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" I N T R o D u e e I o N " 

Por la gran importancia que tiene el Antro de Highmore 

para cualquier Cirujano Dentista de pr4ctica general,por el 

estrecho contacto que existe entre la cavidad oral y el se 

no maxilar. 

Teni,ndo por este detalle un lugar preponderante den-­

tro de la pr4ctica profesional del cirujano. Se hace necee! 

rio que todo aqull que ejerce la odontología tenga un cono­

cimiento básico y con esta finalidad se hará un estudio des 

de su formaci6n uterina, su histología para conocer los te­

jidos qne lo constituyen, la anatomía sabi~ndo as! su ubica 

oidn 1 extensidn dentro del maxilar y en relaci6n con los -

drganoa dentarios. Lo mismo su fisiología y Patología que 

afecta al Antro de Highmore. 

Con ayuda de una historia clínica podremos saber en -­

que grado y clasificaci6n ee encuentran, siéndo ~sta: Sinu 

sitia aguda, sinusitis subaguda y la sinusitis cr6nica. 



Tambi6n será de gran importancia el saber diferenciar 
., 

entre una patología y una neoplasia. COmO lo es Un Car~ino"'."·, .. ,_~" 
ma, p6lipoe, quistes, etc. 

Como el campo de. trabajo del Cirujano Dentieta se co~. 

centra en la cavidad oral, se corre el riesgo de que ·en "'." 

una simple y sencilla exodoncia se provoque una co111W1ic~­

cidn oro~inusal, ya sea por una maniobra exagerada o acci­

dentalmente. 

Por lo que se hace necesario tener a la mano el in8óiiW· · 

trumental y medicamentos que se requieren para dar un tra~ 

tamiento rápido e inmediato poniendo en pr4ctica la t•cni­

ca quirdrgica que sea requerida segdn loe dif•rentea casos: 

que se presente. 

Teni~ndo en cuenta que tipo de perforaci6n sea: alve2 

lar,palatina o vestibular. Nos auxiliaremos por medio de. 

rayos X para nuestro diagn6etico y si ée necesario remiti~ 

lo al especialista. 

Para tener ~xito despu~s de nuestra intervenci&n se­

le da al paciente los et.ti.dados postoperatorios como es el 

evitar succiones con popote, enjuagues, sonarse, etc. Pero 

para tener un control se deberá hacer revisionee,peri&di--

cae. 



E~tos son requisitos indispensables de cubrir para­

dar un buen prondstico·, ya que si no se siguen todos los 

pasos, vendrl.n unidos los fracasos que pueden ser desde­

Wl mal planeamiento del diagn6stico a una mala t~cnica-­

quir~rgica empleada, por no tener una asepsia adecuada y 

ser la causa de wia infeccidn en el postoperatorio. 
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" C A P I T U L O I n 

ANTECEDENTES GENERALES 

Para situar anatdmicamente los senos paranasales, h! 

mos de hacer mencidn en primer t~rmino: a las fosas nasa­

les que se encuentran localizadas en el centro de la cara 

por debajo y dentro de las cavidades orbitarias y por en­

cima de la cavidad bucal. 

Son dos, una derecha y otra izquierda, hallihi.dose ª! 

paradas por un tabique medio vertical y se encuentran ta­

pizadas por la mucosa pituitaria. 

Aunque son aplanadas transversalmente, se pueden di~ 

tinguir en ellas cuatro paredes y dos orificios.- Pared­

superior, inferior, interna y exteina. 

Siendo la pared extenla la más complicada por prese~ 

tar una serie de salientes, entrantes y numerosos orifi-­

cioo mediante los cuales se comunican los senos con las -

fosas nasales. 



Las salientes de la pared externa se denominan corn~ 

tea y las entrantes ae lea llaman meatos y son: Superior, 

medio e inferior. 

Quedando limitados los meatos hacia el exterior por­

la pared externa propiamente dicha y hacia el interior ,­

por la cara externa del cornete correspondiente en cada -

uno de ~llos se pueden observar diversos orificios por -­

los cuales desembocan los diferentes senos en las fosas -

nasales. 

Asf la parte posterior del meato superior lleva uno­

º dos orificios pertenecientes a las celdillas etmoidales 

posteriores. 

En el meato medio se halla situado el orificio del­

seno maxilar; por encima de ~l se abre el orificio del in 

fundfbulo donde desemboca el seno frontal y por detrás -

los orificios de las celdillas etmoidaies anteriorea. 

Todas estas cavidades se llaman cavidades paranasa-­

le s. Cada una de estas cavidades o senos reciben el nom­

bre del hueso que loa aloja. 

As! tendremos a los senos maxilares, que se encuen-­

tran ocupando la masa o porcidn central de cada uno de -­

los maxilares. 



1:- Embriolog{a: Se inicia su desarrollo en el tercer 

mes de la vida fetal, origindndose por una evaginaci6n la­

teral de la mucosa del meato nasal medio. 

Formando 1.m espacio comohendidura de ahí en adele.nte­

se expande gradualmente por la ncumatizaci6n del cuerpo -­

del maxilar superior; alcanzando su máximo desarrollo ha-­

cia los 18 años. 

2.- Anatom!a: El seno maxilar está situado en el cuer 

po del maxilar superior. Tiene forma piramidal, la base -

de la pirAmide est4 formada por la pared lateral de la ca­

vidad nasal. 

El v~rtice se extiende hacia la ap6fisis cigomática, 

la pared anterior corresponde a la superficie facial del -

cuerpo del maxilar, el techo es la superficie orbitaria. 

La pared posterior, está formada por la superficie in 

fratemptJral del maxilar. 

Bl piso llega a menudo hasta el borde alveolar. Hacia 

dentro, la pared nasal separa al seno de la cavidad nasal, 

conteniendo la desembocadura del seno u orificio maxilar , 

situado por debajo del techo del Antro. 



L6gicamente la situaci6n de éste orificio no es prec! 

samente en declive, si no que ae sitda en la parte roda al­

ta de la pared interna, lo que impide un buen drenaje de -

la cavidad, 

En su e~tado normal el drenaje es suficiente gracias­

ª la actividad ciliar, pero si se encuentra infectado ea -

sólo un orificio obliterado por lo tanto suspende la motri 

cidad de los cilios vibrátiles. 

Un detalle importante de la pared posterior correspo~ 

diente a la fosa pterigo maxilar es el paso de los vasos -

maxilares internos, rama de la arteria infraorbitaria y el 

nervio maxilar superior que dá inervaci6n a esta zona. 

3.- Histología: El seno maxilar revestido por una mu­

cosa más delgada y más delicada que la de la cavidad nasal 

Su lámina propia está fusionada al periostio del hue­

so, ah! se encuentran glándulas de tipo mucoso y seroso al 

rededor de la abertura hacia la cavidad nasal. 

El epitelio es el típico de v!as respiratorias, es -­

cilíndrico seudo estratificado ciliado, 



Los cilios oscilan y ayudan as{ a eliminar la secre 

ciones y excreciones que se forman dentro de la cavidad. 

4.- Pisiolog{a: Se han atribuido diversas funciones­

n los senos maxilares y a los otros senos accesorios. Por 

ejemplo algunos escritores opinan que ayudan al calenta-­

miento y humidificacidn del aire inhalado o que desempe-­

ñan un papel importante en la vocalizacidn. 

L, e:xplicacidn ~s probable para el desarrollo de to 

dos loe senos nasales, es que el mantenimiento del tejido 

6seo depende principalmente de su funcidn mecánica. 

El tejido dseo que pierde su funcidn mecánica se re­

absorve y la desaparicidn del tejido 6seo no fUncional en 

la vecindad de la cavidad nasal llena de aire en el hueso 

La funci6n de soporte del hueso es mantenida con el­

m!nimo de material. 

Las fW1ciones de los senos paranasales son: 

a) Dar resonancia a la voz ( n6tec~ el cambio en el 

sonido de la voz en personas con catarro). 

b) Act~an como cámaras de reserva ( para calentar el 

aire aspirado. 

e) Disminuye el peso del cráneo. 



" C A P I T U L O II " 

PATOLOGIA DEL ANTRO DE HIGHMORE 

1.- Quistes del seno maxilar: Las cavidades del seno 

llenas de líquido y revestidas con epitelio van gradual-­

mente aumentando de tamafio a expensas de los tejidos que­

los rodean, debido a la presi6n osmdtica de los fluídos -

qu{sticos, de los cuales se pueden presentar en el maxi-­

lar, como quistes radiculares y foliculares. 

Siendo los primeros los más comunes, también existen 

quistes odontogénicos los cuales se pueden extender a la 

cavidad oral. 

La sintomatología en los quistes es parecida. Estos 

dif!lcilmente reciben alguna resistencia cuando se extien 

den en direcci6n al seno, razdn por la cual los quistes -

en el maxilar son muy grandes. 

Un quiste rad)cular es en realidad Wla extensidn de 

la membrana periodontal, de este modo el resto radicular-



sobres~ldr~ en la cavidad.del quiste as! que la radiolu-­

cencia en la radiograf!a es vista como wia extensidn del­

espacio periodontal, 

Cuando el quiste es pequeño, en los rayos X se obseE 

va que el seno maxilar su pandeamiento es concavo descen­

dente mientras que el quiste es convexo y ascendente. 

Los senos generalmente son sim~tricos y aunque una -

discrepancia aparente en configuracidn, puede significar­

la presencia de un quiste. 

Teniendo su borde curvo bajo presidn de su volrunen -

de capacidad. Cuando un quiste abarca la parte más gran­

de de la cavidad antral, una capa periapical de la regidn 

tuberosa muestra dos líneas blancas adyacentes y parale-­

las. La del interior señala la parte marginal de un quis­

te y la exterior la forma cincelada del límite del seno, 

Accidn frente al seno: 

Puede ser que haya sido respetado en su unidad anatd 

mica y funcional. 

Estar lejos del seno o que lo separe Wl tabique dseo 

La otra manera es que el quiste y el seno tienen sus 

membranas en íntima relacidn. 



Existiendo as! tres variantes: 

a) El quiste y seno sin estar infeotadosr En comunica 

ciones grandes pueden intentarse la conservacidn -

de la bolsa qu!stica con la esperanza de que ~sta­

refuerce la pared mucosa del seno maxilar. 

b} El quiste infectado y el seno sano.- Bl tratamien­

to será la enucleacidn total de la bolsa y la re-­

seccidn de la pared qu!stica sinusal. 

c) El quiste está infectado lo mismo que el seno.- El 

tratamiento será la enucleacidn total de la bolsa­

reseccidn de la pared qu!stica sinusal, tratamien­

to radical del seno por la enucleacidn de las mem­

branas sinusal enferma y del contenido patoldgico­

del seno. 

2.- Quiste de la mucosa del serio maxilar: La muco 

sa de los senos maxilares consiste en un epitelio colunmar 

ciliado y una capa submucosa delgada de tejido conectivo­

que se emerge directamente en el periostio del hueso funda 

mental. 



Son vistos especialemente en el área del ostium de -

las glándulas de la cavidad nasal de la mucosa y las de -

tipo seroso. 

Cuando el conducto de dicha glándula es bloqueado d~ 

bido a inflamacidn, la mucosa se acumula dentro del siste 

ma glandular y especialmente en la parte anterior al blo­

queo, en esta forma se desarrolla una cavidad epiteleal -

lineada llena de fluidos. 

Bl mucocele se forma por la obstruccidn de secrecio­

nes de la salida del orificio del seno, las causas de és­

te bloqueo pueden ser deformidades congénitas, formacidn­

de tejido cicatrizal por un traumatismo o cirugía. 

Los quistes son descubiertos generalmente en un ruti 

nario exdmen radiogrdfico. 

Su tratamiento dependerá de la sintornatolog{a del pa 

ciente y lo más indicado para la destitucidn del quiste -

será por el método de Caldwell-Luc. 



3.- Displasia Pibrosa 1 En 1938 Albright Linchtenst! 

in, usando el término de osteitis fibrosa. Describid his­

toldgicamente lesiones id,nticas asociadas con la puber-­

tad precocidad femenina y área de hiperpigmentacidn de -­

la piel. 

Se considera la tercera variedad de la enfermedad -­

del síndrome de Albright, siendo una lesi6n fibro-dsea. 

Descrita por algunCBautores se dice que es de tipo -

hereditario, indolora y progresiva de maxilares, que, pr~ 

duce el típico rostro ensanchado de querub!n. 

Su etiología.- Se cree que es el resultado de un --­

traumatismo, fen6menos de reparaci6n anormales, alteracio 

nes neoplásicas o que tienen un defecto de desarrollo men 

tal ( embriogénesia defectuosa). 

Tiene una actividad más marcada antes de la pubertad 

y se hace menos activa en los adultos. 

Clínicamente se observa alargamiento asintomático 

del hueso, produciendo as! deformaoidn facial. 

Las cavidades nasales, senos maxilares y canales ne~ 

rales son muy angostos pero raramente están oclu!dos to-­

talmente. 



TJ'atarniento.- La lesi6n extendida descarta toda pos~ 

bilidad de dar un tratamiento quirárgico con la finalidad 

de curar al paciente. Cuando pasa la pubertad, a veces -

se aconseja la corrccci6n quirdrgica de los maxilares por 

razones simplemente de est6tica. 

l..- Carcinoma del seno maxilar : Lesidn su.rnamente P! 

ligrosa pero se ha observado que es menos frecuente que -

cualquier otra fo1·nia· de cáncer bucal. 

Sinto:natolog!a.- Es el primer signo un abu.ltamiento­

itll reuorde alveolar superior, se observa también un aflo 

jamiento de los molares superiores. 

En algunos de los casos s6lo está invadido el piso -

del seno de manera que las manifestaciones de la enferme­

dad ee vinculan 11nica ... ente con las estructuras bucales. 

Cuando afecta la pared mesial del seno: Suele huber­

una ob~trucci6n nasal. 

Cua.1do llega a afectar la pared superior del seno 

suele producir el desplazamiento del ojo. 

Cuando llega a afectar la pared lateral del seno: 

Suele producir el abultamiento de la mejilla. 

Tratamiento: Se han empleado tanto la cirugía como--



los rayos X, cuando el cáncer haya confinado el seno y e~ 

tructuras inferiores, la hemimaxilectom!a da resultados -

clínicos favorables. 

La irradiaci6n suele administrarse con aguja de ra-­

dio insertados en el seno o en la masa tumoral, siendo -­

eficaz en algunos de los casos tratados. 

S·- Angio fibroma juvenils Esta lesi&n se ha observa 

do que se produce en la nasofaringe de adolescentes. Y se 

caracteriza principalmente en los hombres. 

Durante la pubertad y desaparecen con el tiempo, por­

lo que se hace pensar en un or!gen endocrino. 

En el examen que se realiza a los pacientes, se obser 

va un tumor de aspecto blando y firme, el cual radiográfi­

camente se observa como una radioopacidad del seno. 

La manifestaci6n de la lesi6n es la obstruccidn nasal 

la epitaxis y sinusitis, teniendo cuidado con no confundir 

con los pdlipos nasales. 

Desde el punto de vista histoldgico en un tumor benis 

no, no encapsulado siendo espansivo e infliltrativo que se 

origina en el tejido blando de la nasofaringe. 



Tratamiento : Se utiliza generalmente el m~todo qui-­

rdrgico a veces completándolo con la irradiacidn. 

El prondetico es favorable aunque se debe tenvr un -­

control del postoperatorio. 

6.- Pdlipos del seno maxilar : Dentro de los tumores 

epiteleales se encuentran clasificados los pdlipos que -­

junto con los quistes mucosos son las formas más com\Ules­

de una lesidn benigna sinusal. 

Su manejo puede ser mádico sobre todo cuando son pe­

queiio s y existe un problema alérgico de fondo. 

Tambián puede ser quirlirgico cuando crecen o por es­

tar estos provocando un proceso infeccioso crdnico. 

Tratamiento: Su eliminacidn con frecuencia va seguida 

en forma rápida de su recurrencia. 

7.- Rinolitos y Antrolitos del seno maxilar: Los ri­

nolitos son cuerpos calcificados, ocasionalmente se encu­

entran en la naríz muy raramente en el seno maxilar pero-

sLempre hay casos. 

La sintomatolog!a de una rinolitis nasal por lo gen= 

ral os un descargue nasal purulento unilateral y la obs-­

truccidn. 



Tratamiento : Es la eliminacidn de los rinolitos atra 

v~s de la abertura nasal anterior. 

Los antrolitos son piedras que se encuentran en el se 

no malixar, tarnbidn llamadas piedras antrales o cálculo an 

tral. Estos son cuerpos calcáreos, que consisten en un nd­

cleo central sobre el cual están las sales minerales deri­

vados de las secrecioneo antrales o exudados inflamatorios 

Al hacer un estudio radiográfico se observa como una­

masa radiopaca. 

Puede producir una sinusitis maxilar, teniendo como -

caracter!sticas cl!nicas mal olor, secreci6n nasal o una -

fístula bucoantral. 

Tratamiento : Es la eliminaci6n quirdrgica por medio 

de la antrostom!a. 

8.- Barosinusitis 1 Es una inflamáci6n de los senos -

paranasales con obstrucci6n de los orificios. Puede impe-­

dir que se iguale la presi6n del aire dentro y fuera de -­

los senos, pues ocasiona intenso dolor sobre los senos --­

afectados. 

Tratamiento: Con la aplicaci6n de un descongestiona.n­

te nasal antes del descenso, contrae la mucosa nasofarin-­

gia. 



" C A P I T U L O III " 

AFECCIONES DEL SENO MAXILAR 

l.- Sinusitis o Artritis es una infeccidn o inflama-­

ci6n aguda del seno maxilar o Antro de Highmore, es un es­

tado agudo inflamatorio de la mucosa. 

Las causas pueden ser: 

a} Por la propagaci6n de un estado infeccioso de: L·. -

cavidad nasal al seno maxilar. 

b) Puede oer atrav~s de la pared inferior de dicho se 

no, como resultado de una infecci6n de W'la ra!z 

dentaria. 

c) Como consecuencia de la ruptura do la pared infe-­

ri.:ir al efectuarse una extracci6n de un molar o -­

premolar ouperiores, a la vez crean la puerta de -

entrada a la gran variedad de microorganismos que­

con put6gcnon al ~cno. 



2.- Clasificacidn de Sinusitis 

a) Sinusitis maxilar aguda Puede ser el resulta 

do de un absceso periapical agudo o por la ex! 

serbacidn aguda de una lesidn periapical infla 

matoria que afecta al seno por extensidn direc 

ta. 

Sintomatolog!a : Var!a seg6n el estado de viru 

lencia de los microorganismos y la capacidad -

de las defensas generales y locales de la per­

sona. Se pueden observar como primeros s!nt2 

mas con dolor espontáneo y provocado, por la -

presi6n que existe sobre la regi6n cigomática. 

El dolor tambUn puede irradiarse hacia dife-­

rentes zonas incluyendo dientes y oído. 

Se caracteriza por haber fiebre, postracidn y 

sensacidn de malestar intenso. El paciente se 

queja de descargas de pus por la nariz y con a 

liento fétido. Al hacer nuestro interrogatorio 

el paciente no pue4e precisar el comienzo de -

los síntomas, se pensará en una sinusitis de -

or!gen dental. 



Tratamiento : Generalmente la sinusitis aguda-­

tiene una grºan tendencia a eliminarse de manera 

eapont4nea. Y ai la causa de or!gen es dental -

b~star4 con la elirninaci6n del foco infeccioso-

1 la adminiatracidn de antibidticos. 

b) Sinusitis Maxilar Subaguda : Se considera como~ 

la continuacidn de la infeccidn aguda. 

Tratamiento 1 Se utiliza el mismo que en la si­

nusitis aguda. Pero si despuls de haber trans­

currido algunas semanas no se observa ninguna -

mejor!a, se llegard a la conclusidn de que no -

existe un adecuado drenaje del seno. 

Por regla general este tipo de infecciones cu-­

ran despub de haber efectuado la antrosto:··.fa -

intranasal qu~ se realiza a nivel del meato in­

ferior. 

La antrostom!a intranasal se inicia con la anes 

tesia del meato inferior. Se hace presi6n por 

debajo del cornete inferior y se empuja hacia -

arriba. Se hace una abertura en la pared sinu­

aal con la ayuda del cincel antral, procurando­

ensancharla en todas direcciones con pinzas so-

cavadas. 



Si tenomoa una amplia v111'\ana. de nuestro cam -
po open'4trio .. aa oporllm1cla4 4• Upl.orar 

•l oon,.111140 1 examinar la JllUOOA del aao. 

