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l. lNTRODUCCION. 

Considero que en la elaboración de este trabajo el Cirujano Dentis­

ta no aOlo debe dar iml'JC?rtancla al aparato maatlcatorlo slno debe de tener 

Interés y conocimiento BmbriolOglco, HlstolOglco, FlsiolOgico, AnatOml -

co Patológico de la cavidad oral, para poder identificar la infinidad de ga -

mas· anormales o compllcactones que pueden presentarse o ser provocadas 

por el operador dentro de la pr4ctlca di.aria. 

Por lo cual eacogr este tema de vital importancia ya que el Antro -

de Highmore o Seno Maxilar es uno de los Senos Paranasales; que a los 4 -

meses de vida fetal es su inicio de formación y a los 12 años alcanza su t!_ 

mano definitivo y que presenta forma cuadrangular con base a lo largo del 

paladar por encima de las rarees de los dientes posteriores y cuyo espe- -

sor del hueso entre rarees y mucosa del seno maxilar puede variar de O a-

3 m. m. , por lo que los dientes posteriores estan en estrecha relación q~ 

dando facilmente involucrados frente a cualquier traumatismo ya sea por -

penetración de rarees, fractura de pared o problemas infecciosos durante­

la extracción. 

· Este trabajo lo elaboro para que tengamos una idea de lo que es la 

comunicación buco antral, su etiología, la sintomatologfa y· sus diferentes 

tratamientos que son quirúrgicos y no olvl.dandonos de factores tan impor -

tantea como una buena historia clínica, anállsls clfnicos, estudio rndlogr! 

fico de la zona donde se ha hecho la penctruci6n del seno maxilar, el con~ 

cimiento unatOmlco de la reglón y sus áreas aclyaccntcs y su rclución, el -
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diagnóstico un buen pronóstico para poder llevar a cabo nuestro tratamie!!_ 

to e lndlspensable para cualquier intervenciOn quirGrgica. 



U. ANATOMIA DE LA CARA • 

. A. - HUESOS DE LA CARA. 

En general, los huesos de la cara se dividen en dos porciones: 

l. La mandibula y 2. El Maxilar. 

La Mandibula, siendo un hueso impar, medio y simétrico que se -

relaciona con el cr&neo por la ArtlculaclOn Temporo-Mandibular. 

El Maxilar en cambio, es muy c.omplejo y se constituye por trece -

b&.1el08, doce de ellos son pares y dispuestos a un lado y otro del plano S! 

gUal, y un impar que coincide con la ll'nea media o el plano sagital. Los -

huesos pares son: Los Maxilares, Los Malares, Los Unguis, Los Carne -

res Inferiores, Los Huesos Proplosdela Nariz y Los Palatinos. El hueso­

lmpar es el Vomer. Estos huesos forman parce del denominado Macizo- -

Facial. 

l. - Mandibula. 

Es un hueso integro. Para su estudio se divide en un Cuerpo, dos -

Ramas y dos fbrdes. 

Cuerpo. - Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vue!_ 

to hacia atras. Se distinguen en él dos caras y dos bordes. 

La cara anterior es convexa, presenta en la línea media una eres -

ta vertical, resultado de la soldadura de las doa mitades del hueso y cono­

cida con el TIC>mbre de Slnfisls Mentonlana, la cual termina por dcbajC> en -

una protuberancia osen llamada Eminencia Mentonlana. Hacia afuera y - -

atras de la cresta se encuentra un orificio, el Agujero Mentoniano. Mas -
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atru aun ae observa una línea saliente dirigida hacia abajo y adelante que. 

pattjendo del borde anterior de la rama vertical va a terminar en el borde 

inferior del hueso, esta ll'nea ae llama LCnea Oblicua Externa de la Mand!_ 

bula. En su cara posterior, cerca de la lCnea medla, presenta cuatro tu- -

berculos llamados Apófisis Genl. Partiendo del borde anterior de la rama 

vertical, se encuentra una saliente, que se llama la Lfnca Oblicua Interna 

o Mllohioidea que ae dirige hacia abajo y adelante, terminando en el borde 

inferior de esta cara. Inmediatamente por fuera de las apOfisis genl y por 

encima de la lCnea obllcua, se observa una foseta o foseta Sub-lingual en -

donde se encuentra la Glandula Sub-Lingual. Por debajo y mas afuera alln­

de dicha lrnea y en la proximidad del borde inferior, se encuentra foseta -

mas grande, llamada Foseta Sub-maxilar. El borde inferior es romo y~ 

clondo, lleva dos depresiones o Fosetas Digastricas, una en cada de la ir -

nea media. El borde Superior o borde Alveolar, presenta una serie de ca­

vidades o Alveolos Dentarios, mientras los anteriores son simples, los -

posteriores son compuestos de varias cavidades, y todos ellos se hallan -

separados entre si por puentes aseos o Apófisis lnterdentarlas, en donde -

se insertan los ligamentos coronarios de los dientes. 

Se encuentran dos ramas; una derecha y otra izquierda. Son aplan~ 

das transversalrn!nte y de forma cuadrangular, el plano definido para ca -

da una de ellas es vertical y su eje mayor se dirige hacia arriba y atrns. -

Tiene dos caras y cuatro bordes. 

En la parte Inferior de su cara externa, es mas rugosa que la su -

perior. En la cara Interna, a la altura de su parte media hacia la mitad -
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de au linea diagonal que va del cdndilo hasta el comienzo del borde al veo -

·lar, se eocue.-ra un agujero amplio llamado OrWclO Superior del CondU$, 

to Dentario. Se encuentra un saliente triangular o Espina de Splx que for • 

ma el borde antero-inferlor de aquel agujero. Tanto esté borde como el • 

posterior se continuan hacia abajo y adelante, hasta el cuerpo del hueso, -

formando el Canal Milohioideo. En la parte inferlor y posterior de la ca -

ra interna, hay unas rugosidades que sirven de lnaerciOn al musculo Pte • 

rlgoldeo Interno. El borde anterior se dirige oblicuamente hacia abajo y -

adelante. Se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes divirgentes -

se separan al nivel del borde alveolar. contlnuandose sobre las caras in -

serna y externa con las ll'neas oblicuas correspondientes. Este borde for -

ma el lado externo de la hendidura Vestlbuloclgom4tlca. El borde poste- -

rior que es liso y obtuso, recire el nombre de Borde Parot{deo por sus -

relaciones con la Glándula Parótida. El borde superior se compone por la 

Escotadura Clgmoidea, que esta situada entre dos gruesos salientes, la -

anterior llamada ApOfisis Coronoides y la posterior llamada Cóndilo de -

la MandÍbula. La ApOfisis Coronoides, de forma triangular con su vértice 

superior. La Escotadura Sigmoidea esta vuelta hacia arriba. El cóndilo -

es de forma elipsoidal aplanado de adelante atras, pero con eje mayor di­

rigldo algo oblicuamente hacia adelante y afuera; convexo en las dos dire~ 

clones de sus ejes, se articula con la Cavidad Glcnoidea del hueso Tcm~ 

ral. Se une 111 resto del hueso por medio de un cstrechamlcnto llamado - -

Cuello del Cóndilo. El borre inferior de cala rama continuo con el borde -

inferior rel cuerpo. Por detrus al unirse con el posterior, forma el tingu-
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lo del maxilar inferior o Gonton. 

2. - Maxilar. 

Con una forma aproximada a la cuadrangular, slendo algo aplanada 

de afuera hacia dentro. 

Preaenta laa siguientes partes: Dos caras, cuatro bordea, cuatro -

4nguloa y una cavidad o Seno Maxilar o Antro de Highmore, que es donde­

ae va a enfocar mls ml trabajo. 

En su cuarta parte Inferior de su cara Interna, destaca una salien-

te de forma cuadrangular, denominada Apófisis Palatina, mis o menos - -

aplanada con una cara superior lisa, que forma parte del piso de las foses 

nasales y otro inferior rugoso con muchos pequefios orificios vasculares -

que forman gran parte de la boveda palatina. El borde externo ee une al -

resto del maxilar mientras el borde interno, rugoso, se adelgaza hacia -

atrae y se articula con el mismo borde de la apófisis palatina del maxilar 

opuesto. En la parte anterior de este borde se encuentra una prolongación 

que constituye una especie de semi-espina que ya articulada con el otro -­

maxilar forma la Espina Nasal Anterior. lnrnediatamente arriba de esta -

espina se encuentra una parte cóncava que forma parte del orificio Ante- -

rior de las Fosas Nasales. Su borde posterior se articula con la parte - -

horizontal del palatino. En el borde interno por detrae de la espina nasal -

anterior existe un surco, que con el otro maxilar forma el Conducto Pala -

tino Anterl.or. La Apófisis Palatina di vide la cara lnterna en dos porcio- -

nes. La inferior forma parte de la bóveda palatina que se cubre ¡10r flbro­

rnucosa en estado fresco. La superior que es mas amplia preacnta rugos!_ 
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dadea en su parte poaterior en donde se articula la rama vertical de\ Pal! . . 

tlnO •. Mu adelante ae encixentra un gran oriflciollamado Orlflcio del Seno 

MaxUa.r o Antro de Hlghmore, que queda muy dlamlnurdo en el cráneo ya­

artlculado, y que deac.rlblre mAa adelante. Por delante de este orlflcio se 

encll8ntra el Canal Nual que es un canal vertical que su borde anterior se 

encuentra limitado por la ApOflsis Ascendente de\ Maxilar, que sale del -

Angulo antero-auperior del hueso. En su cara interna y en su (>4rte lnfe- -

rlor tiene la Cresta Turbina\ inferior, que ae dirige adelante y atrae y se 

arúeula con el Cornete Inferior (es un hueso del cdneo). Por arriba de e!. 

ta ae encuentra la Cresta Turbina\ superior, que ee articula con el Cor~. 

te Medio. 

