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CAPITULO I,

SENOS MAXILARES

DESCRIPCION,

El seno maxilar suele ser mayor que cualquier otro seno
y se aloja principalmente en el cuerpo del maxilar - -
superior. También se denomins antro de Hignmore, porque
este antro, que significa cavidad o espacio hueco - -
encontredo especialmente en el hueso, fue descrito por
Nathaniel Highmore, un anatomista inglés del siglo - -
XVII.

En el recién nacido es una pequefia cavidad; su desarro-
1lo empieza durante el tercer mes d¢ vida fetal, y llegs
a su mfximo desarrollo hacia los I8 afios de edad,

Ls capacidad del antro en el adulto medio es @e I0 a IS
cmi le ausencia completa es muy rara.

A veces hay compertimientos, nichos y criptas, formados
por tabiques $seos y membranosos.

El. seno maxilar es de¢ forma piramidal, con base en la -
pared nasoantral y wértice en 1la rafs del cigoma.

La pared superior o techo, es delgads en el adulto; estd

situsda dedbajo de 1a 4rbita y es la ldaina orbitaria dol
naxilar superior.



Esta pared geperalmente contiene un canal 4dseo pars -
nervios y vasos infraorbitarios,

El piso del seno es el proceso alveolar. Al frente, la =
pared anterolaterdl o de 1a fosa canina es la parte -
facial del maxilar superior. La pared posterior o esfeno-
maxilar, de menor importancia, consiste em una pared =
delgada de hueso que separs la cavidad de la porcién -
infratemporal,

‘Hacia adentro, la parod nasal separe ¢l seno de la -
cavidad nasal. La cavidad nasal contiene la desembocadurs
del seno, el orificio maxilar, situsdo abajo del techo ==
del antro, lLa localizacién de esta abertura impide un « -
tuen drenaje cunndo ol le.m ostd on posicién =
vertical,

El seno estd revestido por sucoss delgada que estd unida
sl periostio. Bl epitelio ciliddo ayuda a eliminar las -
excreciones y secreciones que se forman en la cavidad,

Los cilios sostiener las substancias extrafias en sus -~
puntas, tal comolas hojas de un £rbol se mantienen en la~-
superficie d¢ muchas hojas de pasto, Las ondas de la -
sccidén ciliar llevan las substancias de una regidn a otre
hseia 1a aberturs. Estas ondas pusden ser comparsdas & ==
rifagas de viento que musven un campo 4e trigo de un lado
& otro. Jolamente una membrana patoldgica que tiens -
sceidn ciliar deficiente o que carece parcial o complete~
mente A¢ pestalias permitird que las substancias extrefias
descansen en su superficie.

El grosor de las paredes dsl senoc mo es constante, sobre
todo en techo y piso; pueden variar en grosor ds 2 a 5 mm
.on o1 techo y de 2 & 3 mm en el piso.

En las regiones desdentadas, varfan de 5 a IO ma.

En el caso d¢ que la pared posterior sea atravesads y se
1legue & 1a fosa infratemporal debe tenmarse cuidado en —-
- cualquier procedimiento opersatorio, por la presencia de -
grandes vasos, como la arteria y la vena aaxilares inter-
nas. Los vasos infraorbitarios y alveclarss superiores -
frecusntenents se rompen en las frectures de 1a 1imes ~ «
medip de la care, 10 que origina 1a formacién de hemato-
mas on ¢l antro.

. Los dientes permanentes y temporales se encusntrsa -
debajo del piso y muchas veces las rafces de 1los molares
7 ‘premolares permansntes se extienden hasta el seno.
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En los nifios y lactantes, el piso del seno siempre es
nés alto que o1 piso de la nariz, de tal mansra que se =
obtiene mejor drenaje en las operaciones de fensstracidn,
“En los adultos ocurre lo contrerios sl piso del seno eos
més bajo que el nasal, . ,

Ie inervacién proviens de la rama maxilar del quinto - -
par craneal., La rema alveolar posterosuperior de este - -
nervio inerva la mucoss del seno.

El riego ssngufneo de la arteris infrsorbitaria, reas de
1a maxilar intemna. La circulacién colateral nack de la -
arteria alveolsr superior anterior, unt rema dol mismo -
vaso. Los vasos linféticos son muy abundantes y terminan-
sn loe ganglios submaxilares.

Las funciones de los senos plmnnu son estass

I) Dar resonancia & la vos ( notess el csmbio en el -

sonido de la voz en personas con catarro).

.2) Actian como cémaras de reserva pars calentar el aire-
respirado. :

3) Disminuyen el peso del créneo durante la inspiracidn,
el efecto de aspiracidn en la cavided nasal extras &ire -
calentado d¢ los sencs,

Los senos comunican con la cavidad nasal por aberturas o
conductos de manera que su membrana se contimis con la «-
nasal. Esto permite 1a ventilaciém y el drenaje de los —
senos,

Precuentemente las radiogrsffas revelan senos sumsmente-
grandes, con los dpices de las rafces descansando directa
mente en el piso.

Esto puede originar confusiémn y sospecha errdmea de¢ un =
estado patoldgico. Se obtienen placas intrabucales del =
1sdo opuesto y se comparan; si la arquitecturs dsea es
1aéntica cabe decir que no hay alteraciones patoldgicas,

Conviens tomaer radiograffas del crdmo, puss su estudio
es auy ¥til y pueden compararse fdcilmente todas las -~
estructures anatdnicas. Do los métodos diagnésticos -

. euxiliares utilizedos en el sstudioc de senos maxilares, -

18 rediografia es ol ads fidedigno, '

Cuando las radiogref{as intrebucales comunes revelan la
suséncis de¢ wn diente en la arcada y no hay historis ds -~
.extragcién del mismo, deben tomarse rediograf{ss oztr-
bucnn.
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Nuchas veces el diente susente es aberrante y estf -
situado en la parte superior del seno maxilar.

Un sfntoma frecusnte de infeccidén del seno maxilar es -
1la odontalgia. Los nervios alveolares supsriores tienen =
trayecto bastante largo por las paredes del antro.

‘Betén ocontenidos, junto con vasos smngufneos y linféti-
cos, en conductos delgados, que se anastonosan & veces,

1a expansidn progresiva de los senos en las personss ==
meyores invariablements causa resorcidn de las paredes -
internas de¢ uno o varios conductos, y el tejido conectivo
que cubre su contenido queda sn contacto directo con ol =
tejido comesctivo del mucoperiostio antral. Esto causs - =
ataque de¢ los nervios dentales cuando se inflama el semo.

‘Bl dolor & veces se asemeja al de pulpitis. El exsmen de
los dientes por estimulacién con frfo revelard que no - «
solamente un diente, sino un grupo, y auchas veces todos
los dientes superiores, estdn hipersensibles.
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ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR,

Este hueso forma la mayor parte de la mandfbula superior.
Su forme se aproxima.a la cuadrangular, siendo algo - - ..
aplanada de fuers a dentro.

Presenta las siguientes partes: dos caras, cuatro bordes,
cuatro dngulos y une cavidad o seno maxilar,

Cars interma.

. BEn el limite de su cuarta parte inferior destaca un ---

salients horizontal, de forma cuadrangular, denominado - -
apifisis palatina. Esta apéfisis, mds o menos plana tienme
unm cara superior lisa,que forma parte del piso de las -
fosas nasales, y otra inferior rugosa, con muchos psquefioe
orificios vasculares que forma gran parte de la blveda - -
palatina, El borde externo de la apéfisis estd unido al -
resto del maxilar, en tanto que su borde interno, muy - =
rugoso, se adelgazs hacis atrds y se articula con el mismo
borde de la apSfisis palatina del maxilar opuesto.

Este borde, heacis su parte anterior, se termina & favor de
una prolongecidén que constituye una especie de semiespina,-
la cual, sl articularse con la del otro maxilar, forma la -
espina nasal anterior.

El borde anterior d¢ la apSfisis palatina, céncava por ~ -
srriva, forms parte del orificio anterior de las fosas - -
naseles, Su borde posterior se srticula con la parte - -
horigontal del palatino,

Al nivel del borde intermo, por detrds de la espina nassl
anterior, existe un surco que con ¢l del otro maxilar, - -
origina ¢l conducto palatino anterior. Por é1 pasan el -

. nervio esfenopalatino interno y unzs rame d¢ la arteria -
esfenopslatina,

Ls apdfieie palatina divide 1la cars 1atom del maxilar en
dos rorciones. La inferior forme parte de 1a béveda palatins
o8 muy rugosa y estf cubierta en estado fresco por la -~ =
fibromucosa palatine,
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La superior, nis smplia, presenta en su parte de atrds
diversas rugosidades en las quse se articula la rass - -~
vertical del palatino. Se encuentrs sfs adelante wn - -
gran orificio u orificio del seno amaxilar, ol cual,en -
el crineo articulado, queda muy disminuido en virtud de
1a interposicién de las masas laterales del etmoides por
arrida, dsl cornete inferior por debajo, del unguis por
delante y de la rama vertiocal del palatino por detrds.

Por delants del orificio del seno,exists un csnal - =.
wvertical o canal nasal, cuyo bords anterior se halla -
1imitado por la apifisis ascendente del maxilar superior
la cual sale del éngulo anteroposterior del hueso. Esta

sis en su cara interna y en su parts inferior - -
- tiene 1la cresta turbinal inferior, que se dirige-de - -
adelante atrfs y se articula con el comete inferior; -
por encima Qe ella se encusntira la cresta turdinal - -
superior, qus se articula com el comotq msedio.

Care extemms.

En su parte anterior se odserva, por encisa del luger-
de implantacidén de los incisivos, la foseta mirtiforme,
donde ge inserta sl misculo mirtiforme, fosets qus estd
limitada posteriormente por la eminenmcia o giba canina,

For detrds y arriba de esta eminencia destaca mn -~ =
salients transverso, de forsa piremidal, o apifisis -
piramidal. Bsta apéfisis presenta una base, por la cual
e une con el resto dsl hueso, un wértics, truncado y ~
™MEO80, que se articula con el hueso malay, tres carss
y tres bordes. La cara superior u orbita es plans, ~ ~
forma parte del piso 3¢ la drbita y lleva un canal —w=
anteroposterior que penetra en la pared comn el nombre -
4e conducto suborbitario. En la cara anterior se abre -
ol agujero suborbitario, temminacién del conducto ~ -
mencionado antas y por donde sale el nervio suborbitario

Entre dicho orificio y la giba canins, existe WA « =
depresidn llamada fosa canins. De la pared.inferior del
canal suborbitario salen unos conduotillos excavados en
ol espesor 4ol hmso, y que van & terminar en los -~ -~
alwolos destinados al cmnino y & 10s incisivoss som -
los conductos dentarios sateriores.
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For dltimo, 1a cars posterior de la apéfisis pirsmidal
es convexa, corresponde por dentro & la tuberosidad del
maxilar y por fuers a la fosa cigométioca.

Exhibe diversos canales y orificios, denominados = o=
agujeros dentarios posteriores, por donde passn 108 =
nervios dentarios posteriores y las arterias alveolares
destinadas a 1os huesos malares

De los tres bordes de la apdfisis piramidal, el = = ==
inferior es cdéncavo, wvuelto hacia abajo y forma la parte
superior de la hendidura vestibulocigomética; el - -
anterior forma la parte interma ¢ inferior del borde de
1a drbita, mientras que el posterior se corresponde con
el ala mayor del ssfenoides, formfndose ontn anbos la
hendidura esfenomaxilar.

Bordes,

Se distinguesn en el maxilar cuatro bordes, & saber :
I.= Borde anterior, que presenta abajo la parte de la -
apéfieis palatina con la espina nasal anterior, s ~ -
arriba muestra una escotadurs que, con la del 1280 =~ -
opuesto, forma el orificio anterior de la fosas nasales,
y afs arriba adn, el borde anterior de la rema 0 - -
apéfisis ascendents.
2.~ Borde posterior. Es grueso, redondeado y constituye
la llsmada tuberosidad del maxilar, Su parte superior -
1isa forma la pared anterior de la fosa pterigomaxilar
7 en su porcién mds alta presenta rugosidades para --
recibir a 1la apéfisia orbitaria del palatino.

En su parte baja, el borde 1leva rugosidades, articuldn
dose con la apéfisis piramidal del palatino y con el - -
borde anterior de la apéfisis pterigoides.

Bsta articulacién estf provista 4e un canal que forma -
el conducto palatino posterior, por donds pasa el nervio
palatino santerior.
3.= Borde superior. Forma el 1fmite intermo de la pared
inferior de la érbita y se articula por delante con el .
wnguis, despufe con el etmoides y atrés con la apéfisie-
orbitaria del palatino. Presenta semiceldillas que se --
completan al articularse con estos huesos.
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4,~ Borde inferior, llamado también borde alveolar,

Presenta una serie de cavidades conicas o alvéolos = -
dentarios, donde se alojan las rafces de los dientes.

Los alvéolos son sencillos en 1la parte anterior, -
miantras en la parte posterior llevan dos o mds cavidades
secundarias. Su vértice perforado deja paso & su COrres--
pondiente paquete vasculonervioso del diente y los divere
303 alvéolos se hallan separados por tabiques dseos, que
constituyen las apéfisis interdentarias,

Angulos.

El maxilar superior presenta cuatro dngulos,de los - =
cuales dos son supsriores y dos inferiores, Del éngulo =-
anteroposterior se destaca la apéfisie ascendente del - -
maxilar superior, de direccidén vertical y ligersmente - -
inclinads hacia atrds. Aplanada en sentido transversal, -
estd ensanchada en 1la base, donde se confunde con el - -
hueso que la origina. Su extremidad superior pressnta «-
rugosidades para articularse con la apSfisis orbitaria --
interna del frontal. La cara interna de eata apifisis --
ascendente forma parte de la pared extemma de las fosas -~
nasales, mientras esu cara externa, mds o menos lisa y -~ -
cuadrildtera. presenta una cresta vertical llamada cresta
lagrimal anterior; por delante de la cresta se inserta el
ndsculo elevador comin del ala de la nariz y del labio -
superior; por detrds de la cresta forma la parte anterior
dcl. canal lagrimal, 3us bordes, que son en nimero de dos,
s¢ articulan, el anterior, con los huesos propios de la -
nariz, en tanto que el posterior lo hace con el unguis.

2structure,

la parte anterior de la apofisis palatina, la base de¢ la
apifisie ascendente y el borde alveolar estdn formados de
tejido esponjoso, mientras el resto del husso se halla ~-
‘constituido por tejido compacto. En el centro dsl hueso -
sxiste una gran cavidad, denominada eeno maxilar o antro

de Highmore, en fomma de pirdmide cuadrangular, de base -
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interna y vértice externo. Como ¢s natural, dada su.forma,
en dicha cavidad se distinguen paredes, base, vértice y --
bordes. La pared anterior corresponde a la fosa canina -
donde se abre el conducto suborbitario y es muy delgado,
pues apenas alcanzan un milfmetro de espesor. La pared -
ouperior es ¢l lado opuesto de la cara orbitaria de la -
apdfiei piramidal y llevas, por consiguiente, el conducto
suborbitario, el cual con frecuencia cosmunica con eata =
cavidad, ‘

Ia pared posterior se corresponde con la fosa cigomética,
la pared inferior es estrecha y estf en relacidn con las
rafces de los dientes,

la base es en realidad parte de la pared externa de las =~
fosag nasales. En ella se encuentra el orificio del seno,~
cruzado por el cormete inferior, de cuyo borde se desprenden
tres apéfisis, De €stas, la media odlitera la parte inferior
del orificio del seno, dejando por delante del mismo una =
superficie donde dessemboca el conducto lacrimonasal,

El vdrtice estd wuelto hacia el hueso malar, y se corres-
ponde con el vértice de la apofisis piramidal.

Osifiocacién,

Se origina el maxilar superior medignte cinco centros de-
osificacidn que sparecen al final del segundo mes de vide-
fetal, a saber: I.~ el externo o malar; 2.- ¢l orbitanasal
o= el anteroinferior o nasal; 4.- el interno inferior o -
palatino; S.= y dltimo, el que forma la pieza incisiva, = .
situado entre los centros nasales y delante del palatino.



CAPITULO II,
NERVIO TRIGENINO.

.

El nervio trigémino es un nervio sensitivo para uwna gran
_ parte de la cara y cuero cabelludo, las cavidades bucal,

nasal y orbitaria; va a inervar también loes senos - -
parsnassles y las meninges cranealss,

El quinto par lleva también fibras propioceptivas y moto-
ras & los misculos masticadores, al vientre anteérior de =--
los misculos digdstrico, milohioideo, periestafilino - -
externo y al misculo del martillo.

El nervio trigémino es un nervio mixto con doa rafces una
sensitiva y 1a otra motoram, las fibras motoras se distribu
yen con la rama del maxilar inferior como en &l caso de =-
los nervios espinales, la rafz senaitiva estd unida al - -
ganglio de Gasser,

El gunglio de Gasser ocupa la fosa del ganglio de Gasser
en el piso de la fosa ceredral medis y de ah{ se desprenden
las tres grandes ramas de ests nervio.

I. Nervio Oftdlmico. \"
II. Nervio del Maxilaxr Superior.
IIXI. Nervio del Maxilar Inferior, -
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.~ NERVIO OPTALNICO.

El nervio oftdlmico es sensitivo, se introduce a la drbita
a través de la hendidura eefenoidal y wna ves en ella se --
divide en tres remass

I.. Nervio lagrimal que da ramas a la conjintiva ocular, -
inerva una pequefia sona de la piel en el dngulo extermo
del ojo y 1a gldndula lagrimal.

2,= Nervio nasociliar que sigue un trayecto hacia la 1l{nea
media de las fosas nasales, 1la piel del dorso de la ~-
‘naris y el dngulo interno 4el ojo.

o= Nervio frontal, el cual corre immediatemente dedajo del
techo de¢ la drbita, dividiéndose en frontal externo y -
frontal interno que inervan la piel 4sdl pdrpado supe-—
rior en la regidn del frontal hasta el cuero cabelludo.

II.- NERVIO DEL NAXILAR SUPERIOR.

Rl nervio del maxilar superior es dnicmmente sensitivo, =
Pasa s través del agujero redondo mayor pars lusgo penetrar
on la fosa pterigomaxilar donde se divide,

Bntre sus ramas podemos enumerars

l.= Nervio orbitario que entrs ea la drbita & traves de - -
1a hendidure esfenomaxilar y se dirige hacia delante -
pegado a 1a pared externs de ésta pare luego dsr dos . -
Temas que inerven la piel d¢ 1a porcidn anterior de la-
sien y la cercanfa del éngulo extermo del ojo.

-~ Remas nasales posteriores, que inervan 1a porcién pos--
teroinferior de¢ 1a mucosa de las fosas nasales, Una - -
de estas ramas, ¢l nervio nasopalating, se dirige hecia
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adelante y abajo en el eseptum para luego a través
del sgujerv incisivo dividirse e inervar la poreidn
anterior del paladar duro y la regidn sdyacents de~
1a encis,

3,« K1 nervio palatino anterior, que atraviesa sl conduc=
to palatino posterior dando ramas a la mucosa del -~ =
paladar duro y le porcién palatina de la encia.

4.~ Rervio 'Mmrbtuuo. ee la continuacidn directa del
nervio maxilar superior.

Después de atravesar la hendidura esfenomaxilar corre
en el piso de 1la 4rbita formando los nervios alveola-
res d¢ la mandfbuls superior y de ls encis, pars lue~
g0 salir a través del agujero infraorbitarioc y dar -
ramas & 12 piel situada entre la hendidura palpebral
Yy las ventanas nasales,

IIT.- NERVIO NAXILAR INPERIOR,

El nervio maxilar inferior es un nervio con predominan-
ctqs _sensitivas,

Sale del créneo a través del sgujero oval y lleva a la -
fosa infratemporal donde da sus primeras rames motoras -~
pars los misculos masticadores y una rema sensitive, para
el nervio bucal qus sigus un trayecto hacia abajo por la
cara exterma del misculo buccinador, al cual atraviess --
con numerosas ramas que van & inervar la enc{a comprendi~
da entre el segundo molar y el segundo premolar,

A continuacidn el nervio maxilar inferior se divide en -
las siguientes rsmas sensitivas,

I.~ Bl nervio surfculo temporsl que estd localizado por =
dentro del cusllo del oéndilo del maxilar inferior y
se dirige iomediatmmente hacia arridba parea seguir por
delante de) conducto suditivo externo ¢ inervar la -
piel de¢ la sien, conducto auditivo externo y ptrto de
1a concha,
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El nervio 1lingual qus &l principio se dirige hacis =
abajo entre la rama del maxilar inferior del misculo
ptexigoideo interno, para luego doblarse en un arco-
convexo hacia abajo y atrds penetrando en la longun

- desde abajo e-inervar eu porcidn corporal.

30-

El nervio alveolar inferior que corre al principio -
pogedo de atrds del nervio lingual y luego se intro-
duce en el orificio del conducto dental inferior - -
pars seguir en el conducto del mismo nomdre y daxr =
ranas & 1a dentadura y enc{a del maxilar inferior.
Una raaa colateral, del nervio mentoniano sale a - -
través del agujero mentoniamo para inervar la piel -
del labio inferior y del mentom.
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CAPITULO III

ENPERMEDADES DEL SENO MAXILAR.

Las afeccionss quirdrgicas del seno maxilar que con
mayor frecuencia observa el cirujano estomatoldgico sons

8) Cuerpos extrafios.

b} Hematoma.

¢) Sisueitis maxilar.

d) Mstula antrobueal.
s) Quistes y neoplasias,

Cusrpos extraios,

los cuerpos extrafios que nds a menudo exigen la actuacidan
del cirujano pare extrserios son los dientes y los -
fragaentos de sus rafces.

A veces es necesario sacar un trozo de algoddm o gasa que
ke sido introducido por un alvéolo vacfo. Debe temerse en
cusnta que los dientes y los fragmentos readiculares no - -
perforan siempre la mucosa del antro y que en ocasionas se
sncuentran entre ella y la pared dsea.

Bn algunos casos, los dientes o sus rafces se extrsen - -
me jor mediamte la operscidn de Caldwell-ILuc, qus no -
solamente da mejor scceso al seno que el que puede obtensr
s & través del alwéolo, sino que también peraite a4l =
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cirujano estableacer el drenaje por ls narigz, Por lo tanto
esta vi{a es preferible como procedimiento inmediato =« =
cuando se produce el accidente, pero es de espacial -
importancia en sujetos que buscan sistencia facultativa =
varios dfas después de la extraccién, cuando el seno ss =
ha infectado, y si hay sintomas de sinusitis maxilar -
aguda,

Hematoma,

Tos hematomms del antro son frecuentes en las fracturas
del maxilar superior, especialmente si la lesién interesa
la arteria infraorbitaria o los vasos alveolares =~
superiores.

La hemorragia que causa el hematoma se cohibs de manera
espontdnea en la mayor parte de los casos, pero algunas -
veces 10 sigues formando lentamente y en astas circunstan-
cias suele haber signos de hemorragia més o menos -~
continuada por el orificio de comunicacién con la fosa ~-
nasal, Por lo comin, la sangre que se acumula en el =eno
maxilar es eliminada a través del ostium, 1la v{a normal -
de drenaja, por la actividad del epitelio ciliado.

Si 1l hemorragia persiste, estd indicads la operscién —-
radical pars practicar la hemostasia.

Sinusitis maxilar,

La sinusitis pusde ger causada por la extensién de -
infecciones, especialmente de las que estdn localizadas -
dentro y alrededor de los dientes maxilares,

Los senos también se infectan directamente por via nasal.

La sinusitis puede igualmente provenir de un traumatismo
y oe halla relacionads con algunos estados alérgicos. ’

Las radiograffas son dtiles para determinar el posible -
origen de¢ una sinusitis como un absceso periapical, un =
pedaso de rafz, o un cusrpo extraflo en el seno,

Las v{as qus comunicen 1a cavided bucal y el seno maxilar
e uwutun udiomtio.onto mediante sondas radiopacas,
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Llas radiografias sinusales quizd muestren un seno borroso,
ligeramente radiopaco, causado por la presencia de una -
mucosa sinusal engrosada, tejido de granulaciény - -~
secreciones liquidas o pus dentro del seno.

En general, las frbitas y los senos maxilares suelen —-
mostrar la misma densidad en la radiograffa del seno.
La comparacién de la densidad de los senos maxilares
derecho e izquiexdo y una comparacién posterior de los
dos senos con las érbitas evidenciard generalmente si
uno o ambos senos estan afectados. Las radiograffas -
intraorales que permiten comparar el seno maxilar -

derecho e izquierdo pueden mostrar una considerable
diferencia de densidad que indica la posible presencia
de una sinusitis en uno de los dos senos maxilares.
La infeccién del seno maxilar a partir de un diente - -
infectado o consecutiva a la exodoncia con perforacién -
del antro se observa en forsa aguda, subaguda y crénica.
Dada la importancia de eliminar la causa, siempre deberd
investigarse el proceso etioldgico que originé la - -
infeccidn. Christiansen (I934) advierte que no deberdn -
taponarse con gasa, algodén o pastas germicidas las - -
aberturas accidentales del seno, sino qus se dejardn - -
cerrar sin poner obstéculos al proceso de cicatrizacidn;
si aparecen sfntomas de infeccidn, estard indicada la —
operacidn de Caldwell-Luc.

£En todo caso de sinusitis maxilar debe investigarse si
también estdn infectados los demds senos nassles - -
accesortos, lo cual no siempre es fdcil esclarecer, -~
puesto que los sintomas de sinusitis maxilar no difieren
de la inflamacién de loe otros msenos.

Las células etmoidales son capaces de reinfectar - -
constantemente el seno maxilar, y la etmoiditis es en -~
muchos cesos 1a causa de la infeccidén del antro.
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Sinusitis maxilar aguda,

Ia sinusitis maxilar aguda genuina se produce - - -
principalmente durante una corizs aguda y en la gripe;-
con mayor rareza em la escarlatina, sarampidn, neumonia,
tifoidea, difterie, tostefirna, meningitis cerebroespi-
nal, viruela y erisipela. Tiene lugar por un mecanismo
de propagacidn, ante todo, en las afecciones dentarias,
0 sea en los procesos apicales de los segundog premolae
res y de los primeros y segundos molares superiores, -
particularmente cuando la neumatigzacién estd muy -
degarrollada, lo cual hace que 2l suelo del seno maxilar
presente proporcionalmente una gran delgadez {epiema --
dentario). Con mayor rareza se produce a consecuencia -
de heridas penetrantes, cuerpos extrafios, extraccién -
dentaria, trsumatismos cerrados del eequeleto facial -
con formacidn de fisuras, pero también después de - -~
vequefias intervenciones nasales, incluso luego de un —
taponamiento de las fosas nasales., Ademas, en los - -
procesos osteomieliticos del maxilar superior, - -
especislmente en la infancis, afecciones 4seas tuberculo
sas y, finalmente, en los tumores malignos con destruc—-
cién ¢ infeccidn secundaria.