Si cicon~e p&l.ipoe ae dGbd hu•r la e­

lilllinaoicSn 1 B1 ·u, un q,ui.a•e se rompañ m­

pa.rod oon la 8IW1a del oinoal o acm una legra 

ourva. con la eliminaoi&i de la anterior e• 

1ntrod\10e una gasa y~datada al 5~ 1 ae cle~a.-

4e 3 a 4 a.fu.· 

e) Sinusitis muilar or&nioa1 Lae cauaac pu•d• 

ser lo& abeoeao• repeticloe de una llinue1tie­

maxnar agda. Que DO 80ll •i DO fOCOB dat¡ 

les de inteooi&n descuidados o inarvertidoa. 

Los sfntome.s cl:fnicos de esta enfemedad 9u.e -
dci fallar 1 en" 4eeoubi•rtoa a~rav&e de un­

examen radiogr«fico de rutina pero hay s:fnt2 

mas como el hallazgo de fiujo nasal, seor&­

ci&n purulenta o aei: lllllOopurulenta. 

Hay tambifn fiU3o retronaaal. que p11ede ser -

~oasionado por irritaciones do la garganta , 

tos y ronquera. 



Caracterf sti9~s histoldgicas 1 Se observa un-
. t; 

engrosa.miento de la mucosa. que ta.Piza el seno 

y 1a formacidn de gran cantidad de pdlipos s~ 

nueales que no son si no tejido de granulaci6n 

biperpl4aico o al líquido presente dentro de­

la cavidad. · 

Tratamiento s Ser4 la eliminacidn del agente­

oausal de la enfermedad y la extirpacidn radi 

cal de l~ mucosa engrosada.y polipoide. 



" C A P I T U L O IV " 

EXPLORACION Y DIAGNOS!ICO 

Al cirujano dentista fr•cuentemente se le presentan­

pacientea que deacriben dolores eeveroa que se producen a 

nivel de uno o varios dientes del maxilar superior. 

En un ex4men minucioso se establece que los dientes­

est4n sanos y que el dolor proviene de una sinusitis max! 

lar. Estos casos se presentan especialmente por la pro­

ximidad del antro y su extensidn hacia abajo por sobre -­

los ápices de los dientes. 

El diagndstico de este padecimiento no ofrece gran-­

des dificultades, ya que por lo regular tiene una sintolll! 

tologfa clara 1 especifica. Por lo regular el paciente -

tiene el antecedente de haber padecido un absceso recien­

te que simplifica nuestro diagndetico. 



Los m6todos de expl~~acidn para llevarlo a cabo se -­

fundan principalmente 1 

a) En el interrogatorio 

b) En los datos de exploracidn física como la rinosco 

pia. 

e) El examen radioldgico 

d) La traneiluminacidn 

Al hacer la inspeccidn intranaeal se encontrarán los­

cornetee de coloraci4n rojiza, ligeramente edematosos y el 

meato medio se verá con la presencia de pus. 

Al hacer Wl limpiado se verá reproducir más pus y si­

se le pide al paciente que se incline hacia adelante y un­

poco al lado sano para ver escurrir la pus del meato 

Otras veces se observa un rodete mucoso sobre el cor­

nete medio que da la ap.riencia de constituir otro cornete 

esto es producido por la mucosa hipertrofiada y por lo re~ 

gular los enfermos sufren catarro desde alg6.n tiempo y se­

quejan de repentina obstruccidn de la nar!z. 

Otra de las manifea~aciones clínicas es el dolor cir­

cunscrito sobre el 'rea de la apdfisis piramidal, es decir 

que al hacer una simple presidn aparece una hipersensibil~ 

dad en la regidn del seno. 



El dolor muchas de las veces se extiende hacia el ojo 

y la regi6n euborbitaria, con edema en la cara y el enfer­

mo siente el carrillo tenso y pesado; con presencia de fi! 

bre y cefaleas, la cual es más intensa por la mañana cuan­

do se ha acumulado el exudado durante la noche •• 

Tendiendo a mejorar cuando el paciente se pone de pie . 
y por el drenaje que tiene durante el d!a. Confirman el -

diagn6etico de sinusitis el extlmen radiográfico, las prue­

bas de vitalidad en los dientes que ofrezcan duda. 

La congestidn de la mucosa nasal, la salida de pus -­

por el meato medio y la transilwninacidn que puede practi­

carse en el consultorio dental, proporcionando as! datos -

valiosos. 

La transiluminaci6n debe realizarse en un cuarto obs-

curo, cuando se introduce un foco luminoso dentro en la ca 

vidad oral, se cierra y en la exploraci6n se observa el 1! 

do claro y transparente indicando que· está sano y el lado­

enfermo se ve obscurecido. ~i el paciente no puede precisar 

el comienzo de los s!ntomas, se pensará en una sinusitis -

de or{gen dental. 



L,as infecciones odo~t6genas se presentan aproximada-
. I 

mente en el 10~ de los casos caracterizandose por un flu-

Bato puede significar la presencia de algdn-

cuerpo extraflo que este alojado en la nar!z. 

Esto debe pensarse despu's de hacerse una explora--­

ci6n minuciosa y no ae descubre ninguna infecci6n sinusal 

Debemos tener cuidado de no confundir la infecci6n -

de las celdillas etmoidales anteriores con una infeccidn-

del seno maxilar. 

Adn cuando las radiograf!as intrabucalee ordinarias­

ª veces nos hacen sospechar wia infeccidn de los senos P! 

ranasales, por lo que se hace necesario wia proyeccidn 

pdsteroanterior para diagnosticar la enfermedad. 

Eximen radiogr,fico: Al hacer el exámen radiográfico 

del seno maxilar, se debe recordar que el seno es un esp! 

cio normalmente lleno de aire y en consecuencia ea trans­

ldc ido a los rayos X dando una sombra obscura en el nega­

tivo y cualquier material extraño, liquido o s6~ido cam-­

bian la radiabilidad de este espacio haci,ndolo m&e denso 

a los rayos X • 

Siempre debe hacerse una comparación con la imdgen -

de la 6rbita y por supuesto con el seno maxilar del lado­

opuesto. 



El pus generalmente da un aspecto nebuloso uniforme a 

todo el espacio. 

En una inflamacidn crdnica las formaciones polipoides 

dan una radioopacidad punteada que puede afectar dnice.men­

te el suelo del Antro., pero en muchos de los casos llena 

el seno completamente. 

En una radiografía anteroposterior, las imágenes de -

los senos maxilares tienen una forma ovoidea con su eje·lll! 

yor vertical, la periferia de cada im4gen ea definida 1 n! 

ta ori~nada por 1as paredes del seno. 

La pared inferior del piso del seno, puede encontrar­

se al mismo nivel que el piso de las fosas nasales o estar 

por arriba o por debajo de ellas. 

·En las radiografías frontales las imágenes de loa se­

nos pueden ser iguales, indicando que embaa cavidades tie­

nen m~s o menos e1 mismo volWllen. 

La imágen radioldcida es la reproducci6n exacta de -­

las realidades anatdmicas. 

Cuando existe algán proceso queda ocupada la cavidad­

sinusal con: p6lipoa, tumores del seno y colecciones l!qu! 

das. 



La imágen del seno origina una imágen radiol~cida pu 
. -

es los rayos son detenidos por el cuerpo opaco determina­

do por el proceso patoldgico. 

Para la diferenciaci6n del seno maxilar y un quiste­

se encuentra ubicado anat6micamente bajo, y es dif!cil -­

por no presentar ningdn s!ntoma c1!nico. 

Por lo que es mejor determinarlo por medio de un exá 

men radiol6gico intraoral o por una radiograf!a antero -­

posterior. 

Para poder diferenciar el seno maxilar de un quiste­

en osta regidn, debemos saber que la pared lateral de la­

cavidad nasal y la pared medial del seno maxilar forman -

una sola cosa. 

Pasando un tabique que corre en una direcci6n antero 

posterior y separa a la narfz del seno maxilar. La pared 

medial del seno mientras viene hacia adelante y por lo g~ 

neral en la regidn de los premolares, gira hacia fuera l! 

teralmente en una curva que forma la pared externa o late 

ral del sen.l. 

Donde la pared medial del seno dobla para formar la­

pared anterior se describe una figura típica de" Y "• 

Y en la torqueta de la 11 Y" se hallan los dientes ca 

ninoa y premolares. 



Los canales de nutricidn del seno, que conducen la ª! 

teria alveolar postero superior y sus numerosas ramas que­

proveen el revestimiento mucoperiostal del seno y de los -

dientes deben verse con frecuencia en las radiografías. 

Se preoentan como líneas radiolucentes y se encuentran 

atravds de los senos, a menudo sobre los puntos en la reg! 

dn apical de los dientes, formanuo áreas bien definidas 

que pueden confundirse con lesiones patol6gicas. 



" C A P I T U L O V " 

BTIOLOGIA DE LAS COMUNICACIONES 

l.- Problemas patoldgicos: 

a) Problemas periapicales.- Se considera a partir 

de los ápices de los dientes caninos, premola­

res y primeros molares, son los grandes ries-­

gos para la integridad del seno maxilar ya que 

con la presencia de un problema periapical, el 

seno puede verse agredido con la presencia de 

quietes o granulomas que en cualquier momento 

puede ser invadido. 

En algunos de los casos sdlo mediante un estu­

dio senogr,fico, se podrá observar la leei6n -

que ha sufrido. Diagnosticándose as! la comu­

nicaci6n latente en el maxilar por lo que se-­

hace necesario la enucleacidn total de la le-­

sidn. 



b) Afecciones inflamatorias del maxilar superior 

En realidad hay un gran nlimero de afecciones­

inflamatorias que llega a sufrir el maxilar , 

mencionando algunas como la osteitis, osteo-­

mielitis, etc., son enfermedades que pueden -

causar en especial al Antro de Highmore la -­

p~rdida de substancia, secuestros de voldrnen­

e importantes camb~os que oviamente al pr4ct! 

car su tratamiento, siendo este la eliminacidn 

de la lesi6n se provocan comunicaciones con­

la cavidad oral siendo más dif!cil su repara­

cidn. 

2.- Problemas no patoldgicos : 

a) Por lesiones traumáticas.- Quiz!s sea uno de­

los principales y más frecuentes causas de la 

comunicaci6n antrobucal, que al provocarse en 

una extraccidn dentaria por no tener las sufi 

cientes precauciones al realizarla. 

Desde luego, no siempre será provocada por el 

operador si no que no se pueden evitar este -

tipo de accidentes ya que en algunas ocasio-­

nes se ha establecido la comunicaci6n por al­

giin factor sin que se halla hecho manifiesta. 



Pero que el operado~ al momento de realizar una . '• 

extraccidn se de~en tomar previos estudios·como 

son •l estudio radiogr4fico y utilizar la t~cn! 

ca adecuada y efectiva para cada caso. Sdlo as! 

se podr' evitar que 4sta sea una de las princi­

pales lesiones que ·afectan al seno maxilar. 

b) Por operaciones quirilrgicas realizadas.- Como -

sucede al efectuar la extraccidn de dientes re­

tenidos, en los.cuales la t•cnica empleada no -

fue la adecuada por no evitar o prevenir al má-

ximo los accidentes que se le pueden causar, co 

mo lo es wia comunicacidn bucoantral. 

Se dice que en operaciones quirdrgicas como las 

que se realizan por est•tica o por necesidad. 

Cuando se dice que es por est~tica es refiri~n­

dose a la extraccidn de caninos superiores que­

se. encuentran en posicidn labial. 

cuando se dice que es por necesidad es al reali 

zar la enucleaci6n de procesos patoldgicos como 

son: quistes, granulomas o tumores que se encu­

entren cercanos al seno maxilar. 



Otro de los caaós muy importantes es la extraccidn 

de restos radiculares y objetos que hallen sido in 

pulsados accidentalmente hacia el seno. 

b) Otras lesiones traumáticas.- Por fortuna no son -­

tan frecuentes como lo son causadas por accidentes 

automovil{sticos causando fractura del maxilar su­

perior, accidentes causados con armas de fUego,etc 

Estos traumatismos son ajenos a la pr4otica priva­

da y difícilmente nos enfrentaremos a estos caeos. 



"CAPITULO VI" 

LOCALIZACION DE LAS PERPORACIONES BUCOANTRALES 
Y TECNICAS QUIRURGICAS 

A) Pertoracionea alveolaress Bata clase de perforac! 

ones se pueden perforar con menor grado de difi-­

cul tad, ya que se utilizan tanto colgajos palati­

nos como de la mucosa del carrillo, pero para me­
jor tfcnica se pueden utilizar de ambas partes. 

La presencia de dientes sobre la zona donde nos -

interesa tomar los colgajos será el t1nico proble­

ma para diseñar el colgajo por realizar. 

B) Perforaciones vestibulares: Para este tipo de pe! 

foracidn se podr4 ocluir, utilizando colgajos de­

la mucosa del carrillo o utilizando la mucosa de­

los labios. Este tipo de perforaciones suele aer­

el resultado de accidentes traumáticos. 
Pero generalmente resultan de intervenciones qui-

Ñrgicaa. 



Como en el caso de una operacidn con la tAcnica de 

Caldwell!Luc en la que no se logra ocluir adecuad! 

mente a consecuencia de una eliminacidn de wi pro­

ceso patoldgico. 

C) Perforacidn pelatina: Cuando se presentan, su tra­

tamiento quirdrgico puede realizarse con colgajos­

de las partes vecinas del paladar 

Debiendo contener la arteria palatina obteniendo -

as! una buena irrigacidn sanguínea y con la inmob! 

lizacidn de nu~stro colgajo se obtendrá el &xito y 

con la elaboracidn de una placa de acr!lico para -

el postoperatorio. 

T'cnica Quirdrgicass Antes de abordar las t'cnicas --­

plásticas, es necesario hacer incapi' en los lineamientos -

que d6ben seguirse en todas las autoplast!as y particular -

mente en las realizadas en la cavidad oral. 

