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INTRODUCCION

El seno maxilar o Antro de Highmore es uno =

de los cuatro senos paranaseles y fue descrito por Natha

niel Highmore, anatomista inglés del siglo XVil,

El conocimiento del

seno maxiiar, es de gran
importanclia para el

cirujano dentista por la relacién -

tan Tntima que existe entre el piso sinusal y algunos -

dpices de los Grganos dentarlos superiores posteriores.

De ahf el porqué de sus lesiones durante las exodoncias

vy la propagacién de las Infeccliones dentales a esta ca-

vidad sinusal, ocaslonando ffstulas bucoantrales.

Es por esto que todo cirujano dentista debe

tener presente los conocimientos necesarios sobre la
anatomfa del antro vy

es lacerada, e

la frecuencia con que su membrana

incluso es invadido al penetrar en su in

—

terlor cuerpos extrafios, provocando infecciones; asimis
mo debe tener los conocimientos necesarios sobre la aslis
tencia o tratamiento a dichas afecciones,

Por lo tanto, el presente estudio no tiene -~

ser un tratado de la patologia del
xilar, sino- el

como fin el seno ma-

propésito de ofrecer una orientacidn so-
bre los tratamientos de estas afecclones en relacidn con
la préactica de nuestra profesién.



CAPITULO |

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL SENO MAXILAR

EMBRIOLOGTA

En el tercer mes de vida Intrauterina se ini

cia ambrioldégicamente el seno maxllar,

ta fnvaginacién del
los maxilares en desarrollo,

y su primera ma- °
nifestacidn es por

epltelio nasal,
dentro de

En el reclén nacido el seno maxilar no exis=

te pero se puede encontrar una excavacidn cuyos diame-

tros se extienden desde el surco lagrimal hasta el al-

lateralmente hasta el
€sto corresponde a

veolo del segundo molar y canal

infraorbitario, lo que serd el seno

maxilar,

Al mismo tiempo que el maxllar se va desarro

seno aumenta sus diametros;
el seno alcanza

1lando, el

a los dos afos

la insercién del <cornete inferior y a

los nueve penetra en la ap6fisis malar, pero llega a su
completo desarrollio cuando los molares permanentes

ha-
cen erupciodn,
FORMA ANATOMICA DEL SENQO MAXILAR
Los senos maxilares son cavidades pares simé
tricas, labradas en el maxilar superior donde cada cav]

dad tiene una abertura hacia la fosa nasal.



El seno maxilar es una cavidad cuadrangutlar,

que tiene forma ﬁiramidal, con una base en la paraed na-

soantral (interna) y con un vértice dirigido

hacia el
hueso matar (externa).

S5e encuentra revestido por una delicada muco

sa que se adhiere al periostio, su epitalio clliado ayu
da a expulsar del seno

las excresiones y secresjiones que
aquil se forman,

La mucosa del seno es unha prolongacién

de la Pituitaria siendo mucho més delgada y mds delica-
da que la misma.

La capacidad media del seno es de 10 a 12cc.
pudiendo exlstir senos chicos de 2 y grandes que pueden
alcanzar hasta 25 centimetros cidbicos.

Las dimensiones del

seno varfan segin edad,
sexo, raza y

las distintas configuraciones de

los maxi=-
lares. Dependerd también del

grado de desarrollo del

las paredes Gseas del
yas expensas crece éste.

seno y resorcidn de maxilar, a cu

LOCALTZACION V LIMITES

Estd situado por encima de los tres molares

superiores, del sequndo premolar y en ocasiones. se. ex-.

tiende por delante del primer premolar, y por debajo de
la drblta. ' o

Dado a su forma, en dicha cavidad se distin-



gquen: una base, un vértice, <cuatro paredes y cuatro
bordes.

1. Base: Estd formada por la pared interna o naso-

antral. Esta se halla dividida en dos segmen-

tos por la Insercién del cornete inferior: una

inferior o anteroinferior y otra supe-
posterosuperior,

porcidn
rior o

ambos tienpen importan-

cia quirdrgica.
La porcidn anteroinferior estd formada por

la
pared externa del

meato inferior, y es la via
de eleccidén para la puncién del seno,

en la ope
racidn de Caldwell-Luc,

La porcidn posterosuperior estd en relacién con

el meato medio, y en esta porcién estd ubicado
el orificio que comunica el

seno con las fosas
nasales.

2., Vértice: Est3d situado a

la altura de la mitad
interna de)l

hueso malar,

3. Paredes: Las paredes de!

seno maxilar son cua-
tro y se les denomina:

superior u orbitaria, an
teroexterna o facial, posterior e inferior.

a) Pared superior u orbitaria: Se denomina

asi por estar sltuada debajo de la &rbita,
tiene forma triangular, es muy delgada,
tiene un grosor de 2 a 5 mm., estd ligera

mente fnclinada hacla afuera de arriba a




abajo, Esta pared aloja el conducto infra

orbitario donde se localiza el nervio del

mismo nombre.

Pared anteroexterna o facial: Estd cubiey

ta por los tejidos blandos de la mejilla,

se extlende por arriba hasta el borde or-

bitario, v por abajo (cuando el
normal) desde
de!

seno es
las vecindades de la rafz
canino hasta las proximidades de
rafces del segundo molar.
rresponde a

las
Esta pared co~

la fosa canina en la cual

se
abre el orificio

Infraorbitarlo, por don-

de sale el nervio del mismo nombre.

Esta pared, es la vla quirdrgica por pre-

ferencia para la intervencidn en seno,

en
la operacion de Caldwell=-Luc.

y d) Paredes posterior e inferior: Estas

dos paredes estdn separadas por un 8ngulo

obtuso. Tienen un espesor de 2 a 3 mm.,

y corresponden a la fosa cigomitica.

L, Bordes: Los bordes son en nidmero de cuatro y se

les denomina: anterior,

posterior, superlior e
inferior.

a) Borde anterior. Estd formado por ta unlén

de Ya pared yugal o facial con la pared
nasal,



b) Borde posterior, Corresponde a la cara

in
terna de la tuberosidad del

maxflar,

¢} Borde Superior,

Esta formado por lta unién
de

la pared orbitaria con la pared nhasal.

las celdas etmolidales
que sobresalen a veces en

Se relaclona con

la cavidad del
seno.

d) Borde Inferior o piso del

te de mas declive en

ponde al

seno. Es la par
la cavidad y corres-

segmento posterior del borde al-

veolar y a los dlentes que en él se implan .

tan, es decir, los dos premolares y los

tres molares superfores. Las rafces de

‘estos dientes pueden sobresalir en

la ca~. "
vidad del seno,

estando separadas de ésta
por una delgada capa de te]ido Gseo.

INERVACTON.

Estd Inervado por
craneal (trigémino).

de este mismo nervio

la rama maxilar del V par
La rama alveolar posterosuperior
inerva la mucosa del seno.

TRRIGACION

_El seno maxilar estd Irrigado por la'drtefia'

maxilar .Interna, por sus ramas: esfenopalatina, infraoL'

bitaria, bucal, palatina y alveolar. Tienen,su 6rlgéhj'



también algunas ramas de

las que Irrigan al seno, de
arteria faclal y de

la angular.

{a

FUNCTONES DEL SENO MAXTLAR

1. Disminuye el peso del créneo

2, D3 resonancia a la voz (ndtese el sonido de la
voz de un paciente con catarro)

3., Actlan como cdmaras de reserva para acondicio-k
nar el aire en cuanto a humedad vy temperatura.
Ayuda a la captacidén de los olores.

5.

Accidn bacterlostédtica por medio de la lisozlima
que contiene el moco.
6. Realizan la funcién de

limpleza por medio del
epitelio vibratil

de la mucosa slnusal,



CAPITULO It

RELACIONES TOPOGRAFICAS DEL SENO MAXILAR CON
LAS PIEZAS POSTERIORES

Desde el punto de vista anatdmico, clinico y
radiografico, adquiere vital Importancia el estudio de
las relaciones topograficas entre

los dientes posterio-
res y el seno maxilar.

La distancia entre los dpices dentarios y el

piso del seno es variable y va a depender de las distin

tas formas del piso sinusal y de la conformacidn 6sea

que separa los apices del seno.

La relacién de las

raices de los dientes con
el piso del seno,

varTa en los diferentes individuos.

En algunos casos hay considerable cantidad de hueso re-

ticular entre las rafces y el

piso sinusal, mientras
que en otros, el

hueso es delgado vy

piso del seno.

las rafces forman
elevaciones en el

Los dientes mis estrechamente relacionados

con el seno maxilar son: primer premolar, segundo premo

lar, primer molar y segundo molar. No es raro que esté

relacionado tambfén el tercer molar, ocasionalimente el
canino y muy raramente el Incisivo lateral.



£} seno maxllar puede mostrar tres prolonga-
ciones, las cuales son:

Prolangacién Alveolar.- Puede extenderse en-

tre las rafces dal primer molar. Después de

la extrac-
cidn de este dlente, se

inclina ocaslonalmente hacla
segundo premolar y segundo molar hasta
borde alveolar,

abajo entre el

1legar casl al

Prolongacidn palatina.- Puede extenderse ha-
cla adelante hasta el Incisivo lateral y raramente has-
ta la 1Tnea media.

Prolongacidn de

la Tuberosidad.-
min y de considerable

Importancia.

Es mds co-
A medida que el se-
no se extiende en la tuberosidad, sus paredes se adelga

zan y existe peligro de que la tuberosidad se fracture

durante la extraccidn del! tercer molar.

RELACTION DEL SENO MAXTLAR CON LOS DIENTES SUPERIORES

Primern Premolar.

Las relaciones del primer premolar con el se

no maxilar no son muy frecuentes, pero puede encontrar-

se separado de los &pices por una pequefia capa 6sea es~
ponjosa que mide de 3 a 4 milimetros de espesor.

Esta variabilidad de la relacién depende tam
bién del nimero de rafces del primer premolar. Cuando

8



son unirradiculares, la relacidn se manifiesta mas en

la pared vestibular. Pero en

las birradiculares, la
raiz palatina puede estar ubicada por debajo del piso
del seno maxilar o entre ta pared del seno y la 18mina

palatina,

Segundo Premolan.

Las relaciones de las rafces del segundo pre
molar con el seno son mds intimas y en muchos casos pue
de estar situada la rafz debalo del! piso del seno maxi-

lar, pudiendo estar en proximidadesy a veces en fntimo

contacto con el piso del

seno. Este alveolo es el que

por esos sus afecciones son
las que mds frecuentemente lo invaden y es también la

rafz de éste la que con mds facilidad puede Introducir-
se en €1 cuando se practica

_estd mas proximo al seno,

la extraccidn, sobre todo
cuando un proceso infeccioso ha reblandecido el

tejido
dseo.

La distancia entre el extremo aplcal de éste
segundo premolar con el piso sinusal es de 2 a 3 mm. en
término medio,

siendo variable el espesor de la capa
dsea,

Primen Molan.

En ocasliones, algunas de las ralces hacen

elevacién en e} piso del seno maxlilar, estando recubier

ta por delgadfsima capa 6sea. Pero algunas veces el se

2



no desciende entre los alveolos bucales y palatinos de

este molar; siendo por lo tanto sus relaciones muy intl

mas. La distancia entre los dpices de este molar y el

seno son muy varlables.

Esporddicamente se pueden observar en las ra
diografifas que las rafces de este molar se encuentran

dentro del seno o estando separadas sdlo por el

perios-

la mucosa sinusal, pero puede tratarse de una su-
‘perposicidn de planos.

tio vy

Segundo Molan.

El segundo molar es tal vez el diente mas

préximo a)l seno seglin opiniones de algunos autores
(Ries Centeno).

Es un diente que muchas veces presenta
sus rafces fusionadas, probablemente por hallarse en e}

punto mds profundo del piso del seno.

La vecindad del molar con el

senc es constap
te y la relacidn del

la cavidad si-
También puede observarse superposi-

aspecto radiogradfico cuando

6rgano dentario con
nusal es variable,

cidon de planos en el

hay
amplia separacidn radicular.
Tercer Mofan.
Las relaclones del tercer molar con el “seno

son variables. En casi todos los casos la distancia es
"pequefia. En los terceros molares retenidos parcial o

10
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totalmente sy alveolo puede enc
al piso sinusal
externa.

ontrarse veclino, no sélo

sino tamblén a SUs paredes posterior o

La fracturag de

la zona distal de
dad, vecina al

tercer molar, en e}

puede comprometer en muchas o
5eno y desprenderse junto con e}
plia abertura en e

la tuberosj
momento de |a extrac
casiones al piso del

molar, delando una am-

cidn,

seno maxilar,

Las relaclones de
lar con el seno dependen de

Generalmente son'bastante {p

los &pices de) tercer mo-

la amplitug de este érgano.
timas,




CAPITULO 111

ANATOMIA RADIOGRAFICA DEL SEND MAXILAR Y SUS

Para el
maxilares se deberd recurrir

tracorales como extraorales., La

la reproduccidn exacta de las realldades anatdmicas.

a)

o)

RELACIONES

estudio radiografico de los senos

tanto de radicograffas (n-

imagen radlolicida es

En una radiograffa

lateral de créneo
puede observar,

por debajo de 1la
de la cavidad orbitaria

se
imagen
Yy por encima de

fmagen radioldcida, de
contornos precisos y nitidos, de

los dientes, una
forma
circular u ovoide,
seno maxilar.

En la

que corresponden al

imagen del seno maxilar se superpo-

nen imdgenes radlopacas y algunas lTneas

que se cruzan en distintas direcciones,
que estdn originadas por el

hueso malar
y el cigoma. Las

ITheas que la cruzan
provienen de la proyeccidn del &dngulo die
dro de la ap6fisis palatina,

la apéfisis
alveolar y el piso de

la narfz,

En la radiograffa frontal de créneo se

perciben, por debajo del maclzo dseo cra-

12



c)

neal, tres imdgenes radiollicidas: dos ex-

ternas que corresponden al

ceno maxilar vy
una

interna que corresponde a la imagen

de las fosas nasales, dividida a su

vez,
en dos

imigenes mds o menos simétricas,

por una llnea vertical radiopaca que es

la que representa radiogrificamente el

tabique nasal.
Las imd3genes del seno maxilar tienen una
forma ovolde con su eje mayor vertical,

La pared Inferior o piso del seno puede

que el piso de las
fosas nasales o encontrarse por arriba o
por debajo del piso del

estar al mismo nivel

seno.

En las radiograflas intraorales comunes

de la regién de molares y premolares supe

rifores, se ohserva por encima de

los api-
ces de estos dientes,

una lfnea radiopaca
de concavidad superior que se extiende

desde el segundo o tercer molar hasta

primero o sequndo premolar.
Esta

el
ITnea radiopaca marca el limite infe
imagen radiollcida -

seno maxilar.,

rior de una intensa

que corresponde al

En la superposicion radiografica de las -

imdgenes dentarias y sinusal, se puede ob

servar que las rafces dentarias se encuen

tran dentro del seno maxilar. Pero se -

trata de una superposicién en los cuales

13




d)

las rafces se encuentran del

lado bucal o
palatino del

seno maxilar o de ambos ladas

como suele suceder con los molares trirra
diculares.

La roadiografia de proyeccidn Occipito-Men

tén o mejor conocida como proyeccidn de

Watter, coloca al paciente de ple o senta

do con la barba de frente a la copa cen-

fa 1lnea de base forme
un dngulo de 45 grados mientras que la vi
ga central

tral, de modo que

es perpendicular a la copa; la
ventaja de una y otra posicidn del pacien
te es que si se presenta cualquier fluido
en el seno é€ste aparecerd representando
una lTnea horizontal,

Cuando existe algin proceso que ha ocupa-
do la cavidad sinusal
tumores del seno,
etc.),

{pdlipos, sinusitis,
colecciones 1Tquidas,

la imagen del seno origina una ima

gen radiopaca. Los rayos son detenidos

por el cuerpo opaco del determinado proce
so patoldgico.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA TMAGEN DEL SENO MAXTILAR VY
LA IMAGEN DE UN QUISTE. '

Para realizar el diagnéstico de diferencia~

cién de la imagen del seno maxilar y la imagen de un

quiste de la regidén de premolares y molares se pueden

-

T4



seflalar

los sigulentes puntos:

a) El quiste paradentario es un ensanchamiel

b)

to del espacio periodbntico. Al
una radiograffa de

observar

la zona de premolares,

observaremos si la imagen correspaonde a
un aumento de didmetro del espacio del pe
riodonto: debemos seguir el recorrido de
esta Iimagen, si se trata de un ensancha-

miento es un quiste y st la Imagen radio~

interrumpida y se observa
Integridad del

idcida estd la

espacio periodontal, se ~
trata del seno maxilar,

Nunca debe de )llevarse {infcamente el exa-

men radiogrdfico al diagndstico y explica

cidn de un caso, sino también el examen

¢lTnico debe aconpaflar a 1a ifnvestigacidn
y expllicacldn del problema,

Pues un quiste da sfntomas clfnicos gue
lo hacen reconocible, sobre todo los del
maxilar superfor en la zona de premolares
los sTntomas son de sensacién,
de crepitacidn apergaminada o de remiten=-

cia, segin sea su periodo evolutivo,

y molares,

pre-~
sencla de dientes desvitallzados y la con

servaclén del ancho del espaclo periodon~

tali estos das Gltimos tlenen importancla
en el diagnéstico, '

15



c)

d)

e)

ta Imagen de los quistes (sobre todo de
quistes de un diadametro tal

que pueda con-=-
fundirse con el

seno) es siempre mucho
mds radloldcido que la

{imagen que corres-
ponde al seno.

En un estudio radiogréfico, el quiste se

encuentra !imltado por un contorno radio-

paco; en comparacidn con la imagen del se

no puede no tener !imites precisos o no

ser visible en la radiograffa, pues el

seno se proyecta mas alld de las posibill

dades de una placa intraoral,.

Si las pruebas

radiogréficas y clinicas
son dudosas,

buscaremos otros métodos co-
mo son: La radiograffa del

seno opuesto,
la

inyeccidn de una substancia radjopaca

en el seno (lipiodol), por via transmedt]

ca. Se toma una radiograffa inmediatamen

te y nos revelard: si

}a substancia ilena
la

Imagen radiografica se trata del seno.

Ennis (1930) sugiere, como diagndstico dife-

entre quiste y seno maxilar,

la bdsqueda de una

letra "Y" en las radlograffas de la regién de premola-~
res y molares,

Esta letra "Y' radiopaca estd originada

por las paredés interna de)} seno y de la fosa nasal, an
terior y externa del

seno maxilar. Las dos ramas de la’

~“Yﬂ abrazan los &pices de los premolares y canino.

16




ta Figura 1. Es un esquema de una radiogra-~

ffa de 1a regidén de premolares y molares: la "Y' agtd

formada por la imagen de la béveda palatina, que es el

1Tmite inferior o base de la pared Interna de! senoc y

pared externa de las fosas nasales (sefalado con a,c) vy

la 1inea que representa la pared anterior y extaerna del
seno (letra b),

La Fligura 2. €Es un esquema de un quiste pa-
radentario en relacién con el

seno maxilar., La imagen
de! quiste no origina la

letra YY'"" que sugiere Ennls,

L



Fig, | Fig. 2

Fig. 1,2:5. Seno Maxilar; B.P, Béveda Palatina; a, tra-
zo basal de la "Y',

c, una de sus ramas; b,

la
otra rama de la "Y'; Q, Quiste paradentario.

En el dngulo superior de la flgura se esquema-

tiza la "W v los elementos que contribuyen a
formar esta letra,



CAPITULO 1V

ENFERMEDADES DE ORIGEN DENTAL DE LOS SENOS
MAXILARES

Los procesos inflamatorios premaxlilares se

desarrollan, marchan y evoluclonan, siguiendo dos condl
“clones anatémicas:

Ublcacidn del

diente enfermo (altura del
dplce,

Relacidn del diente con las reglones vecinas

(seno maxitar, fosas nasales, bSveda palati-
na, etc.).

COMPLTICACTONES TNFECCTIOSAS SINUSALES DE ORIGEN DENTARIO

La variedad de complicaciones sinusales y el
grado de culpablilidad de cada dlente va a depender

de
las relacliones dentosinusales.

La patogenia de la

infeccidn sinusal, para
Bacher, Fargim, Fayolle,

Fleury vy Lacaisse, (Pathologie

Dentalre 1935) slguen diferentes vfas, las cuales son:

1. Por continuldad: Los dlentes vecinos al antro

(premolares y molares), con carles de cuarto

 grado y ltesid8n aplcal transmiten dJrectamente "

19



la infecclén al seno.

2. Por Osteftis: La gangrenas pulbar de los dien~

tas que se encuentran vaclnos al senho, pueden

orfginar osteitis periaplicales, a expensas de

los cuales tiene lugar la {infeccién sinusal,

Pos Osteoflemén Odontopdtico {Osteomielltis):

E! proceso periaplical evolucionadoc haclia e)

so antral se abre en el
debajo de

pl=
seno, por encima o por
Ya mucosa sinusal,

Como complicacién de un Qulste Dentario: Los

quistes diffcilimente reciben alguna resistencia
cuando se extienden en direccién al

seno (ver
capftulo VIi1),

5. Por Contiguidad: La infecci6n antigua abrién-

dose camino a través de los canaliculos 6seos
de las arteriolas, vénulas y ramificaciones ner
viosas y sin originar

lesfones Oseas visibles,
ataca al seno maxilar,

Esta patogenia parece
sobre todo aceptable para explicar

las formas
latentes de sinusitis.

FORMAS CLINTCAS DE LA INFECCION SINUSAL DE ORIGEN
DENTARITO,

Desde el foco dentarlio, la {nfeccién se prdé

paga al seno maxilar y puede adquirlr distintas formas:
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como son las sigulentes:

}. La coleccién purulenta se abre en e}

jeno, pero
por debajo de

sin que ésta
presente Infeccién pudiéndo estar sélo en perio
dos posterlores. Fig. 3A.

la mucosa sinusal,

La coleccidn purulenta se abre dentro de

la ca~-
vidad del seno,

psrforando la mucosa pltuitaria.
Es el llamado Emptema Sinusal., Fig. 3B.

El seno se llena de una coleccibn purulenta,
producto de ta complicacldon periapical.

La cu-
racién del Empiema slnusal

puede hacerse con la

foco apical (exodoncia). Por
via quirirgica se elimina e}

ma sinusal.

eliminaci{dn de!

contenido del empie

La coleccién purulenta del emplema, ha Inflliltra
do la mucosa sinusal

y evoluclona, origlinando
la

afeccién de slinusitis maxllar.,

SINUSITIS MAXILAR

Es 1a Inflamaci6én de la mucosa que reviste

los senos maxilares, pudiendo tener su origen: infeccio

so derivado de 1a Inclusién de diversos microorganismos

como estreptococos, estafilococos y neumococos.

puedeé tener un origen viral, alérgico,
del resultado. de

Asimis~-
mO,

traumdtico o
la existencla de una masa ocupativa

que Interflera con ia funclén normal de la membrana ci-
liada. . 4

-
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Fig. 3 Abceso originado por un primer molar superior,

A, La coleccidn purulenta se ha localizado por debajo

de la mucosa sinusal.

B, La coleccidn purulenta se abre camino a través del

tabique interaplcosinusal, hacla el seno maxilar,
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En una sinusitis, la mucosa se encuentra con

gestlonada, tumefacta, aumenta el espesor y la cantidad

de secreciones, pero la mucosa no estd alterada, el epl

telio se Infiltra de células redondas, el estroma y sub
mucosa presentan edemas.

La actividad cillar se parall
za,

las secreclones purulentas se evaclan (nicamente
por regurglitacidn,.

Después la mucosa adqulere un aspecto catac-

terfstico a la cronlcidad: la mucosa se duplica en espe

sor, se encuentra {nflltrada, blanquesina y se separa

f8ciimente del hueso subyacente.

‘El edema puede tornarse a un aspecto polipoi

de, y se obstruye por completo el ostium que asegura la

evacuacifn del seno. Este edema polipoide se extiende

entonces al exterior del

seno, al meato medlo, en donde

se dispone en pélipos implantados alrededor del orifi-

clo.

Segln los casos puede observarse un aspecto

de pdlipo con supuracién abundante, serosa, purulenta o

hemorrdgica o bien un aspecto polipoide alslado.

Diagnéstico.

Para tener un buen dlagndstico de slinusitls

es necesarlio requerir de diferentes métodos de Investi-
. gacldn tales como:
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Sintomas CLindcos. Hay dos particularmente
importantes los cuales son:

a) Dolor. E! dolor sinusal

tiplico asienta a
nivel del

maxitar superior, es
tario y orbitosinusal.

Infraorbi -

Se acompafia de una
neuralgla dentaria difusa,

de a todo el

que se extien-
hemiarco alveolar, es un do-
lor que se exagera con
tos y sacudidas.
ve u horlzontal

los desplazamien-
En 1a posicldn de decli
se torna en violentos pa-~

roxismos o el dolor se extiende a toda la

hemlarcada.
Este dolor puede tener una topografia di-

ferente lozallizada en uno o varios dientes,

o irradiarse a la hemicara, pero predomi-

nando en un diente como una pulpitis. EI
diente parece alargado, la percusién de
uno o varios dientes exagera el dolor, pe
ro los dlentes estdn sanos.

‘b) Rinorrea. Es el segundo sintoma y puede

ser seropurulenta o purulenta,
te abundante,
clr tos,

tiva.

generalmen

las secreciones van a produ

expectoraciédn y cacosmia subje~

E&tuddo Radiogrdfico, En un seno norma\ que

nunca ha estado enfermo, la mucosa es Invisible en upa v

T[rqdlograffavy,las paredes';ob claras ylpreéisas; La ra- .
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dioluclides de un seno varfa en proporcidn con su tonte-

nido de aire y el espesor de sus paredes.

Radiogré&flcamente una sinusitis en sstado

agudo, el seno muestra un aspecto de vidrio deslustrado
debido a la inflamacldén de la mucosa,

que puede o0 no ir
acompafado por una efusidn de liquido.

lLa mucasa infla
mada puede verse como un reborde nuboso alrededor de la
periferia del seno.

En este estadfo,
no estan afectadas.

las paredes Oseas

Radiogr&ficamente una sinusitis en estado

crénico, la mucosa puede volverse tan densa como para

ser casi{ opaca como el hueso que lo rodea, y por lo tan

to, el contorno interno de

la pared sinusal, puede apa-

infeccidn de larga duracién
las paredes 6seas pueden esclerosarse.

505,

recer mal definido. En una

En algunos ca-
la mucosa se espesa tanto que el

seno se vuelve
completamente opaco.

Después de que ha desaparecido una sinusitis

de larga duracidén, las paredes Oseas esclerosadas, la

mucosa flbrosa vy espesa puede permanecer y verse clara~-
mente en una radlograffa aunque el

paciente puede estar
libre de sfntomas.

Diagancscopla o Transillumdnacddn. Se reali=

- za en una clmara obscura y por medio de una ladmpara pa~-

‘ra seno, colocada en la boca., La [luminacidn se aumen-

.talenta y progres{vamente por medio de un reostato,
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porque una fuente luminosa inicialmente intensa, actuan

do a través de hueso delgado, puede darnos una

Imagen
sensiblemente simétrica.

Los detalles que se perciben por la transilu
minacién son los sigulientes:

a) Una obscuridad de media luna

ria, {signo de HERYNG)

infraorbita-

b) Pupila i(luminada de) lado sano, y por el

contrario, invisible de! lado enfermo. !
(signo de DAVIDSON) ]

c} El enfermo percibe ta luminocidad del la-

P , do sano y no la percibe en el
L mo. (signo de GAREL BUGIER)

s Bl

lado enfer-'

Puncibn Exploradora. Conserva pues un valor
casi absoluto, si

se considera el resultado objetivo y

Informaciones complementarias del examen de labora-
torio.

las

La vfa de puncidn es la transmedtica. El =~

punto de punclidn estd situado exactamente a cuatro cen-
timetros del

reborde narinario, a dos centimetros

por
detrés de la cabeza del

cornete inferior, en el angulo
que forma a este nivel la insercién del cornete en la -
-pared externa de la fosa nasal.

ELiologla. ‘ : A o E
Los factores predisponentes = de disminucién-
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general de las defensas y obstruccién del ostium maxilar

junto con un microorganismo [nfectante, constituyen el

mecanismo patoldgico que produce la sinusitis,

El ori~
gen mads frecuente de

infeccldn es 1la coriza o rinitis

aguda con propagacién directa al

generales como el

seno. Las Infecclones

sarampidn, gripe o neumonfias pueden
desencadenar una sinusitis.

La exposicidbn a polvos o gases pueden ser .un
factor predisponente.

Un traumatismo dirigido directa~
mente al

seno puede contribuir al desarrollo de la in-
feccidn.

Todos los aspectos de la slnusitis maxilar

aguda o crénica, simple o complicada, se deben a dos cau
sas las cualés son:

a) Afecclones Nasales.

Las sinusitls de orj
gen nasal

son las mas frecuentes,
nusitis maxilar se
en el

La si-
instala generalmente

curso de una gripe o de una rinofa-
ringitis, y la evolucidn se prolonga. La
Infeccibn puede persistlir a favor de una

mala conformacidn nasal, por ejemple; una

desviaci{én del tabique, una hipertrofia

de 1a cabeza del cornete medio que bloquea

més "0 menos al meato.

‘b) "Afecciones Dentarias. Las sinusitis de

“-orfgen dentario se encuentran con menos
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frecuencia. EIl punto de partida de la

in
feccidn es la c&mara pulpar en

Ya que se
desarrolla una gangrena consecutlva a una

carles de cuarto grado. Desde ahf',

inci-
dlosa o bruscamente, la

Infeccidn desbor~

da el 4pice, pudiendo entonces propagarse

al seno.

Las lesiones tlenen una evolucidn muy va-

“riable, Las lesiones perlapicales pueden

evolucionar c¢asl! sin ruido durante largo

tiempo, aunque es frecuasnte encontrarlas

aisladas, en contacto con la cavidad del

seno, cas|{ submucosas, sin que éste Glti-

mo presente reaccién,

La sinusitis dentarias presentan habitual

mente los caracteres de la forma aguda.

La odontalgla se extlende a los dientes -
vecinos y al maxilar,

aparece la supuracion
nasal.

A estas formas agudas se adjuntan

el emplema del seno, pero no se trata de

una verdadera sinusitis, sino que el meca

nismo de su produccidn es el
Un quliste radicular se

siguiente:

Infecta formando

un abceso yuxtasinusal que bruscamente se

abre vy se evacla al seno.
Foamas CLEndcas de Sinudltdls.

Practicamente tas diversas sinusitls adquie-

Toren: dtstintas formas de evolucién y de acuerdo a ello
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se clasiflican en:

1. Stnusitis Maxilar Aguda:

Depende de la actividad
o virulencia“de

las bacterlas Infectantes, po-
cas veces aparece como entidad aislada, y cuan~

do €sto ocurre se hari el diagnéstico diferen=

clal entre enfermedades dentales, espolones del

tablque bloqueando el orificlo,

cuerpos extra-
flos y neoplastias,

Se presenta como una supuracidén hemolateral que

al princi{plo puede ser acuosa, serosa, pero pron

to se torna mucopurulenta con olor fétido conse
cutivo a un diente {nfectado, gotea a nasofarin

ge v causa lrritacidn constante produciendo ex
pectoraclién,

Hay una sensacidn de presidén en el

lado del ma-
x{lar afectado, por debajo del

ojo que puede -
producir una pulsacidn intensa, especfalmente

al caminar o al Inclinarse hacla abajo. Los -~

dlentes relacionados estan doloridos, y cualquier
dlente que pueda ser

la causa estd especialmen-
te sensible a

la presion.

Tamb{&n puede haber zonas de gran sensibitlidad,
sobre 1a fosa canina o por detris del maxlilar
en el borde de 1a fosa pterigoldea. Ademids, el
paclente presenta flebre, nauceas, malestar ge-
neral, Insomnio, vy comunmente dlsneas, escalos~ -
frfos, tumefaccién de la mejilla y pérpado Infgrv

rior, descarga purulenta profusa, espesa y fétiz 
da de un lado de la narlz. ‘ '
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En los primeraos estadfos se nota una descarga -

catarral de la nariz pero al

secarse bloquea al
ostium,

En este estadlo hay gran dolor debido

a la tensién del seno., Cuando se establece dre

naje hay un copioso flujo de pus del

sano en el
meato medio.

Trnatamiento. €1 tratamiento quirdrgico estd con

traindicado en el empiema agudo, a no ser que

se practique para establecer canalizacidn, Es

conveniente hacer canalizaci{dn {ntranasal ha-

ciendo la puncidn debajo del cornete i{nferior e

irrigar diariamente la cavidad hasta que desapa

rezcan los sintomas agudos.

Cuando hay infeccidn dental cerca del antro vy

existe comunicaclén con &1, puede estar i{ndica~

da la extraccibn de la pleza [nfectada y la {rrj

gacidén del antro por la abertura bucal.

Sinusi{tis Maxilar Subaguda. No presenta sinto-

mas de congestifén aguda, como dolor vy toxemia

generallzada. La secrecidn es persistente y se

asocia con voz nasal y nar{z obstruTda.

Es muy
comin el

dolor de la garganta, el paciente se
siente sin fuerzas, se cansa f&cilmente y muchas
veces no puede dormir, pues

la tos lo mantiene
despierto. ¢El

diagndstico se basa en la sinto~
matologla clfnlca, rinoscopla, radlograffas, Ja
vados sinusales e historla de resfriado persis~

tente O“ataqués de sinusitls con duraclén de se

. manas o meses.
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La sinusitis subaguda puede ser el

resultado in
termedio entre la aguda y

la c¢rénica y muchos

casos continfan hasta la fase de supuracién crg
nlca.

Stnusitis Maxilar Crénica, Puede ser producida

por los siguientes factores:

a) Ataques repetidos de artrit{s aguda, o un -
s6lo ataque que perslistid y llegd al esta
do crdnico.

b} Procesos dentales (nfecclosos desculdados

o inadvertlidos.

'C)

infecclones crénicas de los senos fronta=-

les, etmoldales y esfenoldales.

d} Metaboli{smo alterado.

e) Deflicienclas dietéticas

f) Alergias

g) Desequllibrio endécrino y enfermedades de

billtantes de todos los tipos.

Este estado puede progresar hasta que el seno -
se llena con p6lipos y pus que se descarga en -~
la narfz, Las glé8ndulas mucosas pueden bloquear

se produciéndose, por lo tanto, pequefos qu}Steé.
La mucosa se llena de células inflamatorias crd -
nicas y las paredes sufren una osteltis esclergf*z
sante. En algunos casbs'puéde haber atrofia del
_{épltelto qoniadelgezamlento de la mucosa. '
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Puede manifestarse por rinorrea purulenta
unilateral sin dolor,

salvo que el oriflclo sea
paciente puede sin embargo, que-
jarse de una sensacidén de dolor vago e indefinl
do. Por lo general

bles,

bloqueado. EI

los dientes no estdn sensi-

pero puede notarse un olor Fétido percep~

tible para el clrujano, Puede asociarse con ab

casos dentarfos o ffstulas de antro a boca.

Tratamlento, Se usarén

las técnlcas quirGrgicas
destinadas a}

tratamliento de

la sinusitls maxi-
lar crénica las cuales son:

a) Operacidén de Caldwell=-Luc
b)

Operacidn de Lemorler-Desaults
c) Método de Denker*

Complicacdiones de La Sinusitis,

Los procesos crénlcos agudlzados son los que

generalmente daran como consecuencia la extensidn de la

Infeccldn a los senos vecinos © a otros 6rganos cerca-
nos.

Extsten diferentes formas por medlo de

las
cuales se produce y son:

|, Extensién directa a través de la pared Ssea:

*Estas técnlcas las describiré en el capltulo VI,
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a) Osteftis

b) Osteomielftis
c¢) Osteoporosis
d) A través de 1fneas de fracturas
quirdrgicos.,

0 traumas

2. A través de 105 vasos venosos:

a) Trombosis séptica que puede dar

lugar .a
septicemia, )

b) Por Extensién linfatica

¢) A través de espacios perineurales.
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CAPITULO V

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES SINUSALES EN LA

EXTRACCION DENTARIA

PENETRACIONES ACCIDENTALES EN EL SENO MAXTLAR

La perforacidn del plso del seno maxilar puge
de ocurrir, durante la extracclién de los molares y pre-

molares superiores, cuando el piso del seno es muy del~-

gado por la proximidad anatbémica de

las ralces o por
causa patoldglica.

La perforacidén del

seno maxllar se presenta
en dos formas:

1. Accldental. Se puede perforar el piso del seno,

transcurso de una extraccidn dentaria por
las siguientes razones:

cn el

Por relaciones anatémi-
cas, de vecindad de dientes posteriores superio

res con el piso del! seno maxilar.
nes patoléglicas, en algunos casos

nes de continuidad son mis

Por relacio-
las relacio~

fntimas cuando en la
regidén existen procesos patolégicos (granulomas,

quistes periaplicales, focos de osteitis rarefa-

cientes, etc.), que contraen la mucosa sinusal

con la regién alveolar, y suelen destrufr la 13
mina 6sea del plso del seno, por lo tanto, se
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puede -desgarrar la mucosa del seno durante la -

extraccidn sin neceslidad de gran esfuerzo

.

Instrumental. En estos casos,

los Instrumentos
de exodoncia

{cuchartllas, elevadores, etc.),

pueden perforar el piso del seno, desgarrar la

mucosa sinusal, estableciéndose por éste proce-
dimiento una comunicaclédn bucosinusal, o proba-

blemente la perforaciédn del seno puede ser ins~-

talada al intentarse la extracclién de una raflz.

En el momento de extraer los dientes superiores,

la posibilidad de que se produzca
una abertura en el seno maxilar.

el resultado de:

hay siempre

Esto puede ser

a) Extracclén del piso del seno maxilar con

el diente durante la extraccidn (por lo

general) de los molares superlores.

b) Destruccién del piso del seno maxilar por

infeccibn crdnica a partir del dpice de

los dientes superiores.

Cuando se extrae
el

diente se establece comunicacidn entre

la cavidad bucal y el seno.

c)

Perforacién de la capa delgada epitelial

del seno por el uso incorrecto de la cure

‘ta, en los casos en que la separacidn en-

_tre la raTz dental y el seno esté formada

infcamente por la mucosa sinusal.
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d) Hundimiento accidental de un elevador a

través del piso sinusal al intentar extra

er una rafz fracturada o un diente rete=-
nido.

e) Cuando se intenta extraer un tercer molar

superior retenido, forzando accidentalmen

te hacia el seno maxlilar,

f}) La penetraclién inadvertida en la pared del

seno, mientras se trata de exponer caninos

y premolares incluldos. Este peligro es

mayor cuando se trata de la extraccién de

caninos superiores retenidos en posicidn
tabtal,

g) Fractura de un gran segmento de reborde

alveolar que contliene varios dientes y -
desgarro del piso del seno maxilar y de

la mucosa del antro.

h) La enucleacidén de un quiste superior en el

cual el tabique Gseo ha sido eroclionado

por la presion hasta desaparecer y

la capa
del epitelio ciliado de!l

seno se adhirid
a la membrana quistica {(la cavidad nasal
puede también verse afectada).
Diagnbstico.,

TE) diagndstico de una fistula buco-antral L
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cuando estd en duda se procede a hacer compresidn de

las fosas nasales y tratar de expulsar alre
por la nariz. Si

suavemente

perforada,
alveolo producird burbujas. A
fuerte la nariz, con

Ya membrana del seno est3
1a sangre en el sonarse
la boca abierta, causa un

aumento
en la presidén intranasal

manifestada por un sonido de
alre pasa a través del
y en suma, las burbujas de alre,
aparecer en el

silbato cuando el pasale ablerto
sangre o pus pueden

orificlio antrobucal. Voz gangosa es un

signo cldsico y sobre todo en la aparicidn de un poco

de sangre en la fosa nasal correspondiente.

Nunca se debe sondear a clegas el

interlor
de un alveolo para determinar si

se ha producido perfo—'
racién; en vez de é&sto, se hard una suave aspiracién y
limpleza del alveolo.

Tratamiento.

El tratamiento de la perforacidn de)

seno ma
xitar; en la mayorfa de

los casos cuando la perforacidn
es pequella y se ha tenido el

cuidado de evitar labados,
enjuagues enérglcos,

sonarse la narfz frecuente y fuer-
temente, y cuando

la perforacidn obedece a razones ana-
tomicas o es

relizada por instrumentos,

buen coagulo, se organizard y ocurrird
normal,

se formard un

la cicatrizacidn
Pero en todos estos alveolos nunca deben de em

pacarse gasa o algodbn, porque estos procedimlentos ha¥

radn - que la abertura en vez de cerrarce sirva para dejaf‘~

la abierta por mucho t(empo.
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Lo mads conveniente y préctico es poner un pun

to de sutura, que acercando los bordes del tejido,

esta
blezca mejores condiclones para

la contencidn del codgulo.’

Algunas veces el codgulo, en alveolos gran-

des y que han sido traumatizados, se retrfen de tal mo-

do que se desprenden; en este caso el valor del codgulo

como elemento obturador es en esas condiciones nulo.

Es preciso que en estas circunstancias se -

realice una pequefia plastfa, para reintegrar la disposi
-cién normal de los te]idos.

Para realizar la plastfa es necesario despren
der la fibromucosa por los lados bucal

esta maniobra es posible alargar el
ra obturar el alveolo.

y palatino, con
tejlido gingival pa-
Si con ésto no se consigue acer

car los tejidos bucal y palatino, entonces se tendra

que resecar el hueso del borde alveolar, De esta forma

y previa incision en el vestfbulo para que permita alar
gar a la flbromucosa vy

ésta llegue a cubrir por comple
to el alveolo.

Hecho ésto se procede a colocar puntos
de sutura con seda o nylon. Fig, k.

PENETRACION V¥ EXTRACCION DE RAICES ALOJADAS EN EL SENO
MAXTLAR,

Cuando en una extraccidédn se introduce en se-

no maxilar alguna rafz o incluso un dlente entero, que,
es proye;tado'bruscamente haclia el piso del seno, cuyas.
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K

Fig. 4, Tratamiento de }a perforacidn del piso sinusal.

A) Marcada con flecha la comunicacién sinusal

pués de una extraccidén, H,
alveolar,

des -
reseccidn del borde
B) Se practica la incisién en el vestibulo, |, Y
los bordes alveolares que han sido resecados en
Hy H.

Cierre de los bordes del
~sutura, S.

c) alveolo con puntos de.

lnclslon de la Flbromucosa, .

TESIS DONADA POR
% PGB - UNAM



modiflicaciones anatomopatolégicas pueden ser las que pefr

mitan atravezarlo sin gran violenclia. La penetracién

interior del seno es excepcio
contrario,

de un diente entero en el

nalmente raro, pero por el la penetracidn de
restos radiculares en el seno en el curso de una extrac
cién es un poco frecuente.

Cuando el resto radicular desaparece después

de una extraccidn puede existir diferentes formas en re

lacidén con el seno maxilar, las cuales son:

1. El resto radicular es proyectado en el

seno ma-
xilar, desgarrando

la mucosa sinusal

y se sitda
en el piso de la cavidad sinusal.

Flg. 5.

2. La rafz se desliza entre la mucosa del seno y

el piso 6seo, quedando por lo tanto cubierta
por la mucosa sin perforarla.

La rafz cae dentro de una cavidad patoldgica

por debaJo del seno y en ella queda alojada.

La rafz ha podido salir del

alveolo e introdu-
cirse en

los tejidos blandos vecinos.

Es Importante descubrir, si la rafz estd suel

ta en e] seno, o en cualquier forma de relacidén con el
seno descritas anterliormente.

Si

el resto radicular ha alcanzado el seno;.
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Flg.

2.

5. Penetracldn de una raflz en el seno maxi-

lar. Diferentes formas en relacidn con la cavidad
“sinusal.
1. El resto radicular dentro del seno maxilar.
El resto radlcular se ha ubicado por debajo de"‘
. la mucosa sinusal.
 La

v‘ralz cae: dentro de una cavldad patologica.'




es Importante extraerla lo mis pronto posible. Porque

una vez que se ha producido la supuracién, hay dificul~
tad para cerrar la abertura en
pus, aparte de

feccidn del

la boca en presencia de

la dificultad agregada de limplar la in-

seno sucio que surge cuando hay microorganis
mos bucales.

Antes de [ntentar

la extraccién, debemos de~
terminar la localizacién del

diente, resto radicular o

cuerpo extrafo en el interior del seno maxilar. Y para

determinar su localizacidén hay que recurrir a las radio

graffas, tomadas en diferentes posicliones que permitan

localizar con mayor exactitud el cuerpo extraifo.

Los métodos radiograficos a
recurrir para localizar
son:

los que debemos
la posicidn del resto radicular

1. Radiograffa intraoral retroalveolar

2. Radiograffa intraoral oclusal

. Radiografia extraoral del

seno maxilar
4., Radiografia del

seno maxilar tomada de
perfil

5. Radlograffa estereoscdpica

En ciertos casos es imposible descubrir el

resto radicular que ha penetrado en e}
también que el

“en los dfas

seno. Puede ser
resto radicular sea mévil, y sobre todo

También. puede
ser tan pequefia Y esconderse-en un rincdn del

{nmedf{atos a la penetraclién,

seno muy
alejado del punto de entrada, de modo que un examen ra--

»diogréfico, adin completo, no siempre 1lega a locaiizar\a 
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y a veces nl siquiera a demostrar su exlstencia.

Si no se interviene precozmente, debemos de

tener en cuenta que un resto radicular en el

seno, evo-
luclona hasta la complicacion

y produccién de la sinusi
tis, con todos los caracteres de la sinusitls dentaria,
por el alveolo ablerto o
simultaneamente por éste y la fosa nasal.

pus fétido abundante, drenado

En efecto, la tolerancia del cuerpo extrafo

seno maxilar es excepclonal, pues los dientes
son extraidos casi

por el

siempre por accidentes

infecciosos,
y parece imposible que

la mucosa sinusal

pueda tolerar
un cuerpo extrafio séptico,

profundamente infectado.

Tratamienio.

Establecido el

diagn6stico de penetracidn
del resto radicular en el

seno, Yy localizada la rafz,

hay que practicar el tratamiento qulirdrgico inmediato.

El cual se puede hacer de diferentes técnicas quirdrgi-

cas para extraerlas, las cuales son:

1. Practicar un colgajo y penetrar en el

seno- a
través del

alveolo {(alveolotomfa externa)*

2, Entrar a través de la fosa canina (Caldwell-Luc)*‘

3. Método de Lemorier=Desault®

k, MEtodo de Denker*

%*Estas técnicas sérén descritas en el capftulolefl.'
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En el primer caso de Alveolectomia externa
se efectla en la regidn del diente extraldo y la vla de
colgajo es la vestibular a
la mucosa y del teflido 6seo,
casos en que

eleccidn para el nivel de -

puede ser Indlcada en

los
la raflz permanezca parcialmente en el

al-
Ya que diffciimente se puede lograr extraer el
resto radicular dol la via alveolar,

y hay peligro de dejar una comunicacidn con el
ta cavidad bucal,

veolo.
seno maxilar por

seno Yy

Cuando ha penetrado una rafz en el

seno, lo
mejor es la trepanacidn en

la fosa canina, (técnica de
Caldwelli-Luc) o en una regidn algo mds posterior, pero

deliberadamente a distancia de la regién alveolar y porb
encima de eltla, :

LESTIONES TRAUMATICAS DEL SENO MAXILAR

Existen también lesiones traumdticas del

se~
no maxilar que pueden ocurrir como resultado de:

!+ Fractura de¢ la Tuberosidad del maxilar,

tipica
en el fondo antral,

existiendo varios factores
predisponentes:

a) Algunas veces hay expansién del antro en

la tuberostdad; al tener necesidad de ex~

traer el segundo molar puede -ocurrlir una
fractura. '

b){Ocas{onajmenté una puncidn del 2° y 3er,-
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¥y entran~-en la cavidad del
cuestro.

molar, en un intento por extraer cualqule

ra de los dos molares puede existir la
fractura.

¢} ¢} La eliminacién del 3er. molar en posicién

mes foangqular o distoangular.,

d) Enfermedades de Paget, hlpercementésis,

hueso esclerdtico debido a
nica periapical,
disponentes.

infeccidn cré=-
pueden ser factores pre-

Simulténeamente con la fractura de la tuberosi-

dad, la mucosa antral es siempre lacerada, por

la mayorfTa de los casos el pacien
te experimenta sangrado por la narfz y el antro
l1teno de sangre.

cuya razén en

La pérdida de la tuberosidad deja un defecto

considerable, el cual posteriormente constituye

una dificultad prostética. La consecuenclia, es

que se plerde una parte consfiderable del

fondo
antral, lo cual

aumenta la infeccidén del seno
especialmente porque presenta un hematoma.

Fractura de la pared anterior del seno maxilar.

Es posible que las complicaciones se desarrollen’
sl 1as partes de 1a pared del hueso delgado an-

terlor pierden su conexién con el mucoperiostio

maxilar como un se-
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"lo la mitad del maxilar es

En este caso, dichos secuestros pueden resultar

en una sinusitis, por lo cual

dichos fragmentos
deben ser destituidos.

En Ya mayorfa de las

fracturas del hueso cigom
tico,

una parte de hueso es proyectada en el

5e
no debido a

la rotacidén. La fractura es causa-

da por una fuerza directa.

Las reducclones de fracturas cigomiticas es pre
ferible que se hagan sin abrir el

seno ya que
existe el

peligro de provocar una sinusitis.

Fractura del Maxilar. La fractura de Guerin o

Fractura de Le Fort 1 (fractura horizontal), es

en realidad una fractura (ncompleta, porque so-

Invoiucrada en ella.

Debido al trazo de la fractura,

todas las pare-
des de ambos maxilares estdn complicadas en el

patrén de la fractura, la eplstaxis es una manl

festacidn de que la mucosa estd desgarrada,

El

seno maxilar se encuentra involucrado unila~-

teralmente o bilateralmente en la forma més com

plicada de fracturas de maxilar Le Fort i (frac

tura plramidal), y tt1 (disyuncidn craneo-facial)

por lo cual el tratamiento ser8 osteasfntesis

de} maxilar, acompafada por una abertura del se
ho maxilar para evitar complicaclones.
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CAPITULO VI

COMUNICACIONES BUCOSINUSALES

ETICLOGIA

Las comunicaciones patoldgicas entre cavida~-
des vecinas, como la cavidad bucal con el seno maxilar

y las fosas nasales, que normalmente estdn separadas

-

por tabiques anatomicos, pueden ser por diferentes fac-
tores como son:

1. Lesiones traumdticas,

Los autores Wassmund, -
Axhausen, Maurel, etc.,

dicen que pueden consi-

derarse entre estas lesi{ones

las que originan
los aparatos de prdtesis, con c3dmaras de succién
de goma.

También tas lesiones causadas por {nstrumentos,

armas u objetos de distinta Tndole que puedan
perforar la tabla vestibular,

la bdveda palati~
na, la arcada alveolar,

dejando establecida una
la cavidad bucal

las fosas nasales;

comunicacidn entre

con el seno
maxilar o con

algunas de es-
tas comunicaciones traumdticas curan exponténesa

mente, obturdndose por lo tanto, la brecha abler

©ta extemporéneamente; otras no clerran, pues

sus bordes se epitelizan y queda establecida la
 ‘comuhicaqién,bucoslnusal.
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2, Reliquias operatorias. A continuacidén de opera

ciones realizadas sobre el maxilar superior,

pa
ra extirpar tumores,

resecar quistes, elimlnar
dientes parcial y totalmente retenidas o erup-

cionados, puede quedar establecida una comunica
¢ién patolégica entre el

seno con la cavidad -~
bucal.

3. Afecciones inflamatorias del maxilar superior:

Osteitis, osteomfelltis, necrosis del maxilar

de distintos origenes., Estas afecciones produ-

cen secuestros de distinto vollmen e importan-

cia en el maxilar, al ser eliminadas puede que?

dar realizada la comunicacidn entre las cavida~
des.

Afecciones Especfificas: STFfilis y Tuberculosis.

El tumor sifilftico tiene su sitio de eleccidn

en la béveda y paladar. Wassmund atribuye a la

infeccidn sifilftica un alto porcentaje de los
casos de perforacidn palatina.

La tuberculosis se localiza sobre la bdveda y

el velo, y suele dar perforaciones sobre estas

regiones anatédmlicas., Wassmund también incluye

a'la tuberculosis como causa de las perforacio-
nes palatinas.

V.TOROGRAFIA DE LA COMUNTCACTON BUCOSTNUSAL
CUa\qulefa éue séa lajetfoiogfa de la comunL “
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caclén entre la boca y la cavidad slinusal,

1a perforacién
puede ocupar tres sitlos,

los cuales son: alveolares,
vestlbulares y palatinos.

En estos tres tipos de perforaciones pueden
presentarse dos contingencias distintas, de las cuales

depende el planteo del procedimiento para obturarlas,

vya que existen en el maxilar desdentado y el dentado.

Segln Cora Ellseth clasiflica las fistulas bu

cales de acuerdo al cuadro sliguiente:

~
Alveolares
Bucosinusales Vestibulares
Palatinas
Fistulas {
Bucales <:% Buco nasales Vestibulo nasales
Palato nasales
Buco yugales

Las causas que pueden predisponer al

rompi-=
miento de la capa antral

durante la odontectomia son -
las siguientes:

1. La relacidn Tntima que tienen los dpices de al-

gunos 6rganos dentarios superiores con el

Timi~
te inferior del seno.

Algunas veces el apice

sélo puede ser cubierto por la membrana mucosa.
. SJ 1a 18mina apfca\vse ha perdido_por conse;ﬁeg'
" ¢la de una enfermedad crénica pulpar. k
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La recuperacidén de restos radiculares obtenidos

por instrumentacién irrazonable,

sin exposicidn
quirirgica, adecuada.

La extraccidn quirlirgica de los 6rganos denta~-

rios aplidados (dientes posteriores erupcionados).

La Odontectomia de un premolar o molar superior
aislada con forceps,

y en una parte edentada del
arco,

Fractura de la tuberosidad que complica

la ex~
tracclidn de un molar,

La eliminacién de tejido de granulacidn periapi

cal con instrumentos, pueden causar lesiones en

la membrana sinusal.

TRATAMIENTO DE LAS COMUNTCACTONES BUCOSINUSALES.

Los procedimientos para tratar estas comunica-

ciones son los siguientes:

Por prétesis. Es por medio de un aparato de cau

cho o de acrilico que obtura 1a brecha, mientras

estd apllicado el aparato. EV tratamiento por

medio de prStesls tiene muchas ventajas,

pero
también miltiples

Inconvenlentes; sélo modifica
artificialmente un problema que exige otras so-

‘luciones. ‘La prStesis estd reservada para los
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nos a la perforacién,

fracasos del tratamiento quirlrgico, y en perfo

raciones que no puede ser aplicado este proced]
miento por los diametros de

la perforacion, el
estado local

de sus bordes, y el estado general
del paclente.

Quirdrglco. Es el tratamiento de preferencia,

para obturar lYas comunicaciones de
las cavidades veclinas.

raciones,

1a boca con
Para realizar estas ope
debemos valernos de los tejidos veci-

a expensas de las cuales

se preparan colgajos plisticos. Estos colgajos

son desplazados del sitlo donde estdn normalmen.

te implantados y llevados hasta el lugar donde
se necesiten, ’

Didenentes Tipos de Colgajos.

Wassmund indica tres tipos de colgajos con fines

pldsticos, los cuales son:

‘ .

Colgajos marginales, Estos se preparan circun-

cidiendo la comunicacién a diferentes distanclas
del borde y segin el

tipo de brecha a obturar.
Este telido glingival

incidido circularmente, se
desprende con legras pequefas, que gquedan adhe-

ridos sobre !'a comunicacidén afrontando sus bor-

des, el externo o bucal y el Interno o palatino,

suturando’ estos bordes con catgut, (material

“reabhsorbible).
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bordes de

Estos colgajos marginales con fines plasticos,

no son nunca suficientes para obturar una perfo

racién, pues ceden al menor esfuerzo (tos, es-

tornudo, palabras, presiSn de alre, y aln su pro

pia retracclén). Deben por lo tanto ser cubler

tos por un colgajo plastico tomado de

las partes
vecinas.

Colgajos Pediculados.

Los colgalos. pediculados
se obtienen de

las partes cercanas a la comuni~

caclén, paladar, mucosa gingival del

vestibulo,
mucosa,

submucosa y capa muscular del carrillo.

Estos colgajos se desprenden del hueso subyacen

te y son girados en grado varjable, para poder

colocarlos cémodamente y sin tensidn, sobre los

la comunicacidn que han sido previa-
mente circuncididos y avivados, para que el col
gajo pueda prender.

Colgajos a Puente.

Este colgajo se practica tra
zando dos

Incislones paralelas que l{mitan un

trazo de fibromucosa de forma regularmente cua-

driladtera. Estos colgajos a puente se tranla

dan lateralmente, cubriendo }la perforacidn y su

turdndolos a la fibromucosa vecina. Los colga-

Jos a puente se aplican sobre todo en la béveda

palatina, donde la fibromucosa puede ser despla
zada en Ya direccién deseada.

_,ParaipreVenir'ia necrosis del colgajo, hay que.

S avlitar laisecctén,defYasos~nutriclos durante el
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corte del colgajo.
glas para que las

gan éxito,

Wassmund menciona tres re-
intervenciones plasticas ten-

las cuales estdn relacionadas con

la
nutricidn del colgalo.

a) E1 ancho del colgajo debe tener las dos

terceras partes (por lo menos la mltad)

de su largo,. Los colgajos de longitud

desproporcionada a su ancho se necrosan
en su extremo libre. '

b) E)l espesor del colgalo debe alcanzar en

la bdveda palatina y sobre el tejido dseo

vestibular, toda 1a profundidad de 1a fi~

bromucosa; en el vestibulo,

los colgajos
de carrillo y

labio tendrdn un espesor de
4 a § milfmetros.

c¢) La base del colgajo debe ser mayor que su

vértice,

ANESTESTA

Es un t&nico protoplasmdtico, y que uno de

sus componentes es la adrenalina, que tiene accidn so-

bre los vasos sanguineos, que producen anemias perjudi-
clales y hemorragfaé postoperatorias que. pueden malograr -
el acto qu!rﬂrgfco‘ “Pueden dismlinuirse los riesgds de
la anestesia, tomando dos precaucionqs: ' '



1. inyectando el lfquido a distancia del

campo ope
ratorio.

2. Suprimiendo la adrenalina, como lo requieren

Maurel y Wassmund.

Por lo tanto, las técnicas de anestesla Indj

cadas son: general, regional y local, en este caso usan

do una solucidn de novocaina al 2% sin adrenalina.
ESTADO DEL SENO MAXILAR VY DEL HUESO VECINO A LA
PERFORACION,

Es importante tener en cuenta la
de lYa comunicacion:

duracidn

a) La perforacién del seno maxilar que es
una comunicacién buco~-antral con duracidn
de menos de 48 horas.

b) La ffstula buccantral, que es una comuni-

cacldn bucoantral con mds de 48 horas de
duracidén.

Esto nos servirad para hacer la diferenciacion
y en caso de una fTstula real, serd

examen radiolSgico y se

del seno.

indispensable el -
indicard un tratamiento radical

No- {mporta que procedimiento se utllice para
ta clausura de una ffstula, una razén Importante e in-
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dispensable para el &xito del tratamiento quirdrgice de

las comunicaciones sinusales, es la que el seno se ern-

cuentre perfectamente sano.

Cuando existe patologra en
el

interfor de! seno, deben ser destituldos completamen
te antes gque el defecto bucoantral

sea clausurado, de
no ser asf el cierre del

alveolo fracasarf(a.

TRATAMIENTO QUIRURGICC DE LAS

COMUNTCACIONES DE LA
ARCADA ALVEOLAR (ALVEOLARES],

Estas comunicaciones asientan sobre

los al-
veolos correspondientes a

los premolares y molares. -
Pueden adquirir-distinto diametro.

Su - sintomatologfa
es igual a la de todas

las comunicacionas, Para obtu-

rar quirGrgicamente las comunicaciones alveolares, hay

diferentes métodos los cuales son:

1. Método de Zange*

2. Mé8todo de Wassmund®

3. Método de Axhausen®

4, Método de Pichler*

5. Mdtodo de Maurel (ragueta)*
6.

Método de Marce! DarcissacH®

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS COMUNICACIONES

EN EL
VESTICULO BUCAL (VESTIBULARES].