Con mucha frecuencia no existen sfntomas o son tan = =
escasos que quedan completamente enmascarados por la -
enfermedad primaria, Sin embargo, puede observarse una
desagradable sensacién de opresidn en el maxilar =~ -
superior. A veces incluso dolores extraordinariamente -
violentos, que pueden irradier a una zona muy extensa -
hesta abarcar la mitad del rostro.

Estos dolores son producidos en parte a nivel del - -
nervio infrsorbitario que straviesa la regidén del seno
maxilar, por lo cual tienen un carfcter neuralgiforme -
tipico. Aparecen en forma accssional y pueden correrse
al territorio de la primera rama del trigdmino, con lo
cual se produce tambidn dolores dol nismo tipo en la -
regién frontal.
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Ademas, puede producirse también una irritacidn de los
nervios dentarios superiores, con lo cual no sflo se =
produce odontalgia sin localizacién precisa, sino - =
asimismo la sensacidn de diente demasiado largo.

Estos dolores se ac,enttian en virtud de cualquier factor
que produzca congestién o intenso flujo sangufneo (estor
nudar, sonarse, toser, agacharse, contraccidn de la = =
prensa abdominal. y también por el consumo de alcohol),

Si, faltando el orificio accesorio, queda oclufdo el <~
orificio del seno maxilar, se acentdan los dolcores.

A ratos existe una intensa obstruccién nesal, especial-
mente al estar acostado el paciente y antes de la salida
del pus. Esta acentuacién de los dolores es debida -
indudablemente a una estasis venosa pasajera del tejido
cavernoso del cornete inferior y zonas inmediatas,

El trastorno simultdneo de la olfacién (anosmia), a -
menudo muy desagradable, hay que referirlo al factor - -
puremente mecdnico representado por 1a obstruccién nasal.

La secrecidn de pus suele ser muy abundante.

Puede tener un cardcter mds bien continuo o aparecer e
especialmente al estornudar y sonarse y durante 1los = =
cambios de postura, como al agacharse, ‘

A veces los pacientes se quejan de un olor purulento, -
nauseebundo, de aparicién periddica,y coincide con los =~
momentos ea que fluye el pus,

Al comienzo de la enfermedad existe en general un = =
ascenso térmico moderado. 3in embargo, se observan casos
en que la evolucién se inicia con aspecto vegdaderamente,
alammante; con elevaciones térmicas hasta 40" y =
escalofrios repetidos.

Con mucha frecuencia los enfermos presentan una disforia
muy marcadea y estados depresivos, lo cual se explica - -
fdcilmente desde el punto de vista apatémico por una = =
congestién del esqueleto facial. Dichos estados pueden -
scentuarse, hasta alcanear una intensidad muy desagrada=-
ble, con la ingestién de alcohol y comidas muy copiosas,
as{ como por 1a nicotina,

El pus fluye también en parte, especialmente durante la
_noche, por las coanas hacia 1la faringe, dando lugar & —
‘estados irritativos y catarros descendentes de las vias
respiratorias superiores. Ademas,es asimismo deglutido =
y ocasiona una sensacién nauseabunda e incluso wdmitos.

‘
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En general sobreviene la curscidn espontdnea al cabo
d¢ slgunas semanss. 351 las condiciones snatémicas son
desfavorables, sxiste, sspecialmente traténdose del -
sono maxilar, una gran tendencis a pasar a una forma
crdnica, en 1o cual debe hacerss responsable algunas
vecea & 1la particular virulencis del agente microbiano,

Djagndatyco,

Solo puede sstadlecerss con seguridad sediante la
- explorecidn objetiva y el hallasgo de un depdsito de -
pus. La prusda de la supurscién se obtiens casi - -
sismpre mediants puncidn 4sl seno saxilar.
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Sinueitis maxilar subssuds,

Es continuecidén de la infeccidn aguda y su tratamiento
es similar al de éata., Si, lugo de transcurrir slgunas -
semenas, no se observa mejorfa, se llegardé a 1a =«
conclusidn de que es inadecuado el desagile del senmo.

Estas infecciones por regla general curan después 3¢ —
efectuar la antmstonfa mtrsnun a nivol de la pmd -
del nmeato 1nforior.

Antrostonf{a intranasal.

Los instrumantos qus se necesitan para efectuar esta —
opersacién, sons un elevador fuerte, de hojs plana, pars
levantar el cornete inferior:s pinzas sscabocados , que -
‘corten en direccidén snterior, posterior y hacia abajo, ¥y
un cincel de Myles u otro similar. _

Inego de efectuar la anestesis del meato inferior, se -
hace presidn por debajo del cornete inferior y se -
‘ompuja hacia arriba, Antes, algunos sutores dividen la -
insercidn anterior de dicho cornste & la pared nasal,

Se hace una aberturs en la pared sinusal del meato - -
inferior, para lo cual se emplea sl cincel antral: dicha
adbertura ensancha en todas direcciones con ayuda ds las
pinsas sacabocados. Hay que prestar atencidén a la creste
nasosntral, qus se rebaja con las mencionadas pinsas.

La pared Ssea eos nés gruesa en este sitio, perv el buen
éxito o el fracaso d¢ la opsracidn dependen, en grun - -
nanera, de la forma en que se lleve & cabo ests parte -
del acto quirirgico. La aberturs del seno ha de ser 10 -
bastante grande pars poder explorar su contenido y -
oxaminar su mucoss. Si existe pSlipos, se extirparén con
pinzas adecuadas ¢ con el asa; si se halla algin quiste,
se destruird su pared con el cincel o0 con uns legre - -~
curve, Algunos sutores aconsejsn no efectuar el - ,
taponaaiento postoperatorios otros introducen gesa -~ -~
yodoformalda al § por ciento, apretadaments, y la dejmn
colocada por tres o cuatro &fas, o aun sds,

&tn“mwamm.lonﬁuomnml
conducto nasolagrianl, que se halla en 1s pootctdn -
A mnronpcnor del meato inferior.
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Complicaciones postoperstorias.

Se sabe que en algunas ocasiones se ha producido -
osteomielitis deapués de la antrostomia intranssal; esta
complicacién es rara y, segin se cree, ¢s originsda por
la aplicacién indebida Adel raspador o la legra, al - -
hueso ssponjoso,
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Sinusitis Maxilar Crdénica.
Sintomas.

En consonancia con l& duracién, a menudo muy prolongada,
de la enfermedad, es frecuente observar alteraciones - -
crénicas de las fosas nasales en la vecindad de lo8 = -
orificios de los senos, hipertrofias y pdélipos.

Por 1o mismo la obstruccidn nasal es mds frecuente que -
en las inflamaciones agudas., Por andlogo motivo estd - -
también intensamente afectado el sentido del olfato.

8610 muy excepcionalmente existen fendmenos dolorosos. -

Sin embargo,. & veces, el dolor, que se presenta en forma
de neuralgia tipica de la segunda raza del trigémino, - -
puede ser el unico sintoma de orientecidn.

La secrecién es purulenta, con mds rareza mucopurulenta,
& menudo grumosa o sembrada de mAsAs CRANGOSES.

Con mayor frecuencia que en la sinusitis aguda existe —
fetidez, que se hace aparente alternando con los perfodos
de secrecién purulenta, Muchas veces esta fetidez ¢s - -~
percibida por los que rodean al paciente mejor que por =
este Yltimo, que con frecusncia padece una anommia - -
respiratoris, '

La cantidad de pus es sumsmente variable. Casi sin -
excepcién se producen secundariamente catarros descenden-
tes, & menudo muy tenaces. Tsmbién en esta forma se -
observan, con mayor frecuencia que en las sinusitis -
agudas, graves alteraciones psfquicas una actitud -~
hipocondriaca que puede llegar a alcansar un cardcter -
peicético e incluso asociarse a ideas de suicidio.

Diagndstico.

Aseguran el diagndstico la comprobacién de altersciones -
crénicas de la mucosa nasal, catarros crdnicos descenden-
tes, ol antecedente de afecciones repetidas, as{ como el
fracaso de un prolongado tratamisnto conservedor y la -
domoatracién de pus procedents del seno maxilar,

Bl prénostico en cumnto & la curacién ere todavia muy -
desfavorable hace pocos decenios. En cambio en 1la -
actualidad suele ser auy \muo.
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hmﬁutica.

Puede intentarse un tratamiento conservador durants wn
periodo de algunas semanas o algunos meses mediante - -
lavados bisemanales, Para favorecer el drenaje resulta
a menudo conveniente practicar pequefias intervenciones
quinrirgicas, como extirpacidén de pélipos, reseccidn de
hipertrofias o de la cabeza del cornete medio.

Intervenciones operatorias para favorecer el drenaje,-
realizadas en la pared lateral de las fosas nasales, a
nivel del meato inferior.
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Pfstula antrodbucal,

Precuentemente quedan f{stulas de la apéfisis alveolar
al seno maxilar despyés de la abertura de este Wltimo -
durante 1a avulsién de un diente, en particular si el -
alvéolo ha sido ampliado con cucharilla o fresa,

Por lo comin, las perforaciones del antro curan en -
breve tiempo si se suturan los bordes de la encia -
inmediatamente después de la extraccidén y el seno no
estaba ya infectado., La sutura de los bordes de la -
encfa se recomiendan como procedimiento sistemdtico.

Si se producen complicaciones, se tratan despuds -
quirirgicamente. Al cirujano estomatolégico acuden con-
frecusncia pacientes con fistulas antrobucales para la
oclusidén pléstica de las mimsas., En casos antiguos con ~
infeccidn crdnica del seno puede efectuarse la operscidn
de Caldwell-Luc pars extirpar la mucosa sinusal de la =
fi!tullo

Quistes y neoplasias.

En los senos maxilares se formen frecusntemente quistes,
y los mds comunes son los radiculares y foliculares,

Los quistes tambidén pueden originarse en la mucosa del-
senod,

Los tumores del seno maxilar son henignos o malignos.

Entre los primeros son frecuentes el osteoma, que puede
ser pediculado, fibrosteoma o fibroma osificante, que =-
oblitera la totalidad del seno, y papiloma duro.

Entre los nalignas, el carcinoma es el mds comin; - =~
también se observan adenocarcinoma, carcinoma de células
escamosas y carcinoma de células de transicién.

Neoplasmas de malignidad local son el adamantinoma y los
tumores de células miztas. Las neoplasias benignss se --
pueden extirpar por la operacidén de Caldwell-lLuc.

La mayor parte d¢ los tumores malignos se tratan por =
reseccidn parcial del maxilar o destruccidn por -
electrocoagulacidn o irradiacidn.
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"CAPITULO IV,
" HYSTORTA CLINICA.

Los pasos nds importantes pars: la evaluscién de un
psciente sont

I.- Elaborar una historia clfnica.
2.~ Realizar un examen,

3.~ Bstudio de aparatos y sistemas.
4.~ Ordenar un examen de laboratorio,

Ia elaboracién de la historis clfnica es un proceso
ordenads y cronolégico en el qus se investigan los -~
antecedentes del pacientes para obtener datos que ~ =
persitan sl clfnico conocerlo mejor. '

El oyente atento y cuidsdoso detectard importantes -
vistes para sl diegnéstico en la narracién del paciente,

El conocimiento de los procesos patoldgicos qus pueden
pressntarse en la cavidad bucal es muy importants.

En términos generales, 1a elaboracidn de la historia -
clinica y el exsmen se relacionsan con tres situsciones
tipicass

I.~ Bl paciente que ha acudido al consultorio pars recibir
tratanientos repetidos durante afios. Se supone que este =
prciente originalmente fus sometido & una buens revisidn -
histérics, por 1o que séla es requieren ahora datos - ~ -
adicionales pertinentes desde la Wltima visita,
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2.~ El paciente que llegs al consultorio por pnuru vet
buscando algdn procedimiento bucal quirirgico requerire un
cuidadoso examen, as{ como un estudio d¢ sus antecedentes-
aédicon,

3.~ Bl paciente qus s¢ presenta pars atencién dental en el
hospital requiere el mimmo estudio cuidadoso por el - -
dentista, datos que deberdn ser consignsdos al expediente
del paciente ademas de los datos obtenidos por el médico -
durante su examen ffsico general,

Bl facultativo debe motivar al pacientes para que £ste - -
pueda establecer comunicacidn., Es su responsabilided y su
oportunidad de crear un ambiente en el que el paciente - -

" pueda enfocar sus problemas con facilidad y sin temor.

Rl facultativo deberd procurar la comunidad del paciente-
de manera informal aunque profesional. Pueds establecerse-~
.1a comunicacién con la pregunta habitual eapleads para - ~
"romper el hielo®, aunque la entrevista deberd ser - -~ -
controlada pudiendo oportunzmente al paeicnto que 8¢ -~ =

© dirije al prodblema real.

La importancia de lae respusstas dedberd ser valorada y -
atendidas segin sus méritos. Em ocasiones, el paciente - -
deberd ser interrumpido y vuelto a dirigir hacia el tema -
mnds pertinente si es que se aleja demasiado del mismo.

31 el facultativo conserva su vocabulario al nivel de ~ ~
compresién del paciente, se obtendrdn respuestas eoheren-
tes y el pacients sentird que se entienden sus experien+ -
cias y antecedentes.

Podemos obtener datos valiosos sobre la confianza que ~ -
sients el paciente hacia el facultativo, su tempersmento -
punto de vista sobre la vida y su probleas si nos fijamos-
on el tipo de saludo de mano del pacients, su maroha y - -
coordinacidn la existencia de temdblores y su actitud - -~
gonerel hacia las respuestas, :
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Los datos o antecedentes histéricos deberdn ser 2scritos
en forma de apuntes y después pasados a un registro mds -
permanente,
A continuacidn se presenta un esbozo de lo que susle = -
emplearse para asegurar un estudio completo y ordenado ~=-
del problema del paciente.

Problema Principal. .

Historia de la Enfermedad Actual.
" Revisidn de Sintomas,

Historia Clfnica,

Historia Pamiliar,

Historia Personal.

La historia comienza con el problema principal, que - =
deberd expresarse en las mismas palabras del paciente sin
ayuda., Bsto se considera como la base de la historia y --
congiste en una re;acidn de los efntomas principales,

La historia de la enfermedad actual es un relato -
cronolégico del problema principal y sus s{ntomas relaci
nados, Esta es, quiza, la parte mas importante. de la -
historia por lo que el facultativo deberd redodblar su
atencién y esfuerzo,

2

I1a fecha y la forma de presentacidn de los sintomas asf-
como su duracidn y gravedad, también deberdn ser registra
dos. Asimismo deberd establecerse 1a relacién de datos —
con otras actividades, tales como ejercicio, alimentacidn
medicinas y emociones, En ocesiones pueden descubrirse —-
los factores que precipitan el problems empleando la - -
forma de hacer preguntas.

Si el paciente ha gido tratado snteriormente debido & ~-
esta misma enfermedsd principal, el nombre de su nédico,
hospital, medicinas tonadas, as{ como el cursoc del - -
tratamiento pusden resultar datos muy valiosos.

La revisién de los sistemas constituye una explorscidén -
minucioss de la historie sistemdtica del paciente y se ~
limita & casos en que ¢l paciente ingresard al hospital.
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Con frecuencie se sugiere presentzr un cuestiopnario - -
preparsdo como wn auxiliar para elaborar le historia,

Si se emplea el cuestionario, debera hacerse con la - =
actitud de que se trata de una gufa adicional que - -
complementard la historia elaborada durante la entrevista,
en la cual se hacen las preguntas eepecificas.

Por ejemplo, ei se contesta en forma afirmativa sobre la
dificultad para respirar, el examinador buecard la forma-
para determinar si esto se relaciona con asma u otra - =
enfermedad pulmonar, enfermedad cardisca coronaris, - =
insuficiencia cardiaca congestiva, desérdenes metabdlicos
y aun trastornos nerviosos.

S{ la pregunta, referente a la miccién frecuente es - -
contestada positivamente debverdn hacerse preguntas - -
adicionales apropiadas relacionadas con embarazos (fomeni
no), prodblemas de la gléndula prostdtica (hombres), - -
trastornos nerviosos, diabetes, hipertensién, un exceso -
de ingestién de 1fquidos durante la noche.

Cada uns de estas preguntas, cuidadosamente elegidas, —~—
posee el potencial para descubrir gran cantidad de datos-
adicionales,

Aun detalles tan insignificantes como la firma del - =
paciente en el cuestionario pueden ser importantes.

La caligraf{a irregular y temblorosa puede sefialar un ==
trastorno nervioso.

El nombre del paciente puede sugerirmos su origen - -
nacional o racial, lo que podr{a servir para hacer un - =
diagndstico pertinente a esa raza o situacién geogrifica.

Su ocupacidn puede estar relacionada con algunos -
peligros comunes ( por ejemplo, mineros, técnicos radid--
logo-radiaciones). La edad puede confirmar un diagméstico

" de caries rampante, menopausia, senilidad o atro!iu de --
hueso alveolar. ~

Podemos obtener abundantes detalles adicionales haciendo
un estudio detallado de la historia personal del pacients,
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HISTORIA GENBERAL DE LA SALUD.

Nombre del m€dicOscessssassseessDATBCCifNecsececreccnseses
Pocha aproximada de su fltima visit@.cecescceccccoccnareee
8, 2 Padece usted en estos momentos gripe o molestims de -
18 Zargant8?ccrseccecsvcsscscossvacscncccscssssscesdf No
‘b, Ha experimentado usted sangrado excesivo llguha vez de-
heridas 0 @XtTacCiones ?eececsscessccscanssscocssssdl NO
c.oAlguna vez le ha dicho un médico que psdece problemas-
CArAiRCOBT.ceesrsrssncssesessccasssssssnrcescereredf No
4. 4Se le hinchan con frecuencis 10s tobillos?.....5f No
e, JCon facilidad padece problemas respiratorios o falta-
Qe BiTePiicescocescsacsossccscssssnnsnssasccsrsesssd No
£, :Se deemays £acilmente?..ccscccccscersoscrcrccesesdf No
& 196 agota con facilidAdZescvecesvcocsecsscsccseeSl No
b, iPadece problsmas estomacAles?icescecccsscseveesSf No
i. ;Alguna vez le ha dicho un médico que padecs de los-
rifiones 0 de 18 V8 igA%cescercenccscsrcrsacascsesesSf No
J. (Se levanta durante la noche para orinar?.......3f Ko
k. (Padece diarres con £7ecuenciB®les ceccrecccocssseSl No
1. jRecientemente ha subido o bajdo de peso.......3L No
m. (En este momento se encusntra usted tomando algdn-
WedicamOnto PesecescssssrsccnceanccsscnscascscasessSt No
Nedicamento.ceeecsvsescccce s PRIBesssescessscsssccaccenss
n. ¢(Bs usted alfrgico a algdn mediocamento®eccec....3L No

01 %e0eeecocecocaserccnvsecsacscrnccssaccacssssce '
0. Diga si ha padecidos . .

ASMB.scoacceccncsses 3L No

Piobre reundtica....3f XNo



EscarlatingcececsscocasscceSL
Pulmonf@iececcassrocsscascedf
TUberculosiBeeecssosssacess Sy
Problemas cardiacodeecesssoS{
Presidn 81t8.cceesoecessessSt
Anemi®, ceceesseccoscnscceedf
DiabeteBescsececcsnccacseeeSf
Problemas renales.....essss5f
AlergiaseccecssccressoceeseSL
Nervioa:lsn;o....'............81
p. ¢(Diga si ha tomados
Cortisondeceseesesss3f KNo

q. Lesiones u operacionu_:

h‘tmi‘nto.........o..-.'0...0!.0'0-..0.0-.0..0..o

Ho'pitn.....’....l...................l".....ll.l.

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No

Y

Bsteroides........5{ No

r. Irradiacién previa de cuello 0 cabeZB@...c......S5{ No
8, MUJERES, P Eﬂt‘ uﬂtcd embarazada ?ooooocoo,ococfsf‘ Ro
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HISTORIA DENTAL.

Nombre del dentists AnteriorsecceescsssDiTeccidfececccecess
a, jPadece usted 2olor de dientes®.ccececccrcesesesSL No
b. 2Se incrusta alimento entre los dientes?iseceses.Sf No
¢. ;Sangran sus encfas cuando se cepilla los dientes?

teseesescesscesscssssencerccsassnccascasesnassesSl NO
d. iRechina usted sus dientes durante 1a noche.....S{ No
e, JPadece dolor en los oidos o cercg de #1l08.....3f No
f. ;Alguna vez ha recibido tratamiento periodontal.Sf No
8o ul'gum vez ha recibido instrucciones adecuadas sobre
el aseo adecuado de sus dientes on cAs&PeececcccsceeSL No
h. ;Mene usted zonas dolorosas o protuberancias en su
DOCATeessosasresessosssccscsssacssenssssncnscasescsSl NO
i :Desea usted conservar Bus dientesZ.ccceccsvcece 3L No
jo ¢Pecha aproximada de su dltima visita al dentista.



39

Este deberd proceder en la misma forma ordenada para
cada paciente de tal- manera que se establezcan buenos
hébitos y no se omita nads, Cuando estd indicado, se
hace 1a inapeccién, palpacién y auscultacidén, - -
generalmente en ¢se orden. Debera hacerse la palpacidn
bimanual y bilateral.

Al reviear por primeras vez & un pacients, podrd - -
hacerse un estudio general, que incluye postura, fisico,
nutricidn, edad. aparente, gravedad y violencia de la
enfermedad, palidez, marchs y contacto visual y oral.

Los signos vitales deberdn determinarse oportunamente
para proporcionar una base para el examen y tratamiento
subsecuentes, ‘

Estos incluyen temperatura, puleso, frecusncia respira-
toria y presién arterial.

Deberd seguirse un sistema especifico para el examen
de la hoca., Pusde comenzarse examinando de atrds hacia
adelante o de adelante hacia atrds; sea cual fusre la
forma elegida, deberd realizarse con cade paciente.

Al examinar cualquier estructura recordemos que -
buscamos lo "normal y no lo "anormal"” de tal forma, -
que cuando se descubra lo dltimo, sexd mds -
significativo y mds fécilmente observado.



40

L. oxamen bucal puede comenzarse por los labios, -
observando su simetr{a, color (cianosis o pigmentacidn),
ulceracidn resequedad o la presencia de queratosis,
- La evaluacién del 4rea del vestibulo deberd incluir una
revisién de caracter{sticas similares. A continuacién se
examinan el paladar duro y el blando buscands fisurss, -
torus y desviaciones de la dvula. La lengua deberd ser -
examinada en relacidn con sus movimientos normales, = -
rapilas color y bordes laterales.
Deberd hacerse la palpacién profunda, incluyendo el ==
tercio posterior y el piso de 1la boca. Las fauces y la -
faringe pueden examinarse,

lLas gldndulas salivales, comenzando con una paritida y-
pasando a la otra, y posteriormente a las glindulas - -
submaxilares, deberdn palparse a dos manos para evaluar-
la normalidad de los conductos, calidad y cantidad de -
saliva y dolor a la palpacidn.

A continuacidn se observan cuidadosamente las encfas y
se hace la palpacién, midiendo también la profundidad -
de 1la bolsa o hendidura. Los dientes constituyen 18 -~ -
dltima porcidn del examen bucal. Se examinard la - =
articulacidn temnoromandibular cuando la indique que -~
esta estructura se encuentra incluida dentro del problema
principal del paciente.

Cualquier dato del examen que indigque un grado de -
anomalf{a deberd ser descrito detalladamente (por ejemplo
tamailo, duracidn, color, forma, y dolor a 1a palpacidn-
de una lesidn.

Después dsl exammn bucal serd nocuano solicitar los -
exdmenes de laboratorio indicados.

Cuando todos los datos mencionados anteriormente se -
hayan reunido la parte final de la historia y del examen
es resunida y anotada en el Registro del Examen pare - -
Cirugfa Bucal. Prixero, se enumersn las opiniones del --
méaico; éatas comprenden & loa posidbles dlagnésticos - -
dispuestos en orden de importancie.
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Segundo, se enumeran las recomendaciones en el orden en
que deberan realizarse. Esto puede incluir estudios, - -
diagndsticos adicionales asf como el tratamiento preciso.

El registro grdfico tanto de los tejidos duros como de-
los bdlandos puede hacerse en los dibujos apropiados - - =
dentados o deadentados. La anotacién (1) sobre un diente
seflala que éste deberd ser extraido; se coloca en el - -
aomento de hacer vl examen.

Cuando el diente haya sido extraido se pondrd una I. lo
que indioa . la extracién. Una 1fnea horizontal - a través
de un diente indica gque éste faltaba en el momento de ~-
hacer ¢} examen, '

Puede emplearse también la tinta roja para seflalar los
datos tomados de la radiogreffas, tales como quistes, --
rafces y granulomas. Las lesionee de. 1los tejidos blandos
pusden dibujarse sobre las 4reas apropiadas pars indicar
su localizacidn y tamaflo al igual que las lesiones Sseas
sobre los dibujos del maxilar desdentado.

Al reverso de la forma se hardn las indicaciones -
quirdrgicas., Eato debe lograrse en forma sistemdtica, -
registrando todos los datos relativos al tipo y cantidad
de anestesia y procedimiento quirdrgico anotando - -~ -
especfficamente los dientes que deberdn ser extraidos ,
1a colocacidn y el ndmero de las suturas, as{ como el --
motivo de la nueva viesita y su fecha, Desde luego que ==
deberdn anotarse las complicaciones encontradas,
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ESTUDIO DE APARATOS Y SISTEMAS,

Aparato Cardiovascular.

Preguntarle al paciente si tiene algén sfntoma o -
enfermedad cardiovascular, hipertensién arterial, -
arritmias, taquicardia, bradicardia, soplos, si ha -
sufrido alguna embolia, etc. y confimar si estd siendo
controlada por su médico.

Aparato Renal.

Es importante hacer hincapié en este aparato ya que por
el riffon se van a desalojar los bloqueadores, es - -
neceeario saber si hay poliuria (aumento en el No. de -
micciones por 24 hrs) puede ser un sfntoma de diabetes,
nicturia (miceién involuntaria nocturna) hematuria, = =
oliguria (secrecidn insuficiente) glucosurie (azucar en
la sangre), dificultad al orinar, color, cistitis, - -
hinchazdén de tobillos y parpadose.

Sistema Nervioso.

Saber si ee un paciente aprehensivo {conviene tratarlo-
con sedantes o tranquilizantes) si es un paciente que ha
tenido convulsiones (epiléptico) temblores, malestar en
habitaciones donde hay personas, tensién emocional - =
depresidnes etc.

Aparato Digestivo.

Preguntarle al paciente si tiene falta de apetito -
(anorexia) eructoms, gastritis, otros trastornos como:
diarreas, hemorragias gdstric>s, hematemesis (vémito de-
sangre),pérdida o sumento de peso rediente, dlceran , <
estrefilmiento, hepatitis, ictericia, colitis, agrures, =
etc. : :
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Aparato Respiratorio.