Los colgajos hay que prepararlos s6lo de tejidos sufi­

cientemente dotados de vitalidad que aseguren su conserva-­

cidn despu&s de la operaci6n~ Deberá seleccionarse con anti 

cipacidn, el tipo de colgajo que más convenga a la clase de 

perforaci6n. 



Como también es nec~.sario, quo los colgajoo est~n pr2 

vistos de wia nutricidn adecuada y por una vascularizaci6n 

suficiente. Ademds de una forma y flexibilidad tales que -

logren evitar las tensiones y malos afrontamientos ya que­

'stos resultan ser los causantes más frecuentes de los fra 

caoos. 

El estado que debe guardar el paciente en el momento­

d e la intervencidn es de suma importancia para el éxito de 

la misma por lo tanto ser4 necesario que el cirujano den-­

t iota conozca de su paciente: Su estado general de salud,­

la química sanguínea, el tiempo de coagulacidn, etc. 

Antes de la intervencidn se practicará al paciente 

una exploracidn de su boca y se resolver&n todos los pro-­

blemas carioeos y la eliminacidn del sarro dental. 

Debiendo llenarse todos estos requisitos sin los cua 

len la intervencidn no deberá llevarse a cabo, ya que est! 

r!a predispuesto el paciente a W1a fuerte infecci6n del se 

no maxilar. 

Colgajos Empleados en la Opturacidn de las Comunica-­

ciones: Los colgajos pediculados se obtienen de las partes 

cercanas a la comunicacidn, del paladar y la mucosa gingi­

val del vcnt{bulo. 



Estos colgajos se desprenden del hueso subyacente y -

son girados en grado variable colocándolos sin tensi6n, ª2 

bre el lecho que anteriormente se ha preparado; avivando -

los bordes y resecando el epitelio, para que el colgajo -­

pueda prender. 

Tiempos empleados en la utilizacidn del colgajo: La -

intervencidn quirdrgica generalmente comprende cuatro tie~ 

pos, los cuales pueden variar segdn el tiempo y lugar que­

ocupe la comunicacidn bucosinusal. 

Primer Tiempo.- Es la incisidn y levantamiento de los 

colgajos. 

Segundo Tiempo- Es la excesidn del tejido cicatrizal. 

Tercer Tiempo- Es el diseño y liberaoidn de los col­

gajos. 

Cuarto Tiempo- Es el afrontamiento y sutura. 

Primer Tiempo: La incisidn debe ser antera posterior­

siguiendo el eje mayor de la comunicacidn; debiéndo exten­

derse por delante y por detrás de la comunioacidn. 

Todo esto a una distancia mayor en relacidn con la -­

p~rdida de substancia a obturar, bordenado y circunsori--. 

biendo el orificio. 



S~gundo Tiempo: La e~censi6n del tejido cicatrizal que 

bordea el orificio. Hay diversas opiniones al respecto co­

mo si se debiera extraer el tejido cicatrizal que borden el 

trayecto fistuloso o suturarlo y dejarlo como primer plano­

profundo. Debido a la mala calidad de late tejido, genera! 

mente se hace necesaria su excesidn. 

Tercer Tiempo: Siendo el diseño y liberacidn de los -­

colgajos, es de suma importancia cuidar los detalles en la­

realizaci6n del disefio y liberacidn ya que son gran parte -

de los fracasos. 

Es de importancia para el &xito de nuestra intervencidn 

el conocimiento de la clasificacidn de los colgajos segdn -

su ubicaci6n, por lo que se mencionarán en seguida. 

En las perforaciones del vestíbulo, las técnicas para­

los colgajos superior o yugal, inferior o maxilar. Difie-­

ren enormemente entre s!; asf como tambi~n difieren el col­

gajo pa1atino en las perforaciones del paladar. 

Claoificacidn de los colgajos segdn su ubicacidn: 

Colgajo superior o yugal; Se talla a eXpensas de los -

tejidos de la mejilla comprendiendo no solamente su mucosa­

y submucosa, sino tambi6n el tejido célula adiposo. 

El legrado deberá ser suficiente para que el colgajo -

sea capáz de cubrir el defecto y luego suturarlo oin ningu­

na tensi6n. 



Colgajo inferior o maxilar : Se talla a expensas de 

la mucosa vestibular que reviste la infraestructura maxi­

lar, sobre la cara externa del hueso y en el reborde al-­

veolar. Este colgajo es más dif!cil de colgar cuando hay 

dientes, ya que estos lo limitan y le quitan elasticidad. 

Colgajo palatino o Interno s Se talla a expensas de 

la mucosa del paladar utilizando para ello una legra cur­

va. El colgajo palatino puede utilizarse en zonas ~n las 

que falte Wiicamente el diente responsable de la perfora­

cidn o en tuberosidades totalmente anod6nticas. 

Cuarto Tiempo: El afrontamiento y sutura¡ este afro~ 

tamiento debe realizarse sin tensidn, más bien un poco -­

por encima o borde a borde. 

Para esto vamos a utilizar la seda quir6rgica fina -

y no el catgut, ya que la primera resulta más resistente­

ª la tensidn que pudiera ejercer el paÓiente en un momen­

to dado. 

La sutura debe realizarse primero en la parte poste­

rior, a partir de ahí, para terminar en el frente. 

Por lo general se emplea los puntos aislados con un­

intérvalo aproximadamente de 6rnm. dejándose en la boca 

del paciente por espacio de 5 a 7 días. Con respecto a la 

zona donante es recomendable no colocar nada, dejando que 

se forme el coágulo libremente. 



" C A P I T U L O VII " 

TECNICAS QUIRURGICAS PARA LA OBTURACION 
DE LAS DIFERENTES ·cor.JUNICACIONES 

· Generalmente cuando se ha hecho wm perforación acc_!: 

dental, las incisiones se hacen a los lados de la perfor~ 

cidn y alrededor de los dientes. 

Tambi~n se hará otra incisidn a nivel del paladar p~ 

rn facilitar el desplazamiento de la mucosa; haciendo lo­

posible para evitar lesionar la arteria ( Pig. 1-A ). 

Técnica palatina: En este caso las paredes bucal y -

linguei del alveolo se reducen con el alveolotomo.(Fig.1-B) 

Se avivan los bordes de la mucosa a nivel de la apó­

fisis alveolar y se procede a levantar los colgajos. 

Se aproximan los bordes procurando dejarlos sin ten­

oidn, procediendo a suturar con seda negra tres ceros. 



FIG. 1-A 

FIG. 1-B 

FIG. 1-C . 



EQ estos casos no e~.conveniente el catgut, por que­

se puede reabsorber antes del tiempo necesario para la e! 

catrizaoidn de la herida, limitando el dxito de la inter­

vención. 

Los puntos de sutura se dejan de 5 a 7 d!as, se pre~ 

criben gotas nasales para contraer la mucosa nasal y favo 

recer el drenaje. ( Pig. 1-C ). 