En la parte anterior de su cara externa y por encima del lugar de-

implantación Uc: lo;; l.ncl.;;l.vo:: ::e ob!!ervA la foseta Mlrtiforme, que se U--

mita posteriormente por la Eminencia o Giba Canina. Por detras y arriba 

de esta eminencia se encuentra una saliente transversa de forma plrami -

dal llamada ApOfisis Piramidal. Su base se une al resto del hueso, ·un vé! 

tioe truncado y rugoso que se articula con el hueso Malar, qoo tiene tres-

caras y dos bordes. Su cara superior es plano. y forma parte del piso de -

la orblta y lleva un canal antero posterior que penetra esta pared con el -

nombre de Conducto Sub-Orbitario. En \a cara anterior se abre el aguje -

ro, que es la terminación del conducto antes mencionado. Entre este ori-

ficto y la Glhu Canina existe una depresión llamada Fosa Canina, los Co.!!. 

duetos Dentarios Anteriores salen de la parcll Inferior del Canal Sub-orb~ 

tario y que terminan en loa alveolos destinados al canino y a los Incisivos. 
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La cara poaterlor de la Apaflsls Piramidal es convexa, corresponde por -

dentro a la Tuberocidad del Maxilar y por fuera a la Fosa Clgom4tica. • -

Tiene diversos canales y orificios llamados Agujeros Dentarias Fosterio -

res. 

Se distinguen en el maxilar cuatro bordes: El Borde Anterior, que­

en su parte de abajo presenta la parte anterior de la Ap6fiais Palatina con 

la Espina Nasal Anr.erlor. MAs arrlba se encuentra una escotadura que - -

con el otro maxilar forma el OrificiO Anterior de las Fosas Nasales y - -

rn&s arriba el borde anterior de la Rama Ascendente. 

El Borde Posterior, grueso y redondeado, constituye la Tuberoci -

dad del Maxilar. Su parte superior forma la pared anterior de la fosa - -

Pterigo-Maxllar y en su parte más alta con rugocidades donde se recibe la 

ap6!!.eie orhltaria del Palatino. En su parte baja se articula con la apófisis 

Piramidal del Palatino y con el borde anterior de la Apófisis Pterigoides. -

En esta articulación est~ provisto un canal que forma el Conducto Palatino 

Posterior por donde pasa el Nervio Palatino Anterior. 

El Borde Superior forma el Umite interno de La pared inferior de la 

Orblta y se articula por delante con el Unguis después con el Etmoides y -

atrae con 111 Ap6flsts Orbitaria del Palatino. 

El Borde lnfertor, también conocido con el nombre de Borde Al ve~ 

lar. Presenta una serle de cavidades cónicas o Alvéolos Dentarios, donde 

se alojan lua rafees de los dientes, siendo R<.rnclllos estos alvéolos en La -

parte anterior y complejos en su parte poslcrlor llevando <los o más alvé~ 

los. En el vértice perforado deja paso a Bu correspondiente paquete vasc~ 
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lo-nervioso del diente. Loa dlveraos alvéolos se separan por tabiques - • 

68eoll, que conatltuyen l.aa ApOflsia lnterdentarias. 

Seno Maxilar o Antro de Highmore. 

Bl Seno Maxilar tiene forma de. plr4mlde cuadrangular de base ln -

terna y ~l.Ce externo. Como es natural, dada su forma, en dicha cavi -

dad se distinguen paredes, base, vértlce y bordes. 

La Pared AnteriOr corresponde a la Fosa Canlna donde se abre el­

Conducto Sub-Orbltarlo siendo esta pared muy delgada, teniendo l m. m. -

de espeaor. 

La Pared Superior es el lado opuesto de la cara orbitaria de la A~ 

fiel& Piramidal y lleva por consiguiente, el Conducto Sub-Orbitario, el - -

cual con frecuencia comunica con esta cavidad. 

La Pared Posterior corresponde con la Fosa Clgom4tica. 

La Pared lnferlor es estrecha y se relaciona con las rarees de los 

dientes. 

La Base es en realidad parte de la pared externa de las Fosas Na -

sales. En ella se encuentra el Orificio del Seno cruzado por el Cornete l~ 

ferlor, de cuyo borde se desprenden tres apOfisls. De estas, la media - -

oblitera la parte inferior del orificio del seno, dejando por delante del - -

mismo una superficie donde desemboca el Conducto Lacrimonasal. 

El vértice esta vuelto hacia el hueso Malar y se corresponde con -

el vértlcc de la Apófisis Piramidal. 
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3. - Hueso Malar. 

Es de forma cuadrangular, esta situado entre el Maxilar, el Ala • 

Mayor del Esfenoides, el Frontal y la escama del Temporal. Se dl.atinguen 

en el dos caras, cuatro bordes y cuatro Anguloa. 

La Cara Externa es Usa y convexa y sirve de 1nserc10n a los mllsc~ 

los CigomAticos. 

La Cara 1.m.erna es cOncava y constituye parte de las fosas Tem~ 

ral y Cigom4tlca. 

El Borde Anterosuperior, cOncavo, formando el borde externo y -

parte del inferior de la base de la Orblta. Se desprende una lámina Osea -

dirigida hacia atrae, que siendo la cara superior cOncava, constituye P8! 

te de la orbita, mientras la inferior forma parte de la fosa Temporal de -

rorn!.'!e.dc C~.el P.etremc~. Esta lAmiüü. iitu1utWi Apóiisis Orll1taria, pr~ 

aentando un borde Ubre y dencado por el cual se articula con el Maxilar y 

el Ala Mayor del Esfenoides. 

El Bordo Posterosuperior Umite en parte la Fosa Temporal y ac -

constituye con una parte horizontal, que se contlnua con el borde superior 

de la Apófisis Cigoml!.tica, y otra vertical, de forma "S" alargada, donde 

se inserta la Aponeurosis Temporal. 

El Borde Anterolnferior, dentado y casi recto, articulandose con -

la ApOfisis Piramidal del Maxilar. 

El Borde Postcrolnfcrior, también rectllineo, se articula ya en el-

1!.ngulo posterior con la extremidad anterior de la Apófisis Cigomática y -

sirve de inserción al Músculo Masetero. 
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Loa Anguloe son todos .aquelloa m4s o menos dentados articulan~ 

ae el superior con la Ap6flsl.á Orbitaria Externa del Frontal; el Posterior 

oon la Ap6flsis Clgom4tlca y el Inferior y Anterior con la ApOfiaia Pira- -

mldal del Maxilar. 

4. - Huesos Proploa de la Nariz. 

Huesos planos de forma cuadrangular, situados entre el Frontal -

por arriba y por las ramas Ascendentes de los Maxilares por fuera y - -

attaa. Se distinguen en elloa dos caras y cuatro bordes. 

La cara Anierior, convexa transversalmente, conctlva de arriba -

abajo en su parte superior y convexa en su parte inferior. Presenta un or!. 

ficto vascular y sirve de inserción al músculo Plramidal de la Nariz. 

La Cara Posterior constituye la parte mas anterior de la Bóveda -

de las Fosas Nasales y ostenta mt'.íltlples surcos para vasos y nervios, el 

mis marcado que los otros es el surco Etmoidal para el nervio Nasolo- -

bar. 

El Bordú Superior, dentado y grueso artlculandose con el hucso - -

Frontal. 

El Borde inferior, delgado, uniéndose con el cartilago de la Nariz. 

El Borde Anterior, articulandose con la Bspina Nasal del Frontal -

por arriba y con la Ldmlna Perpendicular del Etmoides, mientras en el -

resto de su extensión lo hace con el hueso del Indo opuesto. 

El Borde Externo o Posterior, biselado 11 expensas de su cura ln -

terna, se articula con la Apófisis Ascendente <.lcl Maxilar. 
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S. - Unguis o Hue11<> Lagrimal. 

Hueso plano de forma cuadrilatera, colocado en la parte anterior -

de la cara interna de la Orbita, entre el Frontal el Etmoides y el Maxllnr. 

Presenta dos caras y cuatro bOrdes. 

La Cara Externa lleva una cresta vertical o Cresta Lagrimal Pos -

rerior, terminando inferiormenre por una apófisis en forma de gancho • -

(Hamulus Lacrimalis). La apOfisls integra el Orificio Superior del Condu~ 

to Nasal. La Cresta Lagrimal divide la cara anterior en dos porciones, -

la posterior, plana se continua con la Lámina Paplracea del Etmoides, 

mientras la anterior es acanalada y contribuye a formar el Canal Lacrl -

monasal. La mencionada cresta sirve de inserción al Tendon Reflejo del -

Orbicular de los Parpados. 

La Cara Interna se divide en dos por un canal vertical correspon -

diendo con la cresta de la cara externa. Esta cara se articula con el Et • 

moldes completando las Celdillas Etmoidounguiales. 

La Cara Anterior forma la Pared Externa de las Fosas Nasales. 

El Borde Superior se articula con In Apófisis Orbitaria Interna del 

Frontal en tanto que el l.lorde Inferior contribuye a formar el Conducto N~ 

sal. El Borde Anterior se articula con la ruma Ascendente del Maxilar Su 

perior y el Borde Posterior con la Lámina l'aplracea del Etmoides. 

6. - Huesos Po.latinos. 

fümin situados en la parte posterior e.le In cara, por dotr111J de los­

Maxilartri. Se puede distinguir en cada uno de ellos dos partes o Uimlnas: 
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una Horizontal, mis pequena, y una Vertical. 

En la parte Horizontal que tiene forma cuadril.&tera, que tiene doa 

caras y cuatro bordes. · 

La Cara Superior forma parte de las F08as Nasales mientras La -

Cara lnferlor, contribuye a formar La BOveda Palatina. 

El Borde Anierlor ae articula con el Borde Posterlor de la ApOfisls 

Palatina del Maxilar. 