Preguntar si tiene hemorragias por la narir (epistaxis)
hemorragia por la boca, nariz proveniente de viss « =
respiratorias (hemoptisis), resfriados frecusutea, tos,
flemas con sangre; mccesos frecuentes ds tos, fatige, -
disnea, sinusitis, asas etc.

Estados fisioldgicos de la mujer:

a) Nenstruacién.
b) Esbarsszo,

C) Lactancia,

4) Menopausis.

Menstruacidn,

" No hay ninguna contraindicacién, es nscesario saber si
hay dismorrea (aparicién diffcil de la regla que es -
& menudo dolorosa, Amenorrea { supresidn del flujo -
menstrual en una mujer no embarazadsa y que no ha - -
llegado a la menopansis,

Si su sangrado dura més de cuatro dfas, pedirle pruebas
de laboratorio, como es um periddo en que se altera el -
" estado emocional de la mujer , es conveniente -
adpinistrarle tranquilizantes o sedantes,

Bmbarazo.

No hay contraindicacidn, sunqus se deden guardar mfs -
precauciones que en el estado anterior porque sunque la
snsstesia usads ¢s un tabd por el peligro que implics -
si ®se puede hacer la interwencién, ya que resulta mis -
nocivo una pieza dental en mal estado que serfa un foco
de infeccidén que indirectaments puede perjudicar ads al
producto qus la anestesia mimma.

Se dede tener en cusnta: cusntos hijos tiene, si ha -
tenido abortos anteriormente, si hay cierta propensién
a'los aimmos eto, entonces ea preferible no hacer - =
ninguna intervencién o sflo previa autorisacién 4 su -
ginecélogo, '
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Durente 10s primeros tres wesss, el feto no estf lo
suficientemente fijado en el utero y con ls ansstesia
pusde haber una contraccidén brusca del mismo lo que -
_desalojarfa el producto.

Tanbidn en los tres dltimos meses, con la aneatesia =
puede haber un relajamiento del cuello uterino y = =
desalojar al producto porque su peso ¢s mucho mayor.

Lactancia. .

No hay ninguna contraindicacién, \nicamente que con -
1a tensién nerviosa y estado de angustia de la paciente
su organismo produce una sustancia llamada nagro que «-
se va 4 combinar con la leche y tisns la particularidad
de producir diarrea en el nifio, s preferible darle - -
placsbos en lugar de¢ tranquilizantes para calmar & - =
dichka paciente o recowendarle que no le 46 su lechs al-
nifio dursnte dos dfas pars no producirle dicho trestsorno
al nifio, _

Es el estado fisioldgico de 1a mujer en que su organismo
deja de menstruar. 7Taapoco hay contraindicaciones para
1a exodoncia, ain embargo como ¢l estado hormonal y = ~
enocional de la paciente se eacusntra alterado, 8 =
necesita tranguilizaria con el didlogo mfdico pacients,
sl no dé resultado entonces con &lgin placebo, ds lo -
contrario nacesitari darle wn tranquilizante o sedante.
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AUXILIARES DE LABORATORIOS,

El diegndstico y plan de tratamiento pusden requerir -
varias pruebas de laboratorio, ya sea pars establecer el
diagnéstico con precisién o pare elegir el tratamiento -
nds eficas,

Mucho de esto serd deteruinado con base en la historia
clfnica del paciente, as{ como de los datos obtenidos -
del oxamen fisico. Por ejemplo, al existir antecedentss
de diabetes, segursments se necesitard una prusba d4e - -
laboratorio, tal como andflieis de orins y quiza mna - «
determinacién de glucose en la sangre.

Los datos de laboratorio que el dentista suele noeutto.r
para el examen completo de sus pacientes inelmn:

I.~ Radiogratias.

2.~ Exsmen de los tejidos.

3.~ Biometria hemftica completa.

4.~ Prusbas ds coagulacidn sanguinea.

5.. Indice de sedimentacidn ds eritrocitos.
6= An‘liﬂi‘ de orina,

T.- Frotis y cultivos bacterioldégicos.

8.~ Qufmica Sungufnea.

G.~ Signos vitales.

10.- Electrocardiogramas,

Radio as,

Es quiza el suriliar de laborstorio més empleado por el
dentista, Con equipo tal como el Panorex , el Ortopsnto-
adgrefo y ol equipo rediolégico normal, pusden obtenerse
canf{ cualquier vista dsl dreva facial y el dentista dede -~
poder interpretar . tales plzoas.

8in embargo, 1a rediograffa perispical es la ads precise
por 10 que es indispensable para hacer un disgnéstioo - -
relacionsdo con las estructuras dentales y Sieas.
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Un concepto importante en la interpretacién de la
ndio;rafn o8 conocer lo normal y buscar la nproducudn

ds estos datos normales.

Cuando existen datos anormales, tales como wns lseidn —
periapical, rafs fracturada, o caries que interfieren con
1as estructuras normales podrén ser fécilmente interpreta
dass. La exodoncis quirdrgica siespre deberd ser pn«dida
por una radiograffa reciente y clars,

Deberdn obasrvarse en 1a placa todo el diente ¥y sus - -
tejidos circundartes., Las placas oclusales se emplean =
ventajosamente para sefialar la presencia ds ofloculos ~ -
salivales, u.mtu mportoru mol\ndo- y algunos quistes
saxilares, -

El examen d¢ los tejidos gensralmente se realisa despuds
4 una biopsia ¢ incluye una interpretacidén uoroacdnica-
y microscépics,

B diagmdstico de cdncer e¢s nfs hportanu que cualquiera
otra enfarmedsd con 1a que pudiers confundirse., -

8810 pusde hacerss un disgnéstico positivo dasado en un
corte histoldgico..

- Bipmetria hemdtics.

La biometria hemdtica completa (Memogrsma) arroja datos
muy iaportantes y es una consideracién importante al - -
tratar de Qescartar ciertas enfermedadss generales que -
pusden causar lesiones bucales,

1a biometr{s hemdtica sistemdtica incluye el recuento -
dsl mimero total de eritrocitos y leucocitos por - «~
centimetro odbioco de un frotis sanguineo asf como Ia ~
svaluacién de la hemoglobine,

Prusbas 3 coagulacidn sangnfpes.

Con frecusncia suslen solicitarse s forma sistemdtica
los tiempos de sangrado ¥y comlmda. aWIGUs DO BOR =
prusbas de grem valor,

La retreccida del congulo , cuents de phqn-tu. - -



47

prusba de torniquete, tiempo de protrombina y tiempo de
protrombina plasmdtica son pruebas de laboratorio - =
adicionales que pueden ayudar a establecer la qtiologit
en una didtesis hemorrdgica,

Indice de sedimentacidn de eritrocitos.

Pars determinar el fndice de sedimentacidn ds eritro-
citos, 1a sangre se coloca en un tudbo de wvidrio,

En un tiempo determinado se asientan los hematids, -
dejando el plasma transparente en la parte superior.
Le magnitud de la sedimentacién y el tiempo necesarioc
es o1 {ndice de sedimentacién, que es un indicador - -
genersl de enfermedad y un método pars la vigilancis -
sistemdtica del progreso de la misma,

Aungue 1a prusba en sf es inespec{fica, el fndice de
sedimentacidn aumenta cuando existe inflamacién,- -
degeneracidn tisular, supuracién, y necrosis.

Anflisis de orina,

Ls orina empleada para el examen deberd ser la primera
al despertar. Se determinard ol color y la claridad ,
el pH, gravedad cspec{fics, albimina y asfcar mediante
pruebas especiales,

El examen microscdpico deterninard la presencia de - -
sedinmento tal como cilindros, células y microorgsnismos

La pressncia de albimina o azdcar son datos significe-
tivos que sugieren enfermedad renal o diabetes, respec-
tivamente,

Frotis bacterioldgicos y cultivos.

El dentista utiliza el servicio bacterioscépico -
principalmente para 1la identificacidén de microorganis-
mos caussntes do una infeccidén dsda,

Se remite un frotis o un hisopo con ¢l materipl mas -
virulento pars su examen; suslen pedirse identificscidn
ds microorgsnismos y sensidilidad a los antibidticos.

S{ pusde identificarse el organimmo espedifico, puede-~
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anticiparse la reaccidn clfnica. La sensibilidad a los
antibidticos ayuda pars recetar el antididtico adecuado
asf{ como para su dosificacién y durscién,

Los cultivos de sargre son necesarios en muchos casos
J 86 emplean para descubrir la presencia de bacteremias.

Son muy dtiles para la identificacidn de fiebre -
tifoidea y endocarditis bacterisna espesc{ficaments.

La sangre s¢ obtiens de la mimma forma que cualquier =
otrs puncién venosa, haciendo énfasis especial en la —
asepsia,

Al tratar de hacer el diagndéstico de alguna afeccidén -
sdptica especifica, como cusndo se obeervan escalofrios
clinicamente, la temperatura corporal es una gufa pare
retirar la sangre en ¢l momento adecundo y pueds = =
correlacionarse con la saxiaa temperestura,

Rl enflisis qufmico de la sangre, tejidos y lfquidos -~
corporales se han convertide ahors en asunto de busns -
préctica nfdica, Existen diversos mftodos de evaluscién,
tales como volumétrico, gasométrico, calorimftro y deter
minacionss visuales pm establecer los valores del - =
paciente individual,

.Ia glucosa en la sangre (glucosa en 1la sangre en syunas)
ss una titulacién o método calorimétrico que sirve -
principalmente como prueba para la diabetes.

las variaciones normales son de 80 a 120 mg por IOO ml.
Los niveles de glucosa en la sangre aumentan en la - -
diabetes sacarins, acromegalia, tumoxes adsenales, -
anorexia, lesiones cerebrales y disfuncionss hepéticas,
Cuando los niveles de glucosa en la sangre fe encuentran
fuera de los limites aceptados deberd pedirse uns prusba
de tolerancis a la glucosa.

Los niveles ds calcio en la unm son de 9 & II.! ag -
por I00 ml (normales). . :



49

Signos vitales.

La temperatura, pulso, respiracién y presidn arterial
(signos vitales).

El paciente con hiperventilacién pusde ser detectado
féoilmente si el dentista observa cuidedosamente el grado
de aprehensién y el ritmo de la respiracidn al realizar
los procedimientos dentales. Desde luego que el dentista
deberd posser habilidad pars determinar el pulso, lo qm
puede hacerse con tloiudld.

La temperatura posquirurgica deberd ser regietrads -
sisteméticaments por la enfermera o su ssistente; con
frecusncia pusde utilicarse como un indicador del -
momento en que deban emplearse los antibidticos u otro -
trataniento necesario si existe alguna infeccidn.

- En algunos pacientes es necesario determinar la presién
arterial sistemdticamente antes de cualquier trabajo ~ -
dental. Los pacientes con alguna enfermedad general -
-conocida que afecte el sistema circulatorio, as{ como
individuos de eded avansada deberdn ser exsainados , -
registrando su presin arterial bfsicm, antes de adminis
trar medicamentos o anestesia, o antes 4e¢ iniciar -
procedimientos operatorios que provoquen tensidn,

moct‘roeardiom_l_' .

El electrocardiograma registra las fasee sucesivas dsl ~
ciclo cardiasco.

Permite al intérprete observar los cambios en ¢l sistema
de conduccidn, enfermedad del mdsculo cardisco, infarto
agudo y tensién en cualquiers de las cavidades del -~
corasén.

Como ls enfermedald cardiovascular es una causa pr.lnoip'n
de muerte, este examen en particular se emplea mucho, ~
sspsoialuente on pacientes mayores ds 40 afios de edad,
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CAPITULO V.

- BSTUDIO . RADIOGRAFICO.

DESCRIPCION.

La radiograffa es un auxiliar disgnéstico indispensable
para el facultativo que desea estudiar 1la patologfa del
seno maxilar, :

Las radiograf{as periapicales sistemdticas de molares «
y premolares, ae{ como las radiograffas oclusales -~
superiores, pusden ser dtiles pars la 1ocanm16n de =
fragnentos radiculares u otros cuerpos sxtralios cercanos
al piso del seno maxilar, Sin embargo, debido s que sélo
una porcién del semo maxilar pusde ser captadsa por 18 -
radiograf{a intrabucal, la utilided de estas rediografias
o8 limitada, :
~ Las radiograf{as intrabucales del antro no suelen revelar
todos los aspsctos de 1la membrana o de los tabigques Seeos
¥y lo que es més importante, ambos senos no pueden captarse
al mismo tiempo en la misma radiografia por aétodos -
intrabucales, La comparacidn del aspecto radiogrdfico de
108 senos en la& misma radiograffa es muy dtil desde wn ~
punto de vista del Aaiagndstico,

Por estos motivos, examen radiogréfico de los senos ==
maxilares deberd incluir las técnicas extrabucales,
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- METODOS Y PROCEDIMIENTOS EXTRAORALES.

La radiograf{a panordmica es valiosa para hacer el -
~ diagnéstico de los penos maxilares.

5i el facultativo posee equipo especial, estd -~
radiograffa es fdcil de hacer y revelar ambos senos =
en la misma placa. Sin embargo, la vista panoramica -
no siempre incluye los senos en su totalidad y con ==
frecuencia aparecen distorsionados.

Los senos paranasales pueden observarse mejor rldiolé
glcamente utilizando 1la proyeccién de Water. Eesta vista
puede obtenerse empleando el equipo esténdar de radio-
grafia dental y una placa rediogrdéfica.

Bl mentén del paciente se coloca sobre la placa con -
1a nariz colocada de I0 & I5 cm por encima de la mimma,
dirigiendo el rayo central en forma perpendicular a la
pelicula a través del vértice del crdneo y 1a s{nfisis
del maxilar inferior.

Ia proyeccidn de Water proporciona una vista de los -
senos maxilares y etmoidales que no es obstruida por -
1a porcién petrosa del husso temporal y permite a la -
vez la comparacidn simultdnea de amnos senos en 1la - -
misna radiograffa, 1o que ayuda a descubrir anomalfas,

La tomograf{a es una técnica radiolégica de gran - -
utilidad para el diagnéstico.

El rayo deberd enfocarse & una profundidad predetermi
nada en las estructuras que se sometan a estudio -
radiogrdfico, de tal forma que toda la anatomfa =~
circundante aparezca nebulosa. Bl exito de esta técnica
depende del méximo desenfoque de las estructuras no =-
esenciales y precisidn del plano focal deseado, debido
a que este método es muy adecuado pars descubrir -
erosidn éSsea temprana, pusde ser de gran utilidad para
el diagndstico de neoplasia del antro,

En la radiograffa, el antro normal es de aspecto =
9scuro ya que se encuentre lleno de aire y casi siempre
puede localizarse una pequeila linea rediopaca de hueso
cortical en la periferia,

En casos de infeccidn del seno o neoplasma, el cmabio
radiolégico principal es enturbamiento del seno afectado.
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Tembién pueden existir quistes y pélipos como entidades
nebulosas y grises dentro del antro, aunque pueden ser
de contornos méds definidos, ‘

En una radiograffa-lateral del crdneo se observa, por
debajo ds la cavidad orbitaria y por encima de los - ~-
dientes, una imagen radioldcida, de contormos precisos
y nftidos, de furma circul r o mds o menos ovoidea, --
imagen a la cual se superponen otras, radioopacas, y -~
algunas lineas que la cruzan en distintas direcciones,

La imagen radioldcida corresponde al seno maxilar; =
lae radiospacas estan originadas por el hueso y el - =
cigoma; las lfneas que la cruzan provienen de la - -
proyeccidn del dngulo diedro de la apdfisis palatina,-
la apéfisis alveolar y el piso de la nariz.

En une radiografia frontal del créneo se perciben, =
por debajo del macizo dseo craneal, tres imégenes - -~
radioldcidas: dos externas y una mediana, Las extermas
corresponden al seno maxilar; las medianas a la imagen
de las fosas nasales, dividida a su vez en dos imagenes,
mds 0 menos simétricas, por una linea wvertical radiopaca
que es la representacidn radiogrifica del tabique nasal,

Las imdgenes de los senos maxilares tienen una forma
ovoidea de eje mayor vertical; la periferia de cada -
imagen, definida y neta, estd originada por las paredes
del seno, .

Le pared inferior o piso del seno puede estar al mismo
nivel que el piso o por debajo de aquéllas, el piso del
seno ee emcuentra por debajo del piso nasal,

En las radiograffas frontales (mento-nsso-placa) las
imégenes de 1os senos pusden ser iguales, indicando gue
ambas cavidades tienen aproximadamente el wmismo volumen;
0 pusde sexr una mayor que la otra, hecho frecuente que
indica desigualdad de los senos.

Ia imagen readioldcida es la reproduccidn exacta de lal
realidades anatémicas.

Susndo existe algdn proceso que ha ocupado la cavidad
sinusal, la imagen del seno no origina una imagen -

- radioldoida, puss los rsyos son detenidos por el -
cuerpo opaco determinado por el proceso patoldgico.
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No podrd intentarse el diagnéstico de posidble patologfa
del seno con base en la radiograffa, Cualquier observacién
radiogrdfica deberd ser correlacionada con los datos - =
clfnicos, La elaboracidn de una historia adecusda es - =
indispensable para el procedimiento del diagnéstico.

El escuchar al paciente discutir sus sintomas y contar el
desarrollo de la enfermedad, auxiliado con preguntas hechas
por el facultativo, puede contribuir, en forma significte~
tiva, al diagnéstico. La palpacidn y la percusién son otros
métodos clinicos que pueden emplearse para detectar trastor
nos del seno maxilar,

Deberd observarse cualquier exudado de loe senos; aef - -
como el tipo de secrecién (ejemplo, mucosas, serosas, - -
purulentas o sanguinolentas),

La tdcnica de la transiluminacién tambidn pusde ser un - -
valioso auxiliar parsa el diagndstico cuando se trats de - -
buscar trastornos del seno maxilar, principalmente infec-
ciones. Con el paciente sentado en un cuarto oscuro, se - -
colocard lug especial en la bocs del paciente cerrando sus
labios alrededor de la misma,

2n condiciones normales, la luz deberd pasar a través del-
seno y producir considersble brillantes en el drea -
infrsorbitaris y en la fosa canina,

fsabidn habra una reaccidén pupilar a la lusz,Generalmente,-
esta luz no se transuite en presencia de inflamacidn del -
seno, Ambos lados deberdn ser estudisdos al mismo tiempo ==
pars hacer la comparscién. '
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TECRICA RADIOGRAPICA.
METODOS Y PROCEDIMIENTOS INTRAORALES.

La técnica intraoral comprende los métodos y procedimientos
radiogrdficos en los cuales el paquete (pelfcula) se coloca
dentro de la boca.

¥étodos principales.

lLos principales métodos intreorales sont

Periapical o retroalveoclar.~ pelfcula detrds del diente
ﬂ"olo. . : . .
Interproxinal o coronal,~ Pelfcula detrds de¢ las coronas
¥ espacios interproximales de diente antagonista,
Oclusal.- Pelfcula en el plano oclusal.

Pasos gue deben seguirse en cuslguisr procedimiento.

En 1a practica, 1a conduccién de cualquier método intreoral
implica, bdsicamente, el cumplimiento de cinco pasoss

Pasgos. v : Oba.tOo )
1) Exemen oral y facial, Reconocimiento del segmento

¢ radiografiar,
2) Posicién de 1a cabeza, : Orientacién de la dentadura
en el espacio, :
3) Posicidn de la pelfcula. ,
. hfoqn!.
4) Direccidén del R.C.

5) Bxpoeicidn. ' Registro lateral,
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Nétodo retroalyeolar o perispical.

En este métods 1la pelfcula se coloca por limgusl o palatinog
permite el registro total del diente-alvéolo radioproyectado
ée acuerdo con ¢l plano gufa frontel (determinado por sncho y
altura).

El método retroalveolar indicado pars todo lo que -
radiograficamentes cusda estar relacionado con el diente -
alvéolo, ese aplica mediante dos procedimientos genereless

1) Por bissccién II) Por parslelismo.
I) Procedimiento por Biseccién (o con "cono corto®).

Este procedimiento puede considerarse cldsico en la -
préctica por el empleo de la direccidn bisectal del B.C.
y la distancis "cono corto® (distancis Poco~-pelfcula -
préxima & 20 cm, no es igual en todos los splrltol).

Su conduceidn es la siguientes

.- Examen orel y facial,

El objeto principal de este paso es informar al profesional
sobre las caracter{sticas snatinices relacionadas con la -
técnica tales como forma de¢l palader y posicién de los -
dientes, sstado de la mucosa ( presidén &¢ la pelfcula),

Este examen indicara la presencis, en el trayecto de los
reyos de algunos objetos tales como prdtesis removible,
anteojos, horquillas, sto; objetos metélicos qus por su =
condicidén pueden y deben ser retirsdos pars evitar su - -~
registro (perjudicial pars la interpretacién).

Tanbidn determinard ¢l wvalor de la exposicidén, es decir,

los nilismperios segundos y el ulowlttjo (penatrecidn) -
& utilisar,

2,~ Posicidn de 1s cadezs,

Una vez efectundo el examen anterior debe darse & 18 - -
cabera del pacients una posicién determinada, la cual serd

diferente segin se trate ds rld:loa-lnu' 1a dentadure -~ -
maxilar o ll ds la mandfouls,
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El objeto de este paso es "colocar® la dentadure en el
espacio necesaria para controlar la direccién del R.C.

Pare lograr correctanente las posiciones para el - -
maxilar (I) y para la mandfbula (II) debe recurrirse a
una posicidn ocular prebia,

En ambas posiciones, 1a cabeza debe pemmocor estabili-
zada (inmévil)s en consecuencia, el paciente, cémodamente
aont;do, debe mantenerla bien apoyada en la cabega del
8illén.

Posicidn previe= Nivel pupilar.

Dado que la 1{nea bipupilar generalmente es paralela & -
smbos planos oclusales, y & 1a vez como esta linea y los
planos oclusales resultan perpsndiculares al plano sagital
medio (que divide la cabeza en dos mitades simétricas) la
primera se toma como gufa pars controlar la verticalidad -
de este {ltimo ¢ indirectamente 1a horizontalidad de los -
oclusales,

Para ello basta colocar la cabeza erecta y pedir al -
paciente simplemente que "mire al fremte" , con lo cual la
1{nea bipupilar tomard la posicidn horizontal esto es las -
pupilas quedardn al mismo nivel.

Posici&n I. Dentadura superior.

Para radiografiar los dientes superiores, desde la posicidén
ocular, la cabeza debe llevarse hacia adelante, de maners -
que el plano oclusal de la dentadura superior quede, como la
1inea bipupilar, horizontal o, 1o quo és 1o miemo, parslelo
al horizontal o al piso.

Bsta posicién dsl plano oclusal superior se controla -
observando que la 1fnea imaginaria ; trsgus-ala de la naric
también sea horizontal. Una indicacidén préetica para =
facilitar esta operscidn es pedir al paciente que "mire -
hacie abajo® (rodillas), 1o que le hard llevar 1a cabesa
hacia adelante, proxima a la posicidn requerida,
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Posicién IXI, Dentadura inferior.

Deede 1la posicidén ocular, 1la cabeza debe llevarse hacia
atris de manera que el plano oclusal inferior quede = -
horizontal. En este caso, el control se hace a través de
la 1{nea, tragus comisura labial, y la indicacién al - -
paciente es la de "mirar hacia arriba® (techo).

3.~ Posicidn y colocacién de 1a pelfcula, el operador =
debes tener en cuenta lo siguiente,

Antes de su introduccidén en 1la boca.

a) Ia cara sctiva debe mirar hacia el foco (tubo).

Este requisito es elemental e invariadble en toda la
técnice intrsoral, '

84 por precipitacién o descuido se coloca la pelfcula -
al revés, ol registro resultard deficiente a causa de que
el reaspaldo metdflico absorberd parte de la radiacién —
primaria,

b) E1 eje meyor del paquete debs colocarse pars los
dientes anteriores, y horizontal para los posteriores.

Si se toma las radiograff{as de los dientes anteriores
con ¢l eje mayor horizontal, & causa de la altura de ellos,
queda un margen muy reducido para el registro del drea -
periapicsl.

Bn cambio, como excepcién, se justifica colocar 1 =
pelfcula con su eje mayor vertical en molares y premolares,
en casos de rafces anormalmente largas o cuando la - =
extensién de un proceso perispical requerira mds amplitud.

¢) Fars no provocar dolor, los angulos de 1la peifcula -
deben curvarse ligeramente con los dedos, esto e, -~ =
preadaptarse a la forme snatémica de 1a regidén, cuidando

sienpre que la parts central o focal de la pelfcula queds
. plons,
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Una vez introducido la pelfcula.

d) Cuando se radioproyecta un némero impar de dientes
(I8 3; por ejemplo, canino o molares ), el eje mayor

o menor de 1a pelfcula (para dientes anteriores o posterio-
ree) debe coincidir con el plano medio de la corona del - -
diente centrado; cuando se radioproyecta un nifmero par - -
(264 ); por ejemplo, incisivos inferiores o premolares),
el eje mayor o menor debe coincidir con el plano que pasa
por el espacio interproximal (punto de contacto) de los - -
dientes centrados.

‘e) E1 borde libre de la pelfcula (que sobrepasa el plano -
oclusal) debe permanecer paralelo al plano oclusal.

La falta de este parslelismo muestra los dientes -
aparentemente inclinados, 1o que se presenta a :I.nterpnta-—

ciones errdneas, _

Por esta causa, dicho requisito no debe olvidaree -
particularments cuando se trata de terceros molares -
superiores.

f) El1 borde libre de la pelfcula debe dejar un pequefio margen
sobre las cispides (caras oclusales) y bordes incisales,
Bsta indicacién tiene por objeto hacer que las coronas -
dentarias aparescan integrsmente registradas, no “cortadas"
como ocurre con ¢l borde libre sdlo "llega” a las caras -
oclusales o bordes incisales o no "llega”.

4.- 'Direccién de los Rayos.

Para radiografiar correctamente un diente o grupo dentario
es necesario dirigir ¢l R.C. hacia un punto determinadoj; -
‘ubicacién del dpice, de acuerdo con dos angulaciones: una
respecto al plano oclusal (éngulos verticales) y la otra - .
al plano sagital medio ( éngulos horisontales).

Tales angulaciones tiensn similitud con las graduacionss
que se utilizan pars determinar la posicién de un punto = =
geogréfico (hpice), como son las de latitud respecto del --
‘ecusdor plans oclusal y de lcngitud respecto a un meridiano
plano sagital medio.
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5.~ Bxpoesicidn.

El objeto de este fltimo paso técnico es obtener el -
registro latente de la redioproyeccidn, mediante - -
pelfculas radiogrdficas. -

Prevismente recordaremos que la radiograffia como la - -
fotografi{a, es posible por el hecho de que las sales de
plata (baluros) experimentan bajo la accidn de ciertas
rediacioness luminosas ultravioletas, etc modificaciones
moleculares que permiten el registro de las radiosombras
como imégenes latentes,
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INTERPRETACION DE LO NORMAL.
RADIOANATOMIA,

Por el hecho de que esta cavidad neumdtica tiene relacién
inmediata de vecindad con la dentadura, obliga a prestar =
particular atencidn a sus registros (en las radiograffas -
retroalveolares o periapicales el seno sélo se registra =
parcialmente).

SIGNOS DE IDENTIFICACION.

T) Area radioldcida de forma semicircular de tamafio variable.
La radiolucidez (oscurecimients) varfa con el tamado,

2) Limitada por una linea curva radiopaca, correspondisnte ~
al registro del piso del seno y 1a continuidad de €ate con ~
sus paredes latersles.

Esta 1fnea piso del seno se pusde diferenciar gensrelmente
de la 1inea vpiso de las fosas nasales porque, ademés de - -
registrarse por debajo de ests dltima (en los adultos), es -
corrientemente mds tenus presantando pequefias y débiles - -
ondulaciones.

3) La pared o tabique comin ( que separa el seno de las - =
fosas nasales y bifurcacidn (que registra la continuidad de

ambos pisos) se presenta nommal y corrientemente con la - -
caracter{stica forma de la letra zriega lamdbde,

4) En el interior del drea (radiolvcida) aparecen arboriza--
ciones més oscuras ( 2 dibujos " a veces muy similares a las
nervaduras de las hojas) que corresponden a las impresiones

o canales que provocan en el hueso los trayectos vasculares

(menor espesor dsec).
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Variaciones de los senos normales.

Las diferencias de tamaflo, la existencia de prolongaciones
¥ 1a presencia de tabiques que provocan las variaciones - -
normales de los senos.

I) Temafio, .

Segdn su tamafio, 108 senos puedsn clasificarse simplemente
en grandes, medianos y nrequefios., Los primeros se extienden
desde el canino y, més raramente, desde el lateral, hasta -
¢l tercer molar, los medianos los mds frecuentes, 1o hacen
desde el primer premolar hasta el primer molar, y log = =
pequefios se observan por encima (mds 0 menos separados) de
las rafces del primer molar,

Es importante recordar también que si bien los senos son.-
simétricos, no son necesariamente iguales; pueden presentarse
diferencias de tamafic y forma entre el seno de un lado y el -
del otro.

2) Prolongaciones o extensiones,

Desde el punto de vista, en odontologfa interesan particular
mente las extenciones hacia la apéfisis alveolar, hacia la =-
tuberosidad, hacia 1a 1fnea media o palatina y hacia la = -
epdfivis cigomdtica,

las prolongaciones alveolares se presentan en forma normal y
provocadas.

a) Normal.~ El piso del seno (grande) se registra festoneado
las rafces dentarias; esta forma "facilita® la introduccidén -
de fragmentos dentarios dentro del seno durante las extraccig
nes, sobre todo cuando se carece do informacién radiogrdﬁ.ca
previa,

b) Provocada.- Ocurre después de una extraccién (particular--
mente del primer molar); en estos casos el piso me registra -
ocupando parte del piso antes ocupado por el alvéolo-diente =-.
( a veces este espacio reduce, por malposiciones dentarias,—-
manteniéndose una prolongscidén mas estrecha.

Otra foraa que tanbién pusde considerarse provocada es 1la =
que se susle presentar en algunos desdentados, donde 81l = =
desaparecer prdoticamente 1la totalidad del tejido dseo - -
esponjoso de¢ la apofisis alveolar, el seno queda separado de
la mucosa oral edlo por la cortical que representa su piso.
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1) Tabiques.

La presencia de tabiques en el seno es relativamente frecuente
vero no constante, Loa tabiques pueden presentarse en nimero y
posicién variables,

El tabique de mayor frecuencia es uno vertical medio cuyg ~ -
Yase corresponde radiogrdficamente a la vecindad de los &pices
segundo premolar- primer molar. Es tan frecuente su presencia
jue algunos autores lo indican para identificar el seno por la
imagen en W que ese tabique le comunica.

Otro detalle sobre este aspscto es el que, ocasionalmente, -
suele presentarse dentro de la radiolucidez del seno "trazos"
radiopacos correspondientes a crestas éseas, las cuales pueden
suponerss principios’ de tabiques.

El tabique del seno puede dificultar la interpretacién - -
-diferencial particularmente con los quistes residuales o0 - -~
foliculares, muy en especial cuando los tabiques tienen -~ -
tendencia a las formas esfericas.

Variaciones de la relacidn piso seno-piso fosas nasales.

La relacién entre las alturas de los pisos fosas nasales y -
seno- segin Mc Cauley, experimenta con el progreso de la edad
las siguientes variaciones: en la pubertzd, ambos se registran
al mismo nivel (método retroalveolar); en el adulto, el piso
del seno.se registra vor debajo (es lo normal y corriente); -
en el anciano, el piso del seno puede wvolver 2 elevarse y en
casos axcepcionales llega hasta pasar el nivel del de lag - -
fosas nasales, .

Relacidn dpices-piso del seno.

La interpretacidén diferencial entre protrusidn y superposi-
cién es fdcil, _

En casos de que los dpices provoquen la protrusidén del pimo,
1a 1fnea que lo registra (cortical) se muestra festoneando -
los apfces, o8 decir, se curva inmediataments al "llegar” al
lado de la rafz, y elevandose alcanza el fondo del alwéolo -
(14nina dura), doacondiqnﬂo y curvandose nusvamente pare ~ -
continuar el nivel aaterior.

En los casos en que sflo se trata de superposiciones de los
dnices, que por otrs parte son los. nds frecuentes, la l{nea
que registra el piso del seno "cruza® las rafces dentarias -
sin variar su nivel, Aqu{ cabrfa 1& comparacién con la = =
imagen del ala (vista de perfil).
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INTERPRETACION DE LO ANORMAL,

CONSfDERAcIONES COMPLEMENTARIAS -
SOBRE INTERPRETACION DE JUISTES.

Influencia de la falta de dientes.

La relacifn imagen quistice radioanatomfa dsea dentaria,
esto es el signo circunstancial localizacidn es de aran -
valor complementario, y ello explica que con la falta de
dientes, adn la interpretacién diferencial de los quistes
que no son de origen dentario puede resultar prdcticamente
imposible, como ser{a el casc de residuales y primordiales
entre sf o entre estos y medios y globulomaxilares.

Sobre evolucidén sinusal.

Con relativa frecuencia, a consecuencia de su crecimiento
(expansidn) un quiste nuede rechazar la cortical que ~ . =
representa el piso del seno,

Cuando esto ocurre con quietes apicales o dentigeros,.la
interpretacidn en general no ofrece mayores dificultades,-
vero en cambio cuando ocurre con guistes residuales - -
(principalmente) o primordiales los miemos pueden ser - -
confundidos con divertfculos del senmo.

En estos casos dudosos pare la interpretac:.tm diferencial
debe recordarse que:
~ Loe senoe suelen ser simétricos (aunque no siempre)

- E1 meno muestra normalmente trayectos vasculares; sl - -
quiste no,
- E1 seno nunca rechaza (ni resorbo) las rafces dentarias.

Por Witimo, en casos de persistir la dude queda el recurso
de utilizar medios de contraste (radiopacos) inyectados ~=
directamente el suvuesto quiste o introducidos dentro del -
seno. .

La presencia del medio de contraste mdicari en apbos - =
casos la independencia o no de la cavidad dudosa del resto:
del seno, con 1o cual se comprobard 1la existencia o no.del
quiste. ' '
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Transformacidn ntlien.

En esta 1ntorprotaci6n también debe estarse udnrt.tdo que,
ei bien raramente, existe la posibilidad de ques el epitelio
de un quiste experimenta transformaciones maligna,

Radiogrdficaments tal tiansformacién se traduce em la = =
“transformacidn” de¢ los caracterf{sticos l{mites regulares -
definidos del quiste, en limites irregulares difusos. .

Para los autores Dulac y Chavanne aunque le irregularidad
borrosidad se observe "solo en un p\mto" ello es fndice =~
de malignidad.

Bata interpretacién, como “"casi® todu dabe co-plmnttrn,
entre otras cosas, por qus la supurscidén del quiste, pueds ~
dar un aspecto similar,

Resorcién radicular.

la resorcidn radicular en los dientes en contacto con un
quiste sdlo sme observa como excepcidén, en consecuencia la
presencia de eate eigno indicarfa que el quiste que lo -

provoca” es diferents” a la mayorfa ya que datoe no lo -

provocan,

Debe interpretarse por lo tanto como "signo diferencial®,-
ademds o) miemo "tamuién representa " uno de los efectos -~
caracteristicos de los tumoves epiteliales.”
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INTERPRETACION DE LO ANONMAL,
PRESENCIA DE FRAGMENTOS DENTARIOS DENTRO DEL SENO.

A csusa principalmente de axtracciones a “ciegus”, esto es,
sin previa informacidn radiogriéfica (respecto de las - -
relaciones fpices piso del sens), pusde ser introducido por
impactacién postfractura un fragmento radicular dentro del -
seno, deben cumplirse las siguientes condicionss.

I) Que ol trmcnto se Tegistre dentro de los lfmites del
2000,

. 2) Ques musstre falta del registro espacio periodémtico -
lémina durs. , '

3) Que su posicién ubicacién no sea normal (invertido, - -
inclinado etc). Sobre ests aspescto debe estarse advertido -
que aunque improbable, el fregmento desplazado pusde "qmdnr"
eon una aparente posicidn normal.

Convisne tener presente, particularmente en los casos en -
que el examen radiogrdfico sigs inmedistaments & la ~ -
frscturs, que eatos signos puedsn no indicar necesariamente
que el fragmento se encusntra dentro del senoj los mismos -
signos pueden presentarse en algunos casos excepcionalse, -
en los cuales el fragmento "forzado” entre la mucosa oral -
(palatina o bucal) y la superficie del hueso 86lo s¢ - -~
registra superpuesto al registro desl seno (importancia del
examen clinico, palpacién, etc).

Otro error (indirecto) que se puede cometer en eata - -
interpretacién es aceptar que el seno se sncuentra libre, -
. POr no aparecer registrado el fragmento en la rediogreffa.

Esto puede ocurrir por haberse registrado parcialments el
seno (pelfculs retroalveolar) y por desplassaiento del - -
fragaento. '

Comprobsds la presencia de un fraponto, que ha permanecido
dentro del seno, el fragmento resulta fécilmente identifice~
ble por registrarse bien definidos eus limites (forma, s —
probable que. s encusntre dsntro del senc, entre la mucosa -
7 las paredes Sseas (dobejo de la mucose); en camdio si se -
muestra cubierto por depésitos cfilcicos (tfrtaro), éstos - -
indicardn que se halla sobre la musose (11bre).
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Como dato prdctico sobre estos fragmentos que se encusngran
dentro del meno libres sobre la mucoss, que, segdn slgunos -
sutores, cuando tales fragmentos todavia no han sido - -

. cubiertos por depfsitos cdlcicos y ademds son de pequeiio - -~
tanafio, pusden ocasionalmente ser eliminados por la secrscidn
mucosa @& travds de la nariz.

. Y tampoco carecerd{ de interds saber que segun las cozmproba--

- ciones de Norman, dnices y refces no sépticos pusden - -
permanecer dursnte afios dentro del seno, sin provocar sintomas,

Comunicaciones antro-orales.

Como" consecuencia de la introducecidn de un fragmento dentarioc
"o aun de una extraccidn al producirse la fractura del piao del
seno, puede quedar establecida una comunicacidén antro-orel, la
cual, & su ves, puede resultar temporaria o pemmnte. seguin
el caso.

Las fracturas o perforaciones recientes ( del piso del seno)
se regiastran como interrupciones "bruscas® de la fins linea
radidpaca (cortical), las antigums o permanentes (f{stulas), -
" en cambio, lo hacen generalmente en forma de "embudo” comn - -~
bordes regulares, continuidad del piso, dando as{ la = - -
apariencia de¢ una comunicacidén normal.

Binolitoe.

Tomado como micleo de formacidn pequefios cuerpos extrafios, --
dentro del seno aparecen conglomerados cflcicos denominados --
rinolitos, que puesden confundirse ocasionalments con reastos --
o fragmentos dentarios.

Se citan casos también en loes cuales un resto dentario ha - -
actuada como un nicleo de formacidén de un rinolito.

Un rinolito ser{s as{ nada mds que un cuerpo extraiio -

*4i sfrazado”,

BExostosia-osteomas.

En el seno también pueden presentarse exostosis, que & causs
de su radioproyeccién, pueden ser confundidas con rinolitoes -
Y aun por fragmentos radiculares. Estas formaciones s - -
registran, dentro de 1la radiolucides del seno, como pequefias
dreas cuys rediopacidad contimia la de las pmdu o' piso del
seno ( corticsl).
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Cuando la unién entre los regisiros de la exostosis y de la
cortical es estrecha, corresponds & una base pedunculada.
' El seno, ademéds es lugar donde puesden manifestarse osteomas.

v

Quistes mucosos (por retenciém).

Dentro del seno, ocasionalmente pueden observarse, tsmbién,
registros de tono gris, tamafic variable (mfs altos o més —
bajos), forma muy regular, aproximadamente semicircular de
1fmites definidos {sin corticalizacidn) en cuyo interior, -
generalmente aparecen radioproyectados los dpices dentarios.
- Tales espacios problemae localizados "pegados” al piso o -
paredes dsl senc, son provocados por quistes mucosos (por -
retencién), extrsoseos, propios del ssno y, por lo tmto,--
independientes del estado del peridpice dentario.

Son formaciones muy benignas que pueden desaparecer -
esponténeaments. 3u localizacidén y su forma caracter{stica,
"lomo redondo™ o "sombras redondas", facilitan su -
identificacidn.

El desconocimiento de la posibilidad de tales registros, -
su contraste no muy notabls, mds sl hecho que "vemos -
radiogrificaments el seno, pero mirsmos dentro del mimmo® -
hace que 1la presencia de estos quisto- generalmente pass —
inadvertida,

Otro 43ato respecto & estoa quistea, es qus los mismos - -
pueden crecer lo suficiente para ocupar totalmente la cavidad
sinusal, lo que puede dar lugar & que exclusivaments con la
informacién radiogrdfica se interprete sinusitis.

" SINUSITIS AGUDA CRONICA.

_Esta conocida y frecuents afeccidn, muestra los senos, en
los eatados agudom, “ocup2dos® por una uniforme pérdida de
radiolucidez (radiopscidad), causada por aumento de espesor:
de 1a nucosa (inflsmscidn)o presencia de secreciones o pus
(11quidos), condiciones anormales todas que reducen o - =~
slininan el contenido derxevo radiotransparents propio del —-
seno normal. '

. La interpretacidn de la perdida de radiolucidez debe =~
hacerse por comparacidén con el seno liu‘trlco ydela -
orbitas,
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Pero también son simétricos no siempre son de igual -
temafio, y éste (tamaflo) influye sobre el tono con el -
cual se registren.

En los estados crénicos, se registran dentro del seno
dreas irregulares levemente radiopacas provocadas por
espesamientos del hueso y de la mucosa.

Para la interpretacién de la sinusitis (aguda o crdnica)
estd indicada la radiografia extraorsl, principalmente =-
por eu amplitud (comparacidn); sin embargo no debe - -
descartarse la informacidén aportada por la intraoral - -
porque, ademés de ser eiempre Util como .complementaria, -
resulta suficiente para oatablocer la pnsencil de -

- sinusitis aguda.
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CAPITULO VI,
ANESTESIA LOCAL,

DESCRIPCION.

La anestesia local es la que menos complicaciones causa
en el estado general del paciente,

Los anestésicos locales pusden ser de gran utilidad en -
traumatismos ocasionados por accidentes, operaciones - -
quinirgicas, tumores o tuatornos locales o genersles del
organismo.

En las operaciones en la ng:ldn maxilofacial se pueden -
prevenir los dolores a través de la anestesia local, -
anestesia gensral 0 una combinacién de ambos métodos . de
anestesia.

La anestesia local es la ineensidilidad a las percepcio-
nes dolorosas de una parte del organismo por parélisis —-
seneitiva transitoria y reversible de porciones periferi-
caaente situados del Sistema Nervioeo.

La anestesia local se pusde conseguir por medio de:

I.- Agentes qufmicos.

2.- Anestésicos locales. :

3,« Recursos f{sicos {compresién, rdo. corriente -.
sleotrica).

hntn;a terminal,

Es o1 bloqueo de 1a conduccidén sensitiva de los troncos
nerviosos o de sus remificaciones, de tal forsa que 3. =
los organos sensitivos terminsles no pusdan alcanzar el -
sistens nervioso central pruvocnndo sensidilidad -
dolorosa, ,
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La anestesia terminal superficial se pusde obtener & -
travées de substancias qufmicas o por medio f{sico (presidn)
de los tegumentos o mucosa,

Por lo tanto, en forma habitual se utilizan los dos - =
tipos de anestesia, por infiltracién y la de conduccidn,~
para tener éxito en el bloqueo de un tronco nervioso, - -
cuando se trate de la eliminacidn del dolor em una regidn
operatoria mayor o0 bloqueo regional por inyecciones -
anestésicas,

Anestesia General.,

Consiste en la supresidn temnoral y reversible con -
caracter central de las percepciones dolorosas (talamo y-
corteza eonbml).

' INYECCION SUPRAPERIOSTICA.

La inyeccidén supraperidstica es el procedimiento -
anestésico empleado en la aayoria de los casoe en los que
#s va a efectuer alguna intervencién odontolégica.

B huaso cortical que cubre los épices de loe incuivoa-
caninos y premolares eos muy delgado,

Bn el momento que se inyecta una psquefla cantidad de -
solucidn anestdsica en la regidn apical del diente al que
se le va a dar tratamiento, 1a solucidn se difunde a -
través del perioetio, la porcidn cortical, el hueso y -
~ finalmente alcanza el nervio.

. Debido a la proximidad de la rafz a la superficie externsa
del maxilar, es posidle obtener buenas anestesia con este
procedimisnto.



n

INYECCION SUPRAPERIOSTICA.

NERVIO ALVEOLAR SUPEROPOSTERIOR.

Indicaciones: Se anestesia el tercero y segundo molar y
rafces distal y palatina del primer molar,
El nervio alveolar superoposterior inervs
totalmente los dos ltimos molares y -~
parcislmente el primer molar,

P4cnicas Sitio de la puncidns pliegue uucobucol sobre
el sesgundo molar,

Diveccidn de la sgujas Hacia arriba y hacia atrds,

Profundidad: Se deposita la solucién anestésica sobre los
dpices de las raices del tercer molar.

Instrumentals No, Calibre _ Adaptagdor.

4 25 large
Agujass 2 25 corto
2 27 corto

Volumen de 1a inyeccidns de I a I.8 ml,

Observaciones:En la splicacidn de esta inyeccidn produce
suficiente anestesia pars opsratoria dental.
Para sxtracciones o cirugfe periodontel se
deberd utilizar ademds la inyeccién palatina
posterior,

Cuando se dessa la anestesia completa del -~
primer nolar se practica una inyeccidén -
supreaperiostica adicional sobre el &pice de
1a rafs del segundo premolar.

La preparscidn de las mucosas antes de la
inyeccidén es de gren importancia. Je dede -
secar 1a superficie y aplicar un antiséptico,
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INYECCION SUPRAPERIOSTICA,
NERVIO ALVEOLAR SUPERIOR MEDIO.

Indicaciones: Se anestesia el primer y ng\mdo pruolm-
Y 1a ra{s mesial del priser molar,

Péonicas Sitio de la puncidn: Pliegue mucobucal -
: encina del primer premolar,
Se localiza con mucho cuidsdo el huseo en -
esta £rea pars determinar #u contorno, & fin
de colocar la aguja en el sitio determinado.

Direccidn e inclinacién de la agujas Hmcia arriba.
Profundidad: Se introduce la aguja heste que llegue un -

poco mds arriba del dpice de la rafz del -
primer premolar, depositando la solucién -

lentamente. '
Instrumentals No. Calibre Adaptador.
. 4 25 largo
Agujas: 2 25 corto
2 27 v corto

Volumen de la inyeccién: de I a 1.8 ml.

Observaciones: Bn la aplicacidn de esta inyeccidn se -
produce la suficiente aneestesia para -
operatoria dental, Para sxtrecciones o -
tratamientos quirdrgicos o periodontales
pe combinard con inyeccién palatina -
parcial,
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INYECCION SUPRAPERIOSTICA.
NERVIO ALVEOLAR SUPEROAR!BRIOL
Indicaciones: La 1nyocc16n pmtiem on ambos caninos
anestesia los seis dientes anteriores -

unilateralmente sdlo los incisiwes y =
caninos corresponden.

Instrumentals No, ' Calibre Adsptador,
4 25 largo
Agujass 2 25 corso
2 ' 27 corso

Volumen de 1la inyecciéns de I & 1.8 ml.

Técnicas Sitio de la punciéns Pliegus mucolabial -
mesialmente al canino,
Se explore el drea labial palpando el -
canino antes de anestesiar,

Direccién e inclinacién de la agujas Hacia arribve y -
1igeramsnte ltr‘o.

Profundidad: S introduce la aguja hasta llegar un -
‘paco por enciza del dpice de la rafz del
canino lugar donde se depositard leantsmente
1a solucién snestésica.

Observacioness En 1a aplicacién de esta inyeccién se -
produce suficiente anestesia para -
operatoria dental.

Para extracciones o intomncionn -
quirdrgicas deberf complementarse con una
inyeceién palatina parcial del nasopalatino.
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INYECCION SUPRAPERIOSTICA.

CANINO SUPERIOR.
Indicacioness Operatoria dental y cirugia.

Instrumentals No. Calibre Adaptador.
4 25 largo
Agujass 3 25 corto
2 27 corto

Volumen de 1a inyeccidn: de I a I.8 ml.

Pdonicas Sitio de la puncidns pliegue mucolabial en el -
punto medio entre las rafces del canino del -
incisivo lateral,

Pars 1a colocacién de la anestesia se localiza -
el contorno de la rafc.

Direccidn e inclinacién de la aguja: Se introduce hacis
arriba y algo hacie atrds hasta llegar al (pico
del caninos

Profundidad: La solucidén debe depositmo lentamente un
poco por encima del dpice de 1a rafz del canino,

Observacioness Para lograr una anestesia profundsa -
(extracciones y tratamientos parodontales), se -
debe complementar con la inyeccién del lado -
palatino.
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INYECCION SUPRAPERIOSTICA.
'PRINER PRENOLAR SUPERIOR. |
Indicaciones: Opsratoria dental y cirugfa.

Instrumental: No. Calibre Adaptador.

4 , 25 ‘ ‘largo
. Agujass 2 2% corto
: ' 2 27 corto

Pdcnica: Sitio de la punci&n 3 plisgus mucobucal, & nivel
: del primer premolar.

Volumen de la inyecciéns de I & 1,8 al.
Direccidn o inclinacidén de la aguja: Hacie arriba.

Profundidsd:s La solucién debe depositarss lentamente por
encima del 4pice del diente.

Obnrncionuz Esta inyeccidn también snestesia el -
segundo premolar y la rafz mesial del primer -
mOlAr, y& que bloquea sl nervio alveolar superior
medio en el punto de confluencia. Pare extracciones
0 cirugfa parodontal debe ansstesiarse tambidn el -
lado palatino.
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INYECCION SUPRAPERIOSTICA.

SEGUNDO PREMOLAR Y RAIZ MESIAL DEL PRIMER MOLAR,

Indicacioness la aplicacién de esta anestesia es suficiente
pars 1a operatoria denfal de estos dientes.

Instrusentals No. Calibre Adaptador
' 4 25 largo
Agujans 2 2% corto
2 27 corto

Volumen de 1la inyeccién: de I a 1.8 ml.

Técnicat Sitio de la puncidns en el plisgue mucobucal por -
encima del segundo premolar. .

Direccién ¢ inclinacién de 1a agujas Hacia arriba

Profundidads La solucidn debe depositarse lentamente por -
encina del fpice del segundo premolar. La rafe - -
mesial del primer molar superior e localiza en la
apdfisis cigomftica del maxilar superior.

El contorno dseo es tal qus resulte diffcil inyectar
1a solucidn exactamente de esta rals, por este - -
motivo se hace cerce de 1la rafz del segundo premolar,
pars que la solucién alcance el nervio antee de que
oate penetre en la regidn densamente Sees de 1a -
‘P‘fi’i'o

dbnmctouu Para oxfmcionu o cirugf{a periodontal, debe
anestesiarse tembién el lado palatino,
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BLOQUEO DR CONDUCCION.

En la aplicacidén de las anestesias por bloqueo, la -
solucién se deposita en un punto del tronco nervioso -
situado entre el campo operatorio y &l csrebro, de = -
sota forma se interrumpe la conduccidn nerviosa y por
tanto la percepcién dolorosa.

34 por algin motivo no se logre la ansstesia de un —
diente del maxilar superior mediante la inysccién -~ -
supreperidstica, o se necesita la de varioe diendss, -
por lo gensral 1la inyeccidn infraorbitaris o cigomftica
resultan efiocaces,
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BLOQUEO DE CONDUCCION.

INYECCION CIGOMATICA,

Nervio anestesiado: Nervio alveolar superoposterior.
El nervio alveolar superoposterior, pusde
bloquearse sntes de que pemetre en 108 = -
canales Sseos de 1a regidén cigomftioa por
encima del tercer molar,

Instrusentals No. Calibre Adaptador

: 4 25 largo
- Agajass 23 | lergo

_ Yolumen de la inyeccién 1.8 ml.

Indicacioness Pare operatoria dental sobre el segundo
y tercer molar, o paAra cuando se realissn -
extracciones ds cualquiere 4s los molares,-
deberd complementarse 1a anestesia con una
inysccidn palatina posterior. =

Técnica: Sitio de puncidéns el punto sds elevado dsl -
pliegue de la mucosa & nivel de la rafz - -
distobucal del ugundo molar,

Direccidn ¢ inclinacién de la nguja: mta arriba y -
' hacia adentro y atrfs.

. Profuadidmd: Se dopos_i.ta 1- solucidn lentamente -
penetrando unos 20 mm. santeniendo la aguja
cerca del periostio pare evitar la pumcién
del plexo wvenoso pterigoideo, pars logrer - .
anestesiar completaments ol primer molar, -
complementard este bloqueo com una inyeccién
npnportauties sobre el segumdo p:uonr.
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BLOQUEO DE CONDUCCION.,
INYRCCION INFRAORBITARIA.

Nervios Inutuudog: Rervios alveolares superiores medio
y anterior, ramas terminales del infraorbitario.