Cuando sucede en Wla regi6n desdentada, la comunica­

cidn accidental del seno casi siempre la causa es, la P~! 

dida de la tuberosidad del maxilar. El orificio del seno 

oe hace presente inmediatamente después de realizar la ex 

tracc.i&n. ( Pig. 2-A ) • 

Se hace la reducción de las paredes lingual y bucal­

para facilitar la coaptaci6n de los colgajos de tejido -­

blando. ( Pig. 2-B ). 

Los colgajos se recortan sin exagerar, para que se -

forme una l!nea W1iforme. La sutura se debe dejar sin -­

tensiones. ( Pig. 2-C ) 



PIG. 2-A 

PIG. 2-B 

. \ ) l 

fliI PIG. 2-C 



Cpmunicaciones sobr~ la arcada alveolar: Utilizando­

el m~todo de Wasemwid; se trazan dos incisiones divergen­

tes hacia el surco vestibular. ( Pig. 3-A ) • 

Se desprende el colgajo mucoperiostio bucal cn:-1 r.~·-.:­

da de la legra hasta el surco gingival, se tracciona ha-­

cia fuera de modo que sea posible visualizar la cara in-­

terna del periostio. ( Fig. 3-B ). 

Se secciona el periostio para permitir el desplaza-­

miento del colgajo necesario para cubrir la perforacidn. 

El periostio es ineetendible al cortarlo permite a -

ln fibromucooa su liberaci6n. y una extensi6n de Wlos tres 

cuartos de centímetro. 

El borde palatino se incide y desprende unos tres o­

cuatro milímetros del hueso de la b6veda, facilitando el­

paso de la aguja en el momento de sutural'. 

El colgajo se aplica sobre el borde palatino sin ten 

ei6n ;¡ mantiene firr.:e el colgajo con tres puntos de sutu-

ra. ( Fig. 3-C ). 



TECNICA DE WASSMUND 

PIG. 3-A 

PIG. 3iB 

PIG •.. 3-C .. 



Utilizando la t4cniq~ de Axhausen, la incisidn será al 

rededor de la comunicacidn a uno o dos milímetros.(fig.4-A) 

Se talla una lengueta mucosa gingivoyugal,(Pig. 4-B ). 

Se desprende y gi~a en su eje a noventa grados y se 

aplica sobre la comunicacidn, s~ sutura la mucosa sin tensidn 

Pig. 4-C ) , utiliz:aremos hilo seda.(Pig. 4-D) 

Utilizando la t4cnica de Pichler, en esta t~cnica se -

toma el colgajo de la regidn palatina. Algunos prefieren é~ 

ta por que no tienen-problemas de sangrado tan profuso, co­

mo sucede con la t4cnica de Axhausen. 



TBONICA DE AIHAUSEN 

PIG. 4-A 

PIG. 4-B 

· 11G. 4-0 

PIG. 4-D 



Comunicaciones Sobre. el Vestíbulo Bucal: Es una técni 

ca pl4stica por colgajo yugal se expone la mucosa vestibu­

lar tendiendo del labio y mejilla lo más que se pueda, se­

procede a realizar el socavado profundo de la fistula , -­

( Pig. 5-A ) • 

Se prepara de la mucosa vestibular el colgajo pero en 

forma de "U" acostada, con su eje mayor dirigido de atrás­

hacia adelante. ( Pig. 5-B ) • 

La rama inferior. de la "U" se talla tangente a la he­

rida periorificial, se sutura con seda negra tres ceros con 

puntos aislados. 

Utilizando la t'cnica de Lautens Chlaeger, en la co~ 

nicacidn sobre el vestíbulo bucal se utilizan los colgajos 

<lo bles. 

El primer colgajo se circunscribe la comwiicacidn y 

se despega, suturando sus bordes con catgut, quedando la -

cara btreal invertida pasando a ser sinusal,(Fig.6-Ay 6-B). 

El segundo colgajo desprende la mucosa hasta las pro­

ximidades del labio con el objeto de obtener un colgajo su 

ficientemente amplio para cubrir el colgajo inferior. 

Pig. 6-B ) 

Procurando evitar que coincidan ambas suturas (Pig.6-C) 



TECNICA PLASTICA POR COLGAJO YUGAL 

PIG, 5-A 

\ ' I \ 

y 
~ 

Pl:.G. 5-B 

I t 



!ICNICA ?>ll LAU!BMS CHLABGIR 

(COLGAJOS DOBLES ) 

·[ 11= 

~. 

na. 6-A 

nG. 6-B 

na. 6-c 



Utilizando la técnica de Wassmund, de colgajos tri-­

ples tambi~n se utilizan la eversidn y sutura de un coll~ 

rete periorificial como primer colgajo. 

El s~gundo colgajo se talla en forma de "U" cuya ra­

ma externa sea tangente a la inciaidn periorificial. 

Pig. 7-A). 

Se desprende y se utiliza lateralmente el colgajo s2 

bre el plano profundo. Se sutura con puntos separados. 

( Pig. 7-B ). 

Para recubrir la zona dsea desnuda, se traza el ter­

cer colgajo en forma de "U" , de pedículo superior, conti 

guo al anterior ( Pig. 7-C ). 

La rama externa de la "U" cubre con amplitud la zona 

labial de la mucosa vestibular. Se desprende ampliamente 

y se gira noventa grados hacia adentro suturando con pun­

tos separados ( Fig. 7-D ). 

Comunicaciones Palatinas: Son comunicaciones realr.icn 

te raras y por lo tanto existen pocas t~cnicas para su -­

tratamiento. 

Se talla un colgajo pediculudo, utilizándose la fi-­

bromucosa palatina, la cual se desplaza sobre su propio -

eje y se deposita sobre el lecho cruento ya preparado. 

( Fig. 3-A ) • 



TECNICA DE 'NASSL!lHID 

(COLGAJOS TRIPLES) 

FIG. 7-A 

FIG. 7 ~a 

PIG. 7-.C 

FIG. 7-D 



Y se mantiene firme con puntos de sutura. 

Y con respecto a la zona donante no se recomienda -

ningi1n medicamento ya que la simple formacidn del coágu­

lo ayudará a la pronta epitelizacidn del lugar. Antigua­

mente se acostumbraba cubrir la zona donante con gasa Y2 
datada, o cemento quird.rgico pero actualmente no se pone 

nada. ( Pig. 8-B ) • 



COMUNICACIONES PALATINAS 

FIG. e/A 

FIG .• 8/B 



11 C A p I T U L O VIII 11 

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS 

Al realizar una extracci6n de cualquier tipo se debe 

tomar una radiografía previa de la pieza que se quiere ª! 

traer. Debida a la proximidad de las raíces de premola-­

res y molares superiores con el suelo antral y que en oc! 

sionee tales raíces quedan separadas del seno por una te­

nue capa de tejido dseo. 

Por lo mismo se extremarán las precauciones en el ero 

pleo de f6rceps y botadores, evitando cualquier presi6n -

exagerada y empleando t~cnicas especiales segi1n el tipo -

de extracci6n. Teniendo este tipo de precauciones eetare 

mos a salvo de ~ate tipo de accidentes. 

