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INTROOOCCION 

El campo del Ci:cujano Dentista no sólo se debe enfocar a la 

boca. sino a aua regiones anexas, como una parte de la eco

nom1a humana, pueato que poaee 6rganos y estructuras susceE 

tiblea de tener alteraciones de diversos or1genes, que pue

den relacionarse !ntimamente con entidades generales que P.2 

nen en peliqro el equilibrio humano. 

Interpretar .loa s!ntomas y Clatoa Cle la mas diversa índole,

ªª a vece• sencillo, pero en ocasiones es tarea delicada, -

cuando no conf'uaa.. Un l:uen diagn6atico ea fundamental y b! 

s~co para u,, tratamiento correcto. 

E• frecuente que en la pr4ctica profesional, al hacer la ~ 

tracci6n da la primera o segundo molar •uperior, ae perfore 

accidentalmente el piao del antro bucal, también llamado •.!. 

no maxilar o antro de Biqhmore, enfrent6ndose el Ci:cujano -

oentiata al problema que siqÍlifica la provocaci6n de una -

fiatula antrobucal. 

A saber, no ea la 6nica circ:unatancia que puede acarrear un 

problema de esta !ndole. La proximidad da laa ratees de loa 

diente• menoiOlladoa con el piso del seno que ea una diapoa! 

ci6n •n•te.ica normal, loa quiatea y laa complicaaionea pe

riaplaal••• que aon proceso• pato16qicoa frecuentes, favor.!. 



c:en aún mla lo• accidente•. Mucha• vecea •• enc:ueatran ya la• 

ra!c:•• en contacto con el smo maxilar o separada• por una P.!. 

quefta laminilla, lo que hace que al practicar•• la extracci6n 

de dicho• molare•, la rata atrae conaigo el piao u otro fraq

mento del aeno. 

Eatableeida la comunicaci6n, al Cirujano Dentiata debe hacer 

uso de toda su habilidad y conccimimtoe, para reaolver m 7-

forma aatiafactoria e.ta aituaci6n. 

La mtivaci6n principal por la cual me inclin6 a deaarrollar 

mi te•i• profe•ional 80bre eate tema, •• debe al haber tenido 

contacto directo con este tipo de le•ione• y percibir la• di

fic:ul tade• que para lleqar a un correcto diaqn6•tico H pre-

amtaron. 
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C A P I T U L O 1 

ANA'n>MIA DESCRIPTIVA Y TOPOGRAFICA DE 

LOS SENOS PAJUUlASALES 
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l. Anatom!a Descriptiva y TOpogrifica de los Senos Para

naaalea. 

A continuación se describe la situaci6n anatómica de

loa Senoa Paranaaales, primordialmente de loa senos ma

xilarea, para una mejor comprenai6n del tema. 

LO• Senoa Paranasalea son cavidades neum&ticas que -

preaentan loa huesos frontal, etmoides, esfenoides, y -

maxilar auperior. 

LOa Seno• Paranaaalea son ochoi cuatro de cada lado

de la narizi aenoa frontales derecho e izquierdo:aenoa 

etmoidalea con calda• anteriore• y poatariorear aenoa

eafenoidalaa derecho e izquierdo: y aenoa maxilares d.!, 

racho e izquierdo (Antro de Highmore). Tambiin aon d.! 

vididoa e'l doa 9rupoa, con prop6aitoa cl!nicoa, loa 

cualea aon llamado• anterior y poaterior. En el 9rupo

anterior tanenDa a loa aenoa frontal, maxilar, y a la• 

celda• atmoidale• anteriorea: y en el grupo poatarior

la• calda• ataoidalaa poatariorea y al aeno aafenoidal 

La linea adjunta a la mitad de la nariz marca la divi

ai6n entra aatoa do• grupos. 

1.1 Seno• Maxilar••· El aeno maxilar, en el cuarto mea de 

vida intrauterina,ea simplemente un canal superficial 

en la pared interna del hueao:en eata etapa la porci6n 

alveolar y el conducto suborbitario eatln en contacto 
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y no puede diferenciar••· 

El •ano maxilar si el recién nacido H atln pequefto y •• 

circun•cribe a la porci6n interna del huelO el cual eati

aplanado, pu•• hay poca di•tancia entre el tac::ho de la h2, 

ca y el auelo de la 6rbita. 

Alcanza au pleno deaarrollo deapuée de que ha brotado -

la dentici6n permanente, aiando total entre lo• 15 y 18 -

aftoa. 

Bl amo maxilar 6 Antro de Bighmare e• el mia grande de 

todo• loa aenoe paranaaalea. 

Be una cavidad que ocupa casi t:odo el eapeaor de la a~ 

fi•i• piramidal del maxilar auperior. ~ta ap6fiai• eatl

reducida en caai toda au extenai6n a una capa 6aea delga

da que forma la• pared•• del aeno. 

!l amo maxilar pree.nta trea paredea 6 cara•, una ba•e 

y un v6rtice, d6nc5onoa una forma trianqular. El vktice e!. 

ta diri9ido hacia la ap6fi8i• piramidal. La pared .uperior 

u orbitar,ia correeponde al auelo de la 6rbita. Preaenta -

una eminmcia alargada de delante a at:ria, determinada por 

el canal y el conducto infraorbitarioa. 

La pared miterior 6 yugal ea convexa, y ••ta convexidad

correalX)nde a la concavidad de la foaa cuina. mi la parte 

auperior de ••ta pared •• ve el rali.ve formado por al coa 
dueto infrmrbitarior m el eape90r de la pared anterior y 
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superior. 

La pared posterior 6 pterigomaxilar corresponde a la -

fosa pterigomaxil ar. En su espesor, pasan los nervios -

dentario• posteriores. 

La ba•• del seno corresponde a la parte externa de las 

fosas nasales. Se divide en dos segmentos que est&n en -

relación, uno con el meato inferior y otro con el meato

medio. 

El segmento inferior presenta una zona media delgada -

constituida por la ap6fi•i• maxilar del palatino que ae

articula con la anterior. 

En el segmento superior, se ve el orificio del seno -

maxilar, por atrls y por delante de eate orificio, en -

laa zonas correspondientes a lo• orificio• óseos compren 

didoa entre el borde del cornete inferior y la ap6fiais 

unciforme, la pared ea •implemente mucoaa. Algunas veces 

exi1te un orificio maxilar accesorio 6 de Girald6s en -

cac!a lado de estas zonas mucosas. Por delante el segm.!,Jl 

to superior e•t6 en relación con el conducto lacrimo-n.!. 

aal, que forma en el seno una eminencia aemiciltndrica, 

oblicua hacia abajo y hacia atria. 

El borde superior de la base del aeno, eorreaponde al 

borde suP.rior del hueao1 eat6 abonbado por una 6 dos -
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eminencias redondeadas determinadas por unas semiceldas 

de la cara interna del maxilar superior. El borde ante

rior ocupa el fondo de un profundo canal vertical, a V.!, 

ces muy estrecho comprendido entