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I. INTRODUCCION.

Dentig-
ta no 86lo debe dar importancia al aparato masticatorio sino debe de tener

Consldero que en la elaboraci6n de este trabéjo el Cifujano

Interés y conocimiento Embriol6gico, Histol6gico, Fisiol6gico, Anatdmi -
co Patol6gico de la cavidad oral, para poder identificar la infinidad de ga -
) mas anormales o complicaciones que pueden presentarse o ser provocadas
por el operador dentro de la practica diaria.

Por lo cual escogf 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 formacién y a los 12 afios alcanza su ta
mafio definitivo y que presenta forma cuadrangular con base a lo largo del
mlﬁu por encima de las ralfces de los dientes posteriores y cuyo espe- -
sor del hueso entre ralfces y mucosa del seno maxilar puede variar de 0 a-
3 m.m., por lo que los dientes posteriores estan en estrecha relacién que
dando facilmente involucrados frente a cualquier traumatismo ya sea por -
penetracion de rarces, fractura de pared o problemas infecciogos durante-
la extraccion.

- Este trabajo lo elaboro para que tengamos una idea de o que es la
comunicacion buco antral, su etiologfa, la sintomatologla y" sus diferentes
tratamientos que son quirirgicos y no olvidandonos de factores tan impor -
tantes como una buena historia clfnica, andlisis clinicos, estudio radiogrd
fico de lu zona donde se ha hecho la penetracin del seno maxilar, cl cono

cimiento anatémico dec la region y sus dreas adyoacentes y su relacion, el -




~ diagn6stico un buen prondatico para poder llevar a cabo nuestro r.ratamlen ,

toe lndlspensahle para cualquler intervencion quirﬁrgica.




1. ANATOMIA DE LA CARA. -

" A.- HUESOS DE LA CARA.

En @néral. los hueboe de la cara se dividen en dos porélones: -~
1. La mandibulay 2. El Maxilar.

L.a Mandibula, siendo un hueso impar, medio y simétrico que se -~
relaciona con el créneo por 1a Articulacion Temporo-Mandibular.

'El Maxllar en cambio, es muy complejo y se constituye por trece -
huesos, doce de ellos son pares y dispuestos a un lado y otro del plano sa
‘gital, y un impar que coincide con la linea media o el plano sagital. Los -
huesos pares son: Los Maxilares, Los Malares, Los Unguis, Los Corne -
tes Inferiores, Los Huesos Propiosde la Nariz y Los Palatinos. El hueso -

impar es el Vomer. Estos huesos forman parte del denominado Macizo- -
Facial.

1.~ Mandibula.

E8 un hueso integro. Para su estudio se divide en un Cuerpo, dos -
Ramas y dos fordes.

Cuerpo. - Tiene forma de herradura, cuya concavidad se halla vuel
to hacia atras. Se distinguen en €1 dos caras y dos bordes.

La cara anterior es convexa, presenta cn la lfnea media una cres -
ta vertical, resultado de la soldadura de las dos mitades del hueso y cono-
cida con el nombre de Sinfisis Mentoniana, la cual termina por debajo en -
una protubcrancia osea llamada Eminencia Mentonlana. Hacia afucray - -

atras de la cresta se encuentra un orificio, ¢l Agujero Mentoniano. Mas -




. atras aun se obaerva una lnea saliente du'lglda hacia abajo'y adelnnte que’ e

- ‘pamendo del borde anterior de’ la rama vertical va a terminar en el borde -

inferior del hueso, esta ltnea ac llnm L.fnea Oblicua Exnerna de la Mandi
bula. En su cara posterior, cerca de la linea media, presenta cuatro tu- -
berculos llamados Apdfisis Geni. Partiendo del borde anterijor de la ramav
vertical, se encuentra una saliente, que se llama la Linea Oblicua Interna
o Milohioidea que se dirige hacia abajo y adelante, terminando en el borde
inferior de esta cara. Inmediatamente por fuera de las ap6fisis geni y pdr
encima de la lfnea oblicua, se observa una foseta o foseta Sub-lingual en -
donde se encuentra la Glandula Sub-Lingual. Por debajo y mas afuera adn-
de dicha linea y en la proximidad del borde inferior, se encuentra foseta -
mas grande, llamada Foseta Sub~maxilar. El borde Inferior es romo y re
dondo, lleva dos depresiones o Fosetas Digastricas, una en cada de la If -
nea media. El borde Superjor o borde Alveolar, presenta una serie de ca-
vidades 0 Alveolos Dentarios, mientras los anteriores son simples, los -
posteriores gon compuestos de varias cavidades, y todos ellos se hallan -
separados entre sl por puentes oseos o Apofisis Interdentarias, en donde -
se insertan los ligamentos coronarios de los dientes.

Se encuentran dos ramas; una derecha y otra lzquierda. Son aplana
das transversalmente y de forma cuadrangular, el plano definido para ca -
da una de ellas es vertical y su eje mayor sc dirige hacla arriba y atras. -
Tiene dos caras y cuatro bordes.

En la parte inferior de su cara externa, ¢s mas rugosa que la su -

perior. En la cara interna, a la altura de su parte media hacia la mitad -



 demu Hnel dlngoml que va del cdndilo hasta el comlenzo del borde alvao- -
“lar, se encuentra un agujero amplio lNamado Orificio Supertor del Conduc .
to Dentatio. Se encuenu:a un sallente trlnngular o Espina de Spix que tor -
ma el borde antero-inferior de aquel agujero. Tanto esté borde comoel -
posterior se continuan hacia abajo y adelante, haata el cuerpo del hueso, -
formando el Canal Milohioideo. En la parte inferior y posterior de la ca -~
ra interna, hay unas rugosidades que sirven de insercidn al musculo Pte -
rigolideo Interno. El borde anterior se dirige oblicuamente hacia abajoy -
adelante. Se halla excavado en forma de canal, cuyos bordes divirgentes -
se separan al nivel del borde alveolar, continuandose sobre las caras in -
terna y externa con las lineas oblicuas correspondientes. Este borde for -
ma el lado externo de la hendidura VestibulocigomAtica. El borde poste- -
rior que es liso y obtuso, recibe el nombre de Borde Parotfdeo por sus -
relaciones con la Gldndula Pardtida. El borde superior se compone por la
Escotadura Cigmoidea, que esta situada entre dos gruesos salientes, la -
anterior llamada Apofisis Coronoides y la posterior llamada Cdndilo de -
la Mandfbula, l.a Apéfisis Coronoides, de forma triangular con su vértice
superior. La Escotadura Sigmoidea esta vuelta hacia arriba. El cdndilo -
es de forma elipsoidal aplanado de adelante atras, pero con eje mayor di-
rigido algo oblicuamente hacia adelante y afucra; convexo en las dos direc
ciones de sus ejes, se articula con la Cavidad Glenoidea del hueso Tempo
ral. Sc une al resto del hueso por medio de un estrechamlicnto llamado - -
Cuello del Cdndllo. El borde inferior de cata rama continua con el borde ~

inferior del cuerpo. Por detras al unirse con ¢l posterior, forma el dngu-




lo del maxilar inferior o Gonion.

2.~ Maxilar. , : « B

Con una forma aproximada a la cuadrangular, siendo algo aﬁlmadn ‘
de afuera hacia dentro. |

Presenta las sigulentes partes: Dos caras, cuatro bordes, cuatro -
éngulos y una cavidad o Seno Maxilar o Antro de Highmore. que es donde -
se va a enfocar méas mi trabajo.

En su cuarta parte inferior de su cara interna, destaca una salien-
te de forma cuadrangular, denominada Ap6fisis Palatina, més o menos - -
aplanada con una cara superior lisa, que forma parte del piso de las fosas
nasales y otro inferior rugoso con muchos pequefios orificios vasculares -
que forman gran parte de la boveda palatina. El borde externo se une al -
resto del maxilar mientras el borde interno, rugoso, se adelgaza hacia -
atras y se articula con el mismo borde de la apofisis palatina del maxilar
opuesto. En la parte anterior de este borde se encuentra una prolongacidn
que constituye una especie de semi-espina que ya articulada con el otro ~-
maxilar forma la Egpina Nasal Anterior. Inmediatamente arriba de esta -
esplina se encuentra una parte concava 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 detras de la espina nasal -
anterjor existe un surco, que con el otro maxilar forma el Conducto Pala -
tino Anterior. I.a Apo6iisis Palatina divide la cara interna en dos porcio- -
nes. La inferior forma parte de la boveda palatina que se cubre por fibro-

mucosa en estado fresco. La superior que es mas amplia presenta rugosi
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. dades en su parte ﬁou’erior en donde se drm;uln la rama veitical del Pala
. tino.. Mas adelante se encuentra un gran orificio llamado Orificio del Seno
Manxilar o Antro de Highmore, que queda muy disminutdo en él créneo ya-
articulado, y que describire mds adelante. Por delante de este orificio se
enéuentra él Canal Nasal que es un canal vertical que su borde anterior se
encuentra limitado por ia Apdfisis Ascendente del Maxilar, que sale &el -
fingulo antero-superior del hueno.‘En su cara interna y en su parte infe- -
rior tiene la Cresta Turbinal Inferior, que se dirige adelante y atras y se
articula con el Cornete Inferjor (es un hueso del créineo). Por arriba de es
ta @e encuentra la Crésm Turbinal Superior, que se articula con el Corne
te Medio.