Bl ik>rde Posterior sirve de inaerciOn a la .Aponeurosis del Velo -

del Paladar, formando la Espina Nasal Posterior uniendoee con el borde -

del lado opuesto. 

El Borde Externo se une al Borde Inferior de la porciOn Venical de 

este Hueso. 

El Borde Interno se articula con el Borde Homónimo del lado opue! 

to y forma, por arriba, una cresta donde se articula el Vómer. 

La Parte Vertical es de forma cuadrilatera, y tiene dos caras y -

cuatro bordes. 

Su Cara Interna lleva dos crestas antero-posterlores La Cresta -

Turbina! Superior se articula con el Cornete Medio, y La Cresta Turblnal 

inferior, lo hace con el Cornete lnferior. 

La Cara Externa con tres zonas, La Anterior se nrtlculn con la -

Tuberocldad del Maxilar, formando el Conducto Palatino Posterior. 

El Borde Anterlor, delgado y se superpone a la Tuberosidad del -

Maxilar. Por medio de la Lámina Maxilar que sale de el, ayuda a cerrar­

la parte posterlor del Orificio del Seno del Mnxllar. 
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El Borde Posrerior ae articula con el Ala Interna de la Apófisis l't!, 

rtgoidea. 

El Borde Inferior ae une con el borde externo de la Rama Horizon -

tal. De eate borde parte una aal.lente dirigida hacia atraa y se conoce con­

el nombre de Ap6fiaia Piramidal del Palatino. 

Bl Borde Superior lleva en su parte media una escotadura, llamada 

Escotadura Palatlna, encontrlndose entre dos salientes, el anterior llaffi! 

da ApMisls Orbitaria y el posterior ApOfisis Bsfenoidal. La escotadura -

queda cerrada por el cuerpo del Esfenoides y se transforma en el Agujero 

Esfeno-PalatlnO y deja pasar al Nervio y a los vasos Bsfeno-palatinos. 

7. - Cornete Inferior. 

Un hueso de forma laminar adherido a la pared externa de las Fo -

sas Nasales, se distinguen en el dos caras, dos bordes y dos ext.remlda- -

des. 

La Cara Interna, convexa y vuelta hacia el Tabique de las Fosas -

Nasales. 

La Cara Externa es cóncava y forma la pared interna del Meato l_!! 

ferior. 

El Borde Superior se articula con la cara Interna del Maxilar y - -

con la misma cara de le Lámina Ascendente del Palatino. Por delante se -

puede observar en el une laminita delgada, que se articula al mlamo tie~ 

po con el Unguis y con los bordes del Canal Nasal completando c1l Conduc­

to Nasal y rcclblendo el nombre de ApOflsls Lagrimal o Nasal. l'or <.letras 
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exlate una l&mina ancha dirigida hacia ahajo y llamada Ap6flsls Maxilar o 

Auricular, y ae articula con el OrWclo del Seno del Maxilar, reducJendo· 

lo de tamafto. 

Bl Borde Inferior es llbre. 

En las Extremidades, la Anterior se articula con e\ Maxilar Supe­

rior mientras la Posterior lo hace con el Palatino. Ambas se apoyan en • 

las Crestas Turbinal.es Inferiores de dichos Huesos. 

8.- VcSmer. 

Hueso impar situado en el plano sagital, jlUltO con la Llmlna l"cr -

pendicular del Etmoides y el Cartílago forma el tabique de las Fosas Na -

sales. 

De forma cuadrangular y muy delgado se distinguen en el dos ca- -

ras y cuatro bordes. 

Las Caras, Planas y Verticales, a veces sufriendo desviaciones -

volviéndose convexas o cóncavas. Forman parte de la pared interna de -

las Fosas Nasales presentando surcos vasculares y nerviosos de los cua -

les en uno se aloja el Nervio Esfeno-palatino interno. 

El Borde Superior con vertientes llamadas Alas del Vómer, se ar­

ticulan con la Cresta Inferior del cuerpo del Esfenoides. 

El Borde Inferior se encaja en la Cresta Media que forman en su -

uniOn las Ramas Horizontales de los Palatinos por atrás y las ApOfisis P~ 

latinas de los Maxilares por delante. 

El Borde Anterior se articula su parte superior con la Ldmina Pe!:: 
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pendicular del Etmoides en tanto que el reato lo hace con el CartDago del· 

Tabique. 

El Borde FollterJor forma el borde interno de loa Orificios Poste· -

riorea de lu F09118 Nasales o Coanas. 

B. - MUSCULOS, v~s y NERVlOS. 

Para el estudio de MO&culos, Vaaos y Nervios es necesario estu- -

d1ar lu siguie1ues regiones: l. ReglOn Labial, 2. ReglOn Mentoniana,- -

3. RegiOn Maseterina, 4. RegiOn Genlana, 5. RegiOn de la Fosa Cigom! 

tica, 6. Región de la Fosa Pterigomaxilar, 7. Reglón Gingivodentarla, -

s. RegiOn Palatina, 9. RegiOn Glososuprahioidea. 

l. - RegiOn Labial. 

Forma la pared anterior de la Cavidad Bucal. Se constituye por los 

Labios, que son repliegues musculomembranosos que se encuentran a la -

entrada de la boca. Se limita la RegiOn Labial, arriba, por la extremidad 

superior del Sub-Tabique, el borde de las Ventanas Nasales y el surco - -

Labio-Geniano; abajo por el surco Mentolabial que lo separa de la impor -

tante región Mentoniana; afuera por surco Labio-Geniano. Capa Muscular. 

Un mClsculo forma esta capa; El Orbicular de los Labios, que se dispone -

alrededor del orificio bucal. Consta de dos porciones: El Semi·Orblcular­

Superlor, que se encuentra en el Labio Superior y el Semi-Orbicular Infe­

rior que ocupa el Labio Inferior. 

A este mOaculo se le van a unir otros mOsculos, dispucatos en fO! 
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. ma de l'ayoa de l'ueda y que son: El Mil'tlfol'me que se ineel'ta en la Fos1 -

Ua Mlrtifol'me y en la Eminencia Canina, se encuentta pol' debajo del Se -

ml-Orblculal' Superior; el Elevador Comun del Ala de la Nariz y del La- -

blo Superior, que ae inaerta en la ApOfisis Ascendente del Maxilar Supe- -

rlor; El Elevador Propio del Labio Superior; El Canino que se inserta en -

la Fosa Canina, por debajo del Agujero Sub-Orbitario, entre la ApOflsis -

Clgom&tica y la Eminencia Alveolar del Canino; Los Cigom4ticos Mayor -

y Menor; El Risorlo de Santorlni; El Triangular de los Labios; El Cuadra­

do del MentOn y El Buccinador. 

vasos y Nervios. - Las Arterias son las Coronarias, ramas de la­

Arteria Facial. Son dos: Una Coronaria Superior y otra Inferior, las cua­

les se anastomosan con las del lado opuesto en la línea media. Estas~ 

rias corren· cerca de la mucosa y prdximas al Borde Libre de los Labios. 

Las Venas de los Labios terminan en las Venas Faciales y Sub-Me!!_ 

tales. 

Los Llnfdticos proceden de dos redes: La red Mucosa y la red CO -

tanea. Estos desembocan en los Ganglios Sub-Maxilares y Sub-Mentonia -

nos. 

Nervios. - Son Motores y Sensitivos; Los Motores proc:eden del F!: 

clal; Los Sensitivos del lnfraorbitarlo y del Mcntoniano. 

2. - RcgiOn Mentoniana. 

Se encuentra por debajo de la Reglón Labial y corresponde a In R~ 

glón Osea de este mismo nombre. Se limita por arriba, por el Surco Me!!_ 
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tolabial y por abajo, por el borde. inferior· del Maxilar lnferlOr: y a 1091! 

da8 por uná prolongaciOn imaginaria del Surco Labiogeniaoo. 

Capa Muscular. - Existen trea ml1acul«>11 por debajo de la piel: El .• 

Triangular de los LablOs, El Cuadrado del Ment6n y El Borla de la Barba. 

El mQ.culo Triangular de los Lablos ac lnaerta en la porciOn Osea 

de el tercio interno de la Linea Oblicua Externa del MaxUar Inferior,. en -

donde tambk!n se insertan las fibras superiores del CQtaneo del Cuello. -

Deade esta 1nserci0n sus fibras se dirigen hacia la Comisura Labial, cu -

briendo en su recorrido al mQsculo Cuadrado de la Barba y 111 Bucc:lnador. 

El mQsculo Cuadrado de la Barba se inserta en el mismo tercio ln 

terno que el Triangular, por debajo el cual queda ubicado, se dirige hacia 

la lrnea media lnsertlndose en la piel del Labl.o lnferl.or. 

El mQsculo Borla de la Barba se inserta superiormente en la por -

clOn Osea de las Eminencias Alveolares del Incisivo Lateral, Central y -

Canino Inferior, desde donde se dirige hacia abajo y afuera, hasta la cara 

profunda del MentOn. 

Vasos y Nervios. - Las Arterias provl.enen de la Arteria Menton~ 

na, rama de 111 Dentaria Inferior, la cual sale del hueso por el Agujero -

Mentonlano y se reparte en la Región de la Submental y de la Coronarla -

Labial inferior. 

Las Venas van a desenbocar en la Vena Facial y en la Sub-mental. 

Los Linfáticos de esta Reglón van a terminar en los Ganglios Sub -

Maxilares y en los Supra-Hioideos. 

Los Nervios son Motores y Sensitivos. Los primeros dcpt.mdcn del 
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Facial (Cervico-Faclal). 

Los Nervios Sensitivos de la Región Mentoniana tienen dos orige- -

nes: a) Del Nervio Mentonlano, rama del Dentario Inferior; que sale en -

forma de penacho por el Agujero Mentonlano y se reparte por la piel, MCt! 

culos, Periostio, y Hieso de la Cara Anterior del Maxilar. B) De la Rama 

Transversa del Plexo Cervical Superficial, que lnerva la piel de la región. 

