 6seo ni defecto en la
cicatrizacion.

Figuras 12 y 12a. Se observa
adecuada neumatizacion de
seno maxilar con material de
osteosintesis sin datos de re-
chazo.
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dado purulento de coloracion verde fétido (Figuras 9
yn9a), se decide retirar mucosa de seno maxilar por
presentar hiperplasia y zonas de necrosis, enviando
los tejidos a estudio anatomopatolégico, se finaliza
acto quirurgico reubicando fragmento éseo y se fija
con miniplaca de 3 orificios y tornillos de 2.0 x 5 mm
(Figura 10), suturando con puntos continuos tejidos
blandos, dejando drenaje a nivel de meato medio
para realizar lavados por un periodo de 24 h; durante
el procedimiento quirdrgico la paciente tuvo un san-
grado de 400 mL, ingresos de 1,850, egresos de
1,430, con tiempo quirdrgico de 2:00 h y anestésico
de 2:30 h.

Durante el postoperatorio, la paciente tiene una evo-
lucion favorable sin datos de halitosis, con una recu-
peracion adecuada del sentido del gusto a consecuen-
cia de cierre de fistula oroantral, remitiendo la rinitis
matutina; intrabucalmente se observa adecuada cica-
trizacion sin datos de dehiscencias ni hundimientos,
obteniendo resultado de estudio anatomopatoldgico de
sinusitis cronica. El control a un afio, sin datos de fis-
tula oroantral (Figuras 11y 11a), radiograficamente se
observa adecuada neumatizacion de seno maxilar con
material de osteosintesis sin datos de rechazo (Figu-
ras 12y 12a).

DISCUSION

Con esta técnica se obtiene una continuidad 6sea
ya que se coloca miniplaca de titanio con tornillos en
la pared anterior del seno,*® no dejando defectos a ni-
vel de pared anterior del seno maxilar, obteniendo ex-
celentes resultados de estética de la regién facial asi
como una cicatrizacion 6sea primaria,® y una cicatri-
zacién de mucosa de primera intencion, ya que existe
un aporte vascular tanto de mucosa como del seg-
mento 6seoreubicado.® En la técnica de Caldwell Luc
se evidencia una contractura de la cicatriz invaginan-
dose el tejido blando hacia el defecto 6seo, teniendo
como consecuencia la irritacion del nervio infraorbita-
rio,!* la complicacion mas comun del abordaje Caldwell
Luc es el sangrado postquirdrgico ya que se dejan bor-
des cruentos 6seo0s.’® En el abordaje cuadrangular se
disminuye esta complicacion ya que existe una ade-
cuada coaptacién de los bordes 6seos osteotomiza-
dos, obteniendo una adecuada adaptacion del tejido
mucoso al momento de la sinéresis de la herida. Otra
complicacion rara del abordaje Caldwell Luc es el atra-
pamiento del masculo recto inferior a consecuencia
de un antro hipoplasico*? y a la disminuida visibilidad
obtenida con este abordaje, en el abordaje cuadrangu-
lar se logra una adecuada visibilidad del campo opera-
torio, incluyendo los senos maxilares hipoplasicos por
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el campo quirdrgico obtenido al realizar una ventana
Osea adecuada. Finalmente, con la técnica de aborda-
je cuadrangular para seno maxilar registra un riesgo
minimo para el dafio a las raices dentales de los érga-
nos dentarios superiores posteriores® y reduce el ries-
go de la penetracién en la érbita o la fosa pterigomaxi-
lar, asi como la aparicién de comunicacion en la linea
de incisién del abordaje.

Esta técnica quirtrgica tiene amplias indicaciones,
entre las cuales se encuentran: sinusitis crénica, poli-
pos de seno maxilar, quistes, mucoceles, biopsias de
mucosa de Snider, ligadura transmaxilar de la arteria
maxilar interna, via de abordaje transmaxilar a la fosa
pterigopalatina y exéresis de tumoraciones benignas o
malignas del seno maxilar.

CONCLUSION

El abordaje cuadrangular para seno maxilar se pre-
senta como una alternativa de tratamiento quirdrgico
para lesiones dentro del seno maxilar en las cuales no
exista destruccion de la pared anterior del seno maxi-
lar como son dientes y restos radiculares, poélipos de
seno maxilar, patologias de mucosa del seno maxilar,
abordaje para ligadura de arteria maxilar interna, etc.
Este procedimiento quirdrgico logra una adecuada re-
construccién de la pared anterior del seno maxilar, re-
posicionando el segmento éseo retirado a su posicién
donde exista intimo contacto para lograr una adecua-
da cicatrizacion 6sea de primera intencion por medio
de fijacién rigida con miniplaca y tornillos de titanio,
sin dejar secuelas o defectos 6seos en dicha pared, a
diferencia del que existe en el clasico abordaje de
Caldwell Luc, reduciendo asi la sintomatologia post-
quirdrgica y reincorporandose el paciente a su vida ru-
tinaria en un periodo de tiempo reducido.
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