En la parte anterior de su cara externa y por encima del lugar de-
implantacion de 105 incisivos ge oheerva la foseta Mirtiforme, que se li--
mita posteriormente por ia Eminencia o Giba Canina. Por detras y arriba
de esta eminencia se encuentra una saliente transversa de forma pirami -
dal llamada Apofisis Piramidal. Su base se une al resto del hueso, ‘un vér
tice truncado y rugoso que ge articula con el hueso Malar, que tiene tres-
caras y dos bordes. Su cara superior es plana y forma parte del piso de -
la orbita y lleva un canal antero posterior que penetra esta poared conel -
nombre de Conducto Sub-Orbitario. En la cara anterior se abre el aguje -
ro, que es la germlnaclbn del conducto antes mencionado. Entre este orj -
ficio y la Giba Canina existe una depresion llamada Fosa Canina, los Con
ductos Dentarios Antcriores salen de la pared inferior del Canal Sub-orbi

tario y que terminan c¢n los alveolos destinados al canino y a los incisivos




La cara posterior de la Apdfisis Piramidal es convexa, corresponde por -
 dentro a ls Tuberocidad del Maxilar y por fuera a la Edéa Cigomdtica. - -

Tlen? diversos canales y oriticios llamado; Agujeros Dentarios Posterio -
res. v

Se distinguen én el maxuar cuatro bordes: El Borde Anterior, que-

en su parte de abajo presenta la parte antexior de la Apdfisis Pal;atlna con

~la Espina Nisal Anterior. Méds arriba se encuentra una escotadura que - -
con el otro maxilar forma el Orificio Anterior de las Fosas Nasalesy - -
mds arriba el borde anterior de 1a Rama Ascendente.

El Borde Poaterior, gruesoy redondeado, constituye la Tuberoci -
dad del Maxilar. Su parte superior forma la pared anterior de la fosa - -
Prexrigo-Maxlilar y en su parte mds alta con rugocidades donde se recibe la
ap&fisia orbitaria del Palatino. En su parte baja se articula con la apofisis
Piramidal del Palatino y con el borde anterior de la _ApOfisls Pierigoidés. -
En esta articulacién estd provisto un canal que forma el Conducto Palatino
Posterior por donde pasa el Nervio Palatino Anterior.

El Borde Superior forma el limite interno de la pared inferior de ia

Orbita y se articula por delante con el Unguis después con el Etmoides y -
atras con la Ap6fisis Orbitaria del Palatino. '

El Borde Inferior, tambi€n conocido con el nombre de Borde Alveo
lar. Presenta una serie de cavidades conicas o Alvéolos Dentarios, donde
se alojan lug ralces de los dientes, siendo sunclilog estos alvéolos en la -
parte anterior y complejos en su parte posterior tlevando dos o mds alvéo

los. En el vértice perforado deja paso a su correspondiente paquete vascy



lo-narv!oso del dlenne. Los dlveraos alvéolos se separan por: tahiques - -
a5 o-eo-. que constltuyen las Apoﬁsu lmerdenmlns.\
~Seno Maxilar o Antro de mghmore :
El Seno Maxllu' tiene forma de pirdmide cuadrangular de base in -
terna y vértloe externo. Como es natural, dada su forma, en dicha cavi -
- dad se distinguen paredes, base, \}ertice y bordes.

La Pared Anterior corresponde a la Fosa Canina donde se abre el-

Conducto Sub-Orbitario siendo esta pared muy delgada, teniendo 1 m.m.
de espesor.

La Pared Superior es el lado opuesto de 1a cara orbitaria de la Apd
fisis Piramidal y lleva por consiguiente, el Conducto Sub-Orbitario, el - -
cual con frecuencia comunica con esta cavidad.

L.a Pared Posterior corresponde con la Fosa Cigomatica.

La Pared Inferior es estrecha y se relaciona con las rafces de los
dientes.

L.a 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 In
ferior, de cuyo borde se desprenden tres apdfisis. 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 gse corresponde con -

el vértice de la Ap6fisis Piramidal.
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3 - Hueso Mnhr v

Es de forma culdmngular, eata aituado entre el Maxnar, el Ala - :

Mayor del Esfenoides, el Frontal y la escgma del Temporal. Se diatinguen
"en el dos caras, cuatro bordes y cuatro @ngulos.

La Cara Externa es lisa y convexa y sirve de inserci6n a log mdscu
los Cigométicos.

La Cara Imerna es cdncava y constituye parte de las fosas Tempo
ral y Cigomitica.
~ ElBorde Anterosuperfor, concavo, formando el borde externoy -
parte del inferior de la base de la Orbita. Se desprende una ldmina 6sea -
dirigida hacia atras, que siendo la cara superior concava, constituye par

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

no

minadn Cansl Reteameolar. Eata mina

liamuada Apdiisis Orbitaria, pre
sentando un borde libre y dentado por el cual se articula con el Maxilar y
el Ala Mayor del Esfenoides.

El Borde Posterosuperior 1fmite en parte la Foga Temporal y s¢ -
constituye con una parte horizontal, que se continua con el borde supertor
de la Apofisia Cigomatica, y otra vertical, de forma "S" alargada, donde

se inserta la Aponeurosig Temporal.

El Borde Anteroinferior, dentado y casi recto, articulandose con -
la Apofisis Piramidal del Maxilar,
El Borde Pogteroinferior, también rectilineo, se articula yaen el-

éingulo posterior con la extremidad anterior de la Apéfisis Cigomiticay -

sirve de ingercion al MGsculo Masetero.
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_l.oo_Ahgulos son todos agquellos mis o‘r'nem,s dentadnsanh:ullndg
© seel superior conla Abbflaié Orbitaria Externa del Frorialﬁ el Posterlor
conla ApOﬂﬁis Cigomadtica y el Inferior y Anterfor con la Apofisis Pira- -
midal del Maxilar. ' |

4.- Huesos Propios de la Nariz.

Huesgos planos de forma cuadrangular, situados entre el Frontal -
por arriba y por las ramas Ascendentes de los Maxilares por fueray - -
atrag. Se distinguen en ellog dos caras y cuatro bordes.

La Cara Anterior, convexa transversalmente, concéiva de arriba -
abajo en su parte superior y convexa en su parte inferior. Presenta un ori
ficlo vascular y sirve de insercion al mdsculo Plramidal de la Nariz.

L.a Cara Posterior constimye la parte mas anterior de la Béveda -
de lag Fosas Nasales y ostenta mfltiples surcos para vasos y nervios, el
més marcado que los otros es el surco Etmoidal para el nervio Nasolo- -

bar.

El Bords Superior, dentado y grueso articulandose con el hueso - -
Frontal.

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

El Borde Anterior, articulandose con la #spina Nasal del Frontal -
por arriba y con la LAmina Perpendicular del Etmoideg, mientras enel -
resto de su extengion lo hace con el hueso del lado opuesto.

El Borde Externo o Posterior, biselado a cxpensas de su carain -

terna, se articula con la Apofisis Ascendente del Maxilar.
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5.~ Unguis o Hueso Lagrimal. : _
- ‘Hueso plano de forma cuadriia;erlq,' colocado en l_é parte anterlor -
de la vcara interna de la Orbita, entre el Froatal el Etmoldes y el Maxilar,

Presenta dos caras ¥ cuatro bordes.
La Cara Externa lleva una cresta vertical o Cresta Lagrimal Pog -
terior, terminando inferiormente pbr una apdfisis en forma de gancho - ~
» (Hamulus Lacrimalis). La ap6fisis integra el Orificio Superior del Conduc
to Nasal. L.a Cresta Lagrimal divide la cara anterior en dos porciones, -
la posterior, plana se continua con la Lamina Papiracea del Etmoides, -
mientras la anterior es acanalada y contribuye a formar el Canal Lacri -
monasal. L.a mencionada cresta sirve de insercion 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 conel Et -
moides completando las Celdillas Etmoidounguiales.

La Cayra Anterior forma la Pared Externa de lag Fosas Nasales.

El Borde Superior se articula con ln Apofisis Orbitaria Interna del
Frontal en tanto que cl Borde Inferior contribuyc a formar el Conducto Na
sal. El Borde Anterior se articula con la rama Aacendente del Maxilar Su

perior y el Borde Posterior con la Lé&mina PPapiracea del Etmoides.

6. ~ Huesos Palatinos.

Eatan gituados en la parte posterior de la cara, por doetras de log-

Maxilares. Se puede distinguir en cada uno de ellos dos partes o Ldminas:
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um Horizontal, més paqueha, y una Vertlcal.

‘Enla parte Horlzontal que tiene forma coadrilatera, que tlene don e
CAras y cuatro bordes.