3. - RegiOn Maeeterina. 

Se encuentra en las partes laterales de la cara, esta regiOn tiene -

casi los mismos lrmites del poderoso MCtsculo Masetero que alberga. 

Estos limites son: Por arriba, El Arco Cigomático; Por debajo, el­

Borde Inferior del Maxilar Inferior; Por detras, el Borde Posterior (Borde­

Parot{deo) de este hueso, y por delante, el Borde Anterior del Músculo M!!_ 

setero. En profundidad la Región Maseterina se extiende hasta la cara ex -

terna de la PorciOn Posterior del Hueso Maxilar. 

Capa Muscular. - Esta región es ocupada por el Músculo Masetero, 

que es una musa cuadrangular, que esta achatada de afuera hacía adentro, 

que se inserta en la cara externa del Maxilar inferior, en las rugosldaclr!a 

que el hueso presenta a tal fin. Su Inserción 11upcrior se realiza en el Ar -

co Cigomático. 

Segun algunos Anatomistas (Testut, l .11turjct, Sicher y Tandler) ne 

constituye por dos fascículos y segun otron (Wlnslow, Houvierc) Al.ln tres. 

Consideremos <los fascículos: El Fascículo Superficial se lnsenu ¡x.>r arr!_ 

ba, mediante una Apóncurosis Resistente en el Borde Inferior tlcl Arco C!_ 
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.,. 
gom&tico y se dirige hacia abajo y atras para lnaertarse en la cara externa 

de la Rama Ascendente y en su porclOn inferior y en el ángulo del Maxilar. 

El Fascrculo Profundo tiene su lnserciOn superior en el Arco Cigo· 

mltico, y desde allf se dirige a la cara externa del MaXilar, a la cual cu • 

breen bastante extenslOn, llegando hasta las proXimldades de la ApOflsis­

Coronoides, y en el borde inferior del hueso hasta la altura del segundo • 

molar. 

Este músculo cubre, por lo tanto, la mayor parte de la Rama As -

e.endente del Maxilar inferior. Se separa del mCJsculo Buccinador por el -

cuerpo anatómico conocido con el nombre de Bola Adiposa de Blchat. 

Vasos y Nervios.~ El sistema Vasculonervioso de la regiOn mase~ 

rina se clasifica en dos grupos: Superficial y Profunda. 

Las Arterias que integran el grupo superticial son: La Arteria • -

Transversal de la Cara y Arteria Facial. Las que son del grupo Profundo-

son: La Arteria Maseterina, que atravesando la escotadura Sigmoidea, se 

distribuye por el músculo Masetero. 

Las Venus Superficiales desembocan en la Vena Facial, en la Te~ 

por al Superficial y en la Yugular Externa. Lan Venas Profundas son las -

Venas Masecerinas, que desembocan en el l'lcxo Pterigoideo. 

Los Nervios que pertenecen a la Reglón Superficial son de las dos­

ramas terminales del Nervio Facial (Temporofucial y Cervicofuclal). El -

Nervio Profundo es el Mascterino rnma del Nervio Maxilar inferior. 
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4. - RegiOn Geniana. 

La RegiOo Geniana, situada a ambos lados de la cara, tiene loe si­

gui.entes limites anatómicos: Arriba, el borde inferior de la Orblta que la 

aepara de la RegiOn Palpebral; atrae, ol borde anrerior del masculo Ma~ 

cero: abajo, el borde inferior del hueso Maxilar inferior: adelanre, los 

Surcos Nasogenian<> y Lablogenlano y su prolongación imaginaria. 

Capa Muscular Superficial. - Se constituye por una serie de Mllsc~ 

los CCltaneos: 

El Orbicular de los Parpados, El Elevador Comiin del Ala de la N!, 

riz y del Labio Superior, El Elevador Propio del Labio SuperiOr, El Cani­

no, El Cigomático Mayor y El Menor y El Risorlo de Santorini. 

Capa Muscular Profunda. - Interviene en ella el Músculo Buccinador, 

con su aponeurosis. El Buccinador forma la pared externa del vestlbulo b.!:!. 

cal, extendiéndose desde el Maxilar Superior al Inferior. Se inserta en - -

una linea en forma de herradura, de concavidad anterior que se inicia en -

el Maxilar Surcrior, en su prolongación alveolar, a nivel del primer mo -

lar. Esta base de inserción sigue hacia atras paralela a la arcada hasta la 

tuberosidad del Maxilar, a la cual contornea, y llega hasta la cara int:e- -

riOr de la Apófisis Piramidal. Toma luego inserción en el Gancho del Ala­

interna de la Apófisis Pt:er igoides, en el ligamento Pcerigomaxilar, y si- -

gulcndo la rama de la herradura a que hicimos alusión, va u insertarse en 

la prolongación alveolar del Maxilar Inferior llegando hasta el tercer mo -

lar y por delante, en ocasiones, hasta la altura del primer premolar. De! 

de su base de inserción las fibras musculares del Buccinador se dirigen -
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hacia adelante en procura de la Comisura de los Labios, terminando en -

la cara interna de esta comisura. 

La mucosa bucal cubre la cara interna del Buccinador, en sus lfm!_ 

tes auperlOr e lnferlor ee refieja sobre si misma y cubre la cara externa-

de ambos huesos Maxilares. 

Vasos y Nervios. - Existe una rica red arterial en esta región. E! 

tu tienen varias orlgenes: La Art.erla Lagrimal, la lnfraorbitaria, La A!_ 

veolar, La bucal, La Transversal de la Cara y la Facial. 

Las Venas desembocan en tres troncos principales: La Vena Fa- -

clal, que desemboca a su vez en la Yugular Interna, La Vena Temporal -

Superficial y el Plexo Pterigoideo. 

Los Nervios de la región son motores y sensitivos. Los motres -

son: Del Facial, por sus ramas Cervicofaclal y Temporofacial. Los Sena!_ 

tivos: Provienen del Lagrimal, Rama del Oftalmico, del Bucal, Rama del­

Maxllar Inferior. 

5. - Región de la Fosa Cigomática. 

La región de la Fosa Cigomática, que ocupa las partes laterales -

de la cara, tiene los siguientes lfmites: Arrlba, el Arco Cigomático y una 

porción del Ala Mayor del Esfenoldes, abajo, un plano tangente al borde -

inferior del Maxilar Inferior, adentro, la Furlngc y la Apófisis Pterlgoi -

des, afuera, la cara Interna de la Rama Arlct~ndcnte, adelante, la Tubero-

sidad del Mnxllar, ntrns, la cara anterior ti.-! la Pardtida. 

En conjunto, la Fosa Clgomlltlca tiene forma de pirámide cuadran-
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¡ular de base superior y cuyo vértice se halla prOximo al Angulo del Maxl• 

lar. 

Esta fosa contiene dos mCisculos importantes: El Pterigoldeo Exte!_ 

no y El Pterlgoldeo Interno. 

6. - Reglón de la Fosa Pterlgomaxilar. 

Situada por dentro de la Fosa Cigomática la región Pterlgomaxilar­

parece aer una dependencia de aquella. Ocupa la fosa de este nombre, ub!_ 

cada por detras de la Tuberosidad del Maxilar Superior entre ésta y la - -

Ap()flsis Pterlgoides del Esfeooides. 

La Fosa Pterigomaxilar tiene la forma de una pirámide cuadrangu -

lar de base superior y vénlce inferior. 

Dentro de esta fosa se encuentran la Arteria Maxilar lnterna, sus -

Venas, un nervio importante en cirugra bucal, el Maxilar ~uperior. 

Vasos y Nervios. - Se encuentra la Arteria Maxilar Interna, que n~ 

ce a nivel del cuello del Cóndilo y desde allf se dirige hacia adelante, ade!!_ 

tro y arriba, hacia la Fosa Pterlgomaxllnr donde da su rama terminal, la­

Arterla Esfenopalatin.a. En su trayecto toma relacl.On con el borde inferior 

y la cara externa del músculo Pterigoideo Externo y la cara interna del 

Temporal. 

Esta Arteria da un gran número de rumas colaterales y una rama -

terminal; solo nos interesan las cinco rnmaA lb1ccndentes y la terminal. -

Las ramas <lcaccndcntco son: La Dcnrnrla lnfc:rlor, La Masetcrlnu, La B~ 

cal, La Ptcrigoldea, Ln Palntlna Superlor, que u parece luego de un traye~ 
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to lntr861eo por el Agujero Palatino Posterior, volveremos hallar en la ~ 

veda Palatina. 'La Termlnal, la Arteria Esfenopalatlna, despues de nutrir 

las Fosas Nasales, sute también a la bOveda por el Agujero Palatino Ante· 

rlor. 

Las Venas acompai'lan a la Arr.erla Maxilar interna en forma de dos 

plexos: El plexo Alveolar y el Pterigoldeo. 

El Nervio Maxilar Superior, sale del cráneo por el Agujero Redo~ 

do Mayor, y en la Fosa Pterigomaxllar recorre un trayecto de atrasa~ 

lante y de dentro a afuera, se Lntroduce en el conducto infraorbltario, lo -

recorre y emerge en forma de penacho por el Agujero lnfraorbltario. 

En su trayecto el nervio da las siguientes ramas: Ramas Dentario­

Posteriores, Nervio Dentario Medio, y el Nervio Dentario Anterior (todas 

que corresponden a los molares, premolares y canino e l,nclslvos respec -

tivamente). 

7. - Rcg!On Glnglvodentaria. 

La reglón glngivodentaria consta de tres elementos en fntima rela­

ción con la clrugra bucal: La Encfa, El Hucflo y Los Dientes. 

La Encfa (tejido gingival) que cubre l!lf; arcadas alveolares y la bQ 

veda palatina se continúa sin límites de demarcación prcclrms con la mue~ 

sa de la cavidad bucal, diferenciándose de ésta última en algunos detalles 

hiscolOgico¡¡. 

El loj ido glngivnl o encía está formaclo ¡xir tloa porcloncu: La por -

c!On Mucosa. y la Submucosn. 



25 

La Mucon Ginglval pertenece al tipo de tejido epitelial Pavimen1:2 

llO Eatratlficado. La capa mucoaa consta de cuatro partes: La capa Cor· " 

nea, la capa LCiclda, la capa Granulosa y la capa Generatriz o de Malplghi. 

A). - La capa Cornea. Negada por muchos autores, quienes sos -

tienen que la mucoea humana no ae cornlfica (estas conclusiOnes erróooas 

11e deben a que tales autores no estudiaron la mucosa glngival sino la mu -

009a bucal. Puccl). 

Bstl conetltufda por células grandes, poliédricas, aplastadas, con 

nQcleoe apenas marcado, en contrnua remoclOn debido al contacto con los 

elementos externos. 

B). - La capa LCicida. Entidad histológica de carActeres poco ma!. 

cados. Esta compuesta por células oscuras, con espacies traslucidos en­

tre ellas. 

C). - La capa Granulosa. Esta capa r~stá formada por varias hil~ 

ras de células aplanadas. 

D), • La capa Generatriz o de Malplghi. Constitufda por una sola -

hilera de células cubicas, en ocasiones más altas que anchas, con núcleo 

grande y en plena multTplicaciOn cariocinéticn. 

Esta capa generatriz no estA trazada en lfnea recta, sino que se -

encuentra levantada en relieves, originados por las papilas de la Submu~ 

sa. 

Lu Submucosa esta constituída por tcjldf) conjuntivo denso. Esta -

capa submucosa, en algunas regiones, cata fntlmnmentc adherida nl pe- -

riostio subyacente formando de tnl modo una capa única: La Flbromucosa 
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Palatin&. En otras regl.Ones, est4 separada del periostlO por cantidades V! 

dables de tejido conjum:lvo laxo. Se forma por doe capu: 

A). - La capa de las Papilas. El Umit.e con la capa mucosa es su·­

mamente irregular, debido a la presencia de estas papilas; éllas contie· -

nen los vasos sangurneos. 

B). - La capa Reticular. Beta capa esta formada por flbras el4ati -

casen una dlspoaicl.On variada. Se eacuentra en vecindad con el Periostio. 

La Arcada Alveolar est4 formada por hueso y constituye los pr~ 

aos alveolares donde se alojan los dientes. 

Bl Aparato Dentario; su namero, anatomla y disposición es varia -

ble. 

8. - Reg!On Palatlna. 

Llamada asi la pared superior y posterior de la cavidad bucal, 

constituye una zona de alto interés para el odontolOgo y el cirujano oral, -

por ser el eltlo hacia el cual, con extraordinaria frecuencia, hacen su de­

sarrollo e invnslOn los procesos de origen dentario; consta de dos porcio -

nes, la anterior denominada Bóveda Palatina y la posterior, Velo del Pala­

dar. 

El conjunto tiene forma de una bóveda, limitada anterior y lateral­

mente por la arcada dentaria. Cóncava en todos sentidos, la profundidad -

de la bóveda en variable en los distintos individuos y en consonancia con -

la forma nasal y con la dirección del tablque. 

La Membrana Mucosa de la llóveda Palatina está íntimamente adhe 
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rkla al perk>ltio subyacente, forma con el una membrana única que ae de· 

nomina la Flbromucoaa Palatlna. Su espesor es variable. En el rafe me- -

dio del paladar es muy delgado y puede ser ficilmente perforada a este n!, 

vel al deaprenderaela del hueso con fines qutrarglcos. En los costados' del 

paladar es mis gruesa (Sm. m. de espesor). 

La Flbromucosa Palatina contiene en su espesor y a los lados de -

la Unea media una espesa capa glandular, las gl4ndulas palatinas, que son 

glAndulaa aallvales anAlogas a las de los labios. Al desecarse el paladar -

manteniendo un tiempo la boca abierta o realizando anestesias sobre la ~ 

veda, se ven afluir gotas de saliva producidas por estas gl4ndulas. 

Esta fibromucosa pal.atina se desprende con relativa facilidad del -

hueso subyacente por intermedio de instrumentos ad hoc.. Debido a su ela! 

ticldad puede ser desplazada, en trozos de tamal\o diverso, a sitios dife -

rentes donde fijan su nuevo asiento, sirviendo para plásticas. Al ser re- -

puesta sobre su lugar primitivo, después de desplazada para operar so- -

bre el hueso del paladar, adquiere pronto su primitiva fijeza y relación. -

Por la capa profunda de la fibromucosn, y en contacto con el esqueleto, co 

rren los vasos palatinos. 

Vasos y Nervios. - Las Arterias de la bóveda palatina provienen de 

dos fuentes: Las que emergen del Conducto Palatino Anterior y las del Pa -

latino Posterior. 

La Arteria Palatina Superior, ra.ma Importante de la Maxilar lnteE 

na, sale por el conducto palatino posterior, recorre la bóveda, próxima a 

• la arcada alveolar en cornpañfa de lua venus y nervios y se anaatomosa - -
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con la Arteria E.sfenopalatlna, que sale por el agujero palatino anterior. • 

Bn au trayecto da nl'irneroaos ramos que se distribuyen por la bOveda, m~ 

coea y alveolos dentarios. 

Es fundameotal recordar el trayecto de los vasos palatinos con el· 

fin de no seccionarlos en el curso de una operaciOn sobre la bOveda. En -

las pl'8ticas donde se utilizan colgajos palatinos, estos deben estar con -

venJentemente irrigados para evitar su esfacelo; por lo tanto han de lle· • 

var un vaso palatino importante i:-ra conservar su vitalidad. 

Las Venas de la bóveda palatina corren paralelas a las arterias: -

Desembocan en varios troncos venosos: El Plexo Venoso Pterigoideo, las­

Venas de la Mucosa Nasal, de la Lengua y de las Amigdalas. 

Los Nervios son de dos ordenes: Motores y Sensitivos los prime-­

roe estan destinados a la motilidad del Velo del Paladar. Los nervios Sen 

altivos provienen del Ganglio Esfenopalatino (del nervio maxilar superior). 

El Velo del Paladar está constltufdo por las dos primeras capas de 

la bOveda palatina, de las cuales son continuaclOn y tieren parecidas ca- -

racterfsticas, solo que la mucosa es más delgada y menos adherida al pl~ 

no aponeurOtico; la capa glandular ca de mayor espesor, poseyendo una -

capa aponeurotlca y una capa muscular que aquella no tiene. 

9. - Reglón Glososuprahloidea. 

Aprile acepta denominar reglón glososuprahioldea a la entidad an~ 

tómlca, indivisible desde el punto de vista anutOmlco, clínico y qulrúrgl -

co, formada por la reglón Subllngual y la rei1;lón Suprahioldea; el plano- -

-··· . .-
,,.. _...., 
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lfmlre irnaglnario entre ambu reglone1, e8tar:Ca COR8tltul'do por loe mili -

c:ul09 Mllohioldeo e Hlpogloeo. A pesar de au I"elacl6n odontolOgica, no ea .. 

una regl&l del dominio del Cirujano Dentiata alno de la ClrugCa General. 

Bata reglón tiene loe siguientes llmlt.es auperfklalea: hacia arriba 

el borde interiOr de la mandfbula, desde el menton al gonlon; hacia ablljo -

el plano que pua por el cuerpo del llloides deade la Urea media hasta el -

borde anterior del mQaculo esternocleidomastoideo; hacia adelante la U· -

nea media y hacia atru el borde anter10r, ya mencionado, del esternocle!_ 

domastoldeo. Bl plano superior esta formado por la mucosa bucal que re -

cubre el piaO de la boca, y descansando encima, la lengua. 



IU. HISTORIA CLlNICA. 

Con excepcldn de laa operaciones de urgencias, todas laa que se • 

efectuén en el organismo requJeren una preparaclOn previa a fln de poner 

a eare en lu mejores condiciones para soportar exitosamente una lnter- • 

w:nciOn. Las operaciones que 11e efectQan en la Clrugl'a Bucal no escapan -

a e ... necesidades, aunque son menores las preparaciones de un pacien­

te con una afeccl6n bucal que las habituales de la Clrugfa General. Solo -

me dedicare a seftal.ar los recaudos pre-operatorios indispensables de to-· 

do acto qulrllrgic:o, que con, por otra parte, extremadamente simples. 

Conviene que para todo paciente efectuemos una Hlstoria Clfnlca lo 

mAs completa posible, porque sl bien en rigor la apreciación total de su -

estado de salud es tarea médica, podremos aun sln aplicar los recursos -

de una cabal semtologfa pero si la técnica de una sagaz anamneeis sospe -

chara padecimientos cuya verdadera naturaleza determinara y en su caso 

tratara el médico como paso previo de nuestra intervenciOn. 

El profesional, en un interrogatorio sagaz, claro, breve, scnclllo 

y preciso, evitando el empleo de la tcrmlnologra médica, evitara nsimls -

mo efectuar preguntas que configuren algun tipo de "Confesión", que el -

paciente rechazara, o que lesionan el pudor. 

interesa establecer si el paciente recuerda haber tenido algun in -

conveniente en intervenciones bucales o de Cirugía General, antes, duran 

te o después de ellas. 

Si tolero blén la medicación preancsteslcn, la anestesia, In medi -

cación posoperatorla. 
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Si hubo de aer sometido antes de otras operaélones a algQn tipo do 

tratamiento, o si hubo necesidad de .in&:errumplr con cierta anEelac10n a • 

dicbu operaclones, alguna medicaciOn habitual que venía tomando. 

Si 90P0rta bién loa esfuerzos (se agita o •!ente palpitaciones al s~ 

bir escaleras?, tiene sensaciOn de falta de aire en determinadas clrcuns -

tanelas?, duerme bién sin despertarse, y con cuantas almohadas?, se le -

vanta de noche para orinar y orina m4a de noche que de dCa?, se le hin- -

chan loa pies?, su pulllo es acelerado o muy lento?, nota las venas del e~ 

llo muy llenas?, se aabe hlpertenso o por el contrario hipotenao?, nota las 

unas o los labios morados?). 

Si padeclO de reumatismo y que medicaciOn le dieron para ello. 

Si es diabético (come mucho, bebe mucho, orina mucho, dieminu -

yO au vista, tiene granos habitualmente?, y para los pacientes femeninos, 

con que peso nacieron sus hijos?). 

Si algun familiar directo lo es, o si es cardiaco o padece de algu -

na enfermedad venérea, si ha tenido hepatitis (estuvo amarillo?), si es -

alérgico y est4 sometido a tratamiento con corticoides. 

Si junto con palpitaciones siente nervloalnmo, temblores, manos -

calientes y sudorosas (signos de hipertlroldismo). 

No pretendemos agotar las preguntas que Integran un lnterrogato -

rio provechoso, pero con las que acabamos de unornr podremos orientar -

nos nacla lo existencia o ausencia de patologra capaz de comprometer una 

intervención o que la torne muy riesgosa. Segun el tenor de las rospues -

tas a tales preguntas, quedaran o no para ser derivados al médico los - -



32 

a~rgicoe a determinadas medicaciones, o a drogas anestésicas, los car· 

didpatas, los reum&tk:os, los diabéticos, los posibles luetlcos, los hep4 • 

tlcos, loe hipertlroideoe, que son sln duda los que pueden ofrecer mas ~ 

riesgos operatorios. 



IV. ANALlSlS CLINlCOS. 

Para el Clrujano Dentlata es necesario, como medida preventiva • 

(deapül!a de haber realizado la historla clfnlca), mandar a su paciente al • 

Laboratorio Clfnico a que le realicen varios an4llsla clfntcos. Antes de • 

efectuar el tratamiento quirúrgico correspondiente nos interesa los an4li • 

ala de: l. La Biometrfa Hem4tlca y 2. La Tendencla HemorragCpara. 

l. - En el resultado de loa análisis de la Biometrfa Hem4tica nos • 

interesa los valores de: 

A). - Los LeucocitOB (o gl&buloa blancos), siendo el total un pro~ 

dio de 9, 000 células por millrnetro cableo de sangre, con loa Umites nor • 

malea aproximados de 4, 000-U, 000 células por milfmetro cableo de san· 

gre, de estos, los Granulocitos o Leucocitos PoUmorfonucleares son los • 

m4s nC'nnerosos y que son: 

Los Neutrofilos que tienen un promedio total de 5, 400/m. m. 3, y -

sus lfmites normales aproximados son de 3, 000-6, 000/m. m. 3, constltu • 

yendo un 50·70}b del total de los leucocitos. 

Los Eoslnofilos tienen un promedio totul de 270/m. m. 3 y sus U -

mites normales 11proximados son de 150-300/m. m. 3 y constituyen el - -

1-43 del total de Los leucocitos. 

Los Basamos tienen un promedio tot11l lle 60/m. m. 3 y sus limites 

normales aproxlmlldos son de 0-100/m. rn. :~ y constituyen un O·lfo del t~ 

tal de los leucocitos. 

La cuent11 de Leucocitos usualmente sube en pocas horas después -
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de que ae establece la infecclOn por lo talllO ea neceurio remitir nueatro • 

pecienre con el ~co general para un exámen maa preciaO a fin de dere~ 

tar la cauaa de la infección. 

b). - Los Linfocitoe (como loa Monocitos también forman parte de • 

los leucocitos), tienen un promedio total de 2, 730/m. m. 3 con sus Umltes 

normales aproximados de 1, 500, 4, 000/m. m. 3 y constituyen el 20·4()}b • 

del total de los leYCOCitos. 

e).· Los Monocltos tienen un promedio total de 5"0/m. m. 3 con • -

awa lrmitea normales aproximados de 300-600/m. m. 3 constituyendo el -

2-83 del total de leucocitos. 

Los Linfocitos contienen los anticuerpos responsables de las reac -

clones de hipersensibilidad retardada. 

Los Monocitos como los Linfocitos Neutrofllos fagocitan activame~ 

re pero al igual que los linfocitos no contienen Peroxldasa (una enzima • • 

que contienen los Granulocitos). Los Monocitos pueden tener una función -

relaclonada con la formaciOn de anticuerpos. 

B). • El Eritrocito (o glóbulos rojos), tienen un promedio normal -

de 5. 4 millones/m. m. 3 en los hombres y de 4. B millones/m. m. 3 en las 

mujeres. 

El alza de nivel de Eritrocitos es estimulado por la anemia, la acll 

matación a la altitud y por la anoxia y su disminución es causada por un -

namero de enfermedades endocrinas y varios otros factores. 

C). • La llemogloblnn tiene un valor de 12. 8 a 17 gramos por cada -

100 ml. en las mujeres y de 15 a 20 gramos por cada 100 ml. en los hom­

bres. 
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Las Hemoglobl,naa anormales causan anemias. 

O). - El Hematocrlto (el porcentaje del volumen de la sangre ocuP! 

do por los eritrocitos) es de 473 en las mujeres y de 423 en loa hombrea. 

2. - La Tendencia Hemorrag(para. Dentro de ésta está: 

A). - El tiempo de Sangrado que normalmente ea de 1-3 minutos . 
• 

B). - El T.lempo de Coagulación ee de 30-50 segundos. 

C). - El Tiempo de Protromblna del 80-LOOXi. 

a). - Tiempo de Tromblna de 18-22 segundos. 

b). - Tromlxltest de 70-131Jlb. 

En caso de la alteraciOn o disminuclOn de estos valoree es necesa-

rlo mandar a nuestro paciente con el médico general a someterse a un tr!_ 

tamlento previo a nuestra lntervenciOn . 

.. 



V. BTIOI.OOlA. 

Conalderaclones Sobre la Etiología. 

Lu comunicaciones patológicas entre cavidades vecinas, como la· 

cavidad bucal con el seno maxilar y las f089!1 nasales, que normalmente -

eatan separadas por tabiques anatOrnlcos, obedecen a factores de distinto -

orden que se enumeran sucintamente: 

a).- Lesiones TraumAtlcae. Pueden considerarse entre estas lesi2_ 

nea las que originan los aparatos de prótesis, con camaras de succlOn de -

goma (Wasemund, Axhausen etc.), aparatOB que no se han observado en -

nuestro medio. 

lnstrwnentos, armas u objetos de distinta índole pueden perforar -

la tabla vestibular, la bOveda palatina, la arcada alveolar, en tiempo de -

paz o de guerra, dejando establecida una comunlcnciOn entre la boca y la -

nariz o seno; algunas de estas comunicaciones traumáticas curan esponcá -

neamente, olxurandose de tal modo, la brecha abierta extemporaneamente; 

otras no cierran m4s, pues sus bordes se cpltcllzan y queda establecida -

le comunicación entre tales cavidades. 

b). - Reliquias Operatorias. A continuación de operaciones realiza­

das sobre el maxilar superior, para extirpar tumores, resecar quistes, -

eliminar dientes parcial o totalmente retenidos o erupcionados, y para los 

cuales no se ponen en práctica procedimientos especiales para evitar la -

instalación de Cf:llaa comunicaciones, puede quedar establecida una comun!_ 

cación patolOglca entre el seno y nariz con la cavidad bucal. 
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e). • Afecciones lnflamarorlaa del Maxilar Superior. Osteltia, 01 -

teomielitla, necrosis del maxilar de diatintOs orlgenes. 

Batas afecciones producen secuestros en el maxilar, de voli1men e 

importancia distintos, eliminados los cuales, puede quedar realizada la -

brecha entre las cavidades. 

d). - Afecciones Bspeci'ficas: Sflille y Tuberculosis. Bl goma slfll!_ 

tlco tiene su sitio de elecclOn en la bOveda. "Los gomas del paladar son -

las manifestaciones bucofaringeas mas frecuentes de la slfllle terciaria; -

800 también las mis graves, pues en la .mayoría de Los casos terminan en 

la perforación de la bOveda o del velo" (Begouln). Wassmund atribuye a la 

vez un alto porcentaje de los casos de perforaciones palatinas, por él ob -

servados. 

La Tuberculosis localizada sobre la bóveda o el velo, suele dar -

perforaciones sobre estas reglones anatOmlcas. Grocler, citado por Be- -

gouin, ha reunido 8 perforaciones tuberculosas del paladar, 5 en la bOve -

da y 3 en el v~lo. Wassmund también enculpa a la tuberculosis como cau -

sa de la perforaclOn palatina. 

e). - Lesiones Cong<foltas: Fisuras Alvcolopalatinas. Como leaiOn -

primaria o como consecuencia de intervencloncs para tratar las fisuras, -

pueden quedar sobre La regiOn vestibular, sobre la arcada o sobre la bOve 

da, perforaciooos de distinto calibre. 



Vl. 10100RAFIA DE LAS OOMUNICACIONES BUCX>NASALES Y 
IUCX>SINUSALES. . 

Cualquiera que sea la etiología de la comunicaciOn entre la boca y-

las cavidades vecinas, la perforación puede ocupar tres sitios: La arcada 

dentaria, el vestfbulo bucal y la bOveda palatina. En estos tres tipos de -

perforaciones pueden presentarse dos contingencias distintas, de las cua -

lea depende la indicaciOn del procedimiento para olXurarla: El maxilar es 

deedentado o el maxilar tiene dientes. Desde luego la presencia. de dientes 

eolo interesa a nivel de la perforación. 

Son dos los procedimientos para tratar estas comunicaciones: Por-

medio de una prOtesis y por medio de el tratamiento quir!lrgico, éste Qltl­

mo es el método que describire para tratar las comunicaciones buconasa -

les y bucosinusales. 