Instrunental: No. Calibre Adaptador
4 23 largo
4 25 large

Volumen de la inyeccidén: aproximadamente 1.8 ml.
Este procedimiento se emplea cuando la -
inflanecidn o la inyeccidn impiden practicar la
inyeocidén supraperidetica, pars dedridar el - -~
fsno maxilar o cuando se van & extraer varios -~
dientes, también para la extraccién de dientes
impactados extirpacién de quistes y muy pocas -

veces se emples pars 1la preparacién de cavidadse
o procedimientos similares,

Indicacioness Anestesia de la rafz mesiobucal del primer

molar, primeros y segundos presolares canino e
incisivo centralas y lateralss.

Tdenicas Sitio de puncién: plisgue mucobucal a nivel del
~ segundo premolar o entre los incisivos central
¥ lateral,

Se localisa por palpacidn del agujero -
infraorbitario situado inmediatamente por debajo
del reborde del mismo nombre, en una lines =-
vertical imsginaria que pase por la pupila del
0jo, con el paciente mirando al frente.

AL colocar los dedos suavemente sobre el agujero,
pueds sentirse el pulso. Se retrae la mejilla y
20 mantiene un dedo sobre ¢l agujero -
infreorbitario.
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Direccidn ¢ inclinacién de la agujas Hacia arriba en ~
direccién paralela al eje mayor del segundo
premolar, hasta que el dedo colocado sobre
8l agujero perciba que la aguja ha llegado
a este, Se deposita entonces lentamente - -
I.8 al de la solucidén anestésica.

Para evitar el riesgo de penetraren . -~
érbita debs medirme la distancim entre sl
agujero infreorbitario y la punta de la - -
cispide bucal del ssgundo premolar superior.
La medida de la aguja da la pauta de la - -
distancia ( 4.6 cm).

‘Observaciones: Para logr-r anestesia profunda, -
extracciones o cirugfs complementarse con ~
una inyeccién paletina, debemos recordar -
que 18 inyeccién infraorbitaria, sunestesia
tanmbién las rames terminales 4el nervio - -
infraorbitario que inerva 1a piel del -~
pérpado inferior, el sla de la naris y el -~
labio superior.,
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INYECCION PALATINA POSTERIOR.

Nervio anestesiados Palatino anterior.
Los dos tercios posteriores del paladar estdn
inervados por los nervios paeletino anterior y
medio que salen por el agujero palatino -
mayor. (agujero palatino posterior).

Instrumetals No. Calidbre Adaptador.
v 4 25 largo
Agujass 2 25 corto
2 7 corto

VYolumen de¢ la inyeccidn: 0.5 ml.

Indicaciones: Anestesia de los dos tercios posteriores -
de 1la mucosa palatina del lado inyectaldo, =
desde la tuberosidad hasta la regidn csnina y
desde la l{nes media hasta el borde gingival
del lado inyectado.

Técnicas: 3itio de puncién: La puncién se realiza en el
punto medio de uns lines imsginaria trazada -
desde sl bords gingival del tercer molar - -
superior hasta la 1{nea sedis insertsndo la -
aguje desde ¢l lado opuesto de la boca.

Direccién e inclinacién de la aguja: Hecia arriba y -
ligeramente latersal. .

Observacioness Si la aguja penetra en el agujero palatino
mayor ( conducto palatino posterior ) o si se
deposita excesiva cantidad de aneetdsico & =~
nivel del mimmo la solucidn pasa al nervio -
palatino medio y anestesis el paladar blando.
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CAPITULO VII
ANESTESTA GENERAL,

nxsenr'c‘ro‘a o .

La anestesia gourn. es una pérdida pmra.l dela -
sensibilidad en todo el cusrpo, que »e acompafia de wm -
estado de inconsiencie y pardlisis de todas las funciones.
corponlu. Qmptundo la nnp:l.mi&n Y ls circulacidn -

Re .

Se produce por la ndnnutnoidn de d.g\h quisico que =
entra en la circulacién sanguines y »¢ pone en contacto -
con el sistema nervioso central. EZets contacto afecta a -
los nervios sensitivos y motores y produce p‘mu de la
conciencia y un suefic anestésico o narcosis,

Los anestésicos genereles llegan & la sangre por -
aftodo dirooto 0 por el indirecto; el primero se utilisa
1s inyeceidn intravenoss, como sucede con el pentotal - =
sédico. BEn el mftodo indirecto, 1e absorcidn del ansaté-
sico se efectda a través del aparato respiratorio o del -
aparato digestivo. La mayoris de los anestésicos se - =«
adninistren por inhalacién. El anestesico debe regular el
grado de lnutuu del pacients y varisr 1ls dosis dursatse
1a operscién.’ ‘

Bl éxito ds uns mmestesia no depende dlo ded m‘ltouco
sino t-u‘n d 1s forma como se use, .
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Bs conveniente que los Cirujanos Dentistas utilicen la
snestesia general para prevenir el dolor, ya que la = -
mayoria de los tratamientos odontélogicos son dolorosos
0 molestos, claro que para ello existen indicaciones -
especisles como por ejemplos nifios con mfltiples restos
radiculares, menores de 6 afios que por su edad dificul-
tan ¢l tratamiento, nifios rebeldes, pacientes nerviosos
0 aprehonsivos, enfermos mentales, etc.

Para la aplicacién de anestesia gensral se nruentu-t
atencién especial al estudio de la fisiologfa -
cardiovascular y respiratoris y se debers contar con —
anflisis vreoperatorios ( biometr{a hemdtica, exsmen -
general de orina, para detectar alguna posibls -
enfermedad, etc.)

Cuando ¢l enfermo se encuentra bajo anestesia genersl
o8 posible efectusr una gran cantidad de trabajo en - =
relativamente corto tiempo, una planificacién cuidadosa
de tratamiento y un personal subordinado ldocundo. -
facilitan el trabajo en estos casos,

Las restauraciones extensas que duran de 2 a 3 horas -
se realisan sin peligro estando el enfermo bajo una - =
anestesia puy leve,

Los procsdimiantos dentales =se realizen con nés -
facilidad cuando todavia no hay relajacién de los - .
misculos esgueléticos, con lo cusl se evita la necesidad
de sostener la cabeza del enfermo mientras estd
trabajando el dentista,

EQUIPO Y PERSONAL,

Adenés del entrensmiento y la experiencia del -
anestesiflogo es indispensable poder disponsr de wn - -
equipo adecuado y de un persomnal capag. Cuando estos -
elementos se encusntran reunidos y listos en el - .
consultorio del dentista los métodos de anestesia -
general podrdn utilirzarse regularsente y con eficscia.

Exf" el consultoric dede hader, un cuarto 4e recuperacién
por cada sillén, tanto el equipo anestésico como el -
dispositivo de aspiracién quirdrgica y el oxfgeno son -
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indispensables y on estos casos, se desbe de contar com
dos asistentes que trabajardn en equipo y una tercera

syudante podrfa ser dtil pars mansjar el instrumental

"dental y dessmpefiar las tareas de una enfermese,

Todo el personsl en estos casos debe estar entrenado
para ayudar tanto en las t‘mau de anestesis como en
ol trabajo dmtal.

Lo ideal es no trabajar bajo lnutu:l.l gensral on = -
o1l consultorio; debe hacerse en una unided gquirdrgica.

Para sdministrar snestesia general de cualquier tipo,
prevismente se dsbe contar con uns vens debidsmente —
canalizada. ‘
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CAPITULO VIII,

TRATAMIENTO DE LAS ENPERMEDADES ODONTOGENAS:
DBL SENO MAXILAR.

Métodos operatorios.
Para ¢l tratamiento de las afecciones se roeon.ndtn las
‘siguientes operscionsss: '

- .= Penetraciones accidentales.
2.~ Drenaje y lavado del seno maxilar,
30- Opﬂl'lc:ldn de Caldwell-Luc,
- Técnica 8¢ Barger,
5.- Oclusidén de las porroracionel Antrobucalss y Nasobuoales.

FENETRACIONES ACCIDENTALES.

Si 1a radiogref{a preoperatoria nuestrs que los &pices de
las rafces d¢ los dientes por extraerse penetran en el - -
piso del seno, y si se sospecha este estado después de la
extraccidn, se indica al psciente que cierre las narinas -
con los dedos y trate de¢ expulsar aire suavemente por la -
narie.

Si se atravesé la membrana del seno, la sangre en'el - -
alveolo hard burbujas.

S{ 1a penetracién es pequefia y se ha tenido cuidndo, - -
evitando lavados, colutorios enfrgicos y sonarse la naris
frecusntemente, en la mayor parte de los casos se formard
un buen codgulo, se organisarf y ocurrird eiutrl.mun -—
nonn .
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Estos alveolos nunca deben empacarse con gasa, algoddn, -
etcétera, porque estos procedimisntos casi siempre - -
perpetuardn la abertura en vez de servir para cerrarla,

La exploracidn instrumental de los alveolos debe evitarae
lo mds posible, para no llevar la infeccidn a regiones no
contaminadas.

Si el piso del antro estd completamente destruido y - =
quedan fragmentoc de hueso en las rafces de los dientes,--
despues de la extraccidn, y si la inspeccién muestra una -
abertura grande, debe hacerse sutura inmediata.

El cierre orimario reduce la posibilidsd de contaminacidn
del sens por las infecciones bucales; evita los cambios --
patoldgicos del seno que pueden persistir durante algin -
tiempo y requerirdn mds esfuerzo terapfuticos y muches - -
veces evita la formacidn de f{stula bucoantral que exigird
cirugfa ulterior de naturaleza mds dificil y extensa.

Un procedimiento sencillo que da busenos resultados para
cerrar una penetracidn accidental en el seno es el - -
siguiente; se levanta el mucoperiostio del lado bucal y -
del lingual, y se reduce y disminuye bastante la altura -
de la cresta alveolar a nivel de la penetracidn. .

Los bordes del tejido blando que van a ser aproximados -
se reavivan para que las superficies cruentas queden en -
contacto. Entonces puede hacerse sutura sin tensidn.

Los bordes se aproximan con puntos de colchonero y se =-
refuerzan con puntos separados miltiples de seda negra., -

Conviene mds este material que el absorbible (catgut), -
porque evita la posibilidad de que los puntos se salgan -
demasiado pronto, lo cual podria limitar el exito de la -
cicatrizacién. Los puntos se dejan de cinco a siete dfas,
86 prescriben gotas nasales para contraer la mucosa nasal
y favorecer el drenaje.

La proximidad anatémica de las rafces de molares y - -~

antro por extensidén directa de un absceso apical, o por
perforacidn accidental durante la extraccidn.

Bl dpice fracturado de una rafz, separado del piso del
seno por una léaine muy delgada de hueso, fécilmente -
pusde ser empujado hacia el antro. ¥ lo contamina con
bacterias virulentas,
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Si el cirujano no tiene pericia para extrasr estos dpices
desplazados accidentalmente, 1a manipulacién y el - -
traumatismo generalmente causan infeccién aguda.

Si fracasa el intento de quitar el fragmento radicular, -
. 1a operacidn debe suspenderse y se estimulard le curacidn
de 1la herida. Si ésta es grande, debe anroximarse ¢l - -
sucoveriostio bucal y palatino.

Al paciente ge le hard saber que quedd el fragmento do -
rafz.

El acceso quirirgico para 1a remocidn de una rafz en el -
seno maxilar no debe hacerse a través del alveolo después
que se ha intentado extrasrla., Se empleard una incisidn de
Caldwell-Luc, que permitird visuklizar adecuadamente todo
el seno. A veces, durante sl procedimiento jars extraer un
tercer molar retenido superior, dste desavarecerd -
repentinamente. E1 diente podfa haber estado residiendo en
el viso o en la porcidn distal del seno nud.lar, o podrfa
haber formado parte de la pared, . : 4

Puede haber sido deselojado de su cripta en el hueso -~ -
maxilar y haberse deslizado a la fosa cigomética.

No deberdn realizarse esfuerzos por recuperarlo hastea - -
precisar 1a'localigacién exacta del diente con un oxomon -
cuidadoso clfnico y radiogréfico.

Bs traumdtico para el paciente, si estf bajo anestesia -
general, y también para el operador, darse cuenta de - -
pronto de que estd trabajando en el 4rea equivocada,

Fl uso de radiograffas estereoscépicas y panogréficas - -
syudard definidemente & localizer el diente desviado.

Si &l explorar con sonda el frea donde estaba el diente -
anteriomente, el instrumento va directemente hacia la - -
cavidad del antro, y si ss produce hemorragit nasal -. -~
immediatamente después de perder ¢l diente (producido por
sangre escapdndose del seno a trawés ds la abertura natural
hacia la nariz) entonces el dients estd seguramente en el
seno mexilar, La intervencidén pare extrserlo es sl -~

procediniento Caldwell-Luc,

Si el diente no se encontrars en la cavidad del seno ni -
taepoco en los tejidos blandos, entonces es de esencial -
importancis precticar una intervencién ouidadosa.

Ia csusa de 1s pérdida puede hader sido expoeicién -
inadecuada por no haber separado un colgajo adecuado.

Por ejeanlo, cuando ss aplicé presidn por medio de un - =
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elevador para extraer el diente de su alveolo, la tensidn
¥y la elasticidad del colgajo mucoperiéstico empujo el - -
diente fuera de la vista y hacia los tejidos blandos,

En ese momento deberfa extenderse, mds el colgajoy = =~
elevarse, & manera de poder explorar el tejido en busca
del diente perdido. Precuentemente se abrir{ y expondrd
el cojin de grasa bucal, y esto contrituird ayn mds a - -
‘esconder el diente,

No se insista en explorar y sondear con el instrumento
después de varios minutos de cuidadoso esfuerzo.

Deberd informarse al paciente sobre el problema y -
abandonar la Wwisqueda durante un periodo de cinco & seis
semanas., La mayorfa de los pacientes reaccionard favors-
blemente a una explicacidn completa y acertada de la = =
situacidn,

La ley de la gravedad no puede violarse, Se producird —
algin movimiento hacia & una posicién de declive, y -
mientras tanto el diente se volverd fibrético y no se - -
moverd en diversas direcciones al tratar de extrasrlo.

Ss puede hacer la incisidn directamente hacia el diente
y @e puede recuperar éste con esfuerzo m{nimo,
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DRENAJE Y LAVADO DEL SENO NAXILAR,

Se facilita el drenaje del seno maxilar si se trata la afeccidn
intranasal que contribuye a obstruir el ostium; con frecuencia,.
las pulverizaciones o instalaciones de efedrina para desconges—
tionar 18 mucosa alivian loe s{ntomas. En casos de mayor grave——
dad eg & veces necesario practicar una Bbertura artificial pars
permitir 1la evacuacidén del exudado acumulado en el seno.

Instrumental.,
Los instrumentos especialmente necesarios para la cirugfa del -
seno maxilar son: separadores, espéculo nasal, periostotomo, =

€ubia, trocar nasal, pinzas de Ksrrison o de socabocados, pinzas
gubias, escofina sinusal y cucharillas apropiadas, .

Indicaciones,

El drenaje deberd establecerse siempre que los senos estén
llenos de exudado seropurulento o de sangre. El drenaje precos -
evita las eonplicaciones que con tantas frecuencia se produce en-
las sinusitis agudas, Si hay un hematome en sl seno por fracturs
de au pared §sea, el drenaje deberd me jorarse con preparaciones~
astringentes que disminuyen la congestién y el dolor. Se puede -
usar solucién salina normal con I% de clorhidrato de efedrina, -

Despues de instalar la solucidn con un gotero, la cabeza debe -
inclinarse hacia el lado sano. En casos incipientes esto basta -
a menudo para la curacidn o influye favorazblemente sobre el ww=
curso de la enfermedad. Es necessrio diagnocticar las hemorrasé—
gias y no tratarlas de esta manera, puesto que el drenaje tiende
a desangrar al paciente., Si la hemorrsgia persiste o el seno ——
estd infectado serd preciso acudir a los métodos quinirgicos.

Preparacién general del paciente,

En la mayor parte de los casos estf indicado el reposo en cama.
Prescribase una dieta ligers y la uuntidn de grandes cnntidl-
des de sgua entre las comidas.

Pros{gase el empleo de astringentes para ntmr 1la mucoss do -
1a nariz y abrir ¢l ostium. Las inhalaciones de vapor impregnado
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con tintura de benjuf o de sucaliptol se podrdn también -
prescribir para fomentar el drenaje, especialments si la mucosa
estd congestionada, La penicilinoterspia se utiliss pars preve-
nir 1a infecoidn en los hematomas del seno maxilar y en casos -~
de sinusitis supurada como coadyuvante pars dominax la infeccion.

Detalles de técnica ogmtoru.

Siempre se eliminard la causa dontn. A mnudo. cuando se =~
extrae ¢l diente que originé el proceso, sl pus fluye librements
por 1s herida de exodonciai en estos 'casos, pars eliminar el -
pus &e pusde recurrir & lavar el senc con solucién salina tibia
por medio de un catdter blando de goms ds lae dimensiones - -~
apropisdas, introducido por el alvfolo wacfo. Si ss produce ---
dolor porque la congestién de 1la mucosa hs obstrufdo el ostium,
debe prescindires de los lavados hasta qus haya remitido 1la =--
fase aguda de la enfermedad sn respusste al tratamiento por -~-
drenaje & través del ostium 0 de la herida de extraccidn.

Por lo gensral, el drensje quinrirgico se establece por puncidn
de 1a pared antronssal, porqus el lavado a través del ostium --
es diffcil incluso para el otorrinolaringélogo. La operscién se
oractica bajo anestenis tépica de la mucosa nasal con cocafna -

Por la correspondiente ventans de la naris se introduce un ---
trocar con una cdnula y se hace penetrar en el seno a través de
Ya pared §sea & I ca por debajo del cornete inferior. Se extrae
el trocar y se deja 1= cédnula para evacuar sl pus por aspiracidn
'y lavar después el antro con solucién salina fisioldgics.

Bn algunos casos serd necesario hacer uns ventana en la pared-
antronasal para establecer uns smplis comunicacién por debajo -
"del cornete infarior y que el drensjs y 1la serecidn del seno -~
resulten més fdciless que por la abertura precticada con el ~ -
trocar. La escofina nesal se utiliza para hacer el orificio y =~
extenderlo hacia adelants. Tembién se pusde emplear un stomboca
dos para la fenestracién, la cual deberd hacerse a 1o largo del
suslo de las fosas nasales y prolongsrse hasta la unidn de las-
paredes nasal ¥y facial,



N
Atencié: sto oris.

Continfese la penicilinoterspia y prescrfbanss analgésicos -
contra el dolor., La administrecién de terrsmicina o de D ]
sureomicine & la dosis de 250 ng cada cuatro horas ha dado en -
muchos casos excelentes resultados. Los lavados cada dos o tres
dfas deberdn proseguirse hasta que hays remitido la infeccién.-

81 hay alguna f{fstula bucal, se ocluird por una operecién -
pléstica tan pronto como se tengs la certesa de que ha curado -~
" 1a infeccidn. Sin embargo, el proceso evolucions en muchos ==
casos hacia ¢l estado crénico o vuslve a €1, d8d0 qQUS e  ~
realidad gran nimero de ataques sgudos de sinusitis no ‘son nfs
que exacerbacionss de una antigus infeccida. ,
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OPERACION DE CALDWELL-LUC. '

En la operacién de Caldwell-Luc se hacen dos aberturas = ==
independientes, una en la fosa canina para lograr acceso &l =
antro y otra en la pared antronasal para drenaje,

Indicaciones..

Son muchas las indicaciones de la operacién radical del uno -
maxilar, pero en particular se cuentan las siguisntes. :

Hematoma con epistaxis persistente, La operacién de Caldwell-
Luc es ol me jor tratamiento pars el hematoma con hemorragis.

Al evacuar el hematoma se pusden encontrar 10s vasos que ===
sangran. La hemorragia se cohibe por taponemiento de gasa con =
adrenglina o de esponja con fibrina con tronbinl.

Fracturas del maxilar superior. En las tmturu conminutas =
de las paredes del seno o en el hundimiento del suelo de la =
drbita , ol mejor método de reduccidn ee la operacién de —
Caldwell-Luc, Al mismo tiempo que se evacua 2l hematoms Cavie—
tario que suele producirse en estas lesiones, los fragmentos -
reducidos del suslo de la érbita y de lac paredes del seno se -
sostisnen por medio del taponamiento. Bl tapén que se extrasrd
por la nar{e , sirve también para mantensr abierta la abertura-
practicada en el tabique antronasal, '

. Los dientes y fraguentos de¢ rafces impulsados al interior del-
seno se extraen mejor por la opsracidén de Caldwell-luc, y como=-
por lo regular est infectado, la ventana antronasal evitarf -
las exacerbaciones.

La sinusitis maxilar crénica con pélipoa y degensracién —
qufstica de la mucosa exige 1a extirpacidn del tejido afectado; -
para lo cual el mejor procedimiento es la operacidn de —
cudnll-r.uc.

Quistes del seno maxilar o los que 10 invaden. Se pueden ——
extirpar por 1a operacién de Caldwell-Luc. Se resecan 108 IeSa-=
tos de 1a separacién entre. qnutu y seno maxilar,

Las neoplasiss bontgnu del seno maxilar se extirpan sediante~
esta operacidn; algunas veces es necesario smpliar mucho la =
aberturs en 1a pared facial del antro para poder resSecar un -
osteoma que no-pusde fragmentarse con facilidad.



93
Preparacién general del ga_g;onto .

El -paciente de sinusitis maxilar debs ser holpltanudo. 80 =~
prescribirdn reposo en cama y alimentacién abundente coaplemen-
tade con vitaminas. El hemogrsma es necesario, y a los pacientes
con anemia hipocrdmica se les administrard hierro o sangre por-
transfusién. Infciese la penicilinoterapia.

Anestesisa,

La operacidén se efectud por lo comin bajo anestesia general;=-
resulta muy satisfacoria la mescla éxido ni.trono, odgono y=--
éter por sonds ondotnquon. 4 : :

Dotnllu ds cgcn nutogl.

La boca y 1l ptel de la em (R pnptrnn de la manera habitual.
Cuando se usa un tubo endotrsqueal para administrar la - -
snsstesia se tapona ls faringe con una tira de gasa para evitar
. que la sangre pueda ser aspirsda & las vfas respiratorias, De -
no usarlo, se pons usn tapén de gasa en la nasofaringe por medio
de un catéter blando de goms del mim. IO que se introduce por -
la nariz. Se baja la lengua con un depresor para poder ver ei -
catéter cusndo aparece en la faringe; entonces se prende con --
unas pinzas, t{rase d¢ é1 hacias adelante y se ata en su extremo
una de lae hebras de seda que enrollan el tapén. Se tire del —
catéter por la nariz, y el tapén arrastrado por el hilo de seda
llegn & la faringe. Se levantan la dvula y el wlo del paladar;-
y se empuja el tapdn pars ocluir la nagofaringe. A continuacidén
86 taocona la bucofaringe pars impedir la upim:l.dn de 1a = o=
sangre 0 exudados vertidos en la boca.

81 1a causa de la 1nfecc16n del seno es un diente, procédass -
a2 su avuleifn. La mayorfa de los cirujanos prefieren practicar-
las operaciones dentales antes de abrir el antro. Part la = -
hemostasia se pusde infiltrar sonocaina con adrenslins dedajo -
de 1a mucosa bucal en la superficie oxtom del maxilar = - -
superior,

. 1a incisién se hace en toru de U y.mse prepara un colgajo de =~

" mayores dimensiones que la aberturs dsea que 'se haya d¢ =« « «
practicar, para que al reponerlo la cubre por completo. Por lo-
comfn, la incisidn ee inicia en el dpice ds un canino) = = =
desciends hasta cerca del borde gingival y se dirige bacia - -

v
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atrds hasta ¢l segundo molar. En sujetos anoddnticos se lleva-
hapta el borde alveolar y a lo largo de 61, Se despega y = =
levanta el mucoperiostio. La separacidn del labio y del - -
colgajo mucopsridatico debe hacerse con delicadeza para reducir
al mfnimo la tumefaccidn postoperatoria de la cera, Para = =
perforar el centro de la fosa cenina se utiliza una gudbia - =
pequefia, Bste orificio ese amplfa con pinzas gubias o sacaboca-
dos (XKerrison) hasta que fenga las dimensiones suficieates - -
pars dejar pasar el dedofndice. Si es necesario, la abertura -
puede extenderse hacia atrds, pero se tendrf gran cuidado de =
no lesionar el agujero infraorbitario, los vasos y nervios - =
contenidos en el colgajo mucoperidstio o las rafces y vasos ==
sangufneos de los dientes. Con un aspirador se extras la ~ =
sangre y el exudado contenido en el seno. 3i se cree indicadoy
se toma primero material para siembras, La hemorragia se puede
cohibir con pequeifias torundas empapadas en adrenalina,

. A continuacifn se explora el seno. Una pequeila luz, como pore
ejemplo, un nasofaringoscopio, es de gran utilidad, puesto que
ilumina las paredes del antro y permite asf inspeccionar su =-
contenido y percatarse del estado de la mucosa de revestimien~
to. Ds este modo se encuentran fdcilmente los cuernos extrafios
como trozos de algoddn o tiras de gasa impulsados a la cavidad
a través de un alvéolo vacfo. Sucede a veces que, a pesar de-
su tamaflo, no son visibles los terceros molares perdidos - =
durante la odontectomfs, porque se encuentran en la pared - =
posterior por debajo de la mucosa, en ocasiones lewantada, que
es necessarin seccionar pars extraerlos. Las rafces pueden - =
también ser diffciles de encontrar. La radiografi{a resulta con
frecuencia engafiosa porque muestra la raf{z en el antro cuando-
en realidad estd debajo de la mucoss e incluso, & veces, por -
fuera del hueso en el tejido conectivo laxo.

Por 1o comin, cuando la causa de 1la infeccidn ha 8ido un = ==
absceso dental o una perforacién durante la exodoncia, a1 = =
explorar el antro se halla el suelo de la cavidad cubierto por
tejido grsnulomatoso. Si una rafz ha sido impulsada al seno, =~
la introduccidén de una sonda por el alvdolo vacfo puede ayudar
s encontrarla, puesto que frecuentemente estd cubierta por ==
te jido y permanece adherida a la membrana periodontal, Fars -
extirpar las grenulaciones inflsmatorias suelen ser dtiles las
cucharillas. Déjese que el alvéolo vacfo sea ocupado por un ==
codgulo de sangre fresca, y despuls codptense loe bordes - -
gingivales con un punto de suturas. )
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Si la totelidad de la mucosa sinusal estd engrosada e hiperplée
sica, con degeneracidn quistica y cubierta de pflipos, serd ew=e
necesario despegarla y extirparla por completo. Las hemorragias
je la pared posterior se suelen cohibir f4cilmente por - - -
taponamiento durante unos cuantos minutos con torundas de gasa -
rmpapadas en adrenalina.