La Cara Superior forma parte de las Fosas Nasales mientras La -
Cara Inferldr. contribuye a formar La Boveda Palatina.

El Borde Anterior se articula con el Borde Posterior de la Apdfisis.
* Palatina del Maxilar.

El Borde Posterior sirve de insercién a la Aponeurosis del Velo -

‘del Paladar, formando la Espina vNaaal Posterior uniendose con el borde -
del lado opuesto.

El Borde Externo se une al Borde Inferior de la porci6én Vertical de
este Hueso.

El Borde Interno se articula con €l Borde Hom6nimo del lado opues

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

La Parte Vertical es de forma cuadrilatera, y tiene dos caras y
cuatro bordes.

Su Cara Interna lleva dos crestas antero-posteriores L.a Cresta

Turbinal Superior se articula con el Cornete Medio, y L.a Cresta Turbinal

Inferior, lo hace con el Cornete Inferior.

L.a Cara Externa con tres zonas, L.a Anterior se articula con la

Tuberocidad del Maxilar, formando el Conducto Palatino Posterior.

El Borde Anterior, delgado y se superpone a la Tuberosidad del
Maxilar. Por medio de la Lamina Maxilar que sale de el, ayuda a cerrar-

la parte posterior del Orificlo del Seno del Maxilar.
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- El Borde Posterior se articula con el Ala Interna de la Apéfisis Pre

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

tal. De este borde éu'te una saliente dirigida hacla atras y se conoce con-
el nombre de Apofisis Plrarﬁidal del Palatino.

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

Escotadura Palatina, encontrdndose entre dos salientes, el anterior llama

da Ap6fisis Orbitaria y el posterior Apéfisis Esfenoidal. La escotadura -

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

Esfeno-Palatino y deja pasar al Nervio y a los vasos Esfeno-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 extremida- -

des.

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

La Cara Externa es concava y forma la pared interna del Meato In
ferior.

El Borde Superior se articula con la cara interna del Maxilar y - -
con la misma cara de la L.dmina Ascendente del Palatino. Por delante se -
puede observar en el una laminita delgada, que se articula al mismo tiem
po con el Unguis y con los bordes del Canal Nagal completando ¢l Conduc-

to Nasal y recibiendo el nombre de ApSfisis Lagrimal o Nasal. Por detras
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existe una umlm ancha dlrlglda hacia abajo y llamada Ap6fisis Maxuar 0
: Aurlcum- y se amcula con el Orificio del Seno del Maxilar, reduciendo- |
lo de tamatio.
" Rl Borde Inferior es libre.
En las Extremidades, la Anterior se articula con el Maxilar Supe-
rior mientras la Posterior lo haoe con el Palatino. Ambas se apoyan ¢

-

las Crestas Turbinales Inferiores de dichos Huesos.

- Vdmer.

Hueso impar situado en el plano sagital, junto con la L.Amina Per -
pendicular del Etmoides y el Cartflago forma el tabique de 1as Fosas Na -
gales.

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 cOncavas. Forman parte de la pared interna de -
las Fosas Nasales presentando surcos vasculares y nerviosos de los cua -
les en uno 8e aloja el Nervio Esfeno-~palatino Interno.

El Borde Superior con vertientes llamadas Alas del Vomer, se ar-
ticulan con la Cresta Inferior del cuerpo dei Esfenoides.

El Borde Inferior se encaja en la Cresta Media que forman en su -
uni6n las Ramas Horizontales de log Palatinos por atrds y las Apofisis Pa

latinas de los Maxilares por delante.

El Borde Anterior se articula su parte superior con la l.dmina Per
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wndlcullt del Etmoides en tanto que el resto lo hace con el Cartnago del~

- Tabique.

El Borde l’bntex'ior forma el borde interno de los Orificios Posce

riores de 1as Fosas Nasales o Coanas.

B.- MUSCULOS, VASOS Y NERVIOS.

Para el egtudio.de Mdaculos, Vasos y Nervios es necesario estu~ -
diar las siguientes regiones: 1. Region Labial, 2. Regi6n Mentoniana,-
3. Regi6n Maseterina, 4. Region Geniana, 5. Regi6n de la Fosa Cigomd

tica, 6. Region de la Fosa Prerigomaxilar, 7. Regi6n Gingivodentaria
8. Regi6n Palatina, 9. Regi6n Glososuprahioidea.

1.- Regi6n Labial.

Forma la pared anterjor 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 - -
Lablo-Geniano; abajo por el surco Mentolabial que lo separa de la impor -
tante region Mentoniana; afuera por surco Lablo-Geniano. Capa Muscular.
Un masculo forma esta capa; El Orbicular de los Labios, que se dispone -
alrededor del orificio bucal. Consta de dos porcilones: El Semi-Orbicular-
Superior, que se encuentra en el Labio Superfor y el Semi-Orbicular Infe-

rior que ocupa cl Lablo Inferior.

A este mdsculo se le van a unir otros masculos, dispucstos en for
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iy‘mn de uyon de rueda'y que son: El Mirtiforme que se maerta en la Fosi -

P lll Mm.itorme yen h Emimncla Canina, se encuentu por debojo del Se
‘ ml-Orblcuhr Superior; el Elevador Comun del Ala de 1a Nariz y del La-

bio Superlor, que se inserta en la Apofisis Ascendente del Maxilar Supe-
rior; El Elevador Propio del Labio Superior; ElL Canino que se ingerta en

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

Cigomdtica y la Eminencia Alveolar del Canino; Los CigomAticos Mayor

y Menor; El Risorio de Santorini; El Triangular de los Lablos; El Cuadra-
-do del Mentdn y El Buccinador.

Vasos y Nervios. - L.as Arterias son las Coronarias, ramas de la-

Arweeria Facial. Son dos: Una Coronaria Superior y otra inferior, las cua-~
les se anastonosan con las del lado opuesto en la 1fnca media. Estas Arte
rias corren cerca de la mucosa y préximas al Borde Libre de los Labios
L.as Venas de los Labios terminan en las Venas Faciales y Sub-Men
tales.
Los Linfdticos proceden de dos redes: La red Mucosa y la red Cfi-
tanea. Estos desembocan en los Ganglios Sub-Maxilares y Sub-Mentonia -

nos.

Nervios. - Son Motores y Sensitivos; L.os Motores proceden del Fa
cial; Los Sensitivos del Infraorbitario y del Mentoniano.
2.- Regi6n Mentoniana.

Se encuentra por debajo de la Region Labial y corresponde a la Re

gion Osea de este mismo nombre. Se iimita por arriba, por el Surco Men
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mhhhlypor abajo, por el borde inferior deanxlhtlnﬁerlor,y a losia
' dos por uns pmlongacmn hnagina.rln del Surco Labiogeniano.

Capa Muscular. - Existen tres mdsculos por debajo de la piel El -

Triangular de los Lthlos. El Cuadrado del Memdn y El Borla de la Barba.

El mdsculo Trhnguhr de los Labiod sc Ingerta en la porci6n Osea

de el tercio interno de la Linea Oblicua Externa del Maxilar lnferlor,- en-

- donde también se insertan las fibras superiores del Citaneo del Cuello. -

7 Desde esta insercion sus fibras se dirigen hacia 1a Comisura Labial, cu -

~ briendo en su recorrido al mdsculo Cuadrado de la Barba y al Buccinador.

El masculo Cuadrado de ia Barbe se Inserta en el mismo tercio in

terno que el Triangular, por debajo el cual queda ubicado, se dirige hacia
1a linea media insertdndose en la piel del Lablo Inferior.

El mdsculo Borla de la Barba se inserta guperformente en la por -
cion 6sea de las Eminencias Alveolares del Incisivo Lateral, Centraly -
Canino Inferior, desde donde se dirige hacia abajo y afuera, hasta la cara
profunda del Menton.

Vasos y Nervios. - Las Arterias provienen de la Arteria Mentonia
na, rama de la Dentaria Inferior, la cual sale del hueso por el Agujero -
Mentoniano y se reparte en la Regién de la Submental y de la Coronaria -
Labial Inferior.

Las Venas van a desenbocar en la Vena Facial y en 1a Sub-mental.

Los l.infaticos de esta Regi6n van a terminar en los Ganglios Sub-

Maxilares y en log Supra-Hioideos.

Los Nervios son Motores y Sensitivos, L.os primeros dependen del
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* 'Pacial (Cervico-Facial). |

i Los Nérvlos Sensitivos de la Regitn Mentonia@ tienen dos orige- - -
nes: a) Del Nervio Mentoniano, rama del Dentario Inferior; que sale en -
forma de penacho por el Agujero Mentoniano y se repah:e por la plel, Mas
culos, Periostio, y Hueso de la Cara Anterior del Maxilar. B) De la Rama
Transversa del Plexo Cervical Superficial, que inerva la piel de la region.

3.- Regibn Maseterina.

Se encuentra en las partes laterales de la cara, esta regit6n tiene -
casi los mismos limites de! poderoso M(sculo Masetero que alberga.

