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PROTOCOLO 
COINN/CACIONES BUCCIIIPIUSALES 

o en cuenta la importancia de accidentes que 

co frecuencia en la practica de la exodoncia, y 
o las experiencias vividas, en la clínica de mi 

• secuela. 
014111, elaborar el presente trabajo haciendo 

11,:41AueAlo se trata de un ejemplar de crítica o 
ablecer un programa básico en el tema, sino por el 

94 ~10. Su fin primordial es únicamente servir de quia 

u1014UtUroe estudiantes de la carrera de Odontolojía. 

aetrata de la recopilación de la enseñanza de muy - 
querideó profesores y la exposición de mi propia experien 

cía adquirida y que espero sea de utilidad a quienes va - 
dirigido; los futuros Cirujanos Dentistas. 

Es un tema al cual le hemos dado poca importancia du 
rente nuestro curso de Cirugia Bucal, siendo este tan im-
portante como la exodoncia o la Cirugia be terceros mola-

res; el tema se refiere a Comunicaciones Bucosinusales -
que con frecuencia se realizan al extraer una pieza del - 
Lexilar Superior, También trataré de abarcar el aspecto -
de estas comunicaciones a Cavidad Nasal las cuales son po 
co frecuentes. 

Será una guía fácil de com9rener abarcando lo osen-
cial del tema, como son las causas nue lo originan: 
l.-LESICNES TRAUVIAI'ICAS: Aparatos protésicos con causara -

de succión y mediante instrumen-

tos o armas. 

2.-SECUELAS Di. OPFRACiONES SOBRE EL MAXILAR ¿Ul-LRICR: wue 
se han rc.alizuc:o 	113. Ven5en— 
ni u]. 	coric,onjA:ntu. 
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3.— AFECCIONES ESPECIFICAS: 3IPILIS.- Es sabido que el go-
ma sifilítico tiene su sitio de elección -
en la boveda palatina, de ahi la consecuen-

te perforación al seno. 
TUBERCULOSIS.- Esta afección -

localizada sobre la boveda o el velo suele 
dar perforaciones sobre estas regiones ana-

tomices. 
4.- LESIONES CONGENITAS: Trataré sobre las fisuras Alveolo 

palatinas como lesión primaria o como conse 

cuencia de intervenciones. 

5.— AFECCONES INFLAMATORIAS DEL MAXILAR SUPERIOR: Abarcare 
la osteitis y la Osteomelitis. 

Así como las regiones más frecuentes que son: 

1.- Alveolares 

2.- Ve titulares 

3.— Palatinas 
Y su tratamiento que puede ser a base de: 

1.- Mediante la construcción de Protesis. 

2.- Tratamiento Quirurgico generalmente a base de colgados 

los cuales pueden ser a) Colgajos Marginales 

b) Colgajos Pediculados 

c) Colgajos a Puente. 

Estas causas, esta Topografía y el tratamiento son — 

descubrimientos y tecnicas de medicas que se han dedicado 

a esta labor, y creo seria dificil encontrar otra tecnica u 

otra causa, ya que analizando los textos y teniendo un poco 

de practica me doy cuenta que los doctores estas ea lo cien 

to. 

De esta forma quisiera colaborar para que los futuros 

prOfecionistas egresados de la carrera de odontología lo-

gren ser verdaderos cirujanos, teniendo un conocimiento 

más profundo de las tecnicas utilizables, en caso de acci—
dentes, principalmente ea comunicaciones Bucosinusalea, e— 
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limitando asI total o parcialmente la necesidad de acudir a 
un especialista. 

Al final de este sencillo y modesto protocolo quiero —
expresar con satisfacción y gratitud sincera que presento 
este trabajo, dedicado a mis maestros, amis compañeros y —
muy esecialmente a mi asesor. 
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REGION PALATINA 

La región palatina es la pared superior y posterior 
de la cavidad bucal, constituye una zona de alto inte-

res para el odontólogo y el cirujano oral, por ser el si 

tio hacia el cual, con extraordinaria frecuencia, hacen 
su desarrollo e inveción los procesos de origen dentario 
consta ue dos porciones la anterior, denominada boveda - 
palatina y la posterior, denominada velo del paladar. 

Este conjunto tiene la forma de una boveda limitada 
anterior y lateralmente por la arcada dentaria, concava 
en todos sus sitios, la profundidad ue la boveda es va-

riable, en los distintos individuos y en consonancia con 
la forma nasal y con la dirección del tabique. La boveda 
palatina so compone de tres capas - la membrana mucosa,-
el esqueleto oseo, vasos y nervios. 

La membrana mucosa intimamente adherida al perios-
tio subyacente, forma con el una membrana ánica, que se 
denomina la fibromucosa palatina, su espesor es varia-
ble, en el rafe medio del paladar es muy delgada y pue-
de ser muy facilinente perforada a este nivel al desprea 

dersela del hueso con fines quirurgicos, en los costa-
dos del paladar es mtis gruesa, aproximadamente 5mm. de -
espesor. 

La fibromucosa palatina, contiene en su espesor y - 
a los lados de la linea media, una espesa capa glandular 
que son glandulas salivales, analogas a las se los la-
bios. Al desecarse el paladar manteniendo un poco la bo-
ca abierta, o realizando anestecias sobre la boyada, se 
ven afluir gotas :le saliva, producidas por estas glándu-
las. 

Esta fibromucosa palatina se desprende con relativa 
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facilidad del' hueso subyasente por intermedio de instru --
Ad-hoc. 

Debido a su elasticidad puede ser desplazada, en tro 

zos de tamaaos diversos, a sitios diferentes, donde fijar-

su nuevo asiento sirviendo para plasticas. Al ser repues -

tes sobre su lugar primitivo, despues de desplazada para -

operar sobre el hueso del paladar adouiere pronto su fije-
za y relación. 

Por la capa profunda de la fibromucosa, y en contacto 
con el esqueleto corren los vasos palatinos. 

El esqueleto óseo palatino está costituido por las 
dos apofisis palatinas de los maxilares superiores, que se 

sueldan en la línea media, y las dos apofisis horizontales 

de los palatinos que también se sueldan entre sí. Además 

de las suturas bimaxilares y bipalatinas, se' encuentra en 

dicha boveda la sutura entre las apofisis de los palatinos 

y de los maxilares, es la sutura maxilopalatina, estas cua 

tro suturas forman en conjunto una disposición crucial. 

La boveda puede ponerse en relación con el seno, por 

el divertículo sinusal palatino. Como accidente anatómico 

de importancia es digno ae notarse el orificio del conduc 

to palatino anterior, zona de importancia y que debe ser 

considerada en el curso de las intervenciopes del paladar 

oseo y los orificios de los conductos palatinos posterio-

res que estan situados en el ángulo (liad,» formado por -

la apofisis horizontal y la arcada alveolar y proxima al 

tercer molar; por ellos emergen la arteria palatina supe 

rior, rama interna del maxilar, y el nervio palatino pos 
terior. 

Las arterias de la boyada palatina provienen de dos 
fuentest Las que emergen del conducto palatino posterior 

y las del palatino anterior. La arteria superior, rama - 
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importante del maxilar, interna, sale por el conducto pala 
tino posterior, y recorre la boveda proxima a la arcada al 
veolar, en compañia de las venas y nervios, y se anastomo—

san con la arteria esfenopalatina que sale por el aguje—

ro palatino anterior, en su trayecto da numerosos ramos —

que se distribuyen uor la boveda mucosa y alveolos denta—

rios. Es fundamental recordar el Lrayecto de los vasos pa—
latinos con el fin de no seccionarles en el curso de una o 
peración sobre la boveda. 

1ln las plasticas donde se utilizan colgajos palatinos, 
estos deven estar convenientemente irrigados para evitar —
su estaceloi  por lo tanto han de llevar un vaso palatino —

importante para conservar su vitalidad. 
Las venas de la boveda palatina corren paralelas a lee 

arterias, desembocan en varios troncos venosos; el plexo —

venoso pterigoideo, las venas de la mucosa nasal, de la —
lengua y de las amigdalas. 

Linfáticos: Desembocan en los ganglios profundos de —

cuello. Los nervios son de dos ordenes, motores y sensiti—
vos, los primeros estan destinados a la motilidad del velo 
del paladar. 

Los nervios sensitivos provienen del ganglio esfenopa 
latino. 

REGION' LABIAL O VETIBUIAR. 

Esta región forma la pared anterior de la cavidad bu 

cal, está constituida por los labios,. repliegues y muscu—
los membranosos que se encuentran a la entrada de la boca. 

Los liraites ue la región labial están dados, arriba, por 

la extremidad superior del subtabiaue, el borde de las ven 

tanes nasales y el surco labiogeniano; abajo, por el surco 



7 

mentolabial qu'e los separa ce la importante región mento- 

niaaa y afuera por el surco labio,geniano. 
La ragión labial está formada por los siguientes pla 

1103 la piel, el 	ici ellui.ar sube 	, la capa muscu- 

lar, la capa glandular, la mucosa, la submucosa y los dos 
huesos maxilares. 

La piel, cubierta de bello en el labio superior está 
intimamente adherida a la capa musehlar y con ella se mue- 
ve. 

El tejido celular subcutáneo, de escaso espesor en va 
rias partes de la región labial no existe estando la piel 
adherida a la capa muscular. 

La capa muscular formada por el orbicular de los la-
bios que se eispone alrededor eel orificio bucal consta-

da dos porciones, el semiorbicular superior Gua está situó 
do. en el labio superior y el semiorbicular inferior aue o-
cupa el labio inferior. A este iuusculo van a unirse una se 
rie de otros musculos oue se disponen como los rayos de u-, 
na rueda como son: el ildrtiformeque se inserta en la fosi-
lla mirtiforme y en la eminencia canina; está situado deba 

jo del semiorbicular superior; el elevador común del ala de 
la nariz y del labio superior, que se inserta en la apófi-
sis ascendente del maxilar superior; el canino, que tiene-
su inserción en la fosa canina; por debajo del agujero su-
borbitario, entre la apófisis sigomática y la eminencia al 

veolar del canino; los sisomáticos mayor y menor, el viso-
rio de Santorini, el triangular de los labios, el cuadrado 
del mentón y el buciriador, capa glandular situada entre la 

Calla muscular y la mucosa, hay una cantidad de glándulas a 

livales, que constituyen una capa continua, esta capa glan 

dular es perceptible como pequeñas masas palpando la cara 
interna  del labio, 1,,or debajo de la mucosa labial. 



Mucosa Labial: cubre la cara interna de los labios y 

se continua con la mucosa de la región tr.eaiana y de la re 

gión gingival, en la linea media forma un. repliegue fibro-
so que se inserta en la linea de soldadura de los dos maxi 
lares; es el frenillo labial. Su hipertrofia, inserción ba 

ja o anormal, causa trastornos. 
Vasos y Nervios: Las arterias son las coronarias ra-

mas ue la arteria facial, son dos una coronaria superior y 
otra inferior, las cuales se anastomosan con las del lado 

opuesto en la linea tpedia, estas arterias corren cerca de 
la mucosa y oroximas al borde libre de los labios. 

Las venas de los labios terminan en la.s venas faciales 
y s ubme nt ale s 

Linfáticos.- Proceden de dos redes, la red mucosa y -
la red cutanea. Los linfáticos van a desembocar en los gan 

2lios submaxilares y submentonianos. 

Nervios: Son motores y sensitivos; proceden los pri 
meros del facial, los segundos del infraorbitario, y del 
me nt o niano. 

El musculo buccinador forma la pared externa del ves 
tibulo bucal ex„;enciiendose desde el maxilar su:erior al in 

ferior, se inserta en una forma de herradura, de concavi-
dad anterior aue se inicia en el uaxilar superior en su -
prolongación alveolar, a nivel del primer molar, esta ba-

se de inserción sigue hacia ateas paralela a la arcada den 
taria hasta - la tuLerocidad del :na.xilar a la cual contor-
nea y llega hasta la cara inferior de la apófisis pirami-

dal, toma luego inserción en el =ancho del ala interna de 
la auofisis pterigoides en el liamento ptergomaxilar y si 
_,,•uiendo la raiaa de la herradura a que se hizo mención, va 

a insertarse ea la prolonzación alveolar z.lel maxilar infe- 
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rior, llegando hasta el tercer molar, o soureaasando sus li 
mitas , y por delante, en ocacionen, hasta la alt , wa 2c:3 -
primer premolar desde su base de inserción, las fibras mus-

culares, del buccinador se airig;en hacia adelante en procu-
ra a la comisura de los labios, terminando en la cara inter 
na de esta. 

Capa Submucosa; mucosa bucal y seriostio.- La Mucosa - 
. 

bucal cubre la cara interna del buccinauor, en sus limites 
suueriores e inferiores, se refleja sobre si misma y cubre 
la cara externa ue ambos huesos maxilares. 

La cara o pared interna está formada por la porción -
externa o testibular de la arcada alveolar con sus respecti 
vos planos cue se mencionan adelante. 

RrGION GINGITODRIA. 

:testa región es camso de la mayor parte de nuestra pa-
tolos:4a quirurafjica, consta oe tres elemento::: en intima rola 
alón conla cirugía bucal, nue son: la encia, el aucso y 
los dientes. 

1.- La Bncia: Tejido giní1;ival sue cubre las arcadas 
alveolares y la boyada pala tina, se continua sin límites de 
semarcación precisos con la mucosa e la cavidad bucal, di-

ferenciandose de esta última, detalles histológicos - His-
toria de la 2ncia; el -1;ejido gin;dval esta formado sor dos 

porciones, la porción mucosa y la submucosa. 

La Mucosa Ginaival pertenece al timo de tejido cuita-
lial pavimentoso estratificado, dicua capa mucosa consta - 
ue cuatro partes: La capa cornea, la casa Acida, la capa 

ísranuloaa y la capa. generatris. Le capa cornea, neada por 

muchos autores, Guiones sostienen cue la mucosa numana no 

se corsifica, esta coastituida sor células sranoes poliedri 



10 

can aplastadas, con núcleo apenas marcado, en continua remo 

ción debido al contacto con los elementos externos. 
La Capa Lúcida: es una entidad histológica de caracte-

res poco marcados, está compuesta por células obscuras coa 
espacios translucidos entre ellas. 

La Capa Granulosa: está formada por varias hileras de 

células aplastadas. 
La Capa Generatriz o de Malpighi, constituida uor una 

sola hilera de células cOpicas, en ocacionos más altai oue 

anchas, con núcleo grande y en plena multiplicaCión carioci 

nética; esta capa generatriz no está trazada con linea rec-
ta, sino Que se encuentra levantada ea relieves originados 
por las papilas de la subinucosa. 

La Submucosa está constituida por tejido conjuntivo -

denso, en algunas regiones está intimamente adherida al pe-

riostio subyacente, formando de tal modo una capa Canica: -

"La Fibromucosa Palatina". En otras regiones está separada 

del, periostio por cantidades variables de tejido conjunti-
vo laxo. 

Esta Submucosa está formada por dos capas: La capa de 

las papilas aue limita con la capa mucosa es sumamente i-
rregular, debido a la presencia de éstas papilas, ellas -

contienen los vasos sanguineos y la capa reticular, esta -

capa está formada por fibras elasticas en una disposición 

variada y se encuentra ea vecindad con periostio. 

"ARCADA AL LLAR" 

iijn el borde inferior del maxilar superior y en el bor 

de superior del maxilar inferior se hallan implantados los 

arcos alveolares, proloagaciones en forma de arcada de con 
cavidad .,osterior los cuales contienen las cavidades llama 
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das alveolos dentarios. L'Suos alveolos dentarios y los 

dientes contenidos en ellos, se 'ponen en relación anató-

mica con los organos vecinos: serio maxilar, fosas nasales 

boveda palatina, fosa pterigomaxilar, los del maxilar su-

perior, y conducto, dentario los del inferior. ..¿J1 conoci-

miento de estas relaciones nos explica la marcha, desarro 

llo y evolución de los procesos de ori,;en infeccioso y tu 

moral. 

Los alveolos dentarios son consiaerauos, y presentan 
en general, una base y cuatro caras. 

Los ángulos que unen estas caras son redondeados; 

el vertice está atravesado, por uno o varios orificios, -

por los cuales pasan los vasos y nervios dentarios. Las -

caras o paredes alveolares pueden clasificarse en prima-

rias y secundarias. Las princiales son la externa 6 cara 

vestibular y la interna, denominada cara ealatina. Estos 

nombres corresponden cuando nos referimos al maxilar supe 

rior, para el maxilar inferior se denomina cara lingual -

la interior. Las earedes secundarias se denominan como la 

anterior o mesial y la posterior o distal. Estas paredes 

alveolares están constituidas por tejido oseo compacto de 

gran densidad el cual se halla unido por tuberculos oseos 

al tejido esponjoso vecino. 

Este tejido oseo alveolar tiene su nítida identifica 
ción radiológica. 

El uueso alveolar goza de una relativa elasticidad a 

cuyas expensas es posible realizar las maniobras ouirurgi 
can de la extracción dentaria. 

ARC:ADA ALVMOLAR 

Es un arco de concavidad postel:ior fuertemente unido 
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al macizo maxilar superior y sin linea de demarcación pre-

cisa. 
Existen relaciones de los alveolos y los dientes del 

maxilar superior como es con las fosas nasales, los dien-

tes contraen relaciones con. las fosas nasales; el incisivo 
central y el lateral, pero la distancia entre los ápices -
de dichos dientes y el piso de las fosas nasales varia tan 
to en cada caso que solo se Quede dar a sus dimenciones me 
dias, la mayor o menor altura de la porción infranasal del 
maxilar superior, es la Que da la mayor o menor distancia 
entre los ápices de los incisivos y el suelo de las fosas 
nasales; en individuos de cara ancha o chamaerrosopos, la 

distancia es pequeña, mientras que en los leptorrosopos, o 
de cara estrecha la distancia llega a ser considerable, no 
solo influye el tipo de cara en esta variabilidad de la re 
lación entre los ápices y el suelo nasal, sino que la ma-
yor o menor longitud oe las raices de estos clientes hace -
que sea variable la distancia mencionada. 

En alguncs casos se observan distancias mínimas no es 
tardo seaarados los apices de estos dientes del piso de las 
fosas nasales, mas que por escasos iiiiiimetros; en otros, -
la distancia es de 10 a 12 mm. 

Galea, da una distancia media de 5 a 15 un, dichas -

mediciones coinciden con los autores consulatados. 

,Sean visto raices haciendo relieve en el piso nasal - 
y algunas distantes -12mm-. El incisivo lateral, mas peque 
rio oue el central y en algunas ocaciones desviado su eje -

hacia el lado palatino o condilacerasión radicular, dista 
un poco mas su ápice del piso nasal. 

Al iucisivo lateral le corresponde gran parte de la 

patología ue la boyada. palatina. ,ae ueve este hecho a dos - 
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razones, la primera razón depende del.,diente ya sea por -
la inclinación del eje de este diente, o por la dilacera-
ción de su ápice ¿Jue en algunos casos hace aue éste ápice 

esté más proximo a la boveda palatina que a la tabla exter 

na; la segunda razón depende de la anatomía de la porción 
infranasal y del espacio esponjoso existente entre el siso 

de las fosas nasales y el techo de la boveda palatina. Es-

te espacio esponjoso de sección tráIngular de pase ante-

rior y de dimensiones variables, depende de la forma del -

paladar. 

En los paladares elevados y que descienden bruscamen-

te para encontrarse con la tabla interna, este espacio -

es pequeño; en cambio cuando la teansición entre la tabla 

interna y la boveda palatina es suave, queda entre el te-

cho de la boveda y el piso de las fosas un amplio espacio 

relleno de tejido oseo esponjoso. 

Ea este espacio se desarrollan y hacen su expanción 

los procesos quísticos provenienaea 30b»,1 1:,a, de los in 

cisivos laterales. _Por otra parte la boveda palatina se -

deja impresionar facilmente por elavance de las tumoracio 

nes y el descenso de la boveda palatina es frecuente. 
El canino puede tener en algunas ocaciories relación 

directa con las fosas nasales, esto ocurre en individuos 
de fosas nasales anchas, en los cuales el ápice del ca-

nino por la longitud de este diente, puede estar vecino 

a los límites externos del piso 03 las fosas; la rela-
ción puede también establecerse cella pared externa de 

la cavidad nasal. La profundidad uel alveolo del canino 

y la dirección de su eje, que se dirige Je arriba nacia 
abajo, y de adentro amera, permite al ápice de relacio 

asarse con los planos más exuernos de las fosas nasales. 

Este diente también ea algunas ocasiones se relacio 



aa con el seno maxilar, en aquellos casos en que esta da-
vida se prolonga hacia auelante. Por otra parte el canino 
también se halla proximo al. conducto nasal y a la fosa or-

bitaria. 
Es digno de ser considerado lo que Sicher denomina pi 

lar canino que es esa masa osea que iniciandose en el cani 
no :lel alveolo asciende a lo largo del borde lateral de la 
abertura periforme, llegando más arriba hasta la apofisis 
ascendente del maxilar superior. El pilar canino actua me-

canicamente y es un limite entre las fosas y el seno maxi-
lar. 

Otras de sus relaciones es con la boveua palatina, an 
tes mencionamos que al incisivo lateral, le corresponde 

gran parte se la patología de la boyada palatina, pero no 
tiene la exclusividad; por su proximidad con la pared osea 
del paladar otros dientes, también tienen relaciones, y las 
tumoraciones provienen de ellos o los procesos infecciosos 
se habren camino en esa dirección. 

Tales dientes son el primer premolar, el cual por su - 
raiz palatina, está a solo escasos milimetros de la tabla -

osea; primero y segundo molar cuyas raices palatinas están 
también muy proximas a la boveda, y el tercer molar, el -. 
cual puede tener una o varias raices, ea las vecinuades del 
paladar. También sabemos que la invación palatina es muy 

frecuente en los procesos quísticos del maxilar superior y 

que casi no se han encontrado tumores de esta especie, por 

lo menos en beri6dos de exteriorización sacia la tabla in-
t¿rna, z7.ue no produscan descenso y abovedamiento del pala 
dar oseo. Los caninos cuando se encuentran retenidos mar-
can generalmente, su relieve en la boveda palatina, los -

quistes que envuelven su corona, se exteriorizan pronta.-
mente hacia esta región de la cavidad bucal. 
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Relación.  con el seno maxilar: El seno maxilar es una 
cavidad anexa a las fosas, ocutia la parte central del hue-
so maxilar superior. 

Embriología; en el sexto mes de vida intrauterina, se 
inicia embriol6gicamente el seno maxilar; la primera mani-
festacián es un. hundimiento de la mucosa nasal, el cual au 
menta ea profundidad y en todos sus diametros. Este creci-
miento del seno se realiza muy lehtamente. En el recién na 
cido el seno maxilar no existe como esboso de lo que será 
el futuro seno maxilar, solo se puede encontrar una excava 
cián cuyos diámetros se extienden desde el surco lagrimal 
hasta el alveolo del segundo molar y lateralmente hasta el 
canal infraorbitario. Esta cavidad está revestida por una 
mucosa de gran espesor y contiene en su interior mucus y -
células epiteliales. La porción rstante del maxilar está -
ocupada por tejidos esponjosos y por los germenes denta-
rios. 

Al mismo tiempo que se desarrolla el maxilar el seno 
aumenta sus diametros; a los dos años alcanza la parte me-

dia de este cornete; a los nueve años penetra en la apofi-

sis molar adouiriendo de esta manera su forma definitiva, 

pero solo llega a su completo desarrollo cuando han hecho 
erupción los molares permanentes. 

• 
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"TOPOGRAFIA" 

Cualquiera que sea la etiología de la comunicación en 
tre la boca y las cavidades vecinas, la perforación puede 
ocupar tres sitios; la arcada dentaria, el vestibulo bucal 

y la boveda palatina. 
En estos tres tipos ce perforaciones pueden presentar 

se dos contingencias distintas, de las cuales depende el —
planeo del procedimiento para obturarlas además si el maxi 
lar es desdentado 6 tiene dientes. Desde luego la presen—
sia de dientes solo interesa a nivel de la perforación. 

Cora Eliseth, clasifica las fístuLas bucales de la —
siguiente forma, ue las comunicaciones bucosinusales las —
podemos localizar como; alveolares, vestibulares y palatá—
nas. 

Respecto a las relaciones alveolares con el seno maxi 
las se ha escrito y publicano mucho y no hay duda de.:: que —
las relaciones topográficas de los dientes y el seno maxi—
lar adquieren desde el punto de vista anatomico clinico y 
radis:zráfico extraordinaria importancia. 

La distancia entre el piso del seno y los ápices den—

tarios es variable y depende como ya dijimos antes, de las 
distintas formas, del piso sinusal y de la conformación de 

la porción osca que separa los ápices del seno región sino 

sal. i'or eso la relación del serio con los dientes es distin 
ta, y es variable en cuanto al número de dientes vecinos al 
seno, y a la distancia alveolosinusal. Eceptuando los casos 

raros de dimensiones exageradas d,1 seno maxilar, en que —
este ruede llegar hasta el .  incisivo lateral o canino, las —

relaciones mAs frecuentes se inician con el primer cremola 

Zucker Kandl, ha encontrado relacionado al seno con el pri 
mer premolar trece veces sobra veintiseis casos. 	 — 
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Sicher y Tandler, sostienen oue solamente en algunos casos 
de un exageraáo desarrollo del divertículo alveolar en su 

parte inferior, puede el seno maxilar encontrarlo Prmximo 
al ápice del primer premolar, pero separados según estos —

autores por una capa esponjosa de tres a cuatro milimetros 

de espesor. Galea hace algunas apreciaciones y encuentra —

diferencias entre la distancia alveolosinusal, a nivel del 

primer premolar, distancias que llei-ran a ocilar entre cua—
tro y once milimetros. 

• Esta variabilidad de las relaciones, también depende 

del número de rices del primer premolar. En los uniradicu 
lares la relación es más manifiesta con la uared vestibu—
lar. Bn los birradiculares la raiz palatina puede estar co 
locada debajo del suelo del seno ó ubicada antre la pared 

del seno y la lamina palatina. 

Segundo Premolar: La relación del seno con el segundo 
premolar es muy intima. Zn un naffiero cae casos, la raiz de 

este diente esta situada por debajo del suelo sinusal, 
siendo variable el espesor de la capa osea uue puede oci—

lar entre uno y hasta diez milimetros, en cuyo caso ya hay 
diploe oseo. 

La relación depende, como entodos los casos de las di 
menciones del seno mismo; en terminos medios la distancia 

entre el extremo apical del Premolar y del suelo sinusal —

es de dos a tres milimetros de esuesor. Puede existir cuuu 

la alveolar, aunque se presente en menor número que las —

del primero o seÉ;(ando molar. 

Primer -molar: Los ápices del primer molar se encuew. 
tren muy vecinos al seno, la distancia es variable pero —
nunca es muy importante, sun más las oraciones en que algu 
nas 	de les mires nacen elevación en el piso sinusal, — 
estando recubiertas por delgadisima capa osea, en ciertos 
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casos entre las raices divergentes del 'primer molar, se iri 
ainua el borde inferior del seno. e a visto en alssunas — 
ocaciones, presentarse este ciivortículo hasta inuy cerca —
del ángulo de separación de las raices, también se pueden 
encontrar maxilres en los cuales la distancia alveolo—einu 
sal y por lo tanto la porción ostia subsinusal es ue alguna 
consiueración. 3n sus mediciones Gales ha encontrado espe— 

sores de cuatro a seis milimetros. 	diverticulo alveolar 

al insinuarse entre las raices divergentes del molar, en —
la radiografía parece que estubieran introducidas en el se 
ao, pero se trata solo de superposición de planos. 

Segundo molar: El segundo molar os tal vez el diente 
másiroximo al seno, por lo menos en nuestras investigacio— 
nes así nos ha sarccido 	esta es la osisiba d lu mayor — 
parte ue los autores, sieneo un diente que se sresenta la 
mayoria de las veces con sus raices fusionaeas .y por hallar 
se en el punto pro'cablernente más Profundo del piso sisusal 
sos muy frecuentes las cupulas alveolares.. i-or otra par—

te, dada la gran variavilidad del tal:sujo del serio y de las 
dimenciones de la región subsinusal, en. much.as  ocaciones —
la distancia entre los ápice:3 y el piso y más aun entre el 
ángulo irurarauicular y el piso del seno suele ser ue algo 
na consideración; cinco y seis milimetros y catorce y die—
siseis milimeiiros respectivamente. Isn los casos ce amplia—
separación radicular y de divertículo alveolar profundo, —
el aspecto rasiorrá.ico que se ve para el primer molar „am 
bién se observa. 

Tercer lilolars Las relaciones uel tercer molar con el 
seno son variables, pero siempre intcresasGes, en casi to—
dos los casos la uistancia es pe-sueña. fiada la aran varia—
bilidad que presenta la porción radicular uel tercer molar 
en cada caso, son e i• tintas las relaciones usstosinusales. 
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.Pero ea geasral en los terceros molares, aue presentan sus 
ralees funcionadas y convergentes, la Uii:tancia es mínima, 
en los casos ea cue el tercer molar tiene sus raices sepa-
radas, diverlIentes o dilaceradas hacia distal, la distancia 
Puede ser mayor. 

Es interesante recordar los terceros molz-tres en par-
cial o total retención. Su alveolo puede encontrarse en - 
vecindad, no solo alsuelo sinusal sino alas paredes poste 
rior o externa. 

Aquellos terceros que tienen sus raices incompleta-
mente calcificadas (qermenes del tercer molar) poseen por 
encima del crater radicular una masa d:.; tejido placido, -
que va a ori.ziner los tejidos dentarios adultos. :¿sta ma 
se. Planea se iaentifica radiarancemente por una imai,;en 
radiolueicia, aue se.ara la imalen del seno, ce la Arción 
radicular 

Latos terceros inolres superiores, due 1.., oseen un saco 
pericoron.ario e;rueso; ejercen presión eu su afan eruptivo 
sobre la linea dentaria, (acciuente mecánico de la erup-
ción.); deben por lo tanto ser extraidos, por razones orto 
doncicas. 1ri ii;,41es oportunicades el estudio radiográfico 
de las rl.laciones del diente retenido con el seco debe -
ser proligainente realizado, con fines quirur_sicos, y para 
evitar accieentes operatorios, cales como ladwenetración -
del tercer molar al seno maxilar. 
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"ET I OLOGIA" 

El seno maxilar tiene mayor importancia para el den 
tista, por su relación con el desarrollo y la erupción -
de los dientes del maxilar superior, con dientes despla-
zados y con dientes eue tengan que ser extraidos. Además 
este seno ofrece una via para la extención de una infec-
ción odontógena. Las infecciones y los tumores malignos-
que emergen en los senos maxilares; con frecuencia se --
abren directamente dentro de la cavidad bucal o se ex --

tienden a travez de la nariz y de la faringe nasal a la-
faringe bucal,y los tejidos que los rodean, donde pueden 
ser descubiertos por el dentista. Las fracturas y cospli 
cationes relacionadas con las extracciones de dientes -
del maxilar superior tambien pueden afectar al seno maxi 
lar. 

El seno maxilar puede tener soluciones de continui-
dad osca, completas o parciales, que pueden ser vistas -
en placas dentales periapicales o de oclución . Las ex - 
tenciones de quistes o lesiones jranulematosas desde los 
apices se .puede alterar la confiGuración del seno maxi -

lar. Ocacionalemente solieos mucosos, o mucoseles eesa - 
rrollados a -eartir de la cavidad antral, pueden producir 
cambios.  notables en les elaces de dientes, de cualquier-
modo tanto las placas dentales como las panorámiueer, 7-.e,  -
los huesos peribucales, con inadecuedos para el diancs-
tico preciso de los probla!ans ue nfectan a los senos. 

Las comunicaciones patoló,eicas entre cavidades ve - 
citeas, comc la cavidad buel con el seno eaxiIar y las - 
fosas sasales, que coir.o ya sc rnencion6 están separadas 

tabinues anatIE:.icos, obedecen a factores de distinto 
orden. 
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Un sintoMa frecuente de iafeccióneuel seno maxilar, — 
es la odontología, los nervios alveolares superiores tienen 
trayecto bastante largo por les paredes del antro. Lsean —
contenidos junto con vasos sanguineos y linfáticos, en con 
uuctos delgados que se anastomosan aveces. La expanción —
progresiva de los serios en personas mayores, invariablemen 
te causa resorciónde las paredes internas de uno o varios 
conductos, y el tejido conjuntivo liue cuere su contenido — 
aueda en contacto directo con el tejido conjuntivo del mu—
coperiostio antral. e:ste causa ataque de los nervios áenta 
les, cuando se inflama el seno el dolor aveces zeasemeja — 
al de una puleitis. El examen adecuado de los dientes eor 
estimulación con frio, revelara que no solo un diente sino 
un grupo y muchas veces todos los dientes superiores están 
hipersensibles. 

los factores que s tomarán encuenta son los de tipo 
traumático o lesiones traumática; pueden considerarse den 
tro ue estas lesiones, las eue originen los aparatos de — 
protesis con camara de succión de reoma aunque solo aleunos 
autores mencionan este factor pero la mayoría no tienen re 
ferencias de tal caso, ademAs de ser moco usauos estos apa 
ratos en nuestro medio. 

Un embargo con instrumentos, armas u objetos de ais—
tinta indole, pueden perforar la tabla vestibular, la boye 
da palatina, 6 la arcada alveolar en cualquier .comento, de 
jamo establecida una comunicación entre la coca y nariz o 
seno. Aleunas ue catas comunicucienes Lraumáuices, curan —
espontáneamente, obturaneose eor lo 'amito la brecha es taro 
poraneamenee; otras no cierran más, uc,s sus bordes se epi 
telizan y queda establecida la comunicación entra dientes — 
cavidaues. Algunas veces ocurre aelastemiento del reno en 
las fracturas del maxilar superior. n ocaciones después — 
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de impacción traumática del arco sigomitico, este penetra 
en el serio y puede producir infección aguda por la reten-

ci6n de sangre en el seno. 
SECUELAS 	0-x'ERACIONES sobre el maxilar superior: a 

continuación de operaciones realizadas sobre dicdp maxilar 

para extirpar tumores, resecar quistes, eliminar dientes 

total o parcialmente retenidos o erupdnnados, y para los 
cuales no se ponen ea practica procedimientos especiales 
para evitar la instalación ne eatas comunicaciones. 

:lor ejemplo puede darse la perforación de los molares 
y premolares superiores, aurnte la cual puede abrirse el 

piso del antro, esta perforación es ce do:: formas4 acciden 
tal o instrumental. ..11 el primer caso y por razones anató- 
micas de vecinaad del mol; _r con el piso 	seno al efec-

tuarse la extracción eueea instalada la comunicación. 

FIG‘ 1 FIG. 2 

FIG. 3 
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Irubiatamente se advierte el accidente por que el a-
gua pasa al seno y sale ':,or la nariz 6 se observan burbu- - 
jas salidas del alveolo. 

1"ja otros casos los instrumentos de exodoncia, cuccia-
rillas, elevadores u otros, pueden perforar el oiso sinu- .t» 
sal adelgazado, desgarrar la .mucosa an,ral, estableciendo-
se por éste procedimiento una comunicación, o .ruede ser una 
raiz, la que perfora el serio al intentarse su extracción. 
En la mayoría de los casos cuando la perforación obedece«. 
a razones anatómicas o es realizada por instrumentos, el -
coagulo se encarga de obturar la comunicación. Basta en ta 
les casos una torunda de gasa que favorezca la nemostasis,-
o bién un punto de sutura, que hacercando los bordes esta-
blesca mejores condiciones para la contención del coagulo. 

FIG. 4 

Algunas veces el coagulo de modo especial, en alveo-
los grandes y que han sido traumatizados, se retrae y se 
desprende. l valor del coagulo como elemento obturador, 
es en esas condiciones nulo. Ls 	en estas circuns tan 
cias, re.ulizar una pequeña pltstica, para reintegrar la die 
iosición normal. 

• 
4 



24 

Obra situación es la de una raiz 4 un molar superior 

que al fugarse del alveolo, empujada por las maniobras -
que Pretenden extraerla, liedea pomaortarse ue distintas •Mi 

maneras, en relación con el seno maxilar. 
La raiz penetra en el antro, desgarrando la mucosa 

sinusal y se situa en el piso ue la cavidad. 

FIG. 5 

La raiz se desliza dentro de la mucosa del seno y el 

viso oreo, quedaddo por lo tanto cubierta por la mucosa. 

FIG. 
La raiz caL dentro de una cavidad ..ato16,gica por deba 

jo del seno y en ella Queda alojada. 
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FIG . 7 

1-''ara la extracción de la raiz en el seno maxilar, pri 
meramente un examen radio.:;ráfico previo nos dar& la ubica— 
ción exacta de la raiz. Ya sea uue la ex::racción de la 	— 
raiz se intente en la misma sesión o se realice posterior—
mente, la via de elección para su busqueda, es siempre la 
vestibular, la via alveolar es mala y aatiouirurgica ya —

que dificilmente se logra extraer el resto radicular, por 
esta via y hay peligro 	de dejar una comunicación con el 
se no. 
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FIG. 	8 
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La manera ce proceder es la siguiente se trazan dos - 
incisiones convergentes desde el surco vestibular al borde 
libre, esta incisión ceincidirá con las lenguetas mesial y 
distal del alveolo que estamos tratando, se desprende el -
colgajo según arte, y expuesto el hueso se calcula por el 
examen radiográfico la altura a eue se encuentra el piso -
del seno y por lo tanto la raiz que se quiere extraer, se - 

practica la osteotomia de la tabll externa a escoplo o frc 
ea, en caso contrario se la incide con un oisturf, para -
poder llegar al interior del antro, abierto el seno y pro-
yectando la luz hacia el interior ee su cavidad se busca lc 
raiz, una vez hallada se le toma con una Pieza larga, con-
una pinza ce disección o biée se le elimina con una cuchari 
lla para hueso. 

Con el objeto de que la perforación veetibular opera 
toi;ia y la trasalveolar traumática, se obturen recurrimos -
a una sencilla maniobra plástica, la boca del alveolo cebe 
sercubiorta con tejido zirr ival tel como se produce en case 
simple de perforación. Se disminuye 	altura del borde 	- 
oeeo alveolar y se deserenee el colgajo palatino. í:Se ouede 
alargar el velo vestipular, practicando a bisturí la sec- 
ción de periostio con lo cual se lora 	alargar el colgajo, 
para que lleve su proposito. Una sutura cierra la boca del 
alveolo y otros dos puntoe afrontan los labios ce la eacia 
hacia distal y mesial, ruede también realizarse una plásti-
ca eor deslizamiento del deslizamiento eel colgajo vestibu-
lar, como en este caso. 

FIG. 9 
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En el caso en Que la raiz estl: situada por debajo de -
la mucosa sinusal - la raiz no es visible p.:ro el piso sinu 
sal está levantado por una eminencia que denuncia la raíz -
fugitiva, el seno es abierto .por vestibular como ya se ha 
indicado en su oportunidad y con un bisturí se practica una 
incisión, sobre la eminencia radicular, la raiz aparece y 
es extraida por lowedios indicados,esta forma de fuga de -
la raiz, es por otra parte muy poro frecuente. 

Un accidente poco frecuente pero posible, es la intro 
du, ci6n total de un molar generalmente el tercero en el se 
no maxilar. 

La extracción Lel nwlar se realiza coa una tecnica 
recios a la se GalJviell-Luc. 
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Los (uistes con relación al seno maxiler; el quis -
te se comporta con el seno maxilar de dos maneras ;a) el 
seno ha sido respetado en su integridad anatómica y fun-
cional; el quiste está lejos o lo separa un tabique oseo 
de suficiente espesor como para asegurar su vitalidad y-
conservación; b) el quiste tiene su membrana en la intima 
relación con la mucosa sinusal, pudiendo en este segundo 
caso presentarse dos variedades; el quiste es puro y no-
está infectado, o hay infección del quiste con o sin ira 
fecci6n del seno ( sinusitis de oril,;,:sn ouistico ). 

La conducta para cada caso os diferente, condiciona 
da por la relación quistico sinusal u que acabamos de re 
ferirnos. 

Primer caso: 	te lejos del seno, no hay relación 
entre ambas entidades; si esta relación se oresenta en -
curso de la intervención ya veremos la conducta a seguir. 
Cuando clínicamente y radiológicamente hemos hecho el -
diagnostico de quiste de maxilar superior y creemos que-
el seno está respetado con conservación de la pared sirio 
sal la operación sigue los princicios que se enunciarán 
según los métodós de rartsch I y II. no hay lugar a du-. 
das que el i?artsch I prevee las continencias de una po-
sible apertura del tabicue. separador entre quiste y serio 
cuando el quiste es puro (lo verificamos en el acto ope-
ratorio) desfués de abrir la bolsa seGún la tecnica que-
preconisamos, se comprueba el estado del tabioue separa-
dor, por intermedio de una sonda (sonda para conductos)-
con la cual se puncionan los sitios sospechosos de debi-
lidad, lis sonda introducida en la cavidad quistica,si el 
tabique es suficientemente espeso, de tal podo que la e-
sonda no lo tia perforado, se termina la operación enu - 
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aleando o no la membrana auísticaeljAn las preferencias 
del operador. 1:,uistes chicoc.ymedianos, de diámetro no - 
mayores de tres centímetros. Como ya se dijo y lo repetí 
mos, los operamos haciendo la enucleación, total bajo su 
tura; los quistes mayores de ese diámetro, por enuclea-
ción de la membrana quistica, con relleno de gasa 6 rart 
ach I. 

:Si en el curso de la intervención, después de rese-
car totalmente la metallrana auistica, se encuentra una co, 
municación con el seno ( no investiacla o no advertida -
por la sonda), pueden seguirse dos caminos:a) En las .co-
municaciones oeouehas (tres o cuatro milimetros) y quis-
tes no supurados, la terminación de la operación bajo su 
tura inmediata, prevée los riesgos de la infección del -
seno, y sobre todo, de la instalación de una comunica-
ción patológica bucosinusal, para lo cual hay que recu-
rrir a otras medidas quirurgicas. A pesar de esto se han 
operado quistes supurados con comunicación sinusal y si-

nusitis concomitante. ror eliminación de las zonas sidu-
sales atacadas y de la bolsa quistica, y relleno de la -
cavidad quistica con gasa yodoformada. b): .da comunica-
ciones mayores, debe de irse de lleno al arde° método -
que dtil amplias seguridades desde el punto de vista qui-

rur?;ico y que evita lesiones graves, comunicaciones buco 
sinusales o deformaciones: el método de unir el quiste «-
al seno maxilar hscie neo de ambas entidades una sola, si 
guiendo normas quirurgicas que se expondrán adelante, pe 
ro con dos principios básicos, en los cuales reposa el - 

i 
tratamisnto: Cierre con sutura de la tie.rida bucal y aper 
tura de un drenaje en la ,Larea nasal del seno, :ara ase-
gurr su ventilación y J.ratalaie rito postoperatorio. 1. ti o-

tros tdrudnos, el tn6tocio rinológico; Caldwel - Luc, Denlo 
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rier - Desault o Denker, según las preferencias del opera 
dOr• 

Segundo caso, quiste en intima relación con el seno 
en SUS tres veriedades; 1) quiste puro y serio sin infec-
ción 2) auiste infectado y seno sin infección 5) quis—
te y seno. infectados. 

1) quiste puro y seno sien infección; en comunica-
cienes grandes puedeintentarse la oriservación, de la bol 

quistica con la esperanza de que esta refuerce la pa—
red mucosa del seno maxilar o valerte del método de Viass 
snund el cual se verá adelante. 

En el método rinológico euede conservarse la membra 
na quistica, en tal caso, se secciona la pared quistieo-
sinusal comunicando ambas cavidades. 

Si se prefiere °nuclear la membrana se practica con 
un bisturí la sección 	la mucosa sinusal en lia.ites - 
coincidientes con la ventana orea quisticosinusal. Se a-
bre la comunicación en eltmato inferior, se obtura la ca 
viciad quistica y la cavidad sinusal, con grasa yodolofor 
macla cuyo extremo se saca por la perforación ea el mea-
to y se cierra definitivamente con sutura, la herida bu-
cal. 

2).- ,uiste infectado y seno sanos Tratamiento úni-
co, enucleación total de la bolsa; resección ce la pared 
cuisticosiriusal, siguiendo con el método ya indicado. 

D) uiste infectado y ¡,en() infectauo: enucleación -
total de la bolsa, resección ..e la pared ‹,,uis-dicosinusal 
c,ratamieni;o raeical del senowaxilar, por enucleación de 
la membrana sinusal enferma, y ..el contenido .pato164co 
ciel seno y se CJCItillUE.1 como en la varieciad 1. 

Lstoz.s !rocedimiea¿os consisten 
eecenciulmente en transformar el quiste en una cavidad - 
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accesoria a la cavidad bucal - Fartsch I y Fartsch II -

sin sutura - como se vera adelante, existen una serie de 
quistes, Que comunican en grado variable con el seno 	- 
maxilar. Estos leven ser tratados oor el método llamado 
Rinológico "operación.  radical de los quistes del maxilar 
superior" como propone Wassmund. Consiste, como dijimos 
en transformar el quiste en una cavidad anexa al seno - 
maxilar ampliando la comunicación quisticosinusaly .1a - 
insición de la mucosa bucal se cierra con varios puntos 
de sutura. 31 seno maxilar y el quiste son drenados 

ampliamente hacia las fosas nasales. 
-Bate método es se,:uieto y areconisado aor Raoult, 

chel, Jacques, Hjek, Wassmund, Riedel, etc. 
A pesar de la opinión Je Resenstein, quien dice oue 

la abertura del seno es la complicación peligrosa, de u-
na operaci6a trivial, este es el único procedimiento pa-
ra realizarlo, con exito, el tratamiento ue los quistes 
en comunicación con el seno y evitar secuelas de Bravee 
dad varible. 	¡.arecer elmétodo aás engorroso, por 
agregar una comilicación 	pelik;rosa, como es la inter 
vención sobre el seno, que hace la operación mas larga -
y necesita la colaboración estomatológica y rinológica, 
pero. no hay que olviaar que solo ifor este procedimiento 
se alcanza un aa,yor porcentaje de exitos. Wassmudd nabla 
de que existen dos inoicaciones para la operación radi-
cal: Una que el llama absoluta fundada en las razones a-
natómicas que ya mencionamos - relación guisticosinusal-
Wassuiund consider:- oue quistes, aun en la relación míni-
ma con el serio deben ser comunicados ampliamente.Fuadaao 
en su larga ez.p,..riencia e indiscutible autoridad so:Ajarle 
nue l-s escuelas oi:patorias son graves si no a e sigue - 
eute método; comunicaciones bucosinusales, catarro puru- 



lento, entrada de alimentos al seno *llar. La otra in-
dicación que Wassmund llama relativa, depende de la capa 
cidad y del Gudto del cirujano así como de la voluntad -
del paciente de someterse a una intervención mayor, y -
que tiene aspecto de ordracién seria. 

Si el profecional cree que las indicaciones de eass 
mund son demasiado radicales, puede hacer modificaciones 
al método, sobre todo cuando en la practica a tenido exi 
to, por métodos más conservedore 	a pesar de la indica- 
ojón absoluta. 

AFECCION!S 	 SIFTLIS.- La sífilis, enfer 
sedad venerea causada por espiroeuetas (treponema palli-
duM), puede ser adquirida o conpeenita. La sífilis adqui-
rida tiene tres periodos; primario, secundario y tercia-
tic>. 

La sífilis primaria se presenta por lo e;eneral des-
pués del contacto sexual con una eersone infectada. l'or-
esa razon la lesion primaria ( el chancro) suelo verse -
en las zonas genitales. Sin embare;o, según los lusares -
expuestos al microcrunismo, pueden resultar afectados -
los dedos, los labios, y en contwjwccuciones, la lenua. 
31 cne.ncro aparece eeroximedwaente tres semanas despues-
de la infección y comienza con-una macul que poco a po-
co se convierte en papule y eor último en úlcera. Tsta -
posee bordes indurados. Los leLios constituyen la locali 
zación extraenital In(3.s co (511 de la sífilis primaria. SL 
labio superior es afectado más al enudo °tic el inferior,- 
y las lesiones se situa habitualmente en el tercio me - 
dio del mismo. El chancre desaparece eeeontanea=nte, en 
cuatro o seis semanas. Los cortes microscopicos muestran 
una ulcera con una infiltración densa de células elasmám- 
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ratificas, y linfocitos, macrofagos y edema. 
Las lesiones de la sífilis secunt.aria comienzan cin 

co a seis semanas después de la desaparición del chancro 
Esta etapa se inicia con dolores ee garganta, malestar,-
fiebre, escalofrio, y lo más llamativo, una erupción cu-
tanea muscular. Las les,ioues bucales consisten. en erocio.  

nes ráltiples ue color grisaceo en la mucosa, que recibe 
el nombre se placas Id uc os as . Las placas mucosas pueden 

presentarse en cualquier punto de la mucosa bucal, pero 

la lengua, los labios y las awigdalas representan los si 
tíos afectados con mayor frecuencia. iturique estas lesio-
nes se asocian habitualmente con una erupción cutánea -
pueden no obstante, ser la única manifestación ee la sí-

filis secundaria. son sumameate infecciosas y el Sendis 
ta Que tenga erociones de la piel, de los dedos o cortes 
en los mismozr puede adquirir la enfermedad mientras are.. 
baja con el paciente. Loa cortes uticrosc6eicos se ana - 
el ca mucosa revelana ulceracienes, un infiltrauo de cé-
lulas, elasmáticas, linfocitos y eaearteritis. 

Además ue las placas mucosas„ la sífilis secunda - 
ria puede estar rearesentada eor excresencias semejan-
tes a verrugas en la mucosa genital, 3,  en contados casos 
en la :mucosa bucal. Zetas lesiones se uenominan condilo-
mas planos, y bajo el microscopio aparecen coda masas e-
levadas ue te„ido conectivo con infiltrados eenaue de cé 
Jalas niamáticas, inacrofagos y una envoltura oe epitelio 
hiperplasmático. 

La sífilis tercieria se manifiesta all-,;unos anos más 
tarde. i-ríseilta Lucilos_ síntomas, ous resultan de la afee 

ción del sistema nervioso central, el aparato cardlovas-
cueer, el esqueleto, las articulaciones, la piel y casi 
cuaigaier otea. ,arte J orfaLie eel cuerpo. 	eradafeso, - 
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las lesiones son escencialmente de dos-tiGos, el prizier 
tipo corresponde al goma. 3e Lrata de un foco circuascri 
to de doa a diez cm. Ce tamaño, uue consiste en una in-
flamación y necrosis golaosa, que ocusa un Organo o teji-
do. j. ri el seundo tipo existe una inflamación prolongada 
y latente de un orano o parte de el. Por consiguiente -
los síntomas variara Ser,:,11 el lugar de la afección. 

Las lesiones bucales de _a sífilis terciaria son de 
dos tipos:1) los gomas, que aparecen ea el paladar y lo 
perforan, 2) la inflamación orónica de la -( lengua Glo-
aitis sifilítica.) asociada con arteritis (inflamación - 
uc la pared arterial ). La arteriuis conduce a la proli-
feración ce la tánica y al estrecaawiento u oclucióa de 
la luz con la consiguiente izáuemia. 	la razón eor la 
cual le atrofian las papilas limsuales, du lo cue resul-
ta la lengua lisa y atrófica. ,:r1 los casos ,ixaves se ob-
seryu fibrosis y fisuración se la lengua;lengua esclo-
tal). La 4ositis sifilítica se asocia a menudo con leu- 
co-placia, 	en esos ,..acientes la incidencia 	l carci- 
nona de cllulas escadsas es elevada. 

La sífilis conp,:énica, se auduiere, 	su,uesto en 
el Itero nusta la decimo ecdava semana, 11:1 emorión c.e al 
runa manera está protegido contra la infección, y el de 
::arrollo prosigue sin complicaciones si la Jiadre es tra-
tada con exilo antes cc esa fecha el niao será normal. - 
La sífilis con4nita puede ¡zesentar cualquiera ce las 
manifestaciones de las formas secundaria y terciaria ce 
la adquirida. 

TLiSjtCULI¿ 	la tuaerculosis son extremadamen- 
te raras las manrfe.suci....nes bucalez, no oustauue en ias 
2taas finales de la enfe.;:medad ;,uede ocu::rir una autola. 
colación a partir cci esputo :el aciende. 
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La tuberculosis de lengua y boca puede presentarse 
en forma de ulcera dolorosa, o como un alveolo dental - 
aue no cura después de una extracción aental. Si no se 
traca el proceso evoluciona en forma; pero la respuesta 
a la quimioterapia es rápida. 
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Fisura Palatina.- La fisura pa 

latina resulta de la falta de fusión ue los procesos 

laeinos entre sí o con el proceso frontonasal (paladar - 
primitivo). Su graveda..1 varia desde la uvula bifida (o-
sea uvula fisurada) hasta una hendidura que abarca la u-
vula, el paladar blando y el duro, la cresta alveolar y 
el labio superior. La fisura en el labio se presenta con 
mayor frecuencia que en el paladar., y :41ede ser unilate- 

ral o bilateral. Está repreeeneada por un defecto en las 
zonas de loSincisivos laterales y caninos superiores. Es 

más coman en el varen que en la mujer y mucd.o...más fre-

cuente en el lado izouierdo que ea el aerecho. Se desco-
noce la causa ue las fisuras palatinas o labial pero se 

observa amen.udo en los hijos de los padres nue eadecen -

el mismo defecto. Por tantee 'la herencia constituye un -

factor importante. Trabajes experimentaees con animales 
han mostrado une la deficiencia de vitaminas A y IS así -
como un traumatismo si sobreviene antes del cierre del 

paladar producen fisuras en un alto :orcenibaje de casos. 
aproximadamente un recién nacido de cada lú00 se presen-
tan con el labio o el paladar fisurados. 