Pero si aWi con todos los cuidados se hiciera la co­

municaci6n, primero se deberá cerciorar si se ha realiza­

do la misma. Utilizando el instrumental esterilizado pa- · 

ra evitar al máximo la infecci6n del alveolo y por consi­

guiente la del seno. 



S~ deberá proceder de la sigu~ente manera: Se palpa­

r!Úl los tejidos blandos de la región bucal que correspon­

derían con la rafz en au posición original, puesto que es 

probable que el resto radicular se halle alojado entre la 

delgada lámina dsea y la mucosa palatina. 

Se examinará minuciosamente el pi3o de la cavidad o­

ral, los bordes del alveolo que aloja el diente y cualqu! 

er otra zona donde se pudiese encontrar el fragmento radi 

cular con la ayuda de una buena ilumincacidn. 

Se le indicará al paciente ocluya las fosas naaales­

con sus dedos y trate de expulsar el aire atrav~s de la -

cavidad nasal, con moderada presión; si hubiese una aper­

tura en el piso sinusal, se observarán burbujas en el al­

veolo. 

Si la penetración de la raíz en el seno parece evi-­

dente, despu6s de que esta no se ha extraído de la cavidad 

oral parece no estar en el alve6lo y además existe una -­

fracción de la mucosa antral, se procederá a tomar varias 

radiografías del área en distintas angulaciones para de-­

terminar la eituacidn exacta de la ra!z. 

Se utilizan: ta radiografía intraoral retroalveolar­

radiograf!a oclusal y una radiografía de Watter. 



No obstante un estudio radiográfico completo, habrá 

ocasiones en que no se observe dentro del seno, pues el­

ápice puede ser muy pequefio y estar oculto en un receso­

del seno muy lejano del punto de penetracidn. 

Despu~s de la franca comunicaci6n se deber4 actuar­

de inmediato si la penetracidn es pequeña y la herida e! 

ta adn fresca puede presentarse una curacidn expontánea­

para la cual se protegerá el coágulo sanguíneo del alved 

lo con una simple sutura de la gingiva. 

Pero si la perforacidn es grande la infecci6n del ~ 

pice radicular como cuerpo extraño, puede impedir la cu­

racidn expontánea y se hará presente la fístula en pocas 

semanas. 

El procedimiento para cerrar la penetraci6n es: Pr~ 

mero se levanta el mucoperiostio del lado bucal y del l! 

do palatino; y se reduce el borde alveolar de ambos la-­

dos aproximadamente un cuarto de su longitud radicular -

con fdrceps Qsteot6mico de Luer, o c6moda.mente con un -­

fdrceps plano y deapu~s de ~sta intervencidn se aisla el 

borde 6seo con una cucharilla afilada. 

Los bordes de los tejidos blandos que van a ser a-­

proximados se reavivan para que las superficies cruentas 

queden en contacto. 



.... 

Lps bordee ee aprox+.man con p~tos separados con seda 
. . . 
negra tria ce~oa ya que conviene m4a 6ste que el absorvi--

ble por que evita la poaibilidád de que los puntos se eli­

minen dema~taao pronto. 

Lo cuai podr!a limitar.el 'xito de la operacidn, las-
' . . 

suturas se retiran al quinto o s6ptimo d!a despu's de la -

inter.venci6n, prescribUndoee gotas vasoconstrictoras.nas! 

les as! mismo la ádministraci~n de antibidticos de amplio­

espectr'o para prevenir la infecci6n antral. 

·como requisito para el 6xito de nuestra intervencicSn­

los colgajos han de prepararse s6lo en tejidos suficiente-. . . 

mente dotados de.vitalidad, que aseguran su conservaci6n. 

Los colgajos deben estar provistos de una nutricidn -

adecuada, con una vascularizaci6n suficiente, además de u-

na forma y flexibilidad.tales que logren evitar las tenaio 

nea y malos afrontamientos. 



" C A
0

P I TUL O IX" 

RECOMENDACIONES Y CUIDADOS 
POSTOPERATORIOS 

El primero de gran importancia es la inmovilizacidn -

de colgajos siendo este punto casi imposible de lograr sin 

embargo es necesario recomendar al paciente que haga lo im 

posible por evitar sonarse y estornudar. 

Y si lo hace deberá abrir la boca y hacerlo atrav6z -

de ella no debe fumar, no utilizar popotes al ingerir beb! 

das ya que cualquiera de estos esfuerzos en un momento da­

do, pueden debilitar los nudos y separar los colgajos. 

Tambi~n debe evitar enjuagarse o lavar los dientes so 

bre todo al principio se le van a prescribir gotas nasales 

antis6pticas y si fuera necesario, el otorrino efectuará -

los lavados nasales que se requieran. 

Al tercer día se revisará y limpiará la sutura muy s~ 

avemente. Al s~ptimo u octavo d!a se retirariin los puntos 

de sutura. 



" C A P I T U L O X " 

PRACASOS 

Estos pueden ser causados tanto por las condiciones 

del paciente como las condiciones que guarden los colga­

jos. 

En pacientes con una salud deficiente como son los-
. ~ 

diabéticos, tuberculosos o con problemas de cu :gulaci6n. 

Al efectuarse las intervenciones en presencia de u­

na infecci6n ya sea del seno o de la nar!z. 

Algdn estado infeccioso cr6nico del medio bucal, c2 

mo scr!a una boca sucia, piezas dentarias careadas, res-

tos ra~culares y el tártaro dentario. 

En cuanto al colgajo puede ser que la incisidn de -

debridamiento sea demasiado escaso. 

Colgajos que est~n faltos de W'la buena irrigaci6n -

Dangu!nea. 

Colgajos demasiado tensos y mal efectuado el afron­

tamiento de los mismos. 



" C O N O L U S I O N " 

El cirujano dentista de práctica general debe estar­

capaci tado para poder identificar con plenitud tvdo tipo­

de anomalía que puede encontrarse en el seno, con el obj! 

to de remitir al especialista al paciente y poder solucio 

nar conjuntamente el caso. 

Tambíen por tener un conocimiento amplio sobre la.a­

natomía,fisiolog{a y patología que afecta al seno maxilar 

en el caso de un proceso patol6gico deberá ser un estudio 

radiol6gico y examen clínico para decidir la intervenci6n 

quirdrgica a seguir. 

Cuando se presen~e una fístula oroantral e infecci6n 

sinusal sea cual fuere el grado en que se enc~entre no se 

deberá llevar a cabo ninguna intervenci6n para cerrar di­

cha fístula hasta quú se halla confirmado que el antro se 

encuentra libre de infecci6n. 



La cirugía del seno maxilar es tan s6lo una fase de 

las intervenciones quin1rgicas dentro de la cirugía max~ 

lofacial, p~ro debe ser ampliam~nte conocida para crear­

una con~iedcia de la importanci~ que tiene para la prof~ 

ai6n odontol6gica por las probabilidades de ser una de -

las causas c¡ue afectan directamente al seno maxilar. 

Por la mínima distancia que existe entre nuestro 

campo de trabajo y en Antro de Highmore, deberemos tener 

desde cualquier punto de Vista las precauciones neceea-­

rias para evitar tener wia comunicaci6n. 
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