Para abrir la pared antronisal se coloca primero una tira de o=
zasa con adrenalina en la fosa nasal del lado afectado para = =
evitar la hemorragia muy vrofusa., Un modo sencillo para practicar
esta abertura es servirse de una escofina que se introduce debajo
del cornete inferior por la correspeondiente ventana nasal, Se la
verd penetrar en el seno, y moviéndola de delante atris se puede~
crear una abertura oblonga para drenar la cavidad, Para la = = =
fenestracién puede emplearse un método mde perfecto. L1 hueso se-
regeca con osteotomo y en la mucosa nasal se hace un colgajo cone-
1a base en el suelo de la narfz, de manera que pueda introducire-
se en la cavidad del antro. Seguidamente se inspecciona la tot@ee
1idad del campo operatorio en dusca de los lugares que sangren, ¥
cualquier hemorragia se cohibe con tapones de adrenalina. A conti
nuecidn se introduce en el seno una larga tira de gasa simple o =
yodoférmica vasclinada, la cual suprimiréd lzs hemorragias de poca
consideracisn,

El extremo de 1la tirs se extras por el orificio antronasal y e=-
sale vor la ventana de 1z nariz, y puesto que la tira de gasa hay
que retiraria por aquf, deberd estar cuidadosamente en la cavidad
del seno pars facilitar la extraccidn. Algunos operadores se ==
inclinan a orescindir de este taronamiento 8i la hemorragia es ==
ligera y no es necesario sostener las paredes dseas del antro,

Do vroceder de nmste modo, se mantiene abierta en toda eu = - =
omplitud la ventana de la pared antronasal mediante una corta =—e
tira de gasa yodoférmica vaselinada del groeor suficiente, 6l ---
otro extremo de la cual se deja fuera de la narfz, fijo en la ===
me jilla con un trozo de gasa, para facilitar la extracciin. For =
¥ltimo, se revone el colgajo mucoperidstico y la incisidn se w==
cizrra con sutura entrecortada. Conclufda la overacidn, se retira
el tavdn retronasal y el bucofar{ngeo y se aspiran los codgulos-
sangufneos y secrecionesy

S§ 1a enucleacién de un quiste debe hacerse a la vez que lA
oneracidn de Caldwell-Luc, de las dos cavidades se hace una por =
"reseccidn del tabique Sseo, el cual suele ser una ldmina muy ===
delgmda que se corta fdcilmente con bistur{. Se extirpa la ~ ==
membrana de revestimiento del quiste, pero la mucosa del antro, ~
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que por lo comin es completamente norsal, ss pusde respetar,

Taabién results superfluo extirper la mucosa eans si tiene
que resecarse un osteoma o extraer un diente. Cusndo se - -
trata de rafces, sdlo es necesario legrar el suelo de la -
cavidad a nivel de 1la perforacidn.

Asimismo se deja 1a mucosa intacta, a menos quo esté -
enferma, cuando se evacus un hematoma o se reduce una -
fractura, Después de la fenssiracién de la pared antronasal
para drenaje se tapona el seno pare cohibir ls hemorragie -
y mantener en posicidén los fragmentos de sus paredes.

Tratamiento postoperatorio. .

Consta de la atencién inmediata y de las medidas 2 que se
somete al pacients despuds de haber abandonado el hospital.

La primers incluye reposo en cm. reposicidn de 1{quidos
en casoa de hemorragias operatorias profusas, aplicaciones
frias en el correspondiente lado de la cara para evitar la
tumefaccidn y analgésicos pare combatir el dolor.

La penicilinoterapnis deberd continuarse hasta que hayan -
desaparecido todos los signos de infeccidn,

Bl paciente puede levantarse a las cuarenta y ocho horas
Y i no hay peligro de hemorragin, el tapdn nasal deberf -
ser retirado al finalizar el segundo o tercer dfa deapude
de 18 intervencidn.

El taponamiento aplicado pare mantener los fragmentos en
cagos de fracturas de las paredes del seno se deja méds --
tiempo.

Los grandes tapones que llensn totalmente el seno se pueden
extrasr en pacientes sensibles bajo anestesia con Gxido -
nitreso y oxfgeno o con pentotal sdédico por via intravenosa,

Para cohibir cualquier hemorragia que pueda ocagionar la
extraccién del tapdn, se introduce en la fosa nasal una =-
gasa empapada en solucidén de adyenalins,

31 el taponamiento se ha utilizado pare cohibir uns grave
hemorregia en caso de fracturs del saxilar, la sxtraccidn
deberf llevarse a cabo bajo anestesia general en el -
quirdfano., En eatoe csacs, 1a gusa se deja por fusrs & « -
través de la tncieidn en 1a fosa canine y se extrae POr ==
ella, puss d¢ esta mansre se tiene la pooibuidul do - -



Operacidn de Caldwell-Luc. &, Incisién

b, colzajo separado y perforacién con gubia de la fosa cenina;
¢, ampliacidn de la sbertura con pinzas de Kerrison;

4, extirpacidn de la mucosa sinusal patoldgica;

¢, trocar empleado pars hacer la ventana antronasal;

£, incisidén suturadas.
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volver & taponar el seno si la hemorragia ase reproduce;
de no ocurrir asf, se procede a la sutura secundaria de
la herida, dejando el drenaje por la ventana antronasal,
Si estd indicado proseguir algin tratamiento, por lo -
regular lavados con soluciones dévilmente antisdpticas
y astringentes, se realiza a travds de la abertura del -
meato inferior, la que por lo comin permanece abierta =
pars sjieapre,

TECNICA DE BERGER.

En 1939, Berger, un dentiste, descridio un método muy
satisfactorio para cerrar las aberturas bucoantrales, =
obteniendo tejido de la regién del carrillo o des la - =
regién dbucal.

Se cortan los tejidos que forman el borde de la f{stula;
s hacen incisiones diagonales a partir de los bordes -
extromos, atravesando mucoperiostio haste llegar al hueso.

Las incisiones se llevan hacia arriba hasta el repliegue
mucobucal, Ss elsva el colgejo descubriendo el defecto en
01 hueso; en la superficie interna del colgajo, el -~
‘periostio se corta horizontalmente an diferentes sitios,-
cuidando de cortar solamente el periostio, pars que no =-
disminuya el riego sanguineo.

Las incisiones peridsticas alargan el colgajo pars que =
pueda deslizarse sobre la abertura. 3e ponen puntos de ==
colchonero y se logra coaptacién precisa, Los bordes 8¢ =
suturan con miltiplos puntos de seda negra, los cuales =-
son dejados de cinco s siete ifas,

La técnica de Berger puede combinarse con 1a operacidn =
de Caldwell-luc. La infeccidn del antro ordénica, encontrada
- tan frecuentemente en el paciente con fistula persistents,
Adedard eliminurse al igual que los pélipos antrales antes
Je poder efectuarse ls curscién.

Para obtener buen acceso &l antro en la técnica combinada,
00 extiende ol miembro anterior del colgajo usando en la
técnica Berger hecia adelante en el surco desde su =~
extrenidad superior haciendo con esto innecesario -

"~ precticar una incisién Caldwell-Luc separada.
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Bxtirpacidn del
borde del orificio.

Agrandamiento del
orificio dedo
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te jido

periostio

Tdcnica de Berger de dnu.uuonto au eolgnjo pll'l cerray
una f{stula bucoantral.

A, se hace 1a escisién del borde ds 1a aberturs.

B, se hacen dos incisiones dinrpntu desde la sberture -
hagts el plisgus mucobucal, - -

C, ®¢ levanta el periostio y la sbertura Ssea se agrenda para
examinar y limpiar o1 seno., Se hacen wvarias incisiones -
horisontales, a través del periostio, en 1a pared interma del
colgajo, para vermitir que se extienda, _ '
D, se recorta el colgajo para adaptarlo al tejido palatino.
Se cierra con suturs de colchonero seguida de puntos -~
- geparados.

B, vista anteroposterior de 1a aberture que -uutn aéao se
alarge el colgajo con les incisioms en lll por.l.o-tto.
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OCLUSJON PLASTICA DE LAS PISTULAS ANTROBUCALES,

A pesar del adecuado tratamiento quinrirgico de las heridas de-
axtraccién, se producen con frecusncia f{stulas antrobucales,
~-Las causas suelen ser la infeccién o el drenaje o taponamiento
con -gasa de 1a herida de exodoncia después de haber perforado =
¢l antro durante 1a extraccién de rafcee o con la cucharilla,

La oclusién pldatica a continuacidn de estoe accidentes no ===
siempre tiene éxito, en algunos casos por dificultades técnicas
wero en la mayor parte de olloo por la infeccidn del seno eea
maxilar, '

Indicaciones,

Ia operacidn pldetica que se va a describir puede realizarse-
siempre que el seno no esté infectado, en las grandes perforses
ciones consecutivas a exodoncias inmediatamente despuds de su -
oroduceidn y que el cirujano considers que no pueden Curar ee=
ssponténeamente.

En ffstulas antiguas, la oclusién pléstica no deberd eamprender

se mientras no se tengza la certeza de que no hay £fragmentos ==
radiculares eh ol alvéolo o en el esuelo del antro y de que el =
seno no estd infectado. Si hay pus, deberdu ensayarse loe lave-
doe diarios para eliminar la infeccidén. Con un catéter blando ~
de goma B¢ fuerza una uvolucién antisdptica aébil a través de la
‘abertura alveolar del seno; el paciente se inclina sobre una ==
batea para recoger ¢l 1fquido que se vierie por la nariz.
. GCuando se ha agotsdo la supuracidn se puede proceder s la =--
oclusidn pléstica de la ffstula, aunque en algunoe casos esto -
88lo resulta inocuo si en la pared antronasal so h@ace una ==~
abertura para drenaje.

En las infecciones de gran cronicidad que no ceden & 108 v~
lavados hay comunmente lesiones de la mucosa del seno que  =e=
exigen extirpsrla por medio de la operacidn de Celwell-Luc.

La oclusién pléstica puede realizarse al mismo tiempo que ésta
0 posponerse hasta que el seno haya curado. Bste dltimo metodo=
tiene el inconveniente de que favorece la reinfeccidn por las -
secreciones bucales que pusdan penstrar & través de la f{stula,
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Preparacidn general del pacients,

Si hey infeccidn y la oclusidén pldstica de la f{stula ha de -
ser simulténea con la overacién de Caldwell-Luc, el paciente «
serd hospitalisado y sometido a la penicilinoterapia y medidas
similares para la operacidén radical del seno.

Anestesia.

El cierrs de la ffstula puede hacerse bajo anestesia local, =~

pero si estdn indicadas otras operaciones se utiliza ‘18 « «
anestesia genersl como, por ejemplo, 6x1do nitroso, oxfgeno y
éter por via ondotnqunl.

~ Detalles de tdonjca operatoris.

Se. han recomendedo verios métodos pars 1la oclusién pldstica-
de lus f{stulas palatinas, Se prefiers el colgajo pediculado =
tonado del paladar. la mucosa palatina es mucho aés grusea y -
resistents qus la mucosa d¢ la encfa vestidbular o de las -
mejillas, y permite despegar un colgajo con adbundante riego «=-
sangufneo vrocedente de¢ los vasos que salen por el agujero ==
palatino posterior. '

Trataziento pistoperatorio.

El paciente serd advertido de la gran importancia ds su -
estrecha cooperacién. Debe evitarse todo soviaiento de succién
(tubo de succidn, cigarrillos, pipa, etc.) y 1o que sumente la
presién en las fosas nasales (estornudar vigorosamente o sonar
se vigorossaents).

Atencidn postoperstoris.

Es do importancia el tratamieanto local de la herida opsratoria
Ordémene al paciente que use un colutorio sin enjusgarse con-
sucha fuersa, Los trociscos de penicilina disueltos leatazente
en 1a boca cada waa o dos hores durante el afa suprimen la =-
nou sicrobiana y previens la infeccidn de 1la herida, ,
Bl apésito se afloja y, por dltimo, se desprende & zmedida =-
que el tejido de n-mhoién se forma debajo de 61 lo que por
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1o regular no sucede antes del tercerc o cuarto dfa despues de
la operacidn. Los puntos de sutura se quitardn transcurrida -~
una semana; en este momento, €l colgajo debe estar firmemente-
adherido y la zona denudada cubjerta por tejido eano de granu-
lacidn que se cubrird gradualmente de epitelio,

Comolicaciones,

La desintegraciém del colgajo susle ser producida por el ~-
escaso riego sanguineo a causa de 1o impropio de su diseflo, =-
infecciones o teneidn excesiva de las suturss. El estado del -
antro debe revisarse minuciosamente, en particular si no se --
drend por una perforecidn antronssal. Se puede realisar una --
nueva operacidn pléstica -después de hader curado la infeccisn
del seno por tratamiento conservador o por 1la operscién de -~-
Caldwell-Luc, pero hadrd de transcurrir algin tiempo antes de-
aue 1la mucosa palatina se haya regenerado en grado suficiente-
pare que pueda odtenerse un nuevo colgajo de buena calidad.
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OCLUSION DE LAS PERPORACIONES ANTROBUCALES
Y NASOBUCALES.

Las pdrdidas de sustancia que se obaorvan on ¢l paladar son
de origen congénito o ldquiridas. y se pueden clasificar - =
como sigues

I. Msuras congénitas del paladar.

2. Mrdidas de sustancia por traumatiemos, como heridas por -
arma de fuego, dentaduras con cdmara de vacid, etc,

3, PMrdidas de sustancia por sffilis y osteomielitis.

4. Perforaciones antrobucales consiguientes a la exodoncia o-

‘en la cara externa del maxilar superior a consecuencia de la-

‘operacidén de Caldwell-Luc no curada o extirpacidn de quistes.
5. Perforaciones nasobucales consiguientes al tratamiento ~ -
quirirgico del pe.ladar hendido que sdlo 446 resultados parcia
les -

" Gom Brforactonea nasobucales conuguuntu s la extirpacién-
de neoplasias del uxuar uuptrior Yy dol suslo del seno - -~ -

maxilar, .

. M‘todoe operstorios. .

, Las perroraciones del nal.adar deben ocluir con colnjoa arug
808 que cubran la pérdida de sustancia. En las. perforaciones-
de la suverficie externa del maxilar superior se utilizan - -
_colgajos tomados de la mucoea. del carrillo. Para las perfora-
ciones antrobucales pueden smplearse colgajos palatinos o de-
los carrillos. Siempre que es posible se prefiere los prime--
r08 porque son mlda gruesos y no se perturban los movimientos-
" ‘de los carrillos en ¢l habla y la masticacidn,

Principios general:s para la oclusién de perforacjones.

Es de =uma importancia seleccionar cuidadosamente el tipo de
colgajo y proyectar con minuciosidad todos los detalles de su
diseflo. Los colgajos tomados del paladlr dedben contener la --
arteria palltina.

Ane stesia,

Para los grandes injertos es. proforible -la anostoau general
porque con ella es mds fdcil mantener limpio el campo operato
rio y evitar la contaminacién por la saliva. Para la oclusién
de perforaciones pequefias, como las de la apdfiua alveolar, -
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la anestesja local es suficiente,
Describiremos las siguientes tdcnicas,
I.- Oclusidn de perforaciones antrobucales en la cara externa
del maxilar superior.
2.~ Oclusidn de f{etulas alveolares antrobucales,
3.~ Oclusidn de perforaciones antrobucales y nasobucales del
valadar,

OCLUSION DE PERPORACIONES ANTROBUCALES EN LA CARA BXTERNA
DEL MAXILAR SUPERIOR.

Estas perforaciones son a vecss de origen traumdtico, pero -
‘vor lo general resultan de intervencionee quirirgicas, como -
‘oneracién de Caldwell-Luc que no se ocluye adecuzdamente, - -
taponamients abierto del maxilar superior a través de una - -
incisién en la fosa canina pars sonorte de la Srbita o extir-
pacién de quistes y neoplasias del antro maxilar,

Detalles de tdcnjcas operatorias.

Los colgajos para ocluir las perforacionce ds la cars externa
del maxilar as pueden tomar de la mucos=a Jel carrillo o de la -
de los labios. De ordinario estas perforacionss estén situadas
en la parte alta del alvéolo o en ¢l maxilar suverior mismo y =
comorenden el fondo de saco vestibulcr, Se pueden utilizar - -
varios tipos de colgajos, Después de resecar los bordes de la -
perforacidn, lo mds sencillo es socavarlos y coaptarlos o desli
zar un colgajo de mucosa despuds de hacer dos incisjiones latera
les. En otros casos da mejores resultados un colgajo padiculado
obtenido de la mucosa labial o del carrillo sludiendo la camin-
cula salival., Se extirpan los bordes de la perforacién y ei es
posible se deja 61 hueso aldescubierto.

Si puede cerrarse la mucosa del seno desvegindola y suturando
sus bordes con catgut, tanto mejor. A continuacién se coloca el
colgajo sobre 12 abertura y ss fija con puntos separados; la -
zona donante se sutura de la misma manera, o
- En las grandes perforaciones es & veces necesario hacerse de -
tejido para cubrir la cara sinusal de la abertura., Para ello se
puede utilizar un colgajo marginal en biszgra, despues de regu=
larizar el contorno dseo de la perforacidn. El colgajo se « «=
sutura al borde inferior de la mucosa del seno con puntos de -~
catgut., Para cubrirlo se emvlea un injerto por deslizamiento o
pediculado. )
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Perforacidn del esno en la cars extarna del saxilar

coerrada con un colgejo labiogenal, '

A. perforaciém; B inocisiones; C, colgajos suturados en

posioidn; D, oclusién temminada,

a. Perforecidém con incisién rara el colgajo por deslissmiemtto;

b, Colgejo marginal en chamela suturedo con catgut pare -
ocluir el 1ado dntrico de la performoida. :

s Colgunjo marginal se cubre con wn colnio‘ por dunl-ionto. i
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OCLUSION DE PISTULAS ALVEOLARES ANTROBUCALES.

Cuando estas verforaciones son nequeﬂaa. aproximadamente del-
difmetro de 1a mina de un ldviz, se cierran con colgajos =~ <
simples. Z1 emoleo de colgajos an bisagra tomados de los bordes
de la gerforacién y suturados en el centro de slls no susle ser
_necesario, nero debe tenerse an cuenta para casos especiales,

Se pueden emplear tanto colgzajos palatinoe como de la mucosa =
del carrillo después de resecar los bordes de la perforacidn.

Cuando sea posible, ze extirpari el tnjtde necsasario para - =
dejar el hue=o al descubjierto. .

Detalles de tdcnjcas overatorias,

Puede utilizarse un colgajo por deslizemiento  rectilinec o uno
de la mucosa palatina que se hace girar sobre la verforacién., -

El inconveniente del colgajo del carrillo es su delgadeg, y =~
nor esta razdn se recomienda el empleo de un colgajo marginal -
accesorio. El colgajo de mucosa del carrillo tiende también a -
obliterar parcial o completamente el fondo de =aco vestibular.

Se prefiere el colgajo palatino.

%1 colgajo valstino osuede utilizarse en zonas en las que - -
dinicamente falta un diente, es dacir, el que fué causa de la --
perforacidn, asf como sn tuberosidades completamente anodénti—-
cas., Zn los grandes hiatos qus comprenden incluso el palader --
dure puede movilizarse la mitad de lz mucosa palatina del lado
opuesto para cubrir la verforacidén.

Primero se extirpa la f{stula. Como estd epitslizada la totali
dad del trayecto fistuloso se reseca en forma de embudo hasta -
llegar al hueso alveolar. Se deds respetar el tejido no inflama
torio, wero no se caerf en la tontucidn de salvar tejido lunqne
resulte una gran vfrdida de sustancia, pargque hay nds posibilie
dades de €xito si se extirvan los tejidos que no sovortaréin - ~
puntos de sutura o gue puedan causar 12 infeccidn del colgajo.

Seguidemente se talla £ate, Sobre el paladar deberd extenderse
hacia adelante lo necesario para que al hacerlo girar cubra - -
f4icilmente el hueso, A menudo se vuade cortar un pequefio frage-
mento en V en su curvaturs menor para evitar que se forme un -
.pliegue en ella, Del paladar se despega el te jido con periosto-
tomo,de manera que contenga los vasos sanguineos que yacen muy
cerca de la superficie ésea, Zn la cara externa de la apdfisi -
alveolar se socava la encfa con un periostotomo para facilitar
que los puntos de suturs atraviesen la mucosa en todo su - - -
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espesor. Bl colgajo se suturs con hilo dermaldn atraumitico 000,
que se hace penetrar a la profundidad necesaria jara evitar 8l -
desgarro. Si el colgajo se ha tallado adecuadamente, serd 1o - -
bastante amplio vara cubrir bien la totalidad de la herida = =
gingival d¢ excisidn, que debe ser mds extensa que la perforae-
cién Sses, d¢ manera que los bordes del colgajo descansen sobre
ol hueso. Esto susle ecer mfs facil en una 20na anoddntica que el
espieid entre dos dientes.

In 1a gona donante queda uns nerida profunda gque se tapna - -
anretadamente con gesa yodoformica {no tiras) para evitar que el
colgajo retorns & su posicién natursl, al miemo tiemno qus -~ -
disminuye 1a tensién sobre los puntos de suturs, lLa gass se -
impregna con tintura de benjuf después de haberla colocado = = =
adocu&uento. :

El apdsito se deja sn su lugar durants tres & einco dfas hasta
que 8l injerto ha tenido tismpo de orender, '
- Cuando se retira, el tejido de granulacidén ya cubre el hueso. =

Ioa puntos d¢ sutura se gquitan al sdptimo u oetavo dfas ds 12 -

operacidn,
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Oclusidn de wna ffstula sntrobucal coh wn colgsjo podtcuhdé.

- A. reseccidn de los restos de la ff-tnu dnmh de extrasr

el diente.

3. ffetula extirpada sodre 1a parte dtl. bhusso que mttou :
1a f{atula.

e, Zona donmte.

D. Apésito de gusa aplicedo pars dimminuir la tensidn de las
suturas.
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A y B, plastia para ocluir una porrorlcitfn del seno maxilar.
A, Excisién de la f{stula,

B, =6 ha hecho girar el colgajo para cubrir el hueso.

C y D, plastia para ocluir una gran perforscidn antroducal;
C, excisién de los bordes de la aberturs;

D, #¢ ha hecho girar el colgljo para cubrir el dofocto.
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OCLUSION DE PERFORACIONES ANTROBUCALES Y NASOBUCALES DEL PALADAR

Las perforaciones del paladar duro, que pueden extenderse hasta
la regién alveolar, son de muy diversas localizaciones, forma y
dimeneiones, Por lo tanto, es de suma importancia planear cuidza-
dosamente la intervencidén. Dado que el drujano tiene que confiar
en colgajos que riega la arteria palatina, es necesario tallar--
los con el pedfculo sobre el agujero palatino. Habrd que guardar
se de utilizar esta clase de colgajos ei la arterfa ha sido - -
destrufda por coagulacién en el conducto, como suele ser frecuen
te en la extirpacién de neoplasias,

El colgajo palatino es ideal por-su gran espesor. Se presta a
trasnosiciones méximas y, vor consiguiente, puede utilizarse
para cubrir aberturas de muy diverse situacidn. Todo lo que se -
necesita es gque sea lo bdbastante largo y ancho para cubrir el - -
defecto, puesto que no puede distenderse mucho. Es permisible --
prolongar la incisidn hasta la cresta alveolar en zonas anoddn--
ticas o incluso a travée de ella, pues se obtiene material de 1la
misma buena calidad de la encfa palatina que de la vestibular,

la movilizacidn del colgajo valatino ofrece extraordinarias -« -
posibilidades. Ante todo, se ouede separar f4cilmente del hueso-
con un periostotomo y, segundo, la arteria que contiene suminis-
tra excelente riego sanguineo, El inconveniente es que la mucosa
ai se deja intacta en la base, produce un pliegue en el horde ~-
céncave cuando se hace girar el colgajo. Este pliegue ese elimina
o reduce con una corta incigidn en V, o si el colgajo es estre~--
cho se guede extirpar en una intervencidn posterior cortando un~
fragmento méds profundo de forma triangular después de haberse --
establecido la vascularizacidn por loe bordes.

La movilizacién del colgajo serd mas completa si se deja dnica-
mente un estrecho pedfculo por detrds de la arteria palatina o -
8i se separa totalmente de la superficie, pueato que la artena.-
nutricia venetra desde arriba en el colgajo y la nutricidén de --
dste no peligra si la incisién se hace en semicirculo alrededor-
del vaso.

L

La movilizacidn de estos colgajos puede aumentarse todavia mds-
si se saca un poco del agujero palatino el corddn de los vasos -
sa.ngn:tneoa y el nervio. E1 cordén que los contiene se descubre -
por diseccién roma y a la vez se levanta el colgajo y se eleva -
cuidadosamente con unas pinzas hemostiticas curvas abjertas o
con una tira de gasa colocada debajo de €1 mientras se prepara
el lecho en donde ha ds colocarss,

Estos colgajoe se pueden hacer girar 90 o m4s para ocluir - -
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verdides de sustancia del lado opuesto del oaladar duro o =~ -
-incluso de .la parte anterior del paladar blando,
Cuando ge ha colocado el colgajo, €ste cubre una tira de mucosa
normel situada entre la zona donante y el lecho de implantacidn.
Este tejido puede utilizarse vara un colgajo marginal en - =~ -
bisagra a fin de restaurar la mucosa de la nariz y proteger la -
suverficie cruenta del colggjo princival.

‘Detalles de téenica operatoria.

Los colgajos vrevarades de la manera que se acaba de describir-
* ge¢ vueden utilizar oara ocluir pequefias fistulas antrobucales -
" en la auvfisis alveolzr. Aunque éstas estén ligeramente sobre la
sunerficie vestibular, el colgajo puede hacerse de lz longitud -
suficiente para pasar sobre el borde alveolar, como ee ve en la-
verforacidn de la cara externa de la apéfisis alveolor,

5i la perforecién es amplia y, particularmente, si ha sido - -
suvrimido el riego sangufneo en el lado afecgado, el colgajo del
1lado opuesto puede hacerse girar, de 75 a 90".

Siempre que sea posible, conviene suturar la mucosa nasal con -
catgut. Esto es fcil ei la verforacidn es pequefia, Cuando es --
amvlia, se ouede epitelizer la superficie cruentz del colgajo =
paletino con un colgajo marginal en bisagra tomado, como se ha -
dicho, de la zona del paladar que queda cubierta vor el colgajo-
orincival, La mucosa se corta a los lados, vero no en el borde -
de la verforacién., Desvues de desvegarla del hueso se invierte y
sutura a la mucosa nasal. Su suverficie queda en contacto con =
1a suverficie cruenta del colgajo orincipal. Si éste es ancho, =
se puede dar un ounto de colchonero en la mitad a través de los
dos colgajos para mantenerlos en contacto.

Loa colgzjos diferidos doblemente evitelizados se han utilizado
también vara cubrir las grandes perforaciones cuando no ee = - =
vosible obtener un colg: jo marginal en bisagrsa.