Clinicamente la fisura palatina es un eefecto de la 
boyada de la cavicad bucal. Cuando el taoique nasal medie 
se encuentra y se fusiona ccn uno de los procesos palati 
nos, el uefecto es unilateral. en Calá0 cont.vario es bila 
teral. en la ,,arte anterior ael nalaear la fisura se ces 
via hacia la aerectia o izquierda ( o hacia ambos lagos), 
pe..ra prol~¿-.,rse entro los incisivos y los cc: vinos. je-
vide a la comunicación entre la cavidad bucal y nasal; - 
Los .¡:yacientes tienen dificultad para hablar 	y ueluuir 
,Eltloateiniento Gel ealadar fisuraóo es auirur4co y/o me-
cánico. 
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AFECCIONES INFLAIáTGAIAS 	LáXILAR 	OSE 

ITIS.- Hiperparatiroidismo primario . La funsión prima-

ria de la parathormona consiste en mantener los niveles 

.a.aguineos de calcio y fosforo, lo consigue destruyendo 

substancia osea, con la cual libera sales de cédcio, y -

regulando la excreción renal del fosforo. 2:n caso de se-

creción exesiva de esta hormona (tumor o Hiperplasia de 

la tiroides), los cambios más 	llamativos se observan - 

ea el esqueleto. 

El hiderparatiroidismo se denomina también osteltis 

fibrosa quística generalizada o enfermedad de Recklingbau 

sen. 	Suele presentarse a mediana edad y es dos veces 

más comen en la mujer aue en el hombre. Las manifelta-

ciones sitemáticas generales consisten en debilidad, fatL 

ga, costipación, polidipsia, poliuria, fracturas espontá 
veas, resorción marcada ue hueso, aumento del calsio - 

eanguineo (más de llmg por 100m1), descenso del nivel -

del fosforo en la sangre (menos de 2.5mg por 100m1), y -

un incremento de calcio en la orina. Debido al aumento 

de la concentración urinaria del calcio, en un 	a IZA) 

de los enfermos con paratiroidismo se observan calculos 

urinarios. 

Las lesiones bucalesrevisten gran importancia para 

el dentista por que habitualmente están presentes en el 

paratiroidismo y por cue en algunos casos, pueden prece 

der en varios modos a todos los demás síntomas. Oonsis 

te en una perdida difusa de hueso de los 'maxilares, a-
flojamiento de los dientes, mordida de la cortical osea, 

y lesiones radiolucioas centrales en la mandibula o maxi 
lar, que observaras en el microscopio, se parecen a un - 

ranuloma reparativo giganto celular. Esas lesiones re-
viven el nombre de nódulos pardos o nódulos ee células 
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gigantes. Sin embargo a Iiiierencias 4.1 granuloma repara 
tivo gigantocelular de los maxilares, recidiva. El trata 
miento consiste en 	extirpar la Paratiroides afectada. 

Es lógico suponer entonces los problemas causados —
por una osteitis fibrosa en el maxilar superior cada uno 
de los cuales con la consiguiente complicación de comu—
nicaciones buconas ales. 
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OSTE011ELI.LIS: En el sentido estricto de la palabra 

se denomina osteomstlitis a cualcjnier lesión 

:u' afl.ctu la medula osea, sin embarro por el uso, la -
significación del término se ha•limitado a las lesiones 

inflamatorias piogenas Le los huesos. La enfermedad pue-
de presentarse a cualquier edad y es más comal,. en el nos 

bre. En la infancia por lo común resulta afectado el ma 
xilar, durante la niñez y en los anos posteriores la cuan 

dibula constituye la localización preferida. La exasarva 
cidn aguda de lesiones periapicales y las fracturas son 

consideradas como factores -presipitantes, por lo general, 

los agentes etiol6gicos están representados por estafilo-
cocos y estreptococos¡ sin embargo, otros organismos co-

mo el actinomyces israeli Y el bacilo de la tuberculo- 
sis pueden ser causas 	oste 31E1,1 it is . 

Clínicamente se coutl,:rueb¿-_, tumefacción, dolor y ave-

ces enrojecimiento de la piel cale cubre -la zona afectada 
También fiebre, inalestur, leucocitos y linfadenopatia 

puede haber mal aliento y dientes flojos. 

Sin las primeras etapas los exámenes radiográficos 
son nef!;ativos, ().., ro en una semana o dos puedenaparecer -
zonas radiolúcidas difusivas e irregulares. 

Los cortes microsc614cos ponen Le manifiesto una in 
filtración densa y difusa de la médula osea por neutró-

filos. Lejos de la zona afectada, el infiltrado puede es 

tar compuesto predominantemente yor linfocitos y 91asmo-

citos. Las trablculas oseas en la zona iwylicaea muestran 

lagunas vacias. ün hilos° carente de osteositos ( b sea - 
aueso muerto se llama secuestro). '11.1 Tejido conectivo vi 

O que circunda al meso 	..t.'1,>ara ha eso del res- 
to del waxilar, mediante un proceso ,e resorción ( el ::.ue 
so normal oue rodL:a al ee ...ueetro se de noalaa involucro. 
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Los secuestros seeuesos se esfolian léhta y expontáaea -

mente pero los más srandes requieren intervención ouirup 
gica. 

El trocamiento de la osteommiitis consiste en el 
srenaje, antimicrobianos y si fuera necesario, elimina ••• 

citql quirtirgica de los secuestros. 

A pesar de que es rara la ost&emalitis del maxilar 
superior, ruede ouservarse como comslicación de caries , 
de cuarto 1- fhado. Roy cita el ceso se ostlommititis grave 
del maxilar superior, consecutiva a una sinusitis de cm» 

origen pareaentósico. 

La sinusitis odontógena asienta sobre cualquier ella 
to del maxilar, donde se ha ori4nado la complicación Mb. 

dentaria. 

En el adulto la afección se inicia con un sroceso 
periasical. riese, cela° la osteomoilitis uel maxilar ices 

rior, uu comienzo torpido, oue se confunde con el proce-

so uentario que lo origina. Sl estado seneral está resen 

tido cuino ya se mencionó antes (fieure, malestar, etc..). 

La csra se sresenea tumefacta, el ojo sueue estar 

cerrado, la piel tensa y dolorosa. Los sanislies corres 

poudientes tambi.Ua se hallan inrartados, dolorosos o con 
procesos de adeaitis. 	examen ue la cuvidad sucal nos 
revela un aumento de volumen de la porción del maxilar 
donde asienta el sroceso; esta tumefacción es de euresa 

Variable; el surco vestibular a Sesagarecido, el dolor - 
eseontaneo es constunte. 1¿!.1 diente causante y los dien-
tes vecinos están moviles y eolorases. 

Este periodo inicial se continua a los pocos 	ias 
con la susulaciu ::el ...roces°. Los ¿siluros se nutren menos 
intensos y se inst.ln semerosas fletulas, sor las 	- 
mana una abunuoete eus, veruoso, f(itido; esta sus tsmbién 
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puede ueslizarae por los cueilos dentarios. JA 

está tambi4n aumenteuo de tamaño, doloroso ¿i 	;)re 
sentar fistulas. La esreemtelitis es generalmente uailate 
ral. 

1111 L:roceso tiene un periodo vLirible de tiem,o (de 5 
a 4 semanaH) de$pues del cual se necrezan porciones va 
riables uel hueso, que ue elininan espontaneameate a mer 
ced de insiciones liberaeoras. 

Sn la siguiente figura se muestran secuestros del —

maxilar suerier cue se eliminaron con les molares. 

FIG. 19 
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La osteomitlitis del maxilar super.ior puede comen - 

carue con tromboflebitis de los senos cavernosos y propa 
gaciunes a las cavidades sinusales, orditarias y a los -

huesos vaciuos. 
Osteowklitis del maxilar sueerior en la primera in-7 

fanciat Generalmente de causa hématica, eueue en otras - 
ocaciones ser de orinen si:iusal Rouseeu- iecelle v Ray -
son uiegau las probabilidades del origea sinusal, R. 
y U. ISergara, atribuyen al seno maxilar la etiologia de 

estas afecciones " existen varios facteres que impulsan 
penear que el reno maxilar traasformado en una cavidad 

cerrada por la infeLción, constituye uno ee los facto - 

res patogénicos más importantes de la osteowitlitis. ie .  

Esta enfermedad tiene eos periódos descritos así 
eor R. ti. y C. 'Iergura. 

Periodos de Iniciacióa: Genereimente se encuentra 

ee estos enfermos un periódo erodrómico en aue la sinto-

matología es uiscreta, ceracterizaneose eor transuoraos 
digestivos, inapetencia, vomluos, neuseus, dearreas,• fa-
tiga, coriza, lii.era obstruccin nasal, y nue euelen 
ser inadvertidos o referidos a causas impresisas, 'ciaste 
que el comienzo de la afección se traduce eor temeeretu-
re elevada y mal estado e;eneral. 

Periódo de -1.;stado; A los pocos dias aparece una tume 
facción en la región uasolatial ecumeaneda eor un dolor 

tenaz y Fcravativo espontaneo e intermiuente,oue aumenta 
a la presión. asta tumefección pueoe elcenzar el arpado 
inferior o infilceurio, eeeeentendo en eetas eituaciones 
el eulerme dl ojo cerrado. 

"La eiel ez roja, ciento y dolurosa, el te,4do ce 
luier se iefilera de uu (JCM11 duro eee, a le ealeación 
demuestra nacer cuele° con el atieso,. Lob elanos superfi 
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ciales cunaervan su movilidad." 

TRATAMIZNTO. 

Por intermedio de un apar.a.to  de caucho t. 

o de acrílico que obtura la 'brecha, mientras está aplica 

do el aparato; Solo mencionaremos que la erotesis tiene 
muchas ventajas pero multiples inconvenientes, ya que so 
lo modificarán artificialmente un problema que exige o -

tras soluciones, por lo garito la protesis está reservada 
para los fracasos del tratamiento quirurgico, o en perfo 
raciones que no puede ser aplicado este procedimiento -

por los diadietros de la perforación, el estado local, ,•• 

us bordes, o el estado general del paciente. 

i±S el mdted o de preferencia, puede a - 
plicarse con las salvedaues que se aun sehalado para la 
aplicaci6n uel ratainiento protésico. 

Las co..ivaicaciones ue la boca con las cavidaues ve-

cinas 'pueden obturarse por rocedimientios quirursicos, -
para realizar estas operaciones, debemos valernos de los 
tejidos vecinos a la t_erforación, a expensas de los cua-
les se preparan cola;ajos plásticos. Estos colgajos son d 
desplazados uel sitio donde están normalumate asentados 
y llevados basta el lul:ar donde se necesitan. i.1.1 
y preparación ce estos colgajos reouiere la observación 
ue una serie de reglas importantes, pera hacer efectiva 
le a pu ración. 

TecnIca ue la preparación de los col 'ajos con fines 
„laticoa, 4assuald, indica tres tipos de colgajoas 



a) Colsados Marsinales: Los colsaljos marginales, se 
preparan circunuiendo la comunicación a uistinta distan-
cia del borde y según el tipo se brecha a obturar. .Szte 
tejido gingival incidido circularmente se desprende coa 
legras pequehas como se muestra en la figura. 

Quedan adheridos sobre la comunicación afrontando -
sus bordes, el externo o bucal y el interno o palatino , 
suturando estos bordes con catgut ':(material resorsible) 
pues estos puntos no pueden ser retirados, sirio que de - 
ben desaparecer .;or un mecanismo :.roteolítico. 

La cara mucosa bucal de los colgajos pasa a ser na-
sal o sinusal. La alimentación sanguinea de estos colga-
jos marginales está asegurada por la continuación de los 
vasos que lo nutren con los 	ta mucosa nasal o •sinusal. 

i?.stos colsajos marsinales con fines slástic:os no -
son casi nunca suficientes para obturar una perforación; 
ceden al menor esfuerzo (tos, estornudo, palabra, 'ere - 
sión de aire, u aun su propia retracción). I.S.-;ben por lo 
tanto ser cubiertos por un platico tomando ue.las sartes 
vecinas. 

b) Colgajos Fediculados: Los colsajos pediculacos 
se obtienen de las eartes cercanas a la comunicación, -
paladar, usucesa gingival uel vestibuio, mucosa, submuco-
sa y capa muscular del carrillo. 

Estos colgajos se des,?rendeu del hueso subyacente y 
son girados en sracio variable sara poder colocarlos como 
(lamente y sin tensión sobre los bordes de Sa comunicación 
que nan sido previamente circuncididos y avivados, rese-
candoles su epitelio. sera que el colsajo pueda prenue.r. 
Los colgajos pediculadcs, deven ser de manera tal, uue -
se respeten los vasos nutricios, evisando su sección. pa-
ra evitar o prevenir la necrosis del colgajo. 

• 



FIG. 
20 

FIG. 21 

F10 	22 
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Wassmund traza una serie de normaw a las cuales de- 
be ajustarse el cirujano si deseaque su intervención - 
plastica tenga exito; estas reglas están siempre en rela 
ción coa la nutrición del colgajo. La vida del tejido gin 
gival y su adherencia posterior al sitio de nueva resi-
dencia, debe estar asegurada aor una suficiente irriga - 
cien sanguinea. 

1.- El ancho del colgajo debe 'ae tener las uos ter-
ceras partes (por lo menos la mitad) de su largo, colga-
jos de longitud desproporcionada a su ancho se negrozan 
en su extremo libre. 