Los métodos para la obturacién de las” comuni f

——————————————

#Estas técnlcas serin descritas en el capftulo Vill.
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caciones que se encuentran a nivel del vestibulo bucal

son las siguientas:

1. Método de Lautenschlaeger¥
2. Método de Axhausen?*

3. Método de Wassmund*
4

. Método de Maurel¥

‘9éstés:gécn!céé‘seréh:déécrlfas‘én ei'capftulojvill.‘
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CAPITULO Vi1

QUISTES EN EL SENO MAXILAR

Las cavidades del seno llenas de lfquido vy

revestidas con epitelio van gradualimente

aumentando de
tamafio a expensas de

los te}ldos que los rodean, debidqfi?

a la presidn osmStica de flufdos qufsticos, los cuales

se pueden presentar en el maxilar como quistes radicu-

lares y foliculares. Siendo los primeros los mads comu--,

los quistes odontogénicos,
les se pueden extender a la cavidad oral.

nes, también existen

Los quistes diffciimente reciben alguna re~
sistencia cuando se extienden en direccion del
zén por la cual
des .

seno; ra
los quistes en el maxilar son muy gran-

Un quiste radicular, en realidad es una ex-

la membrana periodontal,
to radicular sobresaldrd en

tension de de este modo el res

la cavidad del quiste. AsfT
es que Ja radiolucidez en la radlografia es vista como

una extenslidén del espacio’'periodontal,

Algunas veces cuando el quiste es pequefio,

-en los Rayos\x se observa, en el seno maxilar, que su

- pandeamiento es-convexo descendentemente, mientras que
el quiste é5 convexo ascendentemente. ' ’
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los cuales nos ayudarin a difer
Un quiste en el

1.

‘contraste con

Podemos éncontrar varijos puntos de distincign

enclar el diagndstico de

seno maxilar y son jos siguientes

El antro tlane un patrén éseo, debido
densacién de hueso superior y a
témicas de

a la con-

las marcas ana-
los canales Neurovascuy
zan la sombra de|

obscuras,

lares que cry-
espacio vy aparecen como
dirigiéndose anteroposteriorment
la cavidad de} quiste,
estructural menos obscura,

1Tneas
e en

€s un Aarea

Los senos son frecuentemente simétricos Y aungque -
una discrgpancla aparente ap configuraclén,
de representar una varlacign anatémica norma
€sto también puede significar
un quiste,

pue
I,
la presencia de

Cuando Un'quiste abarca

la parte mss grande de
la cavidad antral,

uUna capa periapical de 1a re
g16n tuberosa muestra dos

centes vy Paralelas; 1a del
Parte marginal

ITneas blancas adya-

Iinterior seflala la
de un quiste Yy la del

exterior,
la forma tincelada del-

ITmite de] seno.

Los mirgenes de los senos maxilares son delga-

dos discontThuos e Irregulares en un examen {n-.
borde de up quiste es curvo b

volimen de capacidad.

traoral; pero al

s
Jo presién de sy .
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En caso de hacerse
rd usarse una aguja gruesa, e
cuidado para evitar desgarrar

el ITquido aspirado contlene c
con seguridad ser

Puncién aspiradora, debe-
Introducirla con mucho -
la lesién Quistica. §i -

ristales de colestero|, -

Los quistes tienen dos
seno:

4 un quiste,
maneras de comportarse en e|

1. E1 seno ha sldo respetado en su

unidad anatémi-
ca y Funclonal;

el quiste ests lejos del

seno o
lo separa un tabique Gseo de sy

ficlente espesor
como para asequrar Su vitalidad

En este primer caso el
2ara seri el

Y conservacién.

tratamiento que se uttilg

método de Partsch I {marzupializa-
cidn).

2. El quiste tiene SUS membranas e

con la mucosa sinusal,
caso,

n Tntima relacién

pudiendo en é€ste segundo
existir tres variantes:

a) Quiste Puro y seno sin infeccidén, En co-

municaclones grandes puede
conservacién de

1) con

intentarse |a
la bolsa quistica (Partch

la esperanza de que ésta refuerce

la pared Mucosa del seno maxilar,

b) Quiste infectado y Seno- sano.

Tratamien-
to Gnico:

Enucleacign total de

la bolsa,
resecclén de

la pared qulstica sfnusal,

c) Quiste lnfectado Y seno

Infectado, Eny-
cleacidn total de-

la bolsa, reseccién de
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la pared quistica sinusal,

Tratamlento radj
cal del seno maxiltar,

Por enucleacidn de |a
membrana sinusal enferma y del

ctontenido pa-
toldgico del seno.

QUISTE DE LA MUCOSA DE LOS SENOS,

Mucocele,

El mucocele se forma por 1a ob

struccién de =~
secreciones de sallda del

orificlio dej seno,
de este bloqueo pueden ser deformidades
macién de te]ldo cicatrizal

las causas
congénitas, for
POVY traumatismo o cirugrta,

Puede tener una terminologfa amplia como son:

1. Quiste antral O mucocele
. Quiste mucosal

los senos maxilares.,

Atlas Otolaringologfa de Patolo-
gia del Instituto Americano de 1a Fuerza Armada
oMo un pseudo quiste intersticial,
nién una 1fnea epitelial

2
3. Quiste benigno mucosal de
b. Descrito en e]

En su opi-
No puede ser demostrada
én estos quistes pero 1g terminologlfa mas acep-~

table es quiste mucoso de los senos maxilares,

No hay una seguridad exacta acer

ca de suy etig? 
logTa., - Se acepta

que la Inflamaclén bacteriana de 1a
mucosa antral juega un papel importante, Mills, en 1a
Revista Larlngologfa, creé que resultan numerorosi‘bldf

~'queos. en 1os conductos de Pequefias retenciones de ‘quls
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tes en el tejido conectlivo epitelial de la mucosa antral,

Un cierto nimero de estos quistes de retencién, puede
dar lugar a uno grande pero sin 1Tnea eplitelial.

Los cambios patoldgicos de la mucosa antral,

como ya es sabido también se originan de la denticidn.

Los factores odontogénicos deben ser tomados como posi-
bles causas del desarrollo de estos quistes,

El quiste es comunmente descublerto en rutf-"
nario examen radioldgico.

de contribuir a
grafica.

La puncién o antroscopfla pue
la confirmacidn de la presuncidn radio-

El tratamiento dependerd de 1a sintomatolo-

gTa que presenté el pacjiente y sl es tomada la decisién
para el tratamiento, la destitucién del quiste se harj

por el método de Caldwell-Luc que es el mis apropiado.

Cancinoma def Seno Maxilfax.

De entre

las distintas formas de cdncer bucal
el carcinoma de)

seno maxilar no constituye una de

las
més frecuentes, a pesar de todo,

la aparicidén de signos
subrayan su significacidn puesto que
los sTntomas de presentacidén simulan a menudo, un proce

so dental. La frecuencla auténtica del céncer antral
resulta diffell

y sTntomas orales,

de establecer con preclsién si se compa
rfa con otras formas de céncer oral, pero parece induda=~-_ .-
ble que es inferior a la de la mayorfa de las restant

es.
localizaciones Intracrales. S
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Se ha sugerido que la sinusitis maxiltar crg-

vez sea factor predisponente,
bas a este Fespecto sean escasas.

nica tal aunque las prye-

Los carcinomas de]
bién 1a segunda divisign del
nando dolor en

Seno pueden {nvad|r tam-

quinto par craneal, origi-~

los dientes superliores o Parestesias y

anestesia a la pje| Y mucosas,

El dolor dentario de orlgen

inexplicable es
un sTntoma muy frecuente,

Por su pérte, los carclinomas
que Invaden el piso del seno provocan

del hueso alveolar, invaden el
dan lugar a 1|3 caida de

la destruccién
llgamaento Parodontal Y
los Srganos dentarijos,

La afeccién dentaria slmula en ocasiones un
abceso-periaplcal o periodontal, Si

5S¢ procede a 13
extraccioén de

los 6rganos dentarios afect
crece a menudo con gran rapidez hacia el

boca @pareciendo como una masa de
anormal,

ados, el tumor
interior de 1a
tejido de granulaciégn

Teniendo sTntomas como

tumefaccién de log par
pados, ltagrimeo unilateral

Por afectacidn de la glandy-
la lagrimal, debllitamiento‘de la visién,

diplopia Y prop
tosis,

A pesar de que el seno maxilar esté revest]-

do normalmente Por.un epitelio seudoestratificado‘cillg
do' y éllfndrlco.4los carclinomas del

Seno maxilar son |3’
mayorfa de ]as vece5,~del

tipo epidermoide, dentro de]
€2 .



cual se observa una variacidén histoldgica tan

amplia
que ha dado

origen a la utilizacién de numerosos term]
nos; tales como: carcinomas s6lidos de células ci!fndrl

cas, carcinoma schneideriano, carcinomas de células

in-
termedlas, etc. Por lo tanto, existe Ya tendencia a
consfiderar estas lesiones como variacliones del carcino-

ma epidermoide.,

En st los carcinomas antrales tienden a ser
indiferenciados y pueden confundirse con Sarcoma reticy
lo celulares.

En algunos casos, el tumor tiene tenden~-

cia a crecer en forma de capas celulares sdlidas de ni-

cleos y un citoplasma poco delimitado; se le denomina
carcinoma de células de transmisidn,

S| presentan una mezcla considerable de lin-
focitos se le denominard linfoepltelioma.

je muy bajJo de los tumores epiteliales del seno maxilar
lo forman los adenocarcinomas, originados en las gléndg
las de ta mucosa antral en donde el
quistico as el més comin.

Un porcenta-

carcinoma adenoide-

E} pronSstico dependeri de la localizacidn
del tumor dentro del antro.

"Los tratamlentos quirlrglcos para la elimlina

cién de quistes y neoplasias benignas, son los siguien-
tes: '

1. Método de Caldwell=~Luch
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2. Método Rinolégico*

Las neoplasias malignas se trata
cidén parcial del maxi1

lacion e irradiacién,

N por resec-
ar o destruccién por e'ectrocoagg

 *Estas técnicas SerénrdQScfitas-en,elncapftulo VI,
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CAPITULO Vi1

TECNICAS QUIRURGICAS

OPERACION DE CALDWELL LUC. TNDICACTONES Y TECNICA.

Se prefiere esta vfia por su facil acceso y ~

exposicién 6ptima, para un buen examen del interior del

seno maxilar y hace posible la destitucién de las enfer
medades de la membrana mucosay del

antro bajo visién
directa.

En cirugfa bucal
Luc se puede llevar a

nes:

la operacidén de Caldwell~

cabo, en las siguientes indicacio

. Extraccidn de dientes o fragmentos de rafces

del seno. La operacidén de Caldwell=-Luc

elimi=
na los procedimientos ciegos y facilita extir-
par el cuerpo extrafio.

2. Trauma del maxilar, con aplastamiento de las pa
redes del seno maxilar y calda del piso de la
6rbita. Conviene tratar este tipo de traumatis
mo por la vfa de acceso de esta operaciodn.,

.3

N 65

Tratamiento de hematomas del antro con hemorra- '



gla activa por la nariz.

La sangre puede ser
evacuada y se localizan

los puntos sangrantes,
La hemorragla se cohibe con tapones empapados
de epinefrina o hemost&ticos.

Sinusitis maxilar crénica con degenerac

ién poli
poide de 13 mucosa.,

5, Para el tratamiento de 1a sinusitis max!llar -

crénica, combinada O no con

la clausura de una
fistula bucoantratl.

6. Quistes de) seno maxilar,

7. Neoplasias del seno maxilar

Para esta técnica se Puede utilizar diferen-
tes tipos de incisiones,

como son la de Wassmund, Part-
sch, Neuman,

La Incisién se realiza en el surco vestibu~

lar, en la regién de l1a fosa canina, abarcando del canj

ni al segundo molar, La incisién debe atravezar, en un
sélo tiempo, todos los tejidos, (periostio inclusive),
Se procede a levantar el

periostio en toda

Posteriormente, colgajo muco-
la extensidn de la

incisién, se cuida
ré de no traumatizar el

nervio Infraorbitario. Después
Se procede a hacer i Oostectomfa en

la pared facial del.
antro, a nivel

utilizando para é&sto :
gublas y martillo; pudiendo i

de la fosa canina,
fresas quirﬁrgicas; clncel,
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agrandarse dicha ventana 6sea por medio de un osteotomo

la abertura fina) permitird la
duccidn del dedo fndice,

cilentemente alta

si es necesario; intro-

La abertura debe ser lo sufi-

para no tocar los 3pices de los dien-
tes que se encuentren adyacentes.

Una vez reallzado lo anterior,

debemos antes
que nada explorar e)

antro, tratando de localizar el
cuerpo extrafio (resto radicular, etc.), con el fin de

extraerto sin leslgnar Ja mucosa sinusal, Cuando se

tenga que eliminar la mucosa sinusal deberd hacerse siem
pre por medio de manlobras delicadas; nos podemos valer

para realizar ésto, de elevadores, raspas para perios~-
tio, curetas especiales como las de

Luc, con curetas or
dinarias, rectas y acodadas.