El colgajo se corts y desvega del hueso; el revestimiento, que-
vucde ser un trozo de mucosa o un injerto, se coloca sobre la --
suverficie crusnta; despuds se repone el colgajo en su posicidn-
original y se mantiene en e¢lla por taponamiento de la béveda~ =
velatina con gasa vaselinada, La gasa se sostiene con alambre o
" hilo de sutura fijo en los dientes de ambos lados y que pasa por
encima del apdsito. Curads la superficie profunda, se levanta el
¢olgajo y se pone sobre el defecto.
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La Oclusidn de lzs perforasciones del centro del paladar es mds
dif{cil que la de las laterales, puesto que la mucosa del centro
es muy delgada y avascular. Las verforaciones pequefias se pueden
ocluir desnu’s de extirnar la zona afectada, si los tejidos se -
liveran mediante dos incisiones a lo largo de los bordes gingiva
les vrolongadas hzsta el paladar blando, a fin de socavar la - -
mucosa palatina, . '

De esta manera se obtiene un colga;o bipediculado en cada uno -
de los lados, con la arteria palatina en el pedfculo nosterior -
¥ la arteriz palatinn descendente en el pedfculo anterior.

Las superficies cruentas resultantes se taponan con gasa yodofdg
mica vaselinada, lo que hace posible juntar los bordes de la - -
herida y que 1a sutura no quede tensa. Se sutura con puntos verti
cales y horizontales de colchonero. No obstante, la opveracidn no-
sicmpre tiene &xito, vero las posibilidades de éste aumentan si -
la mucosa nasgal se puede suturar despues de haberla despegado.

Zn ésta, los puntos de sutura con catgut se dan de manera que --
los nudos queden en la cara nasal, lo que se coneigue si rcrimero
se introduce la aguja desds esta superficie a la bucal y desnués-
de la bucal a la nasal.

A continuacidn se hace el nudo, ce le empuja entre loe bordes --
de la herida y desaparecerd pars ir a ocupar la posicidén deseada,
Seguidamente se sutura la mucosa palatina sobre la mucosa nasal,
Después se cubre el paladar con gasa suturada en bilsamo del --
Perd, que se mantiene en posicidn con alsmbre fijo en un diente -
de cada lado. 3i el sujeto es anoddntico, la gasa se fija con un-
hilo de sutura-que atraviesa la encfa sobre la cresta alveolar en

ambos lados,

Por lo ‘general, las perforzciones en el centro del paladar donde
la mucosa es delgada, particularmente si son amplizs, se ocluyen-
me jor con colgajos pediculados de bzse en el agujero palatino.

Hay que prescindir del riego sangufneo orocedente del agujero --
incisivo ei el colgajo sobrepsea la 1fnea media, como sucede en -
la mayor varte de los casos. Despu€s de cerrar la perforacidén - -
nasal con un doble colgajo marginal en bisagra utilizando el - -
tejido despegado alrededor de la perforacidn para exponer el hueso
se hace girar el colgajo y se fija en 1la periferia con puntos - -
geparados. 5i el colgajo es ancho, se puede dar un punto de - -
colchonero en el centro para mantener los colgajos en contacto.

Las grandes verforaciones en la parte poeterxior de 1a bdveda - .~
valatina requieren casi todo 1o gque queda de mucosa para cubrir -
sl defecto.



13

En estos casos puede despegarse de la musculatura del paladar -
blando un trozo de mucosa de las dimensionecs suficientes que se-
vuelve sobre el defecto y se sutura con catgut a la mucosa inver
tida del borde anterior de la perforzcidn. Z1 colgajo palatino -
se coloca encima.

‘Cuzndo ha sido interrumpnido el riego sansufneo de ambos lados -
del paladar, 1o que ocurre si el contenido del conducto palatine

~ha tenido que ser coagulady vara cohibir unz hemorragia 0 - « =
destruir tejido neooldsico, los colgajos de mucosa palstina no =
son apropiados pvara una operacidén plédstica. En estos casos es ==
necesario utilizar un colgajo labiogenal para cerrar una gran -
verforacidn antrobucal o nassbucal, Primero se hace una incisidén
alrededor del defecto, dejando el tejido suficiente vara un - =
colgajo marginal en bisagra que forme el revestimiento nasal,

A continuacidn se talla el colgajo por una incisidn que partien
d0 de la verforacidn venetre en la mucosa del carrillo y se - -
orolonga hacia adelante por la mucosea del labio, cuidando de no-
herir el conducto de Stenan. Aquf puede ensancharse el colgajo =
a exvensas de 12 mucosa de la parte anterior del paladar,

Tesoufs de despegar el colgajo con la suficiente cantidad de --
tejido submucoso, se le hace girar sobre el defecto y se fija ==
¢on puntos sevarados de dermaldn. la zona donante o parte de --
ella ovor lo menos pu2de cerrarse por suturi, y si queda alguna -
sunzrficie cruenta se tapona con gasa yodefdrmica empapada en =-
tintura de benjui, tavonamiento que protegerd de la infeccidn y
ayudard a sostener el colgajo.

Los colgajos de la mucosa del carrillo suelen obliterar el « =
fondo de saco vestibular, el cual habrf que restaurar en ung =--
segunda intervencién.

Hay vecrforacion=s t2n extensas que no se¢ pueden ocluir con - =
enlzajos locales y en ellas se utilizan a veces colgzjos cutdneos
pediculados o tubulares que se llevan al interior de 1la boca,

Tratamiento sostoperatorio.

Para mantaner la vitalidad del colgzajo deke imnedirse la infec=--
cidn, Se recomiendan loe lavados frecuentes de boca con solucidn
salina tibia y un antisdotico o <1 empleo de pustillas de anti--
bibticos. Dehe evitarse todo tipo de succidn, como el usar tubo-
vara beber, asvirar por una pipa, sonarse y todo lo que pueda ~-
causar oresidén positiva o negativa. Si 1a zona de procedenciza ha
sido cubierta con un.andsito, se retira dste a los tres o cuatro
dfas cuando el colgajo ha tenido posibilidad de curar y la zona-
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donante se ha cubierto de granulaciones, las cualec se evniteliza
rdn gradualmente,

Si el colgajo se desintegra es vor escaso riego sanguineo causa
de lo inaprovniado del disefic o por la excesiva tencidn de los --
runtos de sutura, Sin embarzo la causa més comin de esto es la -

infeccidn originzda en la boca o nrocedente de la nariz o del =-
seno maxilar,
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Perforacién en el centro del paladar,

A, incisidn.

B, incisiones liberadorsas.

C, perforacidn cerrada y tavones de gasa en las incisiones -
liberadoras para disminuir la tensidn. ’ ‘
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Colgajos palatinos pare ocluir perforaciones nasobucales.

A, perforacién en la lfnea media cerrada por dos colgajos
sarginales y un colgajo palatino pediculado.

B, perforacién cerrsda por dos colgajos nrgimnee on - -
charnela pars formar el revestimiento nassl.

Cy colgajo pediculado colocado sobre la herida.

D, colgajo pediculado obtenido de la parte anterior del -
paladar cubrir una amplia perforacidén; en perforaciones
de este tamafio se deben emplear colgajos diferidoe - =
doblemente epitelizados.
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CAPIPULO IX

QUISTES ECTODERMICOS ODONTOGENOS.

DESCRIPCION:

Los quistes primordiales, también denominados quistes -
folicularss simples son los que se forman por degensracién
del retfculo estrellado del dérgano del .ssmalte antes de -
.iniciarse la calcificacién, Estos quistes pueden producirse
en el esbozo embrionario de un diente normal 0 en una yema-
epitelial supernumeraria. Por lo tanto, los quistes folicula-
res simples pueden ser Unicos o miltiples. 3i el organo del
esmalte de un solo diente es el dnico tsjido que interviene
en ol proceso, se forma un quiste sencillo, en tanto que la
particivacién de varios folfculos dentales aberrantes puede
originar quistes mfltiples.

Los quistes dent{geros, denominados también quistes -
foliculares, son sacos revestidos de epitelio formados &lreee
dedor de las coronas de dientes no brotados o dentfculos. Su
“origen ha sido atridbufdo a la desintegracién del retfculo - -
estrellado del drgano del esmalte por lesiones degensrativas
en ol disminufdo epitelio del eamalte de los dientes en =~ -
desarrollo.

En el tipo central, el quiste se forma antes de que degenere
8l 4drgano del esmalte sobre la corona del diente. El quiste -
puede rodear la totalidad de la corona y rechazarla por la --
presién que ejerce sobre la superficie de oclusién el -
1{quido que va acuauléndose. En el tipo lateral, el quiste —
es de formacidn ulterior y lo hace en la sona cervical del =-
drgano del esmalte, que todavia es activa después de haber —
dejado de serlo la parte centrsl, y resulta adherido a una de
las caras del diente con mayor frecuencia a la distal del -
tercer molar.
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Los quistes multiloculares se observan generalmente cuando =
ge forma un racimo de quistes & vartir de gérmenes dentales =
contiguos o por proliferacidm del epitelio odontdgeno. Si <=
éste se divide en varios cordones, de cada uno de ellos puede
originarse un auiste; de este modo es posible encontrar «
adyacentes tipos distintos de quistes: primordiales y - -
dentfgeros., En algunos casos se forman también odontomas,

Los quistes periodénticos, tambidn conocidos como quistes -
radiculares, periostiodentarios y del 4pice radicular, som o
sacos revestidos de enitelio formados en la membrana - -
periodontal y estructuras contiguas, de ordinario en la peri-
feria del dpice de un diente, pero algunas veces en la super=
ficie lateral de la rafz, Su epitelio procede de loa restos -
de la vaina de Hertwig o l4mina dental. .
' Estos quistes se pueden subdividir en quistes periodénticos-
apicales, que se producen en el hueso periapical y que - =
generalments son precedidos por un nroceso de inflanacidn =e-
crénica productiva (granuloma dental), y quistes perioddéntie
nos laterales, situados én la superficie lateral de la raiz.-

Loe quistes residunles se producen en ambos maxilares.

A veces resulta diffcil diferenciarlos de los quistes primor
dialss y nueden ser dentfgeros laterales 0. 10 que es8 mds =ee
frecuente quistes verioddnticos que han quedado en el maxilar
después de la extraccidn del diente causal.

Cuadro clfnico,

Es caracter{stico en los quistes odontdgenos el comienzo ===
insidioso, el crecimiento gradual y la expansidén del hueso.

A veces son tan voluminosos que deforman el rostro. El hueso
se adelgaza en grado extremo y a la palpacidn crepita como =
cascardn de huevo o vergamino; en algunos casos llega a ser =
complatamente perforado y la capa fibrosa del quiste se fusip
na al oeriostio. En ocasiones, el quiste estd unido &l tejido
.conjuntivo que rodea al nervio dentario inferior. La vared --.
del quiste vuede ser muy delgada o de gran espesor, y de la =
miema manera, el epiteljo ser de tipo escamoso y bien = -
desarrollade o de suma delgadez, degencrado e incluso parcial
mente destrufdo por la infeccidn, en particular en quiutes -—
periodénticos, :
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Tanbién varf{a el contenido del quiste; em unos casos es un -
1{quido clayro de color pajizo, em otros pus o ums materis = -
espesa, amarillenta y caseoss que contiene cristales de «
colesterol,

La infeccidn aguda es una de las complicaciones de los = =
quistes, El paciente presenta todos los sfntomas de un proceso
inflamatorio agudo, tumefaccidn de la cers fiebre y leucocito-
eis creciente. A menudo hay intenso malestar por la absorcidn-
de productos toxicos. La infeccién agude se obmerva. con mayor-
frecuencia en‘los quistes perioddnticos, que son de origen =~ =
infeccioso, y la causa desencadenants inmediata suele ser la -
disminucién de la resiztencis general, Esta complicacién puede
tambi ‘n originarse a partir'de un diente en estrecho contacto-
con la cavidad qufstica, Las intervenciones incompletas, como-
por sjemnlo, la extraccidn de un diente afectado sin advertir-
la existencia del quiste, son factores etiolégicos comunes en-
1a infeccidn aguda de estas formaciones. La fractura del - =
maxilar inferior quistico es generalmente compuesta, 10 que «- .
predispone a la infeccidn.

Las fracturas patoldgicas se producen de ordinario & conaec
cia de algin traumatiemo; no son frecusntes las fracturas -
espontdneas, Entre las causas pusden enumerarse el exceso de
fuerza en la exodoncia y las lesiones accidentales. Uno do -
estos casos se desdribirf ads adelante.

uen
-

Bxploracién roentgeno cl,

Los rayos X suministran valiosos datos respecto a la = = =
situacién y dimensiones del quiste y sus relaciones con - -
estructuras de importancia,como seno maxilar, nervio dentario-
inferior y dientes. Si em proyeccidn lateral el quiste parece-
comprender todo el espesor del hueso, mo suele esto significar:
que ol maxilar estd considerablemente dedilitado. En la mayor-
parte de los casos, el quiste destruye la ssponjoss y l&a = -
ldnina interna o lingual conserva su solidez. La cresta del -~
milohioideo refuersa al maxilar inferior de swerts que rare -~
vez hay peligro de fracturarlo durante la intervenciéa.

Los signoe roentgenogréficos de valor en el disgnfetico - ~ =
diferencial entre adamantoblastoma y quistes son las pequefias~
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excavaciones (escotsduras) ea la pared eea del quiste, los
quistes pequefios mccesorios, 1la completa o parcial inclusiém
de loe dientes vecimos y la total denudacidn de las refces &
de los contiguos. La desviacién de los dientes o la resorcidém
de l0s mismos por presidn es més frecusnte en los quistes.

En el diagndstico diferencisl ds los quistes mfltiples se ==
deberén tomar en consideracidn, ademés del adsmantoblastoma
con frecuencia de naturaleza poliqufstica, el tumor benigno
de células gigantes, mixofibroma y mixoma. A menudo eg = =
imposible el diagndstico diferencial por los rayos X3 em c..
casos dudosos se pusde acudir a la.puncidn asviradore del = -
contenido qutntico. u uvocci&l do nptodol y . ll uop-u.

| noontg-om m gol gs com _m

‘Lag mtmtu msomu que u ‘emplean en 01 uunootico -
y estudio de lop quistes som el lipiodol y ‘o1 yodeslorol.

!gr 1o comin 9 calientan & la temperaturs 4l cusrpo (38 a-

0°) pars umentar su fluides y hacer mds facil la imyecoida.

I-n inyeccilm es hace com uma jerings Lusr=Lok de 50.0s = = -
provista de una quju de- cluba ay do no uno- dn 2,5m =~
de lomgitud, -

Bl lugar de puncidn dobo olouru mm-mnto. h ol = ==
maxilar inferior uo susle esto ofrecer diffcultades, pere en
el superior se requiere ser sds precavido pare escoger dénde~
ha de puncionarse pars poutm on o1 quiste sin inyectar en-
sl antro. Por 1o genersl, la aguja bien uum se introduce-
fdciluente & través de 1la muy sdelgasada pared quistica,

34 el hueso resiste, se puwede hacer primero que la sguja = <
atraviése la membrana quistiosa, puss 4¢ 1o contrerio la - -
twceci&n ) hnd t\an dal uco’ y 1o upuu'l «l, hﬁno. K

l

Se cosiensa por uptm ol mando llqudo del q\nlto, 1a-
cantidad extrefds del cusl da una imdicacién sobre 1la 3¢ - =
material rediopaco que p\.do introducires, y despues s0. - =~
" inyeots lipiodol o yodoclorol, pare 1o que baste adaptar otre
Jorings al pabelléa de la aguja imtroducida en la cavided,
Despes 4o retirar 1la agujs, el orificio se ocluye por = . <
compresifén com wna torunda de’ .us quulnnqutu-u - &
mbes de olmur 1a muomfh.
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La inyeccidn de un medio de contraste facilita el dingnda
. tico diferencial entre quistes y neoplasias quisticas,

También permite ver la situacién y contorno de la cavidad
10 que tiene particular importancia en el uxilar - -
superior.

Teniendo as{ la i.magen visual del quisto. 86 planesa =-
mejor la operacién. Este método es de especial valor -
diagnéstico en los quistes del maxilar superior, porque
los pequefios quistes de 1la regién molar resultan con =
_frecuencia diffciles de diferenciar do loa compartimisn
tos por tabiques en el suslo del antro. :

NETODOS orxiuiogos.

Se han ideado dos técnicas operstorias. Unt o8 1: compls
ta enucleacidn.del saco qufstico; en la otre, umpitu-
zacién u operacidn de Partsch, se practica una aderture -
on la pate. nds externa de la pared del quiste y a través
de ella ase evacua el contenido, poro no se extirpa la = -
membrana quistica.

Ls aberturs permanente que ssf{ queds dieminuye la - -
presidn y permite que los procesos naturales de reparscién
‘Testablezcan el contorno ¥ estructura originnlon del huuo
afectado.

Las operaciones siguientes se ponen en prictica pau 01-
trataniento de loa unms tipoa de quistes,

[ 3

I.- Bnuclucidn b 4 taponnionto sin suture.

2.~ Enucleacidn combinada con la operacién de Calwell-

. Io\lo.

3.= Narsupializacién (operecién de Partsch).
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ENUCLEACION Y TAFOWANTENTO SIN SUSURA.

En esta operacién se extirps por completo 1a membrans = = =
quistica, pero 1a cavidad se tapons y se deje abierta. Pueds
sfectuarse con conservacidn del diente causal o sin ella en -
todos los tipos de quistes de origen odontdgeno. Los cirujanos
que prefieren la operacién de Partsch sostienen qus i
extirpar la membrana qufstica puede lesionarse el nervio -
dentario inferior, privar el riego sangufneo o inervacidn.a
los dientes afectados o lesionar el seno maxilar. Pero la -
membrana qufstica es una estructurs patoldgioa que deberd «
elininarse; su spitelio tieme potencialided neopldsica y todo -
- @l saco pusde ser asiento de proceso inflamatorio, particular

mente en los quistes pori.oddutxcoa. el contenido de 108 ~ =

cusles es con frecusncia purulento. la resccién inflsmatoris-
- causd proliferecién del epitelio y & menudo se forman depdsi- -
tos masivos -de colesterol en el tejido comectivo..

El tratamiento ideal es la extirpacidén completa del quiste -
10 que las afs de las veces es posible hacer sia lesionar ~ -
estructuras contiguas, Es indudable que el saco se encuentra-
muchas veces adherido al tejido conectivo del nervio dentario
inferior, pero por lo comh date mdc ser dtucuo y -conser
wvado. : )

Indicaciones.

Ls enucleacidn eompleta se considera el tratamiento ideal --
para todos los quistes, excepto cuando son de poquoan - -
dimensiones o complicados.

La operacién se recomienda en los grandes quutu poriod&ntg
cos, grandes quistes dent{geros y quistes primordiales de las
ramas horizontales y vertical del maxilar inferior y de la ==
parte anterior del superior, en particular en los infectados.

Preparacién g‘ . ral del paciente.

En quistes voluminosos se lconujl 1- ponlcuinotoupu - =
. profi‘.llctica. especizluente en los infectados. Por lo aulu,-
oo o8 nocuiu nds propuuwn qun 1a ordinu-u. :
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. Anestesia,

Se puede emplear la anestesia local. ¥uchos quistes se
2xtirpan por completo con anestesia de conduccidn complemen-
tada con infiltracién de monocafna y adrenalina para hemosta
sia y supresién de lu sensibilidad a cargo de los nervios --
accesorios de la zona opératoria,

La anestesia gcneral ae puede omplenr en czsos mds complica
dos o diffciles y on pacientes qué por temperamento son = «
inapropiados pers la anestesia local.

Douun dn g gperatorias.

Debo plmarso cuidadossmente la snucleacidn aol q\usto. san
particular 18 via de acceso y de la uima manera o1 tsmafio y
forma de la incisidn,

" I8 incisién debe hacerse de manera que 01 colgtjo nucoporl.&s
tico resultante pusda introducirse en la cavidad qufstica - -
vara cubrir parcialmente sl hueeo denudado y facilitar asf la
epitelisacién de la superficie cruenta, E1 epitelio cubrird -
el defecto restante despude que haya sido tapizado por tejido
de¢ granulacién, Mene importancia el lugar donde ha de - -
- abrirse el quiste. La meyoria de los cirujanos prefieren = =
hecerlo: por la parte anterior o lateral de la superficie - -
vestibular y evitan la abertura por la cars lingual del - =
maxilar infarior a cauea de las molestias consiguientes a loa
efectos operatorios y la poca visibilidad del caapo.

“Enla clocciGn del método operatorto doborln tomarse 6n - «

-consideracidn varios factores: relaciones anatémices, dimen--

aiones y configuracidn del quiste, tipo y situacién de éste -

. en veldcidén con el diente causal, mimero ¢ importancia de los

. dientes secundarisaente afectados y conservacidn de la cresta
‘alveolar,

'El objeto de la operacién es convertir el quiste en una’'~ -
cavidad accesoria que vaya graduslaents haciéndoss mence - -
. profunda y, por dltimo desaparezca. Es neceeario extirpar el
- tejido Sseo suficients pars evitar la invaginacidn, porque ==
" le abertura ousda cerrar antes de que el defecto haya sido ~-
..rellenado, Pero también debs tensrse presente que 1a excesiva

. reseccidn pusde causar uns deformidad que, en ver de ser - -

.npluds, origine 1la hsportrofu conpomm!ors de otra £0ns =
ael nxnu'.
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Es mejor no extirpar 1a lémina axterna hasta el suelo del
quiste, sino dejar una cavidad cuyo centro se rellenara,
Los quistes anteriores del maxilar superior y de medianas
dimensiones, situados dentro de la arcada dentaria, s6 - -
enuclean fdcilmente, El quiste puede hacer prominencia en-
el surco vestibular o extenderse hacia la bdveda palatina-
® invadir las fosas nasales. En cualquiera de estoe casos,
después de levantar el labio se hace una incisidn, se ~ -
prepara el colgajo mucoperidstico despegando esta eatructy
ra con un periostotomo y se descubre el hueso,

A continuacidn se extirpa con gubia o pinzas el hueso = «
necesario para obtener acceso a la cavidad,

Debe evitarse lesionar las rafces de los dientes - ~ =«
contiguos. E1l saco quistico asomard ahora por la abertura-
Szea y, si no es muy grueso, podrd romperse y dar salide -
al contenido; algunaa veces sucede esto al resecar la -« ‘-
pared ésea. Ss prende el saco con unas pinzas de Allis y -
gse tira de é1 fuera de la cavidad, mientras se libera por-
diseccidn roma,

Salvo que mea un quiste primordial o residual y sin -~ =
relacidn con un diente, quedard adherido \inicamente al =« =
épice radicular si es un quiste perioddntico, o alrededore
del cuello de disnte supussto el caso de que sea dent{gero.

En quiates perioddntices, el saco se diseca con bistur{ -
para liberarlo por completo o se extrae el diente; cusnde-
éste ha de ser conservado, se procede después & la - « =
excieidn del épice.

Por lo comin, el diente ha sido tratado antes, pero 4¢ no
ser asf{, se extras la pulpa y se introduce en su lugar un
apdsito, ouesto que el conducto radicular se puedse Sreatar-
y rellenar mientras cura el quiste, lo cual Unicamente = -
podrd hacerse durante la operacidén cumndo la pulpa no eésté
infectada.

A continuscidn se inspeccions la cavidad para ver si se -
ha dejado alguna porcién de la membrana qufstica y si los-
dientes contiguos penstran en slla,

Si ol épice de una rafs ha sido denudado, se deberd - -
aextreaer la pulps, r-uonar la cavidad pulpar y lnputlr ol~
‘pic..
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Debe hacerse notar que, por lo comin, los dientes -
contiguos que en la radiografia parscen penetrar en la -
zona quistica estdn bien protegidos por hueso y que la =~
operacién no perjudica su riego sangufneo ni su inervacidn.

Seguidamente se provoca la hemorragia por escarificacién
“de 1a pared cortical y despuds se tepona ls cavidad con.-
gasa vaselinada yodoformica o boricada, El taponsmiento -
no deberd impedir que quede adherido un pequsfio codgulo =
a la pared ésea y serd lo suficientemente laxo pars no —
constituir un obstéculo a la formacién del tejido de - -
granulacidns

La extraccién no suele ofrecer dificulisdes, porque h -
mayor parte del diente se encusntra en la cavidad qufstica,

LA presién ligera aplicada con un botador apropisdo serd
suficiente para desslojarlo. En sujetos jévenes merece la
pena el esfuerzo que se hags pars conservar los dientes -~
anteriores.

En i{ndividuos de edad, el resultado de estas tentativas-
es dudoso, Unicaaente es aconsejable conservarlo cuando -
se pueda contar con el poder natural de erupcién para - -
ayudar al proceso y persista la osteogfnesis, ds suerte -
que al ocupar el diente su posicién definitiva en la - -
arcada llegue a tener el soporte nscesario en el hueso --
‘alveolar de nusva formacién depositado alrededor de la ~-
rafz. El incisivo central y ¢l lateral son buenos - - =
candidatos en el maxilar superior; los caninos ofrecen -~
mayores dificultades y no siempre brotan ehlndo estdn muy
deaviados.

En muchos casos, los dientes do los q\u-tu satén parcial
mente formados y se necesitan grandes pncmcioncl parsa -
no dejarlos cuando se extirpa el saco.

Despues de haber extirpado el saco, ss deja qus la sangre
rellene el espacio alrededor de la corona y la heride se~
tapona. Los dientes asf tratados brotan de ordinario sin-
necesidad de tratamiento ortodéntico, en ocasiones - -
répidamente, tan pronto como se ha eliminado la presién -

_ del quiste, pero no siempre se pone en-oclusién normal..

A veces se necesita ensanchar la lrcldt dentaria u otmq

tratemiento ortodéntico., |
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No son muy frecuentes en el maxilar superior los quistes
posteriores de medianas dimensiones. Por lo comin son - -
dent{geros, se forman a partir del tercer molary se - -
desarrollan en la tuberosidad. Le incisién se hace en la-
cresta alveolar desde la cara distal del segundo molar =--
hasta detrds de la tuberosidad. El extremo anterior de -~
de esta incisién se prolonga oblicuamente hacia adelante-
-por la encia vestidbular, de suerte que se pusda reflejar-
un colgajo triangular de base ancha para exponer la - -
superficie externa de la tuberosidad por detrés dc 1a = =
apéfisis piramidal.

Se reseca parte de la pared dsea externa con o-t.oto-o -
o escoplo, y el saco qufstico o su contonido lpncorﬂ a-
la u‘t..

Téngase cuidsdo de no abrir el seno mexilar en ves del -
quiste, Por lo general se practica una pequefia prforac;un
a menos que hsya una ffstula,se introduce por ella una --
sonda rigida, 1o cual permite jurgar sobre 1& magnitud del
desplazamiento del: diente. la corona del cual se susle --
" percibir, Se prende la membrana quiotica con unas pingas-
hemostdticas curvas y se diseca del hueso.