Egtos limites son: Por arriba, El Arco Cigomético; Por debajo, el-
Borde Inferior del Maxilar Inferior; Por detras, el Borde Posterior (Borde-
Parotfdeo) de este hueso, y por delante, el Borde Anterior del Masculo Ma
setero. En profundidad la Regi6n Maseterina se extiende hasta la cara ex -
terna de la Porci6n Posterior del Hueso Maxilar.

Capa Muscular. - Egta regi6n es ocupada por el Masculo Masetero,
que es una masa cuadrangular, que esta achatada de afuera hacia adentro,
que se inserta en la cara externa del Maxilar Inferior, en las rugosidadesg
que el hueso presenta & tal fin. Su insercion supcrior se realiza enc¢l Ar -
co Cigomaético.

Segun algunos Anatomistas (Testut, |.ntarjet, Sicher y Tandler) ae
constituye por dos fasciculos y segun otros (Winglow, Rouviere) son tres.
Consideremos dos fasclculos: El Fasciculo Superficial se inseria por arri

ba, mediante una Aponcurosis Resistente en el Borde Inferior del Arco Ci
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~gomitico y se dirige hacia abajo y m;aé para insertarse en la cara externa
de 1a Rama Ascendente y en su porclén inferior y en el angulo del Maxilar. -

El Fascfculo Profundo tiene su insercién superior en el Arco Cigo-
midtico, y desde allf ge dirige a la cara externa del Maxilar, a'la cual cu-
bre en bastante extensi6n, llegando hasta las proximidades de la ApSfigis-
Coronoides, y en el borde inferior del hueso hasgta la altura del segundo -
molar.

Esté miisculo cubre, por lo tanto, la mayor parte de la Rama As -~
cendente del Maxilar inferior. Se separa del masculo Buccinador por et -
cuerpo anatdmico conocido con el nombre de Bola Adiposa de Bichat.

Vasos y Nervios. - El sistema Vasculonervioso de la region masete
rina se clasifica en dos grupos: Superficial y Profunda.

Las Arterias que integran el grupo super{icial son: La Arteria - -
Transversal de la Caray Arteria Facial. Las que son del grupo Profundo-
son: La Arteria Maseterina, que atravesando la escotadura Sigmoidea, se
dls&ibuye por el m@sculo Masetero.

Las Venas Superficiales desembocan en la Vena Facial, en la Tem
poral Superficial y en la Yugular Externa. L.an Venas Profundas son lag -
Venas Maseterinas, que desembocan en el Plexo Pterigoideo.

l.os Nervios que pertenecen a la Region Superficial son de 1as dos-
ramas terminalea del Nervio Facial (Temporofacial y Cervicofacial). El -

Nervio Profundo es el Maseterino rama dei Nervio Maxilar Inferior.
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~“4.~ Regi6n Geniana. -
La Regi6n Geniana, situsda a ambos lados de la cara, tiene log ai-
: gulcntgs limites aniwmlcoei Arriba, el borde inferior de la Orbita que la
separa de la Regi6n Palpebral; atras, ol borde anterior del mdsculo Mase
tero; abajo, el borde inferior del hueso Maxilar Inferjor; adelante, log -
Surcos Nasogeniano y Labiogeniano y su prolongaci6n imaginaria.
Capa Muscular Superficial. - Se congtituye por una serie de Mlscu
l0s Cdaneos: |

El Orbicular de los Parpados, El Elevador Com(n del Ala de la Na
riz y del Labio Superior, El Elevador Propio del Labio Superior, El Cani-
no, El Cigomético Mayor y El Menor y El Risorio de Santorini.

Capa Muscular Profunda. - Interviene en ella el Masculo Buccinador,
con su aponeurosis. El Buccinador forma la pared externa del vestibulo bu
cal, extendiéndose desde el Maxilar Superior al Inferior. Se inserta en - -
una Hnea en forma de herradura, de concavidad anterior que se inicia en -
el Maxilar Superior, en su prolongacidn alveolar, a nivel del primer mo -
lar. Esta base de insercitn gigue hacia atrag paralela a la arcada hasta la
tuberosidad del Maxilar, a la cual contornea, y llega hasta la cara inte- -
rior de la Apdfisis Piramidal. Toma luego inserci6n en el Gancho del Ala-
Interna de 1a Apdfisis Prerigoides, en el ligamento Prerigomaxilar, y si- -
guiendo la rama de la herradura a que hicimos alugin, va a insertarse en
la prolongacion alveolar del Maxilar Inferior llegando hasta el tercer mo -
lar y por delante, en ocasiones, hasta la altura del primer premolar. Deg

de su base de inserciOn las fibras muaculares del Buccinador se dirigen -
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~ ¢ hacia adelante en procura de 1a Comisura de los Labios, terminando en’ -~ |
1a cara interna de esta oomxs{n‘a; o |
La mucosa bucal cubre la cara interna del Buccinador, en sus limi
tes superior e inferior se refleja sobre sf misma y cubre la cara externa-
de ambos huesos Maxilares.
Vasos y Nervios. - Existe una rica red arterial en esta region, Es
ws tienen varios origenes: La Arterin Lagrimal, la Infraorbitaria, La Al

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

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

cial, que desemboca a su vez en la Yugular Ini¢rna, La Vena Temporal

Superficial y el Plexo Pterigoideo.

Los Nerviosa de la regién son motores y sensitivos. Los motres -

son: Del Facial, por sus ramas Cervicofacial y Temporofacial. Los Sensi

tivoa: Provienen del Lagrimal, Rama del Oftaimico, del Bucal, Rama del-
Maxilar Inferior.

5. - Regi6n de la Fosa CigomAtica.

La region de la Fosa Cigomatica, que ocupa las paries laterales -
de la cara, tiene los siguientes limites: Arriba, el Arco Cigomético y una
porcion del Ala Mayor del Esfenoides, abajo, un plano tangente al borde -
inferior del Maxilar Inferior, adentro, la Furinge y la Apdfisis Prerigoi -
des, afuera, la cara interna de la Rama Ascendente, adelante, la Tubero-

sidad del Maxilar, atras, la cara anterior J: 1a Pardtida.

En conjunto, la Fosa Cigomatica tiene forma de pirdmide cuadran-
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- gnlur de base superior y cuyo vértlog'se halla préximo al dngulo del Maxl;

Esta fosa contiene dos mfsculos importantes: El Pterigoideo Exter
no y Bl Prerigoideo Interno.

6.~ Region de la Fosa Prerigomaxilar.

Situada por dentro de la Fosa Cigomaitica la region Pterigomaxilar-
parece ser una dependencia de aquella. Ocupa la fosa de este nombre, ubi
cada por detras de la Tuberosidad del Maxilar Superior entre éér.a yla- -
Apofisis Pterigoides del Esfenoides.

La Fosa Prerigomaxilar tiene la forma de una pirdmide cuadrangu -
lar de base superior y vértice inferior.

Dentro de esta fosa se encuentran la Arteria Maxilar Interna, sus -
Venas, un nervio importante en cirugfa bucal, el Maxilar Superior.

Vasos y Nervios. - Se encuentra la Arteria Maxiiar Interna, que na
ce a nivel del cuello del Cdndilo y desde allf se dirige hacia adelante, aden
tro y arriba, hacia la [Fosa Prerigomaxilar donde da su rama terminal, la-
Arteria Esfenopalatina. En su trayecto toma relacién con el borde inferior

y la cara externa del mdsculo Prerigoideo Externo y la cara interna del

Temporal.

Esta Arteria da un gran niGmero de rumas colaterales y una rama -
terminal; solo nos interesan las cinco ramas descendentes y la terminal. -
Las ramas deacendentes gon: La Dentarla Inferior, L.a Maseterina, La Bu

cal, La Pterigoldea, La Palatina Superior, que sparece luego de un trayec
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i © lntnﬁueo por el Agujero Pamlno Posterlor, volveremos hallnr en la Bo
. 'veda Palatlna La Termlnal ln Arteria Esfenopalatmn, despues de nutrir
las Fosas Naaalea. sale también a la boveda por el Agujero Palatino Ante-

rior,

Las Venas acompafian a la Arteria Maxilar Interna en forma de dos
plexos: i?.l plexo Alveolar y el Prerigoideo.

El Nervio Maxilar Superior, sale del crédneo por el Agujero Redon
do Mayor, y en la Fosa Pterigomaxilar recorre un trayecto de atras a ade
lﬁnte y de dentro a afuera, se Introduce en el conducto infraorbitario, lo -
recorre y emerge en forma de penacho por el Agujero Infraorbitario

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 incisivos respec -
tivamente).

7.- Region Gingivodentaria.

La region gingivodentaria consta de tres elementos en {ntima rela-
cion con la cirugfa bucal: l.a Encia, El HHuego y Log Dientes

La Encia (tejido gingival) que cubre lag arcadas alveolares y la bo
veda palatina se contin@a sin limites de demarcacion precisos con la muco
sa de la cavidad bucal, diferencifndose de ¢sta dltima en algunos detalles

histologicoy.

El tejido gingival o encfa estd formado por dos porciones: LLa por -

cion Mucosa y la Submucosa.
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. La Mucosa G_mglu_l pertenede al tipo de tejido epitelial Pavimenté_ )
" e0 Estratificado. La capa mucosa consta de cuatro partes: La capa Cor~ -
nea, 1a capa Lacida, la capa Granulosa y la capa Generatriz o de Malplghi.

’A). - La capa Cornea. Negada por muchos autores, quienes sos -
tienen que la mucosa humana no se cornifica (estas conclugiones erréncas
se deben a que tales autores no estudiaron la mucosa gingival 8ino la mu -
cosa bucal. Pucci).

Estd constitufda por células grandes, poliédricas, aplastadas, con
ndcleos apenas marcado, en contfnua remocidn debido al contacto ¢on los
elementos externos. A

B).- La capa Lacida. Entidad histologica de cardcteres poco mar
cados. Esta compuesta por células oscuras, con espacios trasldcidos en -

tre ellas. -

C).- La capa Granulosa. Esta capa esté formada por varias hile
ras de células aplanadas.

D).~ La capa Generatriz o de Malpight. Constitufda por una sola -
hilera de células cubicas, en ocasiones mas altas que anchas, con nficleo
grande y en plena mulfiplicacién cariocindtica.

Esta capa generatriz no estd trazada en linea recta, sino que ge -
encuentra levantada en relieves, originadoa por las papilas de la Submuco
sa.

L.a Submucosa esta constitufda por tejido conjuntive denso, Esta -
capa submucosa, en algunas reglones, cata Intimamentc adherida al pe- -

riostio subyacente formando de tal modo una capa Gnica: L.a Fibromucosa



26

',f/'fl’llatina En ou‘u regionea, estd sepnrada del perlostio por cantidadea va i

riables de tejido conjuntlvo laxo. Se forma por don capas:

A). - La capa de las Papilas. El lfmite con la capa mucosa s su--
mamente irregular, debido a la presencia de estas papilas; éllas contie~ -
ren los vasos sangufneos.

B). - La capa Reticular. Esta capa esta formada por fibras eldsti -
cas en una disposicion variada. Se eacuentra en vecindad con el Periostio.

" La Arcada Alveolar estd formada por hueso y conatituye los proce

g08 alveolares donde se alojan los dientes.

El Aparaw Dentario; su ntmero, anatomin y disposicién es varia -
ble.

8.- Regidn Palatina.

Llamada asi 1a pared superior y posterior de la cavidad bucal, - -
constituye una zona de alto interés para el odontol6go y el cirujano oral, -
por ser el sitio hacia el cual, con extraordinaria frecuencia, hacen su de-
sarrollo e invagion los procesos de origen dentario; consta de dos porcio -
nes, la anterior denominada Bdveda Palatina y la posterior, Velo del Pala-
dar.

El conjunto tiepe forma de una béveda, limitada anterior y lateral-
mente por la arcada dentaria. Coéncava en todos sentidos, la profundidad -
de la béveda ey variable en los distintos individuos y en consonancia con -

la forma nasal y con la direcci6n del tabique.

1.a Membrana Mucosa de 1a B6veda Palatina estd fntimamente adhg
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. rida al perioltlo subymnte. forma con €l una membrana Ginica que se de~ g
vnomm h Flhromucosa Palatina. Su espesor es varlable Bn el rafe me- -
dio del paladar es muy delgado y puede ser fdcilmente perforada aeste ni
vel al desprenderaela del hueso con fines quirfrgicos. En los costados del
paladar es mds gruesa (5m.m. de egpesor).

La Fibromucosa Palatina conticne en su espesor y a los lados de -
la linea media una espesa capa glandular, las glandulag palatinas, que son
glindulag salivales andlogas a las de los labios. Al desecarse el paladar -
manteniendo un tiempo la boca abierta o realizando aneatesias sobre la bo
veda, se ven afluir gotas de saliva producidas por estas glandulas.

Esta fibromucosa palatina se desprende con relativa facilidad del -
hueso subyacente por intermedio de instrumentos ad hoc. Debido a su elas
ticidad puede ser desplazada, en trozos de tamafio diverso, a sitios dife -
rentes donde fijan su nuevo asiento, sirviendo para plésticas. 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 relacion, -

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

rren los vasos palatinos.

Vasos y Nervios. - L.as Arterias de ta boveda palatina provienen de
dos fuentes: Las que emergen del Conducto Palatino Anterjor y lag del Pa -
latino Posterior.

La Arterla Palatina Superior, rama importante de la Maxilar Inter
na, sale por ¢l conducto palatino posterior, recorre la boveda, préxima a

* la arcada alveolar en compailfa de las venas y nervios y se anastomosa - -
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~ con la Arteria Eafenopalatina, que sale por el agujero palatino anterior. -
; En 8u trayecto da nGmerosos ramos que se distribuyen po:" la béveda, my ‘

cosay alveolos dentarios.

Es fundamental recordar el trayecto de los vasos palatinos con el-

fin de no seccionarlos en el cursoc de una operacifn sobre 1a boveda. En

las pidsticas donde se utilizan colgajos palatinos, estos deben estar con

venientemente irrigados para evitar su esfacelo; por 1o tanto han de lle-

var un vaso palatino importante para conservar su vitalidad.

Las Venas de la bveda 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.

L.os Nervios son de dos ordenes: Motores y Sensitivos 10s prime--
ros estan destinados a la motilidad del Velo del Paladar. Los nervios Sen
sitivos provienen del Ganglio Esfenopalatino (del nervio maxilar superior).

El Velo del Paladar estd constitufdo por las dos primeras capas de
la boveda palatina, de las cuales son continuacién y tienen parccidas ca- -
racterfsticas, solo que la mucosa ea més delyada y menos adherida al pla
no aponeurftico; la capa glandular es de mayor espesor, poseyendo una -~

capa aponeurotica y una capa muscular que aquella no tiene.

9.~ Region Glososuprahioidea.
Aprile accpta denominar regién glososuprahioldea a la cntidad ana
tomica, indivisible desde el punto de vigta anatdmico, clinico y quirGrgi -

co, formada por la region Sublingual y la region Suprahioidea; el plano- -
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lnnne anglnarlo entre ambas reglonel. esm:ru conlututdo por los m(h -

culoa Munmoldeo e Hlpoglouo A pesar da 5u rehcion odoutolt)glca no es: S
‘una :egwn del dominio del Cirujano Dentista aino de la Cirugla Gemral. .
: Easta region tiene los aiguientes limites superticisles: hacia arriba '
el borde inferior de la mandfbula, desde el menton al gonion} bacia a&jo-

el plano que pasa por el cuerpo del hioides deade la linea media hasta el -
. borde anterior del m@sculo esternocleidomastoldeo; hacia adelante la - -
nei medn y hacia atras el borde amerior, ya mencionado, del esternoclei
dbmascoldeo. El plano superior esta formado por 1a mucosa bucal que re-
cubre el pigo de 1a boca, y descansando encima, la lengua.



III. HISTORIA CL[NICA.

Con emepclbn de lag opauclones de urgencias. todas laa que se -
etectuen en el organismo requleren una preparacion ptevia a fin de poner
acste en las mejores condiciones para §oportar exitosamente una inter- ~
vencion. Las operaciones que se efectdan en la Cirugia Bucal no escapan -
ieatu necesidades, aunque son menores laé preparaciones de un pacien-
te con una afeccion bucal que las habituales de la Cirugia General. Solo -
me dedicare a seflalar loe recaudos pre-operatorios indispensables de to- .
do acto quirdrgico, que con, por otra parte, extremadamente simples.

Conviene que para todo paciente efectuemos una Historia Clinica lo
més completa posible, porque si bien en rigor la apreciacién total de su -
egtado de salud es tarea médica, podremos aun sin aplicar los recursos -
de una cabal semiologla pero si la t&cnica de una sagaz anamnesis 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, sencillo
y preciso, evitando el empleo de la terminologia médica, evitara asimis -
mo efectuar preguntas que configuren algun tipo de "Confesi6n”, que el

paciente rechazara, o que lesionan el pudor.

Interesa establecer si el paciente recuerda haber tenido algun in -

convenlente en intervenciones bucales o de Cirugfa General, antes, duran
te o después de ellas.

St tolero bién 1a medicacion preancstesica, la anestesia, la medi -

cacion posoperatoria.
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-8t huho de ser. sometulo antes de otraa omraciones a nlgﬁn tipo de
tntlmlento. o 8 hubo necealdad de interrumpir con cierta antelacion a -
-dichas operaciones, alguna medicacion habitual que venia tomando.
| Sl soporta bién los esfuerzos (se aglta o siente palpitaciones al su
’bit eacaleras?, tiene sensacitn de falta de aire en determinadas circung -
ranciag?, duerme blénk 8in despertarse, y con cuantas almohadas?, se le -
»vantademchepafaormuyormamlsdenocheqwdedm?, se le hin~ -
chan los pies?, su pulso es acelerado o muy lento?, nota las venas del cue
110 muy llenaa?, se sabe hipertenso o por el contrario hipotenso?, nota las
uflas o los labios moradoa?).

Si padeci6 de reumatismo y que medicacion le dieron para ello.

Si es diabético (come mucho, bebe mucho, orina mucho, disminu-
yo su vista, tiene granos habitualmente?, y para los pacientes femeninos,
con que peso nacleron sus hijos?).

Si algun familiar directo lo es, o 8i es cardlaco o padece de algu ~
na enfermedad venérea, si ha tenido hepatitis (estuvo amarillo?), sies -
alérgico y estd sometido a tratamiento con corticoides.

Si junto con palpitaciones siente nerviosismo, temblores, manos -
calientes y sudorosas (signos de hipertiroidismo).

No pretendemos agotar 1as preguntas que integran un interrogato -
rio provechogo, pero con las que acabamos de anotar podremos orlentar -
nos hacia la exiastencia o ausencia de patologfa capaz de comprometer una
intervencitn o que la torne muy riesgosa. Segun ¢l tenor de las respues -

tas a talea preguntas, quedaran o no para ser derivados al médico los - -
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: aletglcoc a determinadaa medlcaciones. oa drogas aneatésicaa loa car - g
- didpatas, los reumitlcos los dlabéticos, 1os poslbles luetmos, los hepd -

ticos, los hipertiroideos, que son sin duda los que pueden ofrecer mas
. riesgos operatorios.



IV. ANALISIS CLINICOS.

Para el Clrﬁjano bentum es necesario, éomo medida preventiva . ) |
'(&lpuélrth haber realizado la historia clinica), mandar a su paclénte al -
Labofnmrio Clinico a que le realicen varios andlisis clinicos. Antes de -
_ efectuar el tratamiento quirdrgico correspondiente nos lnteresa los anili -
sis de: 1. La Biometria Hematicay 2. La Tendencla Hetmorragfpara.

1.~ En el resultado de los andlisis de la Biometr{a Hemadtica nos -

interesa los valores de:

A).- Los Leucocitos (o gldbulos blancos), siendo el total un prome
dio de 9, 000 células por milfmetro cdbico de sangre, con los IImites nor -
males aproximados de 4, 000-11, 000 células por milimetro ciibico de san -

gre, de estos, los Granulocitos o Leucocitos Polimorfonucleares son los

mAas nGmerosos y que son:

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

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

yendo un 50-70% del total de los leucocitos.

L.os Eosinofilos tienen un promedio total de 270/m. m.3 y sus W

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

1-4%, del total de los leucocitos.

Loos Basofilos tienen un promedio tota! de 60/m. m.3 y sus limites

normales aproximados son de 0-100/m. m. 3 y conatituyen un 0-1% del to

tal de los leucocitos.

L.a cuenta de Leucocitos usualmente sube ¢n pocas horas después -
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- de que se establece la infeccion por 1o tanto es necesario remitir nuestro - T

 paciente con el médico general para un exdmen mas preciso a fin de detec
-tar la causa de la infeccitn.

b). - Los Linfocitos (como los Monocitos también forman parte de -

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

normales aproximados de l,500.4.000/m.m.3 y constituyen el 20-40%, -
del total de los leucocitos.

c). - Los Monocitos tienen un promedio total de 540/m.m.3 con * =

sus \fmites normales aproximados de 300-600/m.m. 3
2- 8%, del total de leucocitos.

constituyendo el -

Los Linfocitos contienen los anticuerpos regponsables de las reac -
clones de hipersensibilidad retardada.

Los Monocitos como log Linfocitos Neutrofilos fagocitan activamen
te pero al igual que los linfocitos no contieren Peroxidasa (una enzima - -
que contienen los Granulocitos). Los Monocitos pueden tener una funci6n -
relacionada con la formacion de anticuerpos.

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

de 5.4 millopes/m. m. 3 en los hombres y de 4.8 millones/m. m.3 en las

mujeres.
El alza de nivel de Eritrocitos es estimulado por la anemia, la acli

matacion a la altitud y por la anoxia y su disminucitn es causada por un

n@mero de enfermedades endocrinas y varios otros factores.

C). - L.a Hemoglobina 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 Hemoglobinas anormalés causé;x anemias.
- D).- El Hemnbc:lto (el porcéntaje del voiumen de la snngré 6cup=
do por los eritrocitos) es de 47% en las mujeres y de 42% en los hombres.
2.- La Tendencia Hemorrag{para. Dentro de éata eatd:
A).- El tiempo de Sangrado que normalmente es de 1-3 minutos.
B).- El T.iempo de Coagulacion es de 30-50 segundos.
C).- El Tiempo de Protrombina del 80-100%.
a). - Tiempo de Trombina de 18-22 éegundos.
b). - Trombotest de 70-130%,.
En caso de la alteraci6n o disminucién de estos valores es necesa-

rio mandar a nuestro paciente con el médico general a someterse a un tra

tamiento previo a nuestra intervencion.



V. ETIOLOGIA.

Consideraciones Sobre la Etiologfa. ‘ ‘

Las comunicaciones patoldgicas entre cavidades vecinas, como la -
cavidad bucal con el seno maxilar y las fosas nasales, que normalmente -
estan geparadas por tabiques anatdmicos, obedecen a factores de distinto-
orden que se enumeran sucintamente:

a).- Lesiones Traumiticas. Pueden considerarse entre estas lesio
nes las que originan los aparatos de prétesis, con camaras de succion de -
goma (Wassmund, Axhausen etc.), aparatos que no se han observado en -
nuestro medio.

Instrumentos, armas u objetos de distinta Indole pueden perforar -
1a tabla vestibular, la béveda palatina, la arcada alveolar, en tiempo de -
paz o de guerra, dejando establecida una comunicaci6n entre la boca y la -
nariz o seno; algunas de estas comunicaciones traumdticas curan esponté -
neamente, obturandose de tal modo, la brecha abierta extemporaneamente;
otras no cierran més, pues sus bordes se epitelizan y queda establecida -
1a comunicacion entre tales cavidades.

b). - Reliquias Operatorias. A continuncién de operaciones rcaliza~
das sobre el maxilar superior, para extirpar tumores, resecar quistes, -
eliminar dientes parcisal o totalmente retenidos o erupcionados, y para los
cuales no se ponen en préctica procedimientos especiales para evitar la -
ingtalaci6n de estag comunicaclones, pucde quedar establecida una comuni_

cacifn patologica entre el seno y nariz con la cavidad bucal.
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©). - Aecciones Inflamatorias del Maxilar Superior. Osteitis, o8 -

. fedmieliﬂs. ne;:roeisﬂél Mu de distintoa origenes. ;

- . Estas afecciones producen secuestros éi el maxilar. de vbhimen e
importancia distintos, eliminados loa cuales, puede quedar realizada la -
brecha entre las cavidades.

d). - Aﬁecclones-Espgcﬂlcas: Sffilis y Tuberculosis. El goma sl

_tico tiene su sitio de elecciOn en la boveda. "Los gomas del palndar son -
las manifestaciones bucofaringeas mas frecuentes de la sffilis terciaria; -
gson también las més graves, pues en la mayoria de los casos terminan en
la perforacitn de la boveda o del velo™ (Begouin). Wagamund atribuye a la

vez un alto porcentaje de 10s casos de perforaciones palatinas, por él ob -
servados.

La Tuberculosis localizada sobre 1a b6veda o el velo, suele dar

perforaciones sobre estas regiones anatdmicas. Grocler, citado por Be-

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

da y 3 en el velo. Wassmund también enculpa a la tuberculosis como cau
sa de la perforacion palatina.

e). - Lealones Congénitas: Figuras Alveolopalatinas. Como lesi6n -
primaria o como consecuencia de intervenclones para tratar las fisuras, -

pueden quedar sobre la regitn vestibular, sobre la arcada o sobre la bove

da, perforaciones de distinto calibre.



VL.

_TOPOGRAFIA DE LAS COMUNICACIONES BUCDNASALES Y
. BUCOSINUSALES.

Cualquiera que sea la etblogfa de la comunicacion entre la boca y~ »
" las cavidades vecinas, la perforacion puede ocupar tres sitios: La arcada
dentaria, el vestfbulo bucal y la b6veda palatina. En estos tres tipos de -
perforaciones pueden presentarse dos contingencias distintas, de las cua -
les depende la indicacion del procedimiento para obturarla: El maxilar es
desdentado o el maxilar tiene dientes. Desde luego la presencia de dientes
solo interesa a nivel de la perforaci6n.

Son dos los procedimientos para tratar estas comunicaciones: Por-
medio de una prétesis y por medio de el tratamiento quirGrgico, éste Glti-
mo es el método que describire para tratar lag comunicaciones buconasa -
les y bucosinusales.

Técnica de la Preparacion de los Colgajos.

Para realizar estas operaciones, debemos valernos de los tejidos -
vecinos a la perforacion, a expensas de los cuales se preparan colgajos -
pldsticos. Eatos colgajos son desplazados del sitio donde estan normal~ -
mente asentados y llevados hasta el lugar dondc se necesiten. Wassmund -
indica tres tipos de colgajos con fines plésticos:

a).- Colgajos Marginales. Se preparan circuncidiendo la comunica
ci6n a distinta distancia del borde y segin ¢l tipo de brecha a obturar. Es
te tejido ginglival incidido circularmente, se desprende con legras peque -

flas. Quedan adheridos sobre la comunicacién afrontando sus bordes, el -

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



_ TESISDONADAPOR
” D.G.B. |

, mlnerial renorblble pues estos puntos no pueden ser retirados, slno que- S

" “deben denparecer por un mecanlsmo proteouuco

La cara mucosa bucal de los colgajoa pna a ger nasal o sinusal. -
- La alimentacién sanguinea de eatos colgajos marginales esta aseguradd -
por la continuacién de los vasos que lo nutren con los de la mucosa nasal -
" 0 sinusal. ,

" Estos colgajos marginales con {ines pldsticos, no son casi nunca -
suficlentes para obturar una perforacion; ceden al menor esfuerzo (tos, -
éstornudo, palabra, presitn de aire, y aun su propia retraccitn). Deben -
por lo tanto ser cubiertos por un colgajo pldstico tomado de las partes ve-
cinas.

b). - Colgajos Pediculados. 1.0s colgajos pediculados se obtienen de
las partes cercanas a la comunjcacion: Paladar mucosa gingival del vestf~
bulo, mucosa, submucosa y capa muscular del carrillo.

Eastos colgajos se desprenden del hueso subyacente y son girados -
en grado variable, para poder colocarlos comodamente y sin tensidn, so -
bre los bordes de la comunicacion que han sido previamente circuncididos
y avivados, resecandoles su epitelio, para que el colgajo pueda prender. -
Los colgajos pediculados deben ser trazados de manera tal, que ge respe-

ten los vasos nutricios, evitando su seccién, para prevenir la necrosis

del colgajo.

Wassmund traza una scrie de normas a lag cuales debe ajustarse -
el cirujano, si desea que sus intervenciones pldsticas tengan éxito; estas-

reglas estan siempre en relacion con la nutricién del colgajo:
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1) - ElL ancho del colgajo debe tener las dos terceras pattes (por lo

menoa la mimd) de su largo Colgajos de longi:ud desproporctonada agu -

-ancho se necrosan en su extremo libre. ‘

2). - El eapesor del colgajo debe alcanzar en la boveda palatina 0 -
s’ohre‘ el tejido 6seo0 vestibular, toda la profundidad de la fibromucosa; en -
el vestfbulo, los colgajos de carrillo o labio (es decir mucosa, submucosa

y capa muscular), tendrdn 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 de forma -
regularmente cuadrilatera, que tiene dos puntos de apoyo que son sus ex -
tremidades. Estos colgajos a puente se trasladan lateralmente, cubriendo
1a perforacion y suturandolos a la fibromucosa vecina., Queda sobre el maxt

lar una porcion de tejido 6seo al descubierto, el cual sc cubre por tejido -
de granulacién.



Vll 'I’RATAMIEN'IO QU[RURGICO DE LAS CDMUNICAC[ONES
: ‘EN LA ARCADA ALVEOLAR. :

1.- Maxllér con Dientes. Egtas comunicaciones asientan sobre
1os ‘alvéolos correspondientes a 103 premolares y molares. Pueden adqul -
rir distinto difmetro. Su sintomatologia es igual a la de todas las comuni
caciones: Pasaje de ake, entrada de suliva y alimentos a la cavidad maxi
lar, y salida de lfquidos por las fosas nasales; situacion esta de extrema-
‘molestia para los pacientes, que muchos soportan estéicamente.

Para obturar quirdrgicamente 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 -
nicacion en el acto de la extraccion dentaria, o indicado el método para -
obturar una comunicacidn antigua, se trazan dos incisiones divergentes -
hacia arriba, las cuales se Inician en las lenguetas gingivales y sc extien
den hacia el surco vestibular, sobrepasan este limite y se desarrollan so
bre la mucosa de la mejilla en una extension de medio cent{metro. Deg- -
prendido el colgajo mucoperiostico bucal con una legra, hasta ¢l surco -
gingival, se tracciona hacia afuera de manera de visualizar la cara inter-
na del periostio. Wassmund indica a esta altura de la operaci6n la sec- -
cion anteroposterior del periostio paralela al surco vestibular, maniobra
que tiene la virtud de alargar ¢l colgajo en 3/4 de centimetros. Bl perios

tio es inextensible; su corte permite a la fibromucosa el desplazamiento -
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necesarlo para cubrtr la oertoracldn. :

R -3 1 borde palacino de la perforacién se inclde en coda su exnension y-
se desprende en una longitud de tres o cuatro m.m. del hueso de la boveda
para‘permitir el pasaje de la aguja para sutura. El colgajo se aplicu sobre
el borde palatino, “Sin Tension", y se mantiene con tres puntos de gutura’

pueden aplicarse otros puntos de sutura en la bucal, ala altura de las ien
guetas proximales.

El método de Axhausen. Egte autor propone el método siguicnte:

Supongamos el caso de una comunicacidn en el alvéolo del segundo molar

superior derecho (recordemos que todos los métodos de obturacién solo

pueden emplearse cuando el seno esta indemne).

Con un bisturf de hoja pequefla, se circunscribe la perforacién a
distancla de’'sus bordes:

A). - Este trozo de encla se elimina hasta el borde de la comunica -
cion. Se continua el trazado bucal, de esta incisi6n circular, hacia atras,
gira hacla arriba y volviendo hacia adelante sigue paralela a esta linea ha-
cla atras, formando una clava, que forma una incision pediculada.

B). - Desde el dngulo bucodistal del hueso denudado, se traza una -
incisi6n que ge dirige hacia atras, por el surco vestibular y en una longi -
tud aproximada a la extension bucopalatina del hueso denudado que debe cu
brir (aproximadamente dos cms.). Desde el IImite posterior de esta inci -
si6n en ¢l surco, y ya en el tejldo de la mejilla, se circunscribe un colga -

jo, cuyo ancho sera ¢l ancho del hueso denudado. El bistur{ termina u la -

misma altura donde se inicio la primera incigién. Se toma la punta distal -
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i de _'edlS éolggjo‘ con una pinza de diseccién de dientes de ri;on v 8e svepara’:

) de o8 ‘plkvrb‘s subyacen?s’ por medio de una tijera curva o con un bisturf,- -

' "conservando una capa muscular fina del buccinador". Desprendido el col
gajo que tiene como base el tejldo de la mejilla, bien erigado, se torsio -
na gobre su base, y girandolo 90° se aplica sobre el hueso a cubrir.

C). - Alli el extremo del colgajo se fija con un punto de sosien mo-
mentdneo a la fibromucosa palatina. Se acercan los labios que correspon-
den a la mejilla y el surco vestibular (con previa divulsion de los tejidos -
subyacentes) que permitiers esta maniobra, cerrando la brecha con tres -
puntos de sutura con seda, y se termina la adaptacion del colgajo con al -

gunos puntos mas por el lado bucal y palatino.

El método de Pichler. Hace la misma operacién, pero toma el col
gajo de la fibromucosa palatina. . '

En ambas operaciones los bordes de la comunicaci6n, es decir, el
trozo de encia flotante entre la comunicacion y la incision circular citadg,
pueden ser olturados con un clerre primario con catgut. Los colgajos bu-
cal o palatino de ambas técnicas se aplican sobre eate primer colgajo - -
marginal (obturacién en dos planos), De ambas operaciones se prefiere -
ia de Axhauéen, (porque se realiza el colgajo mé4s fdcil en bucal).

Tiene un inconveniente: La hemorragia operatoria suele ser profu
sa, por la intensa vascularizacion a nivel del surco. Cede al suturar el -
colgajo, pero ocasiona hematomas dolorosos a nivel de la operacion. El -

colgajo palatino no deja de tener sus dificultades.

2.- Maxilar Desdentado. l.as comunicaciones que asicntan sobre-
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h urcadn ulveolar, y en caso de que no exlstan dlentei en la vecindad de -
“la perforaci6n, pueden ser obturadas por los métodos plAstlcos que acaba-

mos de seﬁalar o por los procedlmicntos de colgajos en puente




Vi .m.mmmmo DE LAS COMUNICACIONES EN EL
" VESTIBULO BUCAL..

1.- El método de Lautenschlaeger, A. Lautenschlaeger se vale de
. "colgajos dobles y procede de la siguiente manera:

Primer Colgajo: Se circunscribe el borde de la comunicacién con -
incisiones en arco a concavidad superior. Se denprendé el colgajq margi -
nal y se sutura con catgut; la cara bucal del colgajo pasa a hacerse nasal -

o sinusal.

Segundo Colgajo: El bisturl sigue desprendiendo, por incisiones -
escalonadas, o por divulsi6n a tijera, hasta las vecindades del reborde or
bitario, los planos subyacentes a la mucosa de la cara bucal y del labio, -
con el objeto de obtener un colgajo lo suficientemente amplio como para -
que permita ser colocado, suturandolo al labio inferior del colgajo, sobre
el primer colgajo marginal. Este lablo inferior se obtiene por igual proce
dimiento, desprendiendo la encfa de su insercifn 6sea. Adaptados los la -
bios de los colgnjos superior e inferior, se suturan con seda, “teniendo -
cuidado de que las suturas externas no coincidan con las internas"

2. - El método de Axhausen. Egte método se aplica a una comuni -~
cacion que se sitia por encima del canino en el vestfbulo bucal, el cual es
también a colgajo doble; colgajo marginal y colgajo pediculado.

Primer Colgajo: Se circungcribe la comunicacion a suficlente dis -
tancia de sus bordes, como para permitir el adogamiento de los colgajos ~

marginales (sutura con catgut).

Segundo Colgajo: Desde el polo posterior del labio externo de la in
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e .-;kci"lblﬁn‘»ptlmvlt.tv‘a. se irnza una incision hacia Airas. en la mucosa del carrl
% ;vuo,"éh"m‘ékehsloﬁnpx_:dxim e dosrcen;r.nwtrbs.:-l_.a'mct'sidn o6 ar-. -
V q@ﬁ hacia atras y v‘ue'lve hgcla adelante, ;hr@lelamente ala prlmefa lrnéka’
de incision. Se toma la extremidad posferior de 1a incisidn y se desprende
pot divulsion el colgajo de sus planos subyacentes. Se gira el colgajo 180",
: se aplica sobre la circunferencia de la incision del pﬂmer colgajo'y se su
tura con seda o hilo, 10 mismo que los bordes cruentos del colgajo plasti -

- €O

3.~ Los métodos de Wassmund. Wassmund tiene tres métodos di -
ferentes solo describirse uno.

Obturacidn con Colgajos Marginal y Palatino. Wassmund describe -
la operaci6n para obturar las comunicaciones del vestfbulo utilizando col -
gajos marginales y palatinos. La operaci6n es aplicable en maxilares des
dentados.

Primer Colgajo: Se trazan incisiones desde el didmetro mayor de -
la perforacion hacia el carrillo y hacla la boveda palatina.

Es preciso calcular la cantidad de colgajo marginal necesario, pa-
ra que, al ser dado vuelta, obture comodamente la comunicacion. La inci
8i6n debe llegar profundamente hasta el hueso; por palatino sobrepasa la -
arcada dentaria y por el lado bucal sc traza en parte en tejido gingivaly -
en parte en la mucosa labial o del carrillo. l.os colgajos se desprenden -
con un periostomo, se juntan sobre la perforacién y sc suturan con catgut.

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

de la boveda; las dimensiones del colgajo serén previamente estudiadas.
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Se incide la fibromucosa de la boveda, se separa el colgajo con lg .
; ‘grni (espgttha de Freer) o con el 'pérlcosr.owmo. ’

La porcién de la mucosa de la arcada, que no ha iormado parte del
primer colgajo y que va a ser cubierta por el segundo, se aviva despojan -
dola de su epitelio, con un bistur{ para el colgajo palatino puede prender -
facilmente.

| Se aplica el segundo colgajo sobre el primeroy se sutura con seda

-8u borde libre con el borde labial de la primera incision. Con la parte - -

Osea del paladar que queda desnuda se procede segGn se ha mencionado

anteriormente, cubriéndose con un trozo de gasa yodoformada.



1x. TRATAMIEN’DO DE LAS mMUNlCACIONES EN L.A :
o coTn K)VEDA PALATLNA
*Las comunicaciones en la béveda pulntlna son e*cepctoﬁgles en - -
nuestro medio; cuando se presenten, su trnm‘mlento; qulrﬁtg‘lcoy puede re('t-
lizarse por blésthln con colgajos de a8 partes vecinas del paladar. Exig
ten varios pf:ocedlm&entos y solo describire tres:
1.- Obturacién Simple por Pléstica de Colgajos Inverridoa. Krie -
mer propone un método citado por Wassmund que se explica a continuacion.
Se incide la comunicaci6n en sus limites externo, anterior y poste
rior (el borde interno debe mantenerse inalterable; a sus expensas se gira

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

opuesto a la comunicacién, un colgajo lo suficientemente amplio como pa
ra ser aplicado con facilidad y sin tensitn sobre la boca de la comunica-

cidn; se elimina el epitelio de los bordes del colgajo en una extensidn de

1

tres o cuatro milimetros, para que puedan adherirse. L.os bordes de la

comunicacion que hubieran sido incididos (anterior, externo y posterior)

se separan del huego subyacente y en el eapacio asi creado se coloca el

colgajo invertido, el es desprendido hasta el borde interno de la comunica
cién.

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 Gtil preparar una -

prétesis o placa, que se puede confecclonar de acrilico.

Puede también ser utilizada la fibromucosa como colgajo pedicula -
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A ,do el que se desplaza en el sentido deseado, nplicando-e sobwe. la comuss

U ntcaclan con previa eliminacion del epweuo que se ha quedndo debajo del

eolgnjo, este colgajo se mantiene con suturas.

2.~ vMétodo de Axhausen. Hace colgajos dobles, sobre las comuni
caciones de la linea media y distantes del 1imite anterior de la arcada.

Circuncide la perforaci6n, desprende los labios del colgajo margi-
nal y los sutura sobre la comunicacion, con catgut. La b6veda es incidida
 la sltura de la arcada y desprendida de su adnerencia al hueso. Los bor
dea internos se adosan entre si con seda, y todo el colgajo palatino se apli
ca y sutura a la fibromucosa que esta situada por delante del agujero pala
tino anterior.

3.- Méwdo de Wassmund. Este autor llega a los mismos fines - -
trazando una incisidn eliptica de los bordes de la comunicacion que permi
te colgajos marginales triangulares, los cuales se adaptan mejor que los -
clirculares (segn Wassmund); estos colgajos se dan vuelta hacia la nariz -
y se suturan con catgut. Toda la fibromucosa de la arcada es desprendida
por una incision continua a la altura de los cuelios dentarios o a nivel de -
la arcada (en maxilares desdentados); log bordes internos son suturados -

con seda. Esta fibromucosa se aplica sobre la b6veda, donde puede ser

mantenida con una prétesis a placa.



X. COMUNICACIONES EN RELACION CON LA EXODONCIA.

Conducta a seguir en un caso de apertura del Seno Maxilar en el ac
to de una extracci6n dentaria.

Al producirse la apertura del seno, en el acto de una enfaccldn -
dentaria, accidente que el profesional tiene la obligacion de prevei, en ba
ge al eagtudio radiogréfico previo, debera estar preparado para evitar que
se instale la comunicacién bucosinusal.

La apertura del seno se identifica por la prueba de Valsalva, manio
bra que consiste en comprimir ambos orificios nasales e invitar al pacien
te a que trate de proyectar el aire por ia nariz; el aire, en caso de apertu
ra del seno, saldra ruidosamente por el orificio de la perforacién. En ta-
les casos, no debe colocarse en el alvéolo gasa, ni cuerpos extrafios

El codgulo sangufneo, en la mayor parte de los casos actua como -
elemento obturador y a sus expensas se hace la cicatrizacion.

No siempre se es feliz en los resuitados. En los alvéolos intensa -
mente traumatizados, el codgulo no se organiza o se organiza deficiente -
mente; la ingtalacién de una alveolitis complica el cuadro, pues la desinte
gracién del codgulo es una de las fases de la afeccién.

La sutura de los labjog de la herida alveolar, soluciona la mayor -
parte de los casos; a expensas de la organizaci6n del cofigulo y sigulendo -

las leyes de la cicatrizacion Gsea se reedifica ¢l hueso y se clerran lag
pequeilas hrechas.

Cuando se esta en presencia de una abertura amplia y de un seno -
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-en eltrecha relaclﬁn con el alvéolo, todo lo cual lo advierte la. radiograﬂn. : ;. :

ne dehe prever y evltar el acctdenne




~* Xi.. CONCLUSION.

Con lo que Be ha escrito y expuestob anteriormente podemos consf -
derar que la cavidad oral esta expuesta é recibir estimulos continuos por
estar en contacto inmediato con el amblente exterior por lo que esta ex- -
puesta a peligros anatémicos por factores mecfinicos o quimicos o la facl

lidad de difundirlos en las zonas que estan en relacién o més cercanas a

esta.

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

ner conocimiento al efectuar un tratamiento ya sea endoddntico o al efec

tuar una extraccion y causamos afecciones al seno maxilar como la pene
tracion de resto radicular, sinugitis, inflamacién etc.

Se ha detallado el tratamiento de cada una de las penetraciones y -
su tratamiento adecuado y lag consideraciones para evitar dichos acciden
tes, pero finalmente considero que la habilidad y el conocimiento adquiri-
do sera la técnica a seguir para una intervencitn exitosa del Cirujano Den

tista asi como la explicacion de un adecuado tratamiento.

Esperando que 10 expuesto en este trabajo sirva para los futuros -
Cirujanos Dentistas.

Gracias.
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