Técnica de la Preparación de los Colgajos. 

Para realizar estas operaciones, debemos valernos de los tejidos -

vecinos a la perforación, a expensas de los cuales se preparan colgajos -

plásticos. Botos colgajos son desplazados del Rltio donde estan normal- -

mente asentados y llevados hasta el lugar donde se necesiten. Wassmund -

tndica tres tipos de colgajos con fines pldsticoa: 

a). - Colgajos Marginales. Se preparan clrcuncidiendo la comunic~ 

ciOn a distinta distancia del borde y segQn e 1 t l.po de brecha a obturar. E~ 

te tejido ginglval incidido circularmente, se: <k!uprcnde con legrnR peque -

!\as. Quedan adheridos sobre la cornunlcnclón afrontando sus bor<.les, el -

externo o bucal y el interno o palatino, suturando estos bordes con cat-gut, 



material reaorbible, 
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pues estos puntos no pueden ser retirados, sino que· - · 

·deben desaparecer por un mecanismo prateolltleo. 

La cara mucosa bucal de los colgajos pHa a ser nasal o slnusal. -

La alimentacl6n sanguinea de estoa colgajos marginales esta asegurada -

por la contlnuaci6n de los vasos que lo nutren con los de la mucosa nasal -

o slnusal. 

BSlOS colgajos marginales con floos pl4atlcos, no son casi nunca -

suficientes para obturar una perforaclOn; ceden al menor esfuerzo (toe, -

estornudo, palabra, presión de aire, y aun su propia retracción). Deben -

por lo tanto ser cubiertos por un colgajo pl4stico tomado de las partes ve-

clnas. 

b). - Colgajos Pediculados. Los colgajos pediculados se obtienen de 

las partes cercanas a la comunicaciOn: Paladar mucosa gingival del vestí -

bulo, mucosa, submucosa y capa muscular del carrillo. 

Estos colgajos se desprenden del hueso subyacente y son girados -

en grado varlable, para poder colocarlos comodamente y sin tensión, so -

bre los bordes de la comunicnciOn que han sido previamente circuncididos 

y avivados, resecandoles su epltello, para que el colgajo pueda prender. -

Los colgajos pediculados deben ser trazados de manera tal, que se rcspe-

ten los vasos nutricios, evitando su secclOn, para prevenir la necrosis -

del colgajo. 

Wasamlllld traza una serie de normas n las cuales debe ujustarse -

el cirujano, si desea que sus intervenciones plásticas tengan éxito; estas-

reglas cstun siempre en relación con la nutrlclOn del colgajo: 
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l);- Elancho. del colgajo debe tener las dos terceras partes (por lo 

menoa la mitad) de su largo. Colgajos de longitud desproporcionada a su -

ancho ae necroaan en su extremo libre. 

2). - El espesor del colgajo debe alcanzar en la bOveda palatina o -

sobre el tejido Oseo vestibular, toda la profundidad de la fibromucosa; en -

el vestlbulo, los colgajos de carrillo o labio (es decir mucosa, submucosa 

y capa muscular), tendrln un espesor de 4-5 m. m. 

3). - La base del colgajo debe ser mayor que su vértice. 

c). - Colgajos a Puente. Los colgajos a puente se practican trazan -

do dos incisiones paralelas que limitan un trozo de fibromucosa ele forma -

regularmente cuadrilatera, que tiene dos puntos de apoyo que son sus ex -

tremidades. Estos colgajos a puente se trasladan lateralmente, cubriendo 

le perforación y suturandolos a la fibrornucosa veclnu. Queda sobre el maxi_ 

lar una porclOn de tejido Oseo al descubierto, el cual se cubre por tejido -

de granulación. 



Vil. TRATAMIENTO QUlRURGICO DE LAS OOMUNlCACIONES 
EN LA ARCADA ALVEOLAR. 

l. - Maxilar con Dientes. Estas comunicaciones asientan sobre • 

los alvéolos correspondientes a los premolares y molares. Pueden adqul -

rir distinto dilmetro. Su sintomatok1gCa es igual a la de todas las comun!_ 

caclones: Pasaje de aire, entrada de saliva y alimentos a la cavidad max!_ 

lar, y salida de líquidos por las fosas nasales; situación esta de extrema­

molestia para los pacientes, que muchos soportan estóicamente. 

Para obturar quirCirgicamente las comunicaciones alveolares, se -

han propuesto distintos métodos. 

El método de Wassmund. Este autor propone un método para ha- -

cer mas efectivo el largo del colgajo. El Dr. Wassmund, se vale del col -

gajo bucal pero alargado por un procedimiento previo. Instalada la comu -

nicaclón en el acto de la extracción dentaria, o indicado el método para -

obturar una comunicación antigua, se trazan dos incisiones divergentes -

hacia arriba, las cuales se inician en las lenguctas gingivales y se cxtle!! 

den hacia el surco vestibular, sobrepasan este lrmite y se desarrollan s~ 

bre la mucosa de la mejilla en una extensión de medio centímetro. Des- -

prendido el colgajo mucoperlostico bucal con una legra, hasta el surco -

gingival, se tracciona hacia afuera de manera de visualizar la cara inter­

na del periostio. Wassmund indica a esta altura de la operación la sec- -

ciOn untcroposterior del periostio paralela al Hurco vestibular, maniobra 

que tiene In virtud de alargar el colgajo c11 3/4 de centímetros. El perlo~ 

tio es inextensible; su con<: ¡xirmiLe u la fibrornucosa el desplazamiento -
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necesario para cubrir la perforaclOn. 

El borde palatino de la perforación se incide en toda su extensión y 

se desprende en una longitud de tres o cuatro rn. m. del hueso de la bóveda, 

para permitir el pasaje de la aguja para sutura. El colgajo se aplica sobre 

el borde palatino, "Sin TensiOn", y se mantiene con tres puntos de sutura; 

pueden aplicarse otros puntos de sutura en la bucal, ala altura de las len -

guetas proximales. 

El método de Axhausen. Este autor propone el método siguiente: -

Supongamos el caso de wta comunicaciOn en el alvéolo del segwtdo molar -

superior derecho (recordemos que todos los métodos ele obturación solo -

pueden emplearse cuando el seno esta indemne). 

Con un bisturr de hoja pcquei\a, se circunscribe la perforación a -

distancia de·sus bordes: 

A). - Este trozo ele encra se elimina hasta el borde de la comunica -

ción. Se continua el trazado bucal, de esta incisión circular, hacia atras,­

gira hacia arrlbn y volviendo hacia adelante sigue paralela a esta lrnea ha­

cia atras, formando una clava, que forma una incisión pediculada. 

B). - Desde el ángulo bucodistal del hueso denudado, se traza una -

incisión que se dirige hacia atras, por el surco vestibular y en una long! -

tud aproximada a la extensión bucopalatlna del hueso denudado que debe c~ 

brir (aproximadamente dos cms. ). Desde el lfrnlce posterior de esta lnci -

sión en el surco, y ya en el tejido de la mejilla, ac circunscribe un colt;o -

jo, cuyo ancho sera el ancho dcl hueso denudado. El bisturí termina u la -

misma altura donde Ele inició la primera incl¡¡lón. Se toma la punta Lllstal -
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de eaie colgajo con ooa pinza de dlaecclOn de dientes de rat6n y se separa 

de los planos subyacen1s por medio de una tijera curva o con un blsturr,-; 

"coneervando una capa muscular fina del bucclnador". Desprendido el co!. 

gajo que tiene como base el tejido de la mejilla, bien irrigado, se torslo -

na llObre su base, y girandolo 90' se aplica sobre el hueso a cubrir. 

C). - Alll el extremo del colgajo se fija con un punto de sosten mo· 

mentlneo a la fibromucosa palatina. Se acercan los labios que correspon­

den a la mejilla y el surco vestibular (con previa divulsión de los tejidos -

aubyac:enres) que permitler4 esta maniobra, cerrando la brecha con tres -

puntos de sutura con seda, y se termina la adaptación del colgajo con al -

gunos puntos mas por el lado bucal y palatino. 

El IJll!todo de Pichler. Hace la misma operación, pero toma el co!_ 

gajo de la fibromucosa palatina. 

En ambas operaciones los bordes de la comunicación, es decir, el 

trozo de encla flotante entre la comunicación y la lncls10n circular citada, 

pueden ser obturados con un cierre primario con catg~t. Los colgajos bu­

cal o palatino de ambas técnicas se aplican sobre este primer colgajo - -

marginal (olxuración en dos planos). De ambas operaciones se preHcre -

la de Axhausen, (porque se realiza el colgajo más fdcil en bucal). 

Tiene un inconveniente; La hemorragra operatoria suele ser prof!:!_ 

ea, por la intensa vascularización a nivel del aurco. Cede al suturar el -

colgajo, pero ocasiona hematomas doloros<m u nfvcl de la operación. El -

colgajo palatino no deja de tener sus diHcultndcs. 

2. - Maxilar Desdentado. Las comunicaciones que asientan sobre-



la arcada alveolar, y en caso de que no exlstan dientes en la veclndad de -

la perforacl6n, pueden ser obturadas por los m6todos p14stlcos que acaba­

mos de aei\alar o por los procedimientos de colgajos en puente. 



Vlll. .TRATAMIBN10 DE LAS CX>MUNICACIONES EN EL 
VEmllJLD llJCAL. 

1. - El método de LautenachUleger, A. Laurenachlaeger se vale de 

colgajos dobles y procede de la siguJente manera: 

Primer Colgajo: Se circunacrlbe el borde de la comunieaclón con -

incisiones en arco a concavidad superior. Se desprende el colgajo margi -

nal y ee sutura oon catgut; la cara bucal del colgajo pasa a hacerse nasal -

o alnueal. 