-En sujetos jévenes se puede slgunas veces hacer descender
el diente con el quiste. En otros casos es necesario - -
Jhacer uso de un botador despuds de haber descublerto el -
diente. Tengase precaucién de no impulsarlo al seno - - -
maxilar, La herida se sutura parcialmente. Durante unos -
cuantos dfas 2e.pusde taponar.y después se lava: tnomnto
mente mientras curs.

Los quistes del maxilar superior que invaden el antro se
originan generalmente en los .bicdspides o én los molares.
Estos quistes son casi siempre periodontales y s0. -  ~—
desarrollan en ¢l suelo del seno maxilar a partir do un -
graauloma apical,

Sin embargo, los quistes auy ;rtndu de la parte anterior
del maxilar superior pueden tsmbién invadir esa cavidad.
-Por 1o comin, los quistes del maxilar superior invaden -
ol seno desds la superficie vestidular o lingual = -
¥ producen una tumefaccién en la cuu omm del unhr
o en ol pl.ltur L
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No obstante, en algunos casos, duando los dientes penetran
en el seno y estdn cubiertos Unicemente por una delgada ~ -
capa de tejido Smeo, el quiste se foxwa en el antro y 10 =
ocupa casi por completo sin ningin signo externo. En casos-
extremos, la cara y el paladar pueden distenderse e incluso
ser desviada 1la pared antronasal,

‘Los quistes que invaden extensamente el seno maxilar se -
tratan por el método de Caldwell~Luc, en tanto que los que-
penetran ligeramente en esa cavidad y estdn separados de —
ella por una pared dsea evidente se pueden enuclear y - . -
taponar sin sutura. La via debe ser la westidbular, lo cual-
no es aiffcil si el quiste se ha desarrollado en ess = - =
_direccién. Cuando el quiste es de situacién palatina, la -
_ extraccién del diente y la reseccidén de parte del hueso ~ -
alveolar facilitan la obtencién del acceso necesario.

. El diente causal debe ser extrafdo si es un premolar o, =
en particular, si se trata de un molar.

No es raro que al extirpar el saco qufstico se perfors ~ -
accidentalmente el seno maxilar; en esos casos la interven-
cidn deberd concluirse con la operacién de Caldwell-Luc.

Enucleaso el quiste y suprimida la presién, el seno mexilar
tiende generalmente a recuperar sus dimensiones normales «
y ¢l paladar su forma. En vez de taponar el quiste y - -
dejarlo abierto, se puede introducir gelfoam y sutura de la -
incisién. . ,

ENUCLEACION COMBINADA CON EL METODO DE CALDWELL-LUC.

El mejor mftodo de tratamiento de¢ los quisetes que invaden-
gran parte del seno maxilar es resecar el tabique de - -
separacién pars hacer una sola cavidad con el quiste y el ~
antro, extirpar la membrana quistica y establecer el - -
drenaje por la nariz a travd- de una abertura antronasal, .

Indjcuciones.

La explorscién.a rayos X deberd incluir reentgenografiae
on proyecciones lateral, anteroposterior y en posicién de

[ 3
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Waters, y con medios de contraste (lipiodol) cusndo no se
hayan podido determinar con exactitud las dimensiones del
quiste.

El método de Caldwell-Luc tiene aplicacién indicada en -
los siguientes casos: quistes que penetran considerable--
mente en el antro maxilar, quistes que llenan casi por --
completo el eeno maxiler y quistes del maxilar superior -
que invaden el seno y que al enuclearlos ocasionan 1a - -
perforacidn del tabique.

Los quistes que se extienden por debajo del suelo de las

fosas nasales pueden tratarse posla opsracién, en dow -~ -
tiempos. Waldron, Este autor aconseja la marsupislizacidén
para disminuir el tamafio de los grandes quistes y poder -
después extirpar la membrana quistice sin perforar el -
seno maxilar, puesto que los quistes de gran tamafio que
* invaden el seno se extienden a menudo por debajo del -
suelo de las fosas nasales y después de 1la operacidn de
Caldwell-Luc quoda una bolsa en la que pueds acumularse
el exudado.

Detalles de tdcnica operatoria.

La operacidén se efectud bajo anestesia genersl., El tubo-
traqueal se introduce por la wventzna nasal del lado sano-
y la nasofaringe se tapona alrededor de €1,

En la fosa canina se practica una incisidn en forma do -
U, 1a cual s=e prefiere hacer de la amplitud necesaria - -
para que el colgajo sea de bastante mayor extensidén que -
la superficie que ha de resecarse en la pared ésea a fin-
de que al reponer la mucosa sus bordes suturados - - -
descansen sobre el hueso. Se despega y separsa el mucope--
riostio, y el maxilar se perfora con gubia; con cuidado -
para no lesionar los dientes, la abertura se amplfa con -
pinzas gubias o de sacabocados hasta que la cavidad pnede'
explorarse fdcilmente en toda su extensién. ,

A veces se encuentra el suelo del quiste mde bajo de 'lo-_' '
que se suponfa y se ve que penstra en el paladar por - =
dedbajo de las fosas nasales; en estos casos no se temmina
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la operacién , sino que, segin recomienda Waldron, se
tapona y se deja abierta la cavidad hasta que, transcurri
das unas semanas, se ha rellenado la parte inferior de —-
ella. En casos apropiados para la operacidn de Caldwell-
Luc, se reseca la membrana quistica despegdndola con un -
periostotomo,

Si se trata de un quiste perioddntico, el diente causal=-
se extrae; cuando es dent{gero, se extirpa el diente - -
desplazado.

El tabique entre el quiste y el seno puede habar sido- -
perforado al extirpar la membrana qufetica o se reseca —-
con instrumentos cortantes.

1a mucose se pueds respetar, puesto que por lo general -
eetd sana y a partir de ella se desarrollard el epitelio-
ciliado que oubrird la superficie dsea denudada,

A través de la ventana de la nariz, con un trocar o una-
lima se hace en la pared antronasal una absrtura de las -
dimensiones necesarias y por ella se introduce une tirs -
de gasa vaselinadas que se¢ fija con sutura a 1la piel de la
cara para evitar que pueda deslizarse,

La incisién se cierra con sutura entrecortada, 5i la - -
cavidad residual del seno es de pequefias dimensiones, se-
pusde dejar el tabique qus separa el quiste del antro, -~
rorque al proliferar el epitelio de las fosas nesales y =
sustituir al tejido escamoso estratificado del quiste, la
cavidad de éste con la abertura antronasal actuard como -
un seno y el verdadero antro drenard por su aberturd -~ -
natural.
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MARSUPIALIZACION (OPERACION DB PARTSCH).

Probablemente es de alguna utilidad para preparar la -
esnucleacidn total cuando han disminufdo las dimensionss -
del quiste. o

Pero sus ventajas no son las suficientes para justificar
la conservacidén de tejido patoldgico con tendencia neopld
sica, Tampoco es convincente el argumento de que la ~ =
marsupializacién requiere menores habilidades quirdrgica-
¥y experiencia, pero s{ es importante que la curacién es -
mds rdpida despuds de la enucleacidn total que de la - -
marsupializacidn, particularmente si se tiene en cuenta -
que por este ®ltimo método los quistes nunca desaparecen~
por completo en individuos de edad y pueden quedar bolsas
en las que por meges y afios s¢ acumulan restos de - -
alimentos. Ademds, no debe olvidarse el riesgo de¢ nueva -
formacidn quistica.

La marsupializacién se recomienda en los quistes dentf--
geros durante la dpoca de gran poder de erupcidén dental,

Por lo tanto, la marsupializacién sélo se recomienda - -
para los quistes de erupcién en individuos jévenes y para
los dentfgeros en nifios cuando el diente se sncuentra en
posicién favorable para la erupcidn, '

Detalles de técnica operatoria.

La operacidn es simplemente resecar el techo del quiste
en el lugar donde ha de brotar el diente y hacer uns - =
abertura lo bastante amplia para que no se ocluya.

Con uan escalpelo de hoja Bard Parker mim. II o con el -~
bistur{ electrico se extirpa en una sola pieza mucosa, -
~ perioestio, hueso y membrana qufstica subyacente cortando

profundamente en la adelgazada masa tisular,

S1 el hueso es de gran espesor para ser seccionado de -
esta manera, se extirpa primero el mucoperiostio y con =
periostotomo o taladro se hace la abertura dpsea,

»
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Abierto el quiste de esta manera se evacua su contenido
por aspiracién o enjuagandolo.

Seguidamente, la membrana quistica se sutura a la mucosa
tucal en toda la periferia de la abertura, y la cavidad -
debe ser taponada con gasa.

v

Tratamiento postoperatorio.

Livese la cavidad del quiste y manténgase un drenaje en-
los dientes profundamente situados para evitar que s = -
cierre la abertura antes de que broten.

Si hay exudacidén, el revestimiento epitelial deberd - -
tratarse con una solucién antiséptica; se recomienda la -
tintura de yodo al 3.5% o la de refirdn.
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CAPI?UBO X.

COMPLICACIONES DEL SENO NAXILAR
( ANTEO DE HICHMORO).

Bn ol momento ds extraer los dientes superiores, hay
siempre la posibilidad de que se produscea una abertura
en ol seno maxilar,

Esto puede ser el resultado des

I.- Extraccién del piso del seno maxilar con el diente
durante la extraccién (por lo general) de los molares
superiores,

2.~ Destruccién del piso del seno maxilar por infeccidén
oronica a partir del dpice de los dientes ,superiores.
Cuando se extrae el diente se establece comunicacidén -
entre la cavidad bucal y el seno saxilar, '

3, Pexrforacién de la capa delgada opn'-nn del seno -
maxilar por el uso incorrecto de la curets, en los casos
en que la separacién entre la rafs dental y el seno - -
maxilar estd formada Ynicamente por 1a mucosa sinusal.
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4,~ Rundimiento accidental de un elevador a través del
piso sinueal al intentar extraer una rafz fracturada o
un diente retenido,

5.~ Cuando se intenta extraer una rafz fracturada o -
retenida de su posicidén en el alveolo y se la fuerza
hacia el seno maxilar,

6.~ Cuando se intenta exiraer un tercer molar auparior.
retenido, forzando accidentalmente hacia el semo -~
naxilar,

7.~ La penétraeidn inadvertida en la pared del seno
maxilar , mientras se trata de exponer caninos y premola
res incluidos.

8.~ Practura de un gran segmento de reborde alveolar
que contiene varios dientes y desgarro del piso del seno
naxilar y de la mucosa del antro.

. 9,~ La enusleacién de un gran quiste superior en el -
cunl. el tabique 4seo ha sido erosionmado por 1a presién
hasta desaparecer y la capa del epitelio ciliado del -
seno maxilar se adhirié a la membrana qufstica -

( la cavidad nasal puede tembién verse afectada),
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TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS DE LA CAVIDAD BUCAL '
Y DEL SENO NAXILAR.

El tratamiento de las f{stulas bucoantrales e puulo
dividir en 2 fases.

I.~ E1 cierre inmediato de las f{stulas en ¢l ni=mao
acto operatorio {por ejemplo, durante una extreccidn).

2.« El cierre e las f{stulas de largs evolucién.

TRATAMIENTO INNEDIATO,

Cuando el piso del seno naxilar es dssgarrsdo on el
momento de la extracoién y 1la visualicacién directa del
seno no revela la infeccidn, se levanta sobre el lado -
bucal un colgajo grande; se hace una incisién parslela
on ol periostio bien alta en el colgajo.

Rata incisidn en el periostio syuis » la -ovﬂ.imtdn
del colgajo.

A continuacién la membrens mucoperidstica palatins se
libera y se la separa hasta exponer la cortical del -
husso en el lado lingual., Se extirpa bastante redborde -
alveolar, de modo que la mucosa bucal y 1la del paladar
blando pusdan aproximarss y ser suturades sin tensién.

Se colocan apdeitos de gasa sobre la herida y se hace
morder al pacients sobre ellos. 3¢ le entregan otyos -
- apbsitos de gasa para que cambie los primeros cuando -
se humedescan demasiado.

Se 1e adainistran antibiéticos dursnte varios dfss y
gotas nasales pars limpiar 1 mucosa nssal y al aismo
tiempo pars mantsner abierto 01 ostiwm antral pu'l 01
drensje.
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Se le dice al paciente lo que ha sucedido y se le =~
recomienda que no se suene la naric.

34 estornuda, debe abrir la boca y hacerlo a trawés de .
ella y no por la maric,

Se prohibe el uso de popotes pars tomar lfquidos, y st
el paciente fuma no debe hacer esfuerzos de succidn al
tragar ¢l humo.

Se.le instruye pars que vuelva & las 48 horas, S5i el =
examen no revela sfntomas de¢ sinusitis aguda, dede - =
volver a los cuatro d{as. ,

34 hubiera sintomas de sinusitis, se le enviard a wn -
- otorrinolaringélogo pars que puncions el meato inferior,
si 1o creyers necesario y pars su tratamiento.

S se hace esto, es posible qus coneiga el cierre de -
la f{stula; de 1o contrario, la infeccién el seno - -
maxilar treerd por resultado la ruptura del cierre,

Si sl inspeccionar el seno maxilar se encontrare la -
segunda eventualidad, aquella en la cual hay destruccidn
de 1la separacién entre los dpices de las rafces y el -
seno maxilar, por infeccién originada en el diente, -
todo el material infectado y los pSlipos de¢ la vecinded
de la f{stula serdn extirpados con curetas apropisdas.

Se reducirdn las corticales vestibulares y lingual con
legra y se suturdn con firmeza los tejidos blandos por
encima del orificio; despues se colocan apdsitos ds = =
gesa sobre la herida. '

Se Adan al paciente las instrucciones ya mencionadss y
s 10 envia & un otorrinolaringslogo para que le practi
que una abertura en el seno maxilar, por dedajo del = -
cornete inferior para facilitar la irrigacién y el - -
drenaje.

BEn nuchos casos la f{stula sinusal permanscerd cerrsds
y 8o evitard una operacién rsdical en el seno maxilar.

Otras veces deber€ hacerse la operscidén radical & « -
" pesar de la abertura nasal y de qus la fistula heya -

rrado, .
°§n 108 oasos en que ¢l primer cierre se wvuelva a abrir,
el especialista nssal dederd opersr, y on la sims - -
sesidn o1 cirujano bucal procederd a reavivar los bordes

de la ffstula, liberando los tejidos del paladary = -
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reduciendo de nuavo sl tamafio del redords alveolar por
1s aposicidn de los colgsjos. Despuss se cierrs la - -
fistula. Una malla o gasa de tantalio puesta sobre la
abertura sostiene los colgajos ds los tsjidos blandos.

Si 1la ffstula estf sobre la cresta d¢ un borde - -
desdentado, en lugar de hacer una incisién de Caldwell
~Iuc &6 hara una incisidn de tal longitud que pese a -
través del centro ds la ffetula. Ds otrs maners, 1a -
incieidn de Caldwell~Luc cortard la circulaciém del -~
colgejo mucoperidstico bucal que el cirujano levanta y
1ibers pare deslizar los tejidos con objeso de cubrir
1la f{stula y suturarlos.al tejido palatino.

51 1a abertura en sl seno maxilar resulta de unt - «
perforacidn inadvertida de la mucosa &el seno maxilar
sano, por 6l umso indedido de una cureta ¢ de un eleva~
dor, 1a cortical bucal se reduce varfos milimetros, y
las suturss ss pasan de bucal s lingual por los tejidos
blandos, reduciendo la abertura dol alveolo y protegien
do al codgulo sanguineo.

No es necesario obtener absoluta aposicidn de los = -
colgajos bucal y lingual en los casos de heridas cortan
tes & través de la mucosa del senc saxilar.

Hay que colocarapdsitos de gasa ¢ instruir al paciente,
Si se presentan signos de sinusitis hay que enviarlo al
otorrinolaringdlogo y explicarle clarsmsnte lo sucedido,
Se debe proscribir el uso de esponjas d¢ Gelfosm y « -
otros materiales extrafios que se coloosm 4direciamente -

en ¢l alwveolo abierto.

Cuando se abre accidentalments el seno maxilar durante
uns operscidn, hay que tratar de cerrario en el uno -
momento,

Lo qus nunca debe haceres es pomr e gusa de drenaje,
cezento quirdrgico o cualquier otro cusrpo extrafio en «
la aberturs, puss esto hard que nuncs se cierre.
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Si la radiograffa no muestra la rafz, se la podr{a
llevar a la posicién deseada mediante irrigacién, como
sigues Irriguese el seno, utilizando una jeringa
especial para este procedimiento, Usese un vaso de =
solucién fisioldgioa normal cada vez, y en total por
1o menos medio 1itro. Usess la jeringa con presién -
rara que el lfguido alcance con fuerza el techo del -

' seno, y después las paredes laterales y el orificio ;.
1a idea d¢l método es la de que el 1fquido fuerce la
salida de la rafs. _

Tras hacer uns irrigacién con la jerings llene de¢ =
1iquido, observess nuwevaments el orificio y la cavidad,
por si 1la rafz hubiera sido llevada hacia la abertura,

Tanbién hay que exsainar la escupiders , por oi -
hubiers expectorado,

St no se puede hallar la refz, témese radiograffas -
del piso del seno maxilar , y si se la ve nuevsmente
en una zona alejada del alveolo proc‘dm de acuerdo
con lo expuesto. :

. 81 radiogrdficamente se ve que la punta de la rafz -
- estd situads & mayor distancia del alveolo en pleno -
seno, se empleard la técnica sigutente.

Posicién del paciente y ‘el operador.

El paciente debe estar en posicién semihorizontal.

Bl operador debe .estar cerca de la cabeza del paciente,
& fin de tener sus manos libres y sin tensidn.

La extraccién de unz rafz del seno maxilar es operacién
muy cansadora. Hay que estar 1o mds cémodo posible, y lo
‘misuo el plcionto.
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TRATAMIENTO DE LA FISTULA DB LARGA DURACION,

Si la f{stula se ha producido hace mucho tiempo se
dedbe variar el tratamiento quirirgico, ya que existe un
trayecto epitelizado entre el antro y la cavidad bucal,

Es necesario extirpar esta fistula pars procurar el -
cierre cubriendo el orificio con mucosa que #¢ suturs -
Zirwemonte & la superficie ésea, no sobre el sitio de -
‘1a ff{stula primitiva (el colgajo mucoso debe tener -
buena irrigacidén), y lo mds importante, las secreciones
del seno deben ser drensdas hacia la narig. Como la =
fistula bucoantral estd por dedajo del nivel del ostium
antral, necesario es practicar uns ventana por dedajo -
del cornete inferior para desviar las cecreciones, si -
son abundantes, o si el ostiua no es visible. El antro-
no debe estar infectado, y en caso contrario debe - .
curetearlo el otorrinolaringdlogo dursnte la operscidn.

Se debe utilizar antidiéticos en el preoperatorio y el
posoperatorio. El secreto dsl £xito de esta operscién -
estd en usar de manera adecuada colgajos con pelfculas
. bien vascularizadas , desviar las secreciones sinusales
hacia la narig y operar en un antro de infeccién.

USO DE NALLA O GASA DE TANTALIO PARA EL CIERRE DE LAS
ABERTURAS BUCOANTRALES,

Budge descridio el uso de este material ds la siguiente
maneras '

"En algunas ocasiones durante la extrsccién de wns -
ra{z en el maxilar, el antro es perforedo. Después de
oxtrafdo el dients, la membrana mucoperidstica lingual y
bucal se separan de los dientes vecinos & distancia -
suficiente oomo para permitir la insercién de uns ldmina
de tantalio en forwa ds U (medida 32) que cubre todo el
alveolo, y se extiende por ol ledo lingual y bucal & uns
distancia de 8 & I2 mm del adweolo,:

Como 1a membrans mucoperidstica separada, se coloca la
léaina de tantalio directamente sobre el alveolo,
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"Despues 4e colocada sobre el alveolo, »e suture por
encima 1ls membrana mucoperiéstice em su posicién -
normsal®,

Bsta menbrana cubre totalmente la malla de tantalio,
pero esto no tiene importancie pues se la retire entre
los 14 y 30 dfas después, segin ¢l tamafio original del
orificio en el momento ds la extreccién.

“Pasando un tiempo suficiente pars la formacidn del -
tejido de granulacidén en el alveolo, ol tantalio se -
retira del alveolo cicatrizado, mediante un gancho.

Se lo corta en dos pedaszos de mesial a distal, nt:lrdn
dolo, sin necesidad de suturar los tejidos vecinos.

"Para cerrar una f{stula bucoantral crdnica, el mftodo
os semsjante en gran parte al descrito, excepto en que
el senoc maxilar no debs estar infectado, y en que el -~
trayecto bucosinusal debe ser extirpado.,

Antes de colocar la ldmina de tantalio pars cerrar la
tistula crénica, se cortan orificios de¢ 3 a S mm en la
parte d¢ la lénina que va del sector bucal al lingual -
del trayecto. Despues de colocar el injerto, se sutura
1a pembrana mucoperidetica sobre la ldmins. Los agujeros
abiertos en ella permiten al periostio ponerse en -
contacto con el hueso, afirmando dien la malla,

La cicatrizacidn de la membrana peridstica que cubre la
1ldmina se hace de primera intencidén. La placa no s8 =
retira despuds del cierre & una f{stula bucoantral -
crénica. El uso del.tantalio en estos casos es muy -
ofectivo,
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RAICES INPULSADAS AL SENO NAXILAR,
( ANTRO EAXILAR ),..

Pars evitar que las rafces vayan al seno maxilar es -
necesario extremar los cuidados en la extraccidén de las
rafces fracturadas de los dientes superiores cuando las
~ radiograffae revelan que estdn en la pmﬂ.-idad del piso
del oeno maxilar,

Nunca e¢ sjerza presidn en el extremo 4s un fragaento -
redicular con un elsvador, Hay que tener busnas radiogra
f{as y buena visibilidad siempre, y nunca trabajar s =
ciegas on un 2lveolo lleno de sangre. Usese el aspirador
pars santener ¢l alveolo bien limpio.

Bl estudio rediogrdfico de los dientes por extrser es ~
38410 muy valioso para prevenir los accidentes de esta -
paturalesa, es decir, la cafde accidental de refces de -
un diente en el antro.

A continuacién exponemos por orden de proximidad las -~
raf{ces d¢ los dientes que se relacionan afs estrechamen~
te con el piso del seno maxilar: primer molar (el mds -
cercano), segundo molar, segundo premolar, primer molar
( muy rara wesz), ,caninos (exoepcional).

TECNICAS PARA LA EXTRACCION DE RAICES INPULSADAS
AL SBNO MAXILAR (ANTRO MAXILAR),

Si la rafs de un diente ha sido impulsada por inadverten
¢ia al eseno maxilar, hay que practicar la -uuientc -
técnica pare su extraccidns

Rediograffese la sona pars localizar la rafs.

No ee. intente extraerla sin radiografiss, & menos que -
se 1a vea clarszents. Varias radiograff{as podrfn ser =~
Dacesarias pars localisar la rafs. Aay que tener presente
también, que, a veces aunqus 1la rafs no estf en el -
alveolo, pusde no hadber perforado -1a mucosa antral y
hadber guedado dedajo de esta y no on la cavidad sinusal,
84 1a rsdiograf{s indica que 1la punta de 1s rafs esta -
may cerca del alveolo, L utilisard la siguiente técnica
PATR oxtmrll. :
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TRCNICA PARA LA EXTIRPACION DE UNA RAIZ CAIDA EN EL
SERO MAXILAR Y EN CONTACTO INMEDIATO CON EL ESPACIO
PERTAPICAL, '

Esta relacién se establece por el examen radiogréfico.

A. Ia parte apical mesobuckl de la tercera rafz del
primer molar superior derecho ss fracturd durante la
extraccién de ese diente, y cuando se intentd su -
estirpacién se 1la forzé hacia el seno a través de uns
lémina de hueso adelgasado que la separa de la cavidad
sinusal, Se l¢ ve en dicha cavidad cerca del lugar de
penstracién. Pars la exposicidn y cierre posterior de
dicha comunicacién se requiere un gran colgajo bucsl,
La 1{nea negra més oscura marca el traso de la -
incisidn.

B. Despuds de haber levantado el colgajo se extirpa el

* hueso del lado bucal, y ¢1 intrarrediocular, si es
nacesario, con pinczas gubias de extremos cortantes,
por dos rezoness I)Pars tener mejor acceso y 2)Pare
facilitar ¢l cierre posterior bucoantral.

Co La abertura en el seno maxilar & través de su mucosa’
se agranda con cureta recta y pequeila, qus corta - -
arrastrando el tejido. Con frecuencia, el dpice -

© Fadicular puede ser tomado por la cureta y extrafdo
con ol firceps para fragmentos apicales, como se -
guestra en P,

D. Otra ayuda de gran valor para deslizer suavements el
fragaento d¢ rafs es 1a que brinda una sonda para =
eonductos con el extremo en forma de asa,

B, Este instrumento delicado se usa pars atrapar y
arrastrar ¢l resto de¢ rafz hasta el orificio.

P, Ia punta d¢ 1a rafs se toma y extrse con el férceps
de punta fina pare fregmentos apiosles. ,
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G. S coloca una lémina de tantalio con la técnica
descrita, como medida de ayuda contra la presién
que hace la sangre coagulada en la zona tlwolu
del orificio.
Este material, agregado al colgajo mucoso que ciarra
ol orificio, permitird al codgulo organizarse sin que
que tenga que soportar presidn del lado bucal duraate
1a mastiocacidén y deglucidn.
La aproximacién de los tejidos blandos en las zonas
bvucal y lingual se hace en la 1{nea media, dejando
una brecha en la lfnea d¢ incisidn en las zomas ~
mesial y distal, que cicatrizardin por segunda -
intencidén.
Si es necesario, también se extirpa el hueso cortical
lingual y bucal con la punta de la gubis para pernitir
la aproximacién de los tejidos blandos ducal y lingual,
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CONCLUSION,

En conclueién, el facultativo de préctica genersl -
no deberd temer los trastornos del seno maxilar si =
conoce su sintomatologfa y manifestaciones, y se - -
familiariza con los procedimientos terapéuticos.

Las complicaciones pueden evitarse haciendo una -
cuidadoea historia clinica, un exsmen detallado que-
-incluya radiograffas diagndsticas intrabucales, - =
extrabucales y técnicas quin!rgicaa controladas y -
bien planeadas.

‘Tambien puede estar indicado hacer uns consulta con
el especialista médico apropiado, incluyendo trata—
miento definitivo, Sin embargo, existen casos en los
que & pesar de haber tomado todas las precauciones,~
surgirdn complicaciones en los senos relacionadeas -
con enfermedades dentales, En estos casos el facul--
tativo que ya ha tenido tiempo para familiarizarse -
con todos los aspectos Qe tales problemas, incluyen-
do el diagndstico, tratamiento y manejo postoperato-
rio, reaccionard en forma calmada y serd capaz de —
proporcionar un servicio de salud vital pars su = -
paciente,
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