2.- 1.11 espesor del col ajo debe alcanzar en la boye 
da palatina o sobre el tejido oseo vestibular, toda la 
Profundidad de la fibromucosa; en el veatibulo, 105 col7 
iaajoli.de carrillo o labio ( es decir mucosa, subtiucosa y 
capa. muscular) tendrán un es ...sor ue 4 a 5 milimetros. 

3.- La base uel colgaao debe ser wayor a sus verti-
ce. 

0) Colgajos a puente: Loa coLaajos a puente se prac 
tican trazando dos insiciones paralelas Que licitan un -
trozo ue fibromucosa de forma regularmente cuaarilatera, 
que tiene dos puntos de apoyo que son sus extremidades. 

Estos colgajos a puente se trasladan lateralmente cu - 
briendo la PerforaCión y suturand olas a la fibromucosa -
vecina. ,,;ueua sobre el maxilar ..,na porción de tejido o -
seo al descubierto, el cual se cubre por tejido ue ,.t ranu 
laci6n. 

Los coL-“.-ijos a puente 	aplican sobre todo en la 
boyada palatina, donde la fibrowucosa puede st.r uesplaza 
da en la dirección deseada. Las incisiones no deban 	- 
seccionar loa vasos im o2tantes (Liencion;-Jdos en Lantomia 
del paladar ). 
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Anestesia: Hay que recordar que la a.ne.steAa es un 
toxico protoalamático, y nue por uno ue sus coaponentes, 

la adrenalina, que tiene acción sobre los vasos sangui -

usos, se producen anemias perjudiciales y imorrageas pos 
toperatorias que pueden malograr el acto quirurgico. Pue 
den disminuirse los riesaos de anestesia, comando dos u- 

precauciones 	la primera.- inyectando el liquido a dis- 
tancia del campo operatorio; la segunda.- suprialendo la 
adrenalina, como lo piden Elaurel y aassmund. 

Por lo santo las anestesias indicadas serán; la ge-
neral, la regional o local, y ea este caso usando una so 
lución de novocaina al 2% sin adrenalina o soluciones an 
anestésicas que contengan un secédaneo de la adrenalina 
, sin las propiedades vasoconstrictoras de este medica. - 
meato. 

Una condición previa indispensable para el exito 
trataaiento de las comunicaciones bucosinusales es -

la de que el serio se encuentre perfectamente sano. Sin. -
este requisito la reapertura de la comunicación será la 
consecuencia inmediata. 

El seno pla.de ser tratado por los métodos médicos - 
o quirurgicos. de praótica. 	último procedimiento, - 
junto o por separado con el tratamiento de la comunica - 
ción, esto depende sobre todo, de la proximidad de la - 
brecha a la linea (le la incisión, para la realización de 
la operación de Caldwll - Luc. 

Con trataaiento quirurgico sinusal previo, o sin él 
es inaispeasable pereaarar una ventilación d.el seno maxi 
lar, ,dues el ostium .puede restallar insuficiente para el 
urenaje de las secreciones nasales. 

Para realizar esta ventilación se ejecuta suave la 
pareó interna ue las fosas !ida:ales, por .ebajo el torne 
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te inferior, una perforación con un trIScar adecuado. 
liaxilar con Dientes: ÉStas comunicaciones asientan 

sobre los alveolos corresponaientes a los premolares y -
los molares. 'rueden adquirir dstinto diametro, su sinto-
matoloíj;ía es igual a la ue todas las comunicaciones, pa- 
saje de aire, entrada ue salita 	alimentos a la cavi - 
dad maxilar, así como salida de líquidos por las fosas - 
nasales; esta situación de externa fflolestia pe.tra el para 
el paciente, que ililletiOS soportan estoicamente. 

rara obturar nuirurgicemente las comunicaciones al-
veolares se han propuesto distintos metodos. 

El método ee 	 criticado eer la ma,yoria - 
do los autores. Con todo, como se ha tenido exito en al- 
pinas comunicaciones se :iescribiA. 	ahltooe tiene buen 
resultado en ferrorecienes de pequeño diametro, situadas 
sobre la cresta alveolar y con el :-3ene .iietante del bor-
de oel alveolo. 

1;raza una incisión en sentido anteropneterior, -
sobre el borde del alveolo, que corte a la perforación. -
por. su ecuador. lista incisión lleGa hasua uno o dos mili 
metros, sei4n 	 las circuustanciae, ue los eles 
tes vecinos, oe manera de conservar un trozo de liuromu-
cosa donde puede adherirse el ccl;ajo plástico como se -
observa en la figura - a - . 

:Je circuncide el borde de la comunicación y oe tra-
zan desde los extremos de la primera incisión auteropos 
terior dos incisiones hacia e:1 lado bucal y ealatino, di 
ver entes nacie arriba. vease figura - b - . 

estas incisiones permiten :eeeparar los col,“ajos 'rlee 
perieeticos nue se see;...3ran eel aueso 1.3t11)y,,tlese 	basta~ 
el surco vestibular uor ol. -LIÓC exle, no, y hasta una al- 
tura semejante oor el lado inueeno. e'ieeire - c 	. 
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Los bordes de la comunicación son separados uel tu-
riel óseo con kina legra pe;.;uena, y todo el tejido resul - 
tante es empujado hacia el seno maxilar. Figura - d - . 

Para oue los colgajos uuedan ser auosados sin ten - 
ción sobre el borde oreo, es necesario disminuir la altu 
ya de la cresta alveolar. Este procedimiento se realiza 
con una pinza gubia, oue reseca el hueso en una altura -
suficiente. Es necesario ter-1. -..e ,,resente el nivel del se-
no «maxilar. 

Los colgajos se aplican sobre la comunicación, pre-
vio corte de la mucosa excedente de los bordes como se -
ve en la figura - e - . 

Para oue estos bordes se adapten en línea recta, -
cuatro puntos de sutura fijan los colm:ajos figura - f -. 

Método de Wassmund: .Este autor ,,,orpone un m4todo pá 
ra nacer más efectivo el largo del colgajo. :iY1 autor ci-
tado se vale del colgajo bucal pero alargado oor un pro-
cedimiento previo. Figura 

17I:m. 23 
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Instalada la comunicación en. el acto de la extrae--
ción dentaria, o indicado el metodo lara obturar una co - 
muaicación antigua, se trazan dos incisiones divergentes-
hacia arriba las cuales se inician en las leaguetas ginfá 
vales y se extienden, hacia el surco vestibular, sobrepa-
san este limite y se desarrollan sobro la mucosa de la -
mejilla en una exteación de medio cm. fig. - a -. Desprea 
diendo el colgajo muco periostico bucal con una legra has 
ta el surco gingival, se tracciona hacia afuera de manera 
de visualizar la cara Interna del periostio, Wassmund in-
dica a esta altura de la operación, la sección anteropos-
terior del periostio paralela al surco vestibular, maniob 
bra que timne la virtud de alargar el colgajo en. 3/4 de -
cm. El periostio es inextensible, su corte permite a la - 
fibromucosa el desplazamiento necesario para cubrir la -
perforación fig. -b-. 

El borde palatino de la Perforación se incide en to-
da su exteación y se desprende en una longitud de tres *-
cuatro milímetros del hueso de la boveda, para permitir -
el pasaje de la aguja para sutura, el colgajo se aplica -
sobre el borde palatino sin tensión y se mantiene con ...a-
tres puntos de sutura, pueden aplicarse otros Puntos •de -
sutura en la cara bucal a la altura de las lenguetas - - 
proximas fig. -e-. 

Da método de Wassmund puede aplicarse al realiZarse-
la operación radical del seno maxilar ; en. este caso la -• 
iusición se prolonga ''hacia adelante cara descubrir el an-
tro y se desprende la fibromucosa, como se indica en•la -
fig. 24 
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FIG. 24 

Puede observarse en dicha figura, la sección de la—
cara interna del. colgajo, qle permite alargarlo s uf icie 
tema ate. 

La comunicación alveolar tambien puede obturarse con 
tati colgajo plástico, tomando, de las partes vecinas gin — 
givales o yugales. 

El meted° de Axhausen; este autor propone el. metodo-
qUe se muestra en la siguiente figura. 

Supongamos el caso de una comunicación ea el alveolo 
del segundo molar superior derecho ( recordemos que todos 
los metodos de obturación solo se pueden emplear cuando —
el seno esta indemne ). 

Con un bisturí de hoja pequeña, se circunscribe la «-
perforación a distancia de sus bordes. Por el lado bucal—
la incisión llega hasta el surco vestibular, este trozo —
de ansia se elimina hasta el borde de la comunicación. 
Desde el angulo bucodistal del hueso denudado, se traza —
una incisión que se dirige, hacia atras e  por el surco ves 
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o.. 
tibular, y en una longitud aproximada a la extención bu-
copalatina, del nueso denudado que debe cubrir aproximada 
mente 2 cm desde el limite posterior de esta insición en-
el surco, y ya ea el tejido de la mejilla se circunscri-
be un colgajo, cuyo ancho sera el ancho del hueso denuda-
do El bisturí termina a la misma altura donde se inicio 
la primera insición . Se toma la punta distal de este col 
gajo con una Pinza de dise::ción a dientes de raton y se -
separa de los planos subyacentes por medio de una tijera-
curva o con un bisturí, conservando una capa muscular fi-
na de buccinador. Desprendido el colgajo que tiene como -
base el tejido de la mejilla, bién irrigado, se torsionan-
sobre su base, y girandolo 90 se aplica sobre el hueso a 
cubrir. Alli el extremo del colgajo se fija con un punto-
de suture a la fibromucosa palatina. Se cierra la brecha-
de la mejilla con tres puntos de sutura, con seda y se -
termina la adaptación del colgajo con unos puntos más por 
el lado bucal y palatino. 

nchler hace la misma operación, pero tpina el colga -
jo de la fibromucosa fyllatina. El procediruiento esta es - 

.( em tizado 	^ • cri • -D 

11» 

FI",. 
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En ambas operaciones los bordes de la comunicación -
pueden ser obturados con un cierre primario con catgut, - 
Con l 	e ica 	 se myestra ea la - i-ruiente • tT  

Los colgajos uca 	pa a ino se ap can so re es e 
primer colgajo marginal ( obturación de dos caras ). De -
amabas operaciones, preferimos la de /13t1ausen. 5.l colgajo 
se prepara y realiza !aolis 1::WrI. 11'1. 	r, í!.: lado bucal. Tie 
ne un inconveniente; la hemorrazia operatoria suele ser -
profusa, por le intensa vascularización a nivel del surco. 

Sede el suturar el colgajo, pero ocaciona hematomas dolo- 

rosos a nivel de la operación. El colgajo palatino no de-

ja de tener sus dificultades. 

Wassmund también propone la operación de la siguien-
te figura. 

F IGÁ 
27 
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Instalada la comunicación en el acto de la extrac—
ción dentaria, o indicado el método aorta obturar una co—
municación antiGua, se trazaa dos insiciones diveraentes 
hacia arriba, las cuales se inician en las lengueeas gin 
a;ivales y se extienden, nacia el surco vestibular sobre 
pasan este límite y se desarrollan sobre la mucosa de la 
mejilla en una extención de medio cm. Figura — a — . 
Lesorendiendo el colt?ajo mucoperiostico Ducal con una —
legra, hasta el surco gingival, sc tra_ciona 'r:eia afue—
ra, ae manera ce visualizar la cura interna del .serios — 
tio, /assrnud indica a esta altura de in °aeración la;:-.Ge 
ción antaroposteior del pariostio paralela al surco vesui 
bular, manioora que tiene la virtud de alaraar el colalaja 
en aí4 de centimetro. 

periostio es inextensible, su corte aermite a 
la fiuromucasa el desplazamiento u casarlo ,'ara cuarir 
la aerforación 	—b— 

kl borde palatino ce la .eaforación se incide en tu 
da su extención y se desprende en una lon4tud ue eres 
o cuatro milimetros del atieso Jo la aovada, pura aermi ••• 

tir el pasaje de la auja aara sutura, el colcujo se a 
alice sobre el Larde aalatino sin tauoión y se mantiene 
con tires puntzs ee sutura, aueaen aplicarse otros puntos 
de sutura en la cara aucal a la altura de las lenguetas 
proximales fiura — e — . 

El método de 	!-1:.L13,1iUtl., ,.urde aalicarse al realizarae 
la operacia'in radical del J(JUO maxilar . an este caso 
la incisión se araloa 	hacia adelauta aara acscuorir — 
el antro y se dea,..Denue la rlaroaueaaa , como se in—
uiea en : la fila 2. 
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FIG. 28 

ruede observarse en jicha fiura, la sección de la 

cara intoima uel colgajo, oue permite albrl.larlo suficien 

temente. 

La comunicación alveolar también pueac obturarse 

con un colgajo plástico, tomando, de las partes vecinas 

gingivales o yugales. 

El métojo be Axhausen: Yste autor or• que  el método 

OUB se muestra P 
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bueongamos el caso de una comuaicatión en el alveolo 
del segundo molar superior derecho (recordemos oue GOOOS 

los métodos de obturación solo so oueuen emplear cuando 
el seno está ináeme ). 