Segundo Colgajo: El blsturr sigue desprendlendo, por incisiones -

escalonadas, o por divulsiOn a tijera, hasta las vecindades del rebordeº!. 

bitario, los planos subyacentes a la mucosa de la cara bucal y del labio, -

con el objeto de ottener un colgajo lo sufielenterrence amplio como para -

que permita ser colocado, suturandolo al labio inferior del colgajo, sobre 

el primer colgajo marginal. Este labio inferior se obtiene por igual pr~ 

dimiento, desprendlendo la encra de BU inserción ósea. Adaptados los la -

bios de los col¡t,njos superior e inferior, se suturan con seda, "teniendo -

cuidado de que las suturas externas no coincidan con las internas". 

2. - El método e.le Axhausen. Este método se aplica a una comunl -

cación que se sitúa por encima del canino en el vestfbulo bucal, e\ cual es 

también a colgajo doble; colgajo marginal y colgajo pediculado. 

Primer Colgajo: Se clrcunscrl.he la comunicación a suficiente dls -

tanela de sus bordes, como para permitir el adcisamiento de los colgajos -

marginales (sutura con catgut). 

Segundo Colgajo: Desde el polo posterior del labio externo de la ~ 



clllOn prlmltlva, me traza una lnclsión hacia atras, en la mucosa del carr!_ 

Uo, en una extensl6n aproximada de dos centímetros. La lnclsiOn se ar- -

quea hacla atras y vuelve bfcia adelante, paralelamente a la primera Unea 

de lnclal.6n. Se toma la extremidad posterior de la lncls10n y se desprende 

por dlvulsiOn el colgajo de sus planos subyacentes. Se gl.ra el colgajo 180', 

ae aplica sobre la circunferencia de la incisión del primer colgajo y se s~ 

tura con seda o hilo, lo mlemo que los bordes cruentos del colgajo plAsti -

co. 

3. - Los métodos de Wassmund. Wassmund tiene tres métodos di -

ferentes solo describirse uno. 

Obturación con Colgajos Marginal y Palatino. Wassmund describe -

la operación para obturar las comunicaciones del vestrt>ulo utilizando col -

gajos marginales y palatinas. La operación es aplicable en maxilares de~ 

dentados. 

Primer Colgajo: Se trazan incisiones desde el diámetro mayor de -

la perforación hacia el carrillo y hacia la bóveda palatina. 

Es prcclso calcular la cantidad de colgajo marginal necesario, pa­

ra que, al ser dado vuelta, obture comodamente la comunlcaclOn. La inc.!_ 

siOn debe llegar profundamente hasta el hueso; por palatino sobrepasa la -

arcada dentaria y por el lado bucal se traza en parte en tejido gingival y -

en parte en la mucosa labial o del carrillo. LoB colgajos se desprenden -

con un pcrlostomo, se juntan sobre la per!oraclón y se suturan con catgut. 

Segundo Colgajo: El segundo colgajo (colgajo palatino) se obtiene -

de la bóveda; las dimensiones del colgajo serán previamente estudiadas. 



Se incide la fl.bromucoaa de la b6veda, se separa el colgajo con l! 

graa (eepatula de Freer) o con el perioetotomo. 

La porclOn de la mucosa de la arcada, que no ha formado parte del 

primer colgajo y que va a ser cubierta por el segundo, se aviva despojan -

dola de au epitello, con un blsturC para el colgajo palatino puede prender -

facllmente. 

Se aplica el segundo colgajo sobre el prlmero y se sutura con seda 

su borde Ubre con el borde labial de la primera lncleiOn. Con la porte - -

Osea del paladar que queda desnuda se procede según se ha mencionado -

anteriormente, cubriéndose con un trozo de gasa yocloformada. 



lX. TRATAMIBN'IO DE LAS CDMUNICACJONBS EN LA 
llJVBDA PALATINA. 

Las comunlcaclonee en la b6veda palatina son excepcionales en - • 

nueatrO medlo; cuando ae presenten, su tratarnlento, qulríirglco puede rea· 

Uzarae por plútM:u con colgajos de las partee vecinas del paladar. Exi! 

ten varLos procedimientos y solo describLre tres: 

l. - Obturacl!m Slmple por Plastlca de Colgajos Invertidos. Krle • 

mer propone un método citado por Wassmund que se explica a contlnuacl.6n. 

Se incide la comunlcaclOn en sus limites externo, anterior y pos~ 

rlor (el borde inr.erno debe mantenerse inalr.era.ble; a sus expensas se gLra 

el colgajo, haciendo de "bisagra"). Se traza sobre la bóveda, en el lado -

opuesto a la comunicaclOn, un colgajo lo suficientemente amplio como pa -

ra ser aplicado con facilidad y sin t.ensiOn sobre la boca de la comunica- -

ciOn; se elimina el epitelio de los bordee del colgajo en una extensión de -

tres o cuatro miUmetros, para que puedan adherirse. Los bordes de la -

comunicación que hubieran sido incididos (anterlOr, externo y posterior) -

se. separan del hueso subyacente y en el espacio asi creado se coloca el -

colgajo lnvertldo, el ea desprendido hasta el borde interno de la comunic! 

ción. 

El colgajo se fija a la fibromucosa con suturas de seda (también -

pueden usarse las suturas de nylon). 

Para mantener el colgajo sin que se mueva, es C\til preparar una -

prótesis o placa, que se puede confeccionar de acrillco. 

Poode también ser utlllzada la fibromucosa como colgajo pcdlcula -
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. do, el que· ae desplaza en el sentido deaeado, aplicandoee aobre la comu·· 

· n1c:acl6n, con previa eUminaclOn del epitelio que 11e ha quedado debajo dol 

colgajo; eate colgajo ee mantiene con suturas. 

2. - Mt!todo de Axhauaen. Hace colgajos dobles, sobre las comunl 

caclones de la lrnea media y distantes del Umlte anterior de la arcada. 

Circuncide la perforaciOn, desprende loa labios del colgajo margi­

nal y los sutura sobre la comuntcaciOn, con catgut. La b6veda es incidida 

a la altura de la arcada y desprendida de su adherenciil al hueso. Los bo!_ 

de• internos ae adosan entre al con aeda, y todo el colgajo palatino se apl!_ 

ca y sutura a la flbromucosa que esta situada por delante del agujero pal! 

tino anterior. 

3. - Método de Wassmund. Este autor llega a los mismos fines - -

trazando una incislOn elfptica de los bordes de la comunlcación que perrn.!_ 

te colgajos marginales triangulares, los cuales se adaptan mejor que los -

circulares (aeglin Wasamund); estos colgajos se dan vuelta hncla la nariz -

y se suturan con catgut. Toda la fibromucosa de la arcada es desprendida 

por una incisión continua a la altura de los cuellos dentarios o a nivel de -

la arcada (en maxilares desdentados); loa bordes internos son suturados -

con seda. Esta fibromucoaa se aplica sobre la bóveda, donde puede ser -

mantenida con una prótesis a placa. 



X. OOMUNICA.CIONES EN RELA.ClON CDN LA EXODONCIA.. 

Conducta a .egulr en un caso de apertura del Seno Maxllar en el a~ 

to de una e.xtraccl6n dentaria. 

Al producirse la apertura del seno, en el acto de una extracción -

dentaria, accidente que el profesional tiene la obligación de prever, en b!!_ 

ae al estudio radlogd.flco prevlo, debera estar preparado para evitar que 

ae instale la comunicación bucosinusal. 

La apertura del seno se identifica por la prueba de Valsalva, manlo 

bra que consiste en comprimir ambos orificios nasales e invitar al pacle!!_ 

te a que trate de proyectar el aire por la nariz; el aire, en caso de apert~ 

ra del seno, saldra ruidosamente por el orificio de la perforaciOn. En ta -

les casos, no debe colocarse en el alvéolo gasa, ni cuerpos extraños. 

EL coigulo sanguíneo, en la mayor parte de los casos accua como -

elemento obturador y a sus expensas se hace la cicatrización. 

No siempre se es feliz en los resultados. En los alvéolos intensa -

mente traumatizados, el coágulo no se organiza o se organiza deficiente -

mente; la instalación de una alveolitis compUca el cuadro, pues la deslnt~ 

gracLOn del coágulo es una de las fases de la afección. 

La sutura de los Labios de la herida alveolar, soluciona la mayor -

parte de los casos; a expensas de la organlzaclón del coágulo y siguiendo -

las leyes de la cicatrización ósea se reedlflcn el hueso y se cierran las -

pequei\as brechas. 

Cuando se esta en presencia de una abertura amplia y de un seno -



51 

en eatrecha relaclOn con el alvéolo, todo lo cual lo advierte la radlog.ratra, 

lle debe prever y evitar el accidente. 



Xl. OONCLUSlON. 

Con lo que se ha escrito y expuesto anteriormente podemos consl • 

derar que la cavidad oral esta explesta a recibir estlmulos continuos por 

estar en contaeto inmediato con el ambiente exterior por lo que esta ex:- -

puesta a peligros anatómicos por factores mec4nicos o qufmicos o la fac!_ 

lldad de difundirlos en las zonas que estan en relación o m4s cercanas a -

esta. 

Por error del Cirujano Dentista se cometen accidentes por no te- -

ner conocimiento al efectuar un tratamiento ya sea endodóntico o al efec -

tuar una extracción y causamos afecciones al seno maxilar como la pene -

traciOn de resto radicular, sinusitis, inflamación etc. 

Se ha detallado el tratamiento de cada una de las penetraciones y -

su tratamiento adecuado y las consideraciones para evitar dichos accide~ 

tes, pero finalmente considero que la habilidad y el conocimiento adquiri­

do sera la técnica a seguir para una intervención ex:itosa del Cirujano De~ 

tlsta asi como la explicacLOn de un adecuado tratamiento. 

Esperando que lo expuesto en este trabajo sirva para los futuros -

Cirujanos Dentistas. 

Gracias. 
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