"Estos I{nstrumentos se in-
troducen a la cavidad sinusal y por

medio de movimien~ '
tos rotatorios se elimina

la mucosa afectada.

Es necesario tambié&n los

lavados exhaustivos
a base de soluciones estériles,

con el fin de tener la

seguridad de delJar una cavidad limpia. Acto seguido se

practica la comunicacidn nasoantral, que servird de dre

nale, para evitar estancamientos y facilitar

los cuida~-
dos y lavados posteriores.,

lLa preparacidén de este dre-

punto de m&s declive y abordable
la fosa nasal, en relacidén al

‘naje se realiza en el

de seno, es decir, en la
cara externa de las fosas nasales y a nivel

del meato
“inferlor, por debajo del cornete inferior.

La cavidad-quistica se rellena con gasa yodg
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formada, uno de cuyos extremos se saca por la ventana

del meato inferior. El método del

relleno con gasa yo-
doformada de la cavidad sinusal

es una maniobra que ya
imprescindible; por el
crea un serio problema su extracclén.

sal puede dejarse vacia,
antibidticos;

no se hace necesarla ni contrario

La cavidad sinu-
o espolvorear sus paredes con
en caso de existir alguna superficie Gsea

sangrante, puede depositarse a ese nivel un trozo de oxi -
cel o gelfoam.

N

Después se coloca en su lugar el colgajo de

tejido blando, y se procede a suturar con seda negra y
con puntos separados.

Pasados dos dos o tres df{as, se retira la ga
sa por.via nasal, y se practlican lavados del seno con
uha solucién antiséptica de preferencla isoténica (sue-
ro fisiol8gico), dos o tres veces por semana.

Procedimiento de Lemondien Desaulit

Ademés del procedimiento de Caldwell~-Luc,
que es el mds habitual,

Gtil: el

existe otro que puede ser muy
procedimiento de Lemorier=-Desault,
dimiento tiene las mismas
Luc.

Este proce
Iindicaciones que el de Caldwel)

E] procedimiento de Lemorler-Desault, en sus

primeros tlempos es exactamente 1o mismo que el de Cald

Well-Luc, es declr, incisién, trepanacicon de 1a fosafcg
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nina (ostectomfa), curetaje del seno maxilar,

Procedimientos séio difieren en
especialmente en e

Ambos -

los tiempos terminales,
drenaje y la SUtura,

En este procedimiento

inicamente mencionarg
el drenaje, El

pProcedimiento de Lemorier-
Punto de vistg técnico,
Caldwell-Luc,

Desault, des-
de el

es mds simple que el de
En efecto, se va

to de arriba haclg abajo como en
‘una vez completado,

realizando el taponamieﬂ
la de Caldwell-Luc;
la mecha de drenaje

al seno,

se hace sallr
por la brecha vestibular de acceso

El lado nasal no interviene Para nada, ade-

mas como el drenaje es Por bucal, no se Sutura, Basta-
rd poner sobre 1|a extremidad de

la gasa, primero g!icg
rina yodada,

luego una capa de vacelina %

aristol o ei ektogan,
zar en lo posible

la saliva y

finalmente un
polvo como el

Para Impermeabi}i-

la superficie e impedir el acceso de
tos alimentos.

E)

Postoperatorio es méas Prolongado en este
procedlmiento,

después de |a Intervenclén.
comunicaclén entre |a boca y el seno.
cer dia se ret{ra el

pPersiste una

Al segundo o ter

tapén, si después de retirarlo ]a

105 sucesivos deben ser menos apreta
hay temor de hemorragia,

cavidad no sangra,
dos y cuando Y8 no

se suprime,.
En general

lavados de
‘glicering yodada., Se asls

del te]ido clecatrizat, cohi«

habra que efectuar frecuentemente
la cavidad vy topicaciones con
te a la formacién progresiva

tituido por una mucosa,
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Cuando se emplea correctamente a]
to de Lemorier-Desault,

s normal

procedlmleg

la clcatrizacign Postoperatoria
Yy sin incidentes,

Procedimiento do Denhen

Procedimiento modificado con el
"procedimiento del

dar e| seno,

nombre de -
dngulo anterigr",

NO exactamente por
una regidn algo m&s anterior y m

Consiste en abor-
la fosa canina, sino en
85 cercana a la lTnea

dngulo del seno,
de CaldwelI-Luc.

media; es decir, a pnivel del
cedimiento difiere con el

en que aborda e} seno,

Este pro
dnicamente

no por la fosa canina,
» agrandando

sino en
una regidén mis anterior

la escotadura pifri-
forme con pinzas gubia,

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS CoMU

NICACIONES BUCOSINUSA
LES ALVEOLARES.

Método de Sange,

Este método tiene buen resy
ciones de Pequefio didmetro,
veolar y con a]

ltado en perfora-
situadas sobre

la cresta a)
seno distante del

borde de} alveolo,

Técnica: se traza una incisidn en sentido
anteroposterlor, sobre el borde de] alveolo, que corte -
a la perforacién Por su ecuador, §e circuncide el bor- SR
de de

'a comunicacién Y se trazan

desde los extremos .de
la primera

incisién anterdposteriof, dos incisiones ha- -
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cia el lado bucal 'y palatino, divergentes hacia arriba,

Incisiones permlten preparar d
riésticos que se separan del
surco vestibular por el

ra semejante por e) lado

Estas 0s colgajos mucope-~

hueso Subyacente, haste el
lado externo, y hasta una altu-
Interno. Los bordes de 1a comy
nicacién son separados del tunel
quefia o ton una espitula de Freer Y todo el tejido re-
sultante es empujado hacta el seno maxilar. Para que
los colgajos puedan ser adosados
borde 6seo,

6seo con una legra pe-

sin tensién sobre el

&5 necesario resecar el hueso de 1a cresta

Los colgajos se colocan sobre
con previo corte de

alveolar, la comunicacign
la mucosa excedente de

los bordes,
para que éstos se adapten en

1Tnea recta.

Se sutura pa "
ra fijar los colgajos Y cerrar

la comunicacién,

Método de Wassmund.

El

autor se vale de un colgajo bucal
Por un procedimiento previo,
municacién en'el acto de
cando e}

pero ~
alargado,

Instalada 1la co
la extraccidgn dentaria, o indi
método para obturar una co

municaclén antigua.
Se trazan dos

incisliones divergentes hacia arriba,
cuales se Injeian en las

tienden hacia el

las
lenguetas gingivales Y se ex~-
surco vestibular,
gajo mucoperiéstico bucal
gingival,

Se desprende el col
con una legra, hasta e] surco
5e tracciona hacla afuera
cara interna del periostio.
tura de

Para visualizar 1a

Wassmund Indica, a esta al .
la operacién un corte anteropo

tio, paralela a) surcokvestibular.
'a‘la'flbromucosa el
la perforacién.

sterfor del perios:
Este corte permite
desplazamliento necesario para cubrir
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El borde palatino de la perforaclén se inci~-

en toda su extensién Y se desprende en una
de 3 a 4 mm. del hueso de

de longitud
la béveda para permitir el pa =
so de la aguja de sutura., E}

colgajo se coloca sobre
el borde palatino,

sin tensidn y se detiene con puntos
de sutura,

El método de Wassmund puede apiicars

5e al rea
lizar la operacign radical del Sano maxilar; en. este cg
so, la

incisién se prolonga hacla adelante pa
brir el seno Y desprender

- =)
ra descu- b
la flbromucosa. La incisién
es trazada por aj vestibulo,

Método de Axhausen'

Este mEtodo de obturacién sglo

puede emplear
se cuando el

seno maxilar esta completamente sano.
un bisturi de hoja pequefa,

a distancia de sus bordes .

Con
se clircuncide 1a perforacién -
Por el lado bucal 1a inci-

Surco vestibular,
cfa se elimina hasta el borde de

s16n 1lega hasta el este trozo de en-

la comunicacidn.

Desde el &ngulo bucodistal de)
to, se traza otra

por el

hueso expues-
incisidn que se dirige hacia atrjis

Surco vestibular Y en una
la extensign bucopalatina del
de cubrir, Desde el
en e}

longitud aproximada a
hueso expuesto que debe
1Tmite posterior de esta

surco, y en el tejido de Ta mejilla,
cribe el colgajo,

-El bisturt

incisién

se circuns-

cuyo ancho sers el de) hueso expuesto, -

termina a la misma altura donde se inicié 1a-
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primera incisién. Se toma

la punta distal de este col-~
gajo,

€on una pinza de diseccidn Y se separa del

hueso,
conservando una capa muscular fina del

buccinador,

Desprendido el
tejido de 1a mejilla, bien
su base,

colgajo que tiene como base e]

Irrigado, se torciona sobre
Y giradndolo 90 grados se coloca sobre a]

hueso
a cubrir., Se sutura el colgajo a

la fibromucosa palati
Na y se cierra la brecha de

la mejilla con puntos de sy
tura.

Método de Pichlen,

Este autor hace

la misma Ooperacién,
la modificacién de que el

pero con
colgajo 1o toma de 1a fibromu

cosa palatina y el procedimiento es el

mismo,

De ambas Operaciones, prefieren la de Axhau-

facilmente en

sen. El colgajo se Prepara y reallza m3s

el lado bucal. Tiene un inconvenlente, el

hemorragia operatoria que suele sar profusa
tensa vascularlzacién.

cual es Ja
v Por la in-
pero cede al suturar

los colgajos,
ocasionando hematomas dolorosos a nivel

de la operacién.

Método de Maurel (autoplastia en raqueta),

Este autor menciona

la autoplastfia en raque-
ta pero es similar al

método de Axhausen,
varfa en que 13 segunda incisién,
hacia atrds, por el sur
1a hace hacia adelante,

Unicamente
en vez de dirigirse
co vestibular como en
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Mitodo de Marceg Darcissac,

Este autor describe una téc

nica similar a =
tas dnteriores,

Pero en vez de tomar el

colgajo en ra-
queta y en el vestibulo,

lo hace en |a regidn palatina. :

TRATAMIENTO QUTRURGICO DE LAS

COMUNTCACTONES guco-
SINUSALES VESTIBULARES.

Método de Lautenschlaegen,

Este método es utilizad
completamente sano.
dobles, de

O cuando el seno estd
Y procede

valléndose de colgajos
la sigulente forma:

Primer colgajo: se circunseribe el borde de la 1]

Incisiones en arco a concavidad sy~
perior, se desprende el

municaclién con

colgajo marginal y se suty
la cara bucal del
5er nasal o sinusal,

ra con catgut, colgajo pasa g -

Segundo colgajo: E|
por

bistury sigue desprendiendose
incisiones escalonadas, hasta
del reborde orbitario,

mucosa de

las vecindades

los planos subyacentes a 1a
Ya cara bucal y del

labio, con e] objeto
de obtener yp colgalo

lo suficientemente amplio co
Mo para que permita se

r colocado, suturandolo. al -
tejido inferior del

colgajo, sobre e]
‘Jo marginatl, Este te]ldo

fgual Procedimiento,
sercidn é6sea.

primer colgi,,
inferlor se obtieng por

desprendlendo la encia de in-
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Adaptados jos te]jidos de
rior e inferior,

de que

los colgajos supe-

se suturan con seda, teniendo cuidado

Yas suturas externas no colncidan con las inter~-
nas.

Método de Axhausen.

Este método es utilizado para las obturacio-
nes de comunicaciones bucosinusales sanas,

Yy que se rea
tzan por medio de un colgajo doble,

Primer colgajo: Se clircunscribe la comunicacidn a

suficiente distancia de sus bordes, como para per-

mitir el adosamiento de los colgajos marginales 'y
se sutura con catgut.

Segundo colgajo: Desde el

lado posterior del tejl
do externo de la primera

Incisién, se traza otra

incisidédn hacia atris en la mucosa del carrillo,

en
una extensidn aproximada de 2 c¢cm. La

{incisidn se
arquea haclia afuera y vuelve hacia adelante,

para-
lela a la primera 1fnea de

incisidn.

Se toma la extremidad posterior de

la incisién vy
se desprende el

colgajo de sus planos adyacentes,

de modo que lleve una capa muscular. Se gira el

colgajo a 180 grados, y se aplica sobre la circun-
ferencia de la incisidn del primer colgajo, se su-
tura con seda o con hilo, lo mismo que los bordes
'sanguinOVentas del colgajo pléastico. ‘
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Método de Wassdmund lobturacibdn con colgajos margdinal y
palatino}.

Wassmund describe este tipo de operacién pa-

ra obturar las comunicaciones del vestl{bulo,

utilizando
colgajos marginales y palatinos.

Este procedimiento es
aplicable en maxilares desdentados y constituye dos co]
gajos.

Primer colgajo: Se trazan incisliones desde el dia-

metro mayor de Ya perforacién hacia el carrillo vy

hacla la béveda palatina. Es preciso que la inci=

siédn llegue hasta el hueso; por palatino sobrepasa
la arcada dentaria y por el lado bucal se traza
en parte en tejido gingival
sa tablal o del carrillo.

den con un periostotomo,

y en parte en la muco=
Los colgajos se despren -

se juntan sobre la perfo-
racién y se sutura con catgut,

Segqundo colgajo:

(colgajo palatino) se obtiene de
la béveda;

las dimensiones del

colgajo seran pre-
viamente estudiadas.

Se incide la mucosa de la bé.
veda, se separa el

colgajo con legras (espitula de
Freer) o con el

perlostotomo. La porcién de la mu
cosa'de la arcada, que no ha formado parte del pri
mer colgajo y que va a ser cubierta por el segundo,..

se aviva despoj&ndola de su eplitelio, con un blstu

rf, para que el colgajo palatino pueda prender féa
ciimente,  Se aplica el segundo colgajo sobre el

primero 'y se sutura con seda, suvborde libre con
el borde labial de la primera incisidn. ‘

76



La parte 8sea del paladar que queda descublerta,

se procede a cubrir con un trozo de gasa yodofor-
mada.

Método de Maunrel,

La técnica quirfirgica que emplea Maurel para

la obturacién de las comunicaciones vestibulares,

com=~
prende cuatro tiempos:

Primero: La Incisidn debe ser anteroposterior, si-

guiendo el eje mayor de la comunicacifn; por otra

parte, debe extenderse por delante y por detrds de
la comunicacidn,

a una distancia bastante grande

en relacidn con las dimensiones de

la comunicacién
a obturar.,

A nivel de la comunicacién, la Inclisidén pasa por

los bordes de la misma; es declr, que se bifurca

para circunscribiria y luego vuelve a hacerse Gni
ca,

Segundo: Excisidn del

tejido cicatrizal que bordea
el orificlo.

No tiene objeto exagerar la exeresis
hacia la profundidad de la comunicacién, basta con

la excisidn de una parte de este te]Jido cicatrizal,
relativamente poco profundo.

Tercero: Liberacidn de los colgajos, constituye é]i;
~tlempo principal de la autoplastfa.

La técnfcé:dl
f{ere para el colgajo superior, yugaY,'lhfgrioiji
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colgajo maxiliar,

El colgajo superlior se talla por desdoblamiento, a
expensas de los te]idos de la mejilla; debe compren

der en profundidad, no solamente la mucosa y la sub

mucosa, slno un espesor grande de tejido celuload]l
poso.

E1 legrado debe detenerse a una altura voriable,

en relacidén con el tamafio de la comunicacién, en

todos los casos debe ser suficliente para presentar
el colgajo yugal delate de

do que Yo recubra f&cll
do el bhorde inferior.

el

la comunicacidén, de mo-
y completamente, incluyen=~
En sentido anteroposterior,
legrado se practica en toda la longitud del col

gajo, aunque mis ampliamente en el orificio que en
los extremos de la incislidn.
€} colgajo Inferior o maxllar se talla a expensas

de la mucosa vestibular que reviste la infraestruc

tura maxilar, sobre la cara externa del hueso en

Cuando existen dientes, el col

gajo estd forzosamente limitado hacia abajo por
las

el borde alveolar.

lenguetas y rebordes gingivales. Hay que ase-

gurarse de que los colgajos puedan ser afrontados
correctamente y sin traccifn.

Cuarto: Sutura. Habitualmente se utiliza seda. El

afrontamiento debe ser perfecto; mds que afrontar
los labios borde a borde, es mejor encimarlos un

poco. . Los puntos de sutura deben ser con seis .mi~-_
“1Tmetros de intervalo. k
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CUTDADOS POSTOPERATORIOS DE LAS COMUNICACIONES BUCO-
SINUSALES ALVEOLARES V VESTIBULARES.

Los cuidados postoperatorios son muy simples,

pero comprenden tres recomendaciones importantes, cuya

falta de cumplimiento puede ser causa de fracasos:

1. La inmovilizacidn absoluta de los colgajos es -
casi imposible de realizar en la boca; sin em~
vargo,

hay que recomendar especialmente al en-

fermo que no soble, no se rfa, no hable ¥y no se

suene. Debe evitar en lo posible bostezar, to-
todos estos actos favorecen a
la disyuncidn de la sutura,

ser y estornudar,

Ningin alimento durante 48 horas, excepto dieta
lTquida en cantidad suficiente, absorbida por -
medio de una paja o bombllila, del
a la plastia; precaucidn
mente para

lado opuesto

indispensable no sola-
inmovilizar los colgajos,

sino para
evitar todo perjuicio a

la sutura,

3. Al

principio, quedan absolutamente eliminados
los

lavados ant{sépticos o no antisépticos de

la boca vy de la herida. A lo sumo, algunas irri

gaciones sin presién, con agua hervida adiciona
da de algunas gotas de tintura de yodo.

Cuarenta y ocho horas despiles de la plastia,
" hay que ver nuevamente al enfermo. Se limpia la sutura
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muy suavemente para eliminar los exudados que puedan re

cubrirla, y se topica con tintura de yodo. Los puntos

todos en una sesiédn,
o en dos sesiones pero con dos dfas de intervalo,

de sutura se retiran al octavo dfa,

Tanto en los casos de autoplastla,
de cirugla maxilo facial,
un antibldtico,

teral.

como los

es necesario la aplicacibn de

especialmente penicilina por via paren-

£) paclente deberi recibir el

antibidtico -~
por lo menos velnticuatro

horas antes de la intervencidn

y éste deberd proseguirse durante dos o tres dias des~--

pués del acto operatorio. De esta manera se evitara

siempre y cuando el seno esté
completamente sano en el momento de la operacibn,

la
infeccidn postoperatoria,

FRACASOS.

Las causas de fracasos se deben al hecho de

emprender una antoplastia mientras existan fendémenos in
fecciosos en la narfz o el seno, supurados o no; que -~
los colgaJos no son suficientemente flexibles y mSviles;

a una incision de desbridamiento demasiado escasa; a la
presencia en la arcada de dientes mortificados, sin tra
tamiento y con infeccidn periapical, que repercute en

los tejidos de los colgajes, Infectdndolos y desuniéndo
Yos. '

Tamblén}puedé‘ser causa dela desunidn, el es
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tado infeccioso crénico del medio bucal

una boca des-~
cuidada, sucia,

con t&rtaro, restos, etc. La
¢1én sélo debe practicarse con una boca
glcamente hablando.

interven-

limpla, quirdr-

El fracaso puede sobrevenir, a pesar de un

la falta de cuidados
fnmovilizaclidn de los col=

acto operatorio correcto, debldo a

de las instruccidnes para la
gajos.

‘Méxtodo Rinolbégdico.

Este método es }la operacidn radical de los

quistes del maxilar superior y consiste en transformar
el quiste en una cavidad anexa al seno maxilar, amplian
do la comunicacién quisticosinusal.,

Téenica del Método Rinolégico u Operacibn Radical

Anestesia. Para los quistes medianos y gran

des del maxilar superior, en vecindad con el seno o na-

rfz, la anestesia debe prever
la operacién, Por lo tanto,

cada la anestesia del

la probabilidad de ampliiar

en estos quistes estd indj
nervio maxilar superior,
cual se bloquea la sensibilidad del
de las fosas nasales.

con la
maxilar, del seno y

Incisidn. La Inclisidn puede ser la de Neu?

man, -y-en forma de arco, pero se prefiere

la primera; ;
~Esta operacién stgue los mlsmos principios del. metodo -

A+
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de Caldwell=-Luc, UGnicamente difiere en sus tiempos In-
termedi{os.

Después de haber efectuado la

inclsibén, des~
prendimiento de}l

que es similar al

tratemiento de la bolsa qufi ,f

colgalo, osteotomfla,

de Caldwell-Luc, se pasa al

tica.

Tratamiento de la bolsa qufstica: A esta aL_LM”

tura de la operacidn varias son las conductas a seguir
con respecto a

la bolsa qulstica: su conservacién total
o parcial, o su extirpacidén. Wassmund deja intacta

la
membrana quistica. Cavina, reseca

la pared externa del
quiste, éste modifica el método de Jacques (extirpacién

total), dejando enp su sitio parte de la membrana quistl
ca, por lo tanto, una superficie ya epitelizada,

Ries Centeno no ve
pacidn total

téglco.

inconveniente a la extir-

de la membrana quistica en el método rino-

Ventana Quisticosinusal: Abierto ampliamen-

te el quiste, vaclado su contenido (por succién con je-
ringa o con aspirador por la simple

incisidn de la pa~-
red), se seca su

interior con gasa, vy se verifica la Im

portancia de la comunicacidn qufsticosinusal.

Se extiy
pa o0 conserva

la bolsa quistica. Si existe la.comunica
cién con seno, requerida para indicar el mé&todo radical,
se abre una ventana con pinza gubia o con pinza de Cite "~

k:lli, siguiendo \qs'contofnos del hueso sano (hueso dehii~



cente o paplirdceo debe ser eliminado). Creada la venta

na, se considera el estado del seno y se procede en con

secuencia, segidn las preferencias del operador:

resec=
cién o conservacidn de

{a mucosa sinusal.

El detalle quirdrgico de interés consiste en
la eliminacién de todos los divertfculos o nichos que
el quiste pudo ocupar en su finvasidn sinusal. De este
infecciones sobreagregadas
que complican la Intervencidon,

moda se evitan sinusitis e

La finalidad de este mé

todo es hacer del seno y del quiste una cavida dnica,

sln cavidades ni divertfculos accesorios.

Comunicacién con las fosas nasales: Como en

la operacidn de Caldwell~Luc, la nueva cavidad qulstico
sinusal necesita un drenaje suficiente. ElI

drenaje de-~
be estar situado en un punto vecino al

piso del seno,
para evitar estancamientos y facilitar los cuidados vy

lavados postoperatorios. La preparacion de este drena-

la cara externa de las fosas nasales y
a nivel del meato inferior,

je se realiza en

La cavidad quistica se rellena con gasa yodo

formada, uno de cuyos extremos se Ssaca por la ventana
del meato inferior.

Sutura de la incisidn bucal: Los tejidos de
la herida bucal se unen con varios puntes de sutura, con-

la cual se asegura su clierre hermético.
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Tratamiento P

ostoperatorio:
luego de una

Eil paciente, -
intervencidn de esta magnitud,
lecho durante dos o tres dTas,
este tlempo, se retira
tican lavados de|

quiera,

debe permg-
Después de

necer an Su

la gasa POr via nasal

+ Y se prac
Seno con una s

olucidn antiséptica cual

oténica (suero fisiolégico),
dos o tres veces por semana.

de preferencia is
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CONCLUSIONES

La presente tesis trata de explicar la Impor
tancia clinica que tiene el

conocimiento de los senos
paranasales, por los problemas que pueden presentar dij-

chas cavidades en relacidn con los 6rganos dentarjos,

La proximidad anatédmica del antro a ta cavi-

puede presentar muchas complicaciones; espe-
clalmente para el clirujano dentista.

dad bucal,

Tomando en consideracidn lo anterlior, se ve-

ré que la falta de conocimiento de esta estructura ana-

témica implicard tener fracasos en la préactica profesio
nal.

Considerando los diferentes tratamientos cli71

nicos en los que interfiere o estd involucrada dicha es

tructura, se debe tener concimiento de la pequefia dis-

tancla que existe entre los apices de algunos Srganos -

dentarios superiores y el piso del seno; ya sea en ope-
ratoria, evitando crear problemas periapicales, los cua
les pueden afectar al

sobreobturar

seno; en endodoncia procurando no

los conductos, lo cual

implicard irritacidn
constante de la mucosa del

seno, provocando problemas =
posteriores; en exodoncia y clrugfa, en donde el uso ing7

~decuado del instrumental quirdrgico y por negligencia -
‘del operador puede prdducirﬂmayores problemas, o
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