Con un bisturí ee hoja pequena, se circunscribe la 

perforación a distancia de sus bordes. i'orel lado bucal 
la incisión hasta el surco vestibular, este trozo de en-
cia se elimina hasta el borde de la.  comunicación. .::ende 
el 4.agulo buco distal del hueso desnudado, se troza uaa 
incisión oue se dirige hacia abras, por el surco vestibu 
lar, ,y en una Longitud aproximadamente a la extención bu 

cooalatina, del hueso desnudado nue debe cubrir aproxima 
damehte 2 centímetros; desde el límite posterior de esta 
lasición en el surco, y ya un el tejido de la mejilla se 
pircuneribe un colajo, cuyo ancho será el ancho del nue 
so dessudado. 	bisturí termina a la misma aluura don-
as se inicio la ,:rimara incición. ije tema la punta dis -
tal del colgajo con una oinza de disección a dientes de 
ratón y se separa de los planos subyacentes eor medio -
de una tijera curva o con un bisturí, conservando una ca 
pa cuuucular fina de buccinador. Desprenuiuo el colujo -
que tiene como base el tejido de la mejilla, bién irriGa 
do se torcieaan sobre su base, y girandolo 900  se aelica 
sobre el nueso a cubrir. Allí el extremo uel colgajo se 
fija con un punto de sutura a la fieromucosa platina. Se 
cierra la brecha de la mejilla con tren punuos de sutura 
con seda y se termina la adeptación Jel colgajo con algu 
nos uuntes mós ,or el lado bucal y palatino. 

richler hacia la misma operación, pero toma el -
colgajo de la flUromucosa palatina. El procedimiento Od 
uá edqUOMSLiZed0 en 	siguiente figura. 
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1.1.1  Ole .1. 

Fie. 	Cea.k.aci. buceehm..1. hini.: &ademado. Miento .othe h as cede aleheis, a. el nao; 4, se h. imeaducl.lo a t.° de lama ea la teenehite:-pan enuelnar el pruno; aula, oloaratia• cal ea* wad. a hahh do la breaba  

1*141. 30 

iri ambas operaciones los iJordes ue la cciicación 

pueden ser obturados con un cierre yrimario con catut, 

con la tecuica que se ffiuesLra en la figura siguiente. 
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Los colgajos bucal o palatitE;s se a,/lican sobre este - 
priiiler colgajo mar4nal ( obturación ue dos capas). t:.e 
ambas operaciones preferimos la ue IlAnausen. 	colgajo 
se prerE. y realiza niás facilmente en el lado uucal. 'Pie 
ue un inconveniente; la hemJrra;pa operatoria suele ser 
profusa, 	la intensa vascularización a nivel uel sur-
co. Sede al suturar el colgajo, e.zro ucaciona hematomas 
dolorosos a nivel je la o .eración.El colli;ajo .Jalatinc - 
no deja ue tener sus dificultades. 

Viassmund tambi4n propone la oeración de la fig. - 
siguiente. 

FIG. 32 

,,ue puede em,lea2se si al mismo tilemr.Jo es necesario 

efectuar la 0;Jc:ración radical del seno maxilar. 
El coic;114, se toma de la .,arte 	ue la re 

4ón de los premolares, y canine3 y :ucde realizarse a 
expensas ue este co4;ajo unico y cel,_1;ajos dobles, utili-
zando los burues 4a4vales de la comualcciOn, circunci 
ci8n, legreadQ, o searando la encia y suturandola con - 
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catgut fino sobre la perforación. 
El colgajo de protección se obtiene prolongando - — 

hacia atras y arriba, en una extención de un centimetro,-
el angulo distobucal de la insición del colgajo marginal-
y hacia adelante en una extención proporcional a la canti 
dad del hueso alveolar a cubrir, iniciando la insición en 
el angulo mesiobucal. 

Desde su limite mesial la insición asciende hasta al 
surco vestibular, lo sobrepasa medio centimetro, y parale 
lamente a este surco se dirigen hacia atras. Se desprende 
toda esta porción mucoperiostica limitada por la insici —
6n descrita, se gira el colgajo se aplica sobre la perfora 
ción, de manera que el borde anterior del colgajo, coinci 
da con el borde palatino de la insición primaria y de ahí 
se fija con tres puntos de sutura. El segmento de huaso-
que queda alddescubierto se protege con un trozo de Tasa-
yodoformada, TE puede mantenerse con puntos de sutura a-
la encia vecina. 

En el caso de la figura que sigue utilizamos un col-
gajo cuadrilatero que se obtuvo de la cara bucal del pri-
mer premolar y canino, lo desprendimos de su baso osea, y 
laaciendolo girar en un angulo de yo, se aplico sobre la -
boca de le comunicación, cuyos bordes fueron previamente-
resecados y la fibromucosa Palatina fue separada en una -
profundidad de tres milimetros, para poder introducir -
con comodidad la aguja. 

Wassaund se vale también de ]a fibrornucosa pala -
tina para preparar colgajos pediculados, matado que reto 
mimada e f ucivartm ate , sosteniendo Que el c algaj o pa latino 
tiers, grandes ventajas, sobre todo cuando incluye los va 
E.0.9 palatinos, lo que le asegura una nutfrición y vitali-
dad perfecta. 
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Concideraciones preoperatorias: La anestetsia para -
operaciones del seno maxilar puede ser local o 1T eneral — 
segetn el criterio del operador y el tipo .indicado para el 
caso particular, si va a utilizarse anestealzt general en-
el hospital, el asunto es responsabilidad del anestesie=n. 

Si va a emplearse anestesia local, puede seguir este 
metod o satis net orla mente ; se dan como rrie, dicac iba oreope-
rotor ia 0.1.62 fr, de pentobarbital z..,odico, 0.000145 f; de a - 
trona& 30 minutos antes de la operación, se satura una -
Compresa de algodón con cocaina o poritacaina, que se apli 
ca cuidadosamente arriba y debajo del cornete inferior, -
durante diez o nuince minutos; se pratica blodueo anteri-
or del nervio infreorbitario, o ce la seH;unda rama usando 
cualquier enestesico. 

Debe subrrayarse nue cuando se aplica cocaina en tau«. 
cosa bucal o nasal no debe dejarse solo al paciente; ha - 
bra de vi iltar.l.o constantemente una persona entrenada pa-
re reconocer los sintomas de sensibilidad y SilOCK, nue - 
pueden ocurrir en individuos sensibles a la drome. Cuan. 



do hay idiosincracia deben emprenderse medidas positivas-
e inmediatas incluyendo inyección intravenosa de ¿'entothal 
o'odico y oxigenoterapia. Esto puede salvar la vida, y la-
tardanza en reconocer los sintomas o no advertirlos, eui-
zá desencadene una crisis que puede conducir a la muerte. 
Estos estados son raros, sis se sospechan, deben lxicerse-
pruebas de sensibilidad. La prueba oftalmica es facil de-
efectuar; consiste en instilar en un ojo de la sustancia-
que se va a utilizar. Ello producira una conjuntivitis en 
cinco minutos si el paciente es sensible a al droTa ( el-
ojo no sufre daño alguno con esta prueba). 

Le prueba dermica puede utilizarse si se sospecha —
idiosincracia. Se hace inyectando entre dermis y epider -
mis el farmaco, hasta hacer un botón; si en. termino de —
cinco minutos ocurre eritema intenso, no se debe utilizar 
el medicamento. Estas pruebas renuieren solamente de unos 
minutos, pero pueden ahorrar horas de confusión y preocu-
pación e incluso salvar la vida del individuo. 

Owración de Caldwell-Luc; Las indicaciones para es-
ta operación radical del seno, son muchas, incluyendo las 
siluientes a) Extraer dientes o fragwentos de raices del 
seno ; la operación de Caldwell-Luc, elimina los procedi-
mientos ciegos y facilita extirpar el cuerpo extravío. b)-
Trauma del maxilar, con apalstamiento de las paredes del-
seno zixilar o calda del piso de .1.1 orbita. Conviene tratar 
este tipo de traumatismo por la via de acceso de esta opa 
ración . c) Tratamiento de hematomas del antro, con hamo-
ragia activa por le. nariz. La sangre puede ser evacuada -
y se localizan los puntos sangrantes. La hemorragia se 
cohibe con tapones empapados de epinefrina, o hemostati -
cos. d) Sinusitis maxilar cronica con de¿eneración poli - 
poide de la mucosa. e) uistes del seno maxilar. f) Neo - 
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plasis del seno .maxilar. 
El procedimiento es el siguiente se prepara boca y -

cabeza del paciente de manera usual, se utiliza el aneste 
sic° oue a juicio del operador, so mejor para el. paciente. 
Si el. enfermo esta inconciente se hará intubaci6a y se - 
pondra un empaque en la garranta a lo largo del borde an-
terior del pladar blando y pilares amigdaliaos. Se eleve-
el labio superior con separadores f sa hace una insición-
en forma de U a travéz del mucoperiostio, hasta el hueso. 
Las insiciones verticales se hacen a nivel del canino y -
del segundo molar, desde sitios inmediatamente superiores 
a la inserci6n gingival, hasta más aula del repliegue mu-
cobucal. Se hace una linea horizontal conectando las dos-
insiciones verticales en la mucosa alveolar, varios mili-
metros arriba de la inserción gingival de los dientes; se 
despega el tejido del hueso con elevadores de periostio,-
llegando hacia arriba hasta el canal iafraorbitario. Se -
cuidara de no traumatizar el nervio, Se hace una abertura 
en la pared facial del antro, arriba de las ralees de los 
premolares utilizando cincel, gubia o fresas; la abertu - 
ra se agranda por medio de osteótornos para e.le permita la 
inspecci6n de la cavidad. La abertura final permitira la-
introducción del dedo 

La abertura debe ser lo suficientemente alta para no 
tocar las raices de los dientes. El motivo de esta opera 
ci6n, extirpar restos radiculares, o cuerpos extraños, se 
efectua facilmente. La extirpación radical de la mucola -
del seno no se requiere en todos los casos, pero si se -
cree necesario quitarla ello se hace facilmente con ele — 
vadores y raspas 1)r,.4.ra. pGriostio. 3e limpia la cavidad; se 
coloca de nuevo en su luar el colgajo ae tejido blando -
y se sutura sobre el hueso con puntos separados de seda - 
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negra. Estos se dejan de cinco a siete dias. 
En la siguiente figura se muestra la via de acceso — 

en al operación de Caldwell—Luc. 

FIG. 34 
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La anestesia de carrillo y dientes puede depon - -
dar de traumatismo del nervio infraorbitario o de nervi -
os dentarios, al. cincelar la oared orea. La tumefacción -
de carrillo es coman pero desaparece en unos dias. El pro 
aostico es bueno y son raras las complicaciones. 

Coadueta a,fieguir en caso de apertura del seno maxi-
lar en el acto de una extracción dentaria; al Producirse-
la apertura del seno en el acto de extracción dentaria, -
( accidente (B el profecional tiene la obligación de pre 
ver en base al estudio radiografico previo) . áe deberá -
esta r preparado, para evitar nue se instile la comunica-
ción bucos inusal 

La apertura del seno es identificada por la prueba—
de Valsalva maniobra nue consiste en comprimir ambos ori-
ficios nasales e invitar al paciente a nue trate de pro - 
yeetar el aire por la nariz; el aire, en caso de apertu -
re del seno saldrá ruidosamente por el orifició de la per 
foración. En tales casos no debe colocarse en el alveolo-
gasa, ni cuerpos extraños. 

El coágulo sanguineo, en la mayor Parte de los casos 
actua como elemento obturador y a sus expensas se hace la 
cicatrización. 

No siempre se es feliz con los resultados, en los ..—
alveolos intensamente traumatizados el coágulo no se or - 
ganize o se organiza deficientemente; la instalación de -
una alveolitis complica el cuadro, pues le desintegra — 
ci6n. del coágulo es una de las fases de la afección. 

La sutura de los levios de la herida alveolar solu. 
ciona la mayor oarte de len casos; a expensas de la orga-
nización del cokgulo y sieuie.ndo las leyes de le cicatri-
zación ósea, se reedifica el hueso y se cierran les pegue 
ñas brechas. 
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Cuando se esta en presencia de una apertura am - 
plia y de un. seno en estrecha relación con el alvéolo, -
todo lo cual lo advierte la radiografia, se debe prever-
y evitar el accidente. 

Identificada la comudicaci6a, si se ha realizado -
solo la separación de la encia y no se ha efectuado col-
gajo alguno para realizar b extracción del molar, se con 
tinca la linea de desprendimiento gingival en el lado bu-
cal sobre el cuello del molar vecino ( si este existe), -
en el borde de la arcada ( si esta ausente el vecino in - 
media to ), y llegando hasta el primer diente existente,-
el segundo premolar, por ejemplo o en una distancia equi-
valente al ancho del alveolo del molar aislado, se conti-
nua la insición en ángulo hacia arriba ( hasta cerca del-
fondo de saco ), y hacia atrae, se desprende el colgajo y 
se continua como el caso de la figura 1‘111)-de Wassmund, el. 
cual lo obtura de la siguiente manera; .irirrer colgajo, -
se circunscriben los bordes de la comunicación como fue 
antes mencionado suturandolos con catpart. 

Segundo colgajo, se trazan insiciones paralelas des-
de la cara interna del labio, por encima del surco gingi-
val, hasta una distancia de medio centimetro del borde —
gingival. La base del colTajo esta situada por encima de-
la comunicación. Se alcanza el largo suficiente y le. des-
plazabilidad del colgajo recien cuando este movilizado en 
bastante ext;ención dentro del labio, out.-dando un centime-
tro alejado dcl borde libre labial. 

Este col Viajo es clespinzaro sobre la Perforación y se 
fija, con puntos de ,sutura con seda, por su bordo poste - 
rior e inferior a la mucosa vecina, desprendida en un li-
gero trecho como ya ha sido indicado. 
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glie da un trozo de hueso y musculatura labial sin - 
protección mucosa. Para cubrir se prepara otro colgajo —
que se obtiene por una insición, a la altura del canino -
del lado opuesto. Se desprende el colTajo, el cual es gi-
rado 90 y suturado su borde mesial al borde de la prime-
ra insic iba, su borde inferior al borde mesial del primer 
colgajo y el borde distal del segundo colajo al borde - 
gingival. 

Obturación con. colgajos marginales y palatinos : 
Wassmund describe otro tipo de operación para obturar las 
comunicaciones del vestibulo, utilizando colgajos margi - 
nalea y palatinos. 

El procedimiento es aplicable en maxilares desdenta-
dos. Primer colgajo; se trazan insic iones desde el diame-
tro :aayor de la perforación hacia el carrillo y hacia la-
bóveda palatina. 

Es preciso calcular la cantidad de colgajo marginal-
ne ces ario, para u ue , al ser dado vuelta, obture c omod ame a-
te la comunicación. La insición debe llelnlr profundamen -
te hasta el hueso; por palatino sobrepasa la arcada den - 
taria y por el lato bucal en parte en tejido gingival y —
parte en la mucosa labial o del carrillo. Los colgajos se 
desprenden con un periostótomo, se juntan sobre la perfo-
ración y se suturan con catgut. 

El Procedimiento lo planea previamente, el autor ale 
man sobre un modelo de yeso del caso en cuestiona se val-
le de trozar de lienzo a los cuales recorta en la. forma -
que tendra el colgajo, lo asegura a nivel del agujero pa-
latino posterior y lo hace girar a voluntad, hasta cubrir 
holcscadaithent 	comunic.,_kci5:_. Ilste planeo previo dara los 
limites oue debe alcanzar el col ;ajo quiruxT;ico. 

Maxilar desdentado; Las comunicaciones que asientan- 
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sobre la arcada alveolar y en caso de que no existan dieta 
tes en la vecindad de la perforación pueden ser obturadas 
por los metodos plasticcs oi se acaban de señalar o por-
los procedimientos de colgajos e n puente. 

Los colgajos en puente son utiles para obturar per - 
foraciones grandes situadas sobre la arcada. La tecnica -
de la operación se encuentra descrita en las figuras 31. 

y 	. Mayores descripciones de la operación serian- 
inutiles. En el caso de la figura 30 se le habia tratado 
con una operación semejente que asó mismo puede ser apli-
cada en perforaciones similares, siempre nue, detalle fun 
elemental del seno no esta afectado. 

Tratamiento de las comunicaciones en el vestibulo --
bucal; varios procedimientos se han descrito para obturar 
las comunicaciones que se encuentran a nivel del vestibu-
lo bucal. Estudiaremos tres metodos: El de Lautenschlae - 
ger, el de Axhasuen y el de Wz-issmund. 

Igletodo de LautenschlaTer. Procede de le siguiente -
manera valle adose de colgajos dobles; Primer colgajo, se-
circunscribe el borde .de la comunicación con insiciones-
en arco o concavidad superior, se desprende el colgajo -
marginal y se sutura con catout, la cara bucal del colga-
jo, pasa a hacerse nasal o sinusal. 

Segundo colgajo; el bisturi sitoue desprendiendo por. 
iasiciones escalonadas, hasta las vecindades del reborde-
-orbitario, los planos subyacentes a la mucosa de la cara 
bucal y del labio, con el objeto .de obtener un colgajo lo 
suficiente amplio como para nue permita ser colocado, su-
turaadolo al labio al labio inferior del colgajo, sobre -
el primer colgajo marginal. Este labio inferior se obtie-
ne por igual procedimiento, desprendiendo la encia de su-
inserción osea. 
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••• 
Adaptados los labios de los colgajos superior- 

e inferior, se suturan con seda, teniendo cuidado de que-
las suturas externas no coincidan con las internas. 

En el metodo de Axhausen, la comunicación gua- 
sa muestra en la ficura 35 	fue obturada por este pro - 
nedimiento, el cual esouema.tizamos en la .figura 31  
siendo tambien un colgajo doble. 

r 
P • 	• 

TI C1 35  

Primer colgajo; so circuscribe 19 comunicación a su-
ficiente distancia de sus bordes como para permitir el 
adosamiento de los colgajos marq:inales. Segundo colgajo;-
desde el polo posterior del labio externo de la insición-
primitiva, se traza una insición hacia atrae, en ia mucosa 
del carrillo, en una extención aproximada de dos centime-
tros, la insición se arquea hacia afuera y vuelve hacia -
afuera y vuelve hacia adelante Paralelamente a la primera 
linea de insición. Se toma la extremidad posterior de la- 
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insici6n y se desprende el colgajo de sus planos subyacen 
tes, de modo gue lleve una capa muscular, se gira el col-
gajo 180° se aplica sobre la circunferencia de ].a insi - 
ci6a del primer colgajo y se sutura con hilo o con seda,-
lo mismo que los labios cruentos del colgajo plastico. 

Metodos de Wassmund a) obturación cou colgajos labio 
gingivales: Wassmund se vale de sucesivos desplazamientos 
de cclgajos labiogingivales, con el objeto de no dejar -
trozos de musculatura del orbicular sin protección muco -
as y cara evitar las siguientes retracciones gingivales - 
que causarian trastornos en la motilidad labial. 

Segundo colgajo; El segundo colgajo ( colgajo cala- 
tino ) se obtiene de 	bóveda palatina y las dimInciones 
del coLzajo deberan ser orevimeette estudiadas. 

Se incide la fibrómucósa de la bóveda, se separa el-
colgajo con legres o con el periostótomo. 

La Porción de la mucosa de la arcada, que no ha for-
mado parte del primer col -ajo y que va a ser cubierta por 
el segundo, se aviva esponjandolo de su epitelio, con un-
bisturí, para que el colgajo palatino pueda prender facil 
mecate. 

Se aplica el segundo colgajo sobre el primero y se -
sutura con seda su borde libre con el borde labial de la-
primera insici6n, con la parte oséa del paladar gue rueda 
desauda se procede según se ha mencionado antes cubrien - 
dose con un trozo de Gasa yodoformada. 

C) Obturación con colgajo marginal y colajo a Puen-
te gingival: Ma maxilares dentado no es posible valerse 
del colgajo paletino. Los tejidos para la plastica deben-
procurarse de las rx-irtes girwivales vecinas a la perfora-
ción, el metodo de ,iassmund nue describiremos e continua-
ción, es util para obturar la comunicación del vestibulo-
bucal. 
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Se procede de la si.,:uiente manera; ±-rimer colgajo — 
se inciden los bordes de la comunicación como se observa-
en la figura 37 -a- formandose un col:ajo pediculado 
con base en el borde superior de la comunicación. Se ex--
trae el epitelio para que de esta macera el colgajo Que - 
da adherirse a su nueva posición . 	col.,4:ajo, se 
practica una insición hacia adelante y otra hacia atras -
desde el borde inferior de la comunicación. B1 tejido gin 
gival por debajo de esta linea de insición horizontal, se 
desprende del hueso subyacente, con una espatula de Freer 
o un periostótomo, previo desprendimiento del tejido in-
gival, de los cuellos dentarios, como se 'realizaria. la — 
desineerción del colgajo en una operación de ileuman para-
el tra tainiento de la :,aaradentosis y se forma así un col-
gajo a puente figura 37 -b-. 

Fi1 primer colgajo es dado vuelta hacia abajo, se co-
loca por debajo del colgajo puente y se fija con ligadura 
al. cuello de los dientes, f4ura 37 -c-. El coL,),:ajo --
puente se levanta los bordes de 3M primera insición que -
se realizo hacia adelante y hacia atras, se cierra por su 
tura con seda y el borde superior del cola.:ajo puente se -
sutura con el borde del primer col;ajo. 

Tratamiento de las comunicaciónes en la bóveda pala-
tina. Las comunicaciones en la bóveda palatina, son excep 
cionalea ea nuestro medio; cuando se presentan su trata -
miento quirurgico puede realizarse por plastias coa coi--
gajos de las partes VCCillAS del paladar existiendo varios 
proced imie ratos que los resumiremos brevemente. 

Obturación simple, por Mastica de colgajos inverti- 
dos, suponiendo el caso de la figura » „, Se incide la • 
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FIG. 36 

FIG. 36 



7L.  

i• • 

Ti ( 3 1- 

comunicaci6n en sus limites, externo anterior y posterior 
( el borde interno debe mantenerse inallerable; a sus ex- 
pensas se gira el colu:a,lo, 	ciclo ie bizarra). •;..3e traza 
sobre la bóveda en el lado opuesto, a la comunicación un-
Colt,lazio lo suficientemente timplio como para ser,  aplicado-
con facilidad y sin tensión sobre la boca cie la comunica- 
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ci6n, se elimina el epitelio de los bordes del colgajo -
en una extención de tres o cuatro milimetros para Que pue 
da adherirse. Los bordes de la comunicación aue hubieran-
sido incididos (anterior externo y posterior) se separa -
del hueso subyacente y en el espacio así creado se coloca 
el colgajo invertido, el que es desprendido hasta el bor- 
de interno de la comunicación. 

El colgajo se fija a la fibromucoz...k con :utd.t.as de -
seda ( pueden emplearse tambien las suturas de naylon). 

Para mantener el colgajo sin que se mueva es util —
preparar una protesis a placa, que se puede confeccionar-
de acrílico. Puede tambien ser utilizada la fibromucosa -
palatina para obturar comunicaciones, empleandose en tal-
caso la fibromucosa como colgajo pediculado, el que se -
desplaza en el sentido deseado, y se aplica sobre la coma 
nicación, previa eliminación del epitelio que ha ouedado-
debajo del colgajo; este colgajo se mantiene con sutura. 

La obturación de las comunicaciones de la linea me - 
dia y distantes del limite anterior de la arcada, puede -
hacerse tambien por colgajos dobles como propone Axhausen 
y Waesmund; el primero de los autores citados, usa el. pro 
cedimiento de las figuras 3e 	39. Circuncide la — 
perforaci6n., desprende los labios del colgajo marginal y-
los sutura sobre la comunicación con catgut. Le bóveda es 
incidida a le altura de la arcada y desprendida de su ad-
herencia al. hueso. Los bordes internos se adosan entre si 
con seda y todo el colgajo palatino se aplica y sutura -
por delante del agujero palatino anterior. Pichler y Tra-
uner emplean la tecnica esauematizada en la finilla Ik1td1 

Wassmund llega a los mismos fines trazando una insi-
ción eliptica de los bordes de la comunicación nue pe rmi-
te colgajos marginales triangulares, los cuales se adap-
tan mejor que los circulares, segun 7,'assmund; estos colea 
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jos se dan vuelta hacia la nariz y se suturan coa catp:ut 
Toda la fibromucosa de la arcada es desprendida por una — 
insición continua a la altura de los cuellos dentarios o—
a nivel de la arcada ( en los maxilares sin dientes j ; —
los bordes internos son suturados con seda. Toda la fibro 
mucosa se aplica sobre la bóveda donde puede ser manteni—
da con una protesis a placa. 

FIG. 38 	 PIO-. .59 
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FIG. 4C 
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Si se ha efectuado el colgajo pare los fines de la -
extracción por alveolotomia se procede como en el caso — 
que sigue. 

Si ya se ha previsto la instalación de le comunica - 
cidn, porque el examen radionTafico lo indica, se traza -
para realizar la exodoncia del molar vecino al seno, la - 
insici6n que se muestra en las figuras 41 	y 43 que- 
no es otra cosa que la oue se emplea para la extracción -
por alveolotomia; se desprende el colgajo, se realiza la-
extracción segin la tecnica que este indicada y se proce-
de como se ;nuestra en las siguientes fifyuras. Se efectua-
una plastica para obturar la brecha dando muy buenos re - 
aunados. 

FIG. 41 
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FIG. 	4-.3 
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"CONCLUCI 0 N " 

La relación intima entre el antro y las raices - 

de los dientes, con su hueso alveolar adyacente, se com-

plica por sinusitis maxilar ocasional de origen dental.-

Los dientes y sus raices, que van a ser extraidos muchas 

veces atraviezan la pared ósea dellada que separa el al 

ve6lo del seno. itin ocasiones se quedan entre el hueso y-

la membrana del antro. Frecuentemente penetran en el an-

tro, y en este caso el problema de perforar el antro se-

ve complicado por la abertura. hacia la boca y la infec - 

ción dental residual en el alveolo. Entonces el operador 

se encuentra ante el problema de decidir hasta que pro 

fundidad va a sondear el !Aveno para buscar la raiz o ••• 

el diente, si se debe abrir la pared bucal del 	«ID 

en este lugar, o si esta indicada la operación de Cal- f.» 

duel-Luc o alguna otra intervención. 

La fictula bucoantral requiere atención meticu—

losa en el manejo del col3ajo de la boca. Sin embargo en 

todos estos estados el problew.: de la infección del seno 

siembre es potencial o real. .i.ara. obtener los mejores re,  

cuitados y dar al paciente el beneficio del conocimiento 

especializado conviene que el cirujano bucal este teca -

meato preparado o en su defecto DO dir la colaboración - 
del otorrinolarin4doa:o. 
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EXisten algunas medidas mr.ls rapidas tal vez de las 

que so mencionaron en el texto, pero no efá:caces y por -

lo tanto no recomendables. 

SeEnn datos obtenidos pero n.o incluidos ea el tex-

to las estadísticas que se dan sobre la frecuencia con -

que se presentan los problemas oroa.ntralcs, son muy va—

riables debido a que os dificil llevar un control exacto 

de este tipo de lesiones. 	Pero si nos dimos cuenta que 

las lesiones antrDmaxilares se presentan en pacientes -

adultos y es muy raro que se lle¿uen a presentar en ni-

ños debido a que el seno al nacimiento es muy pequeño -

el cual aumente. de tamaño confor ,T.e aumenta el tamaño de-

la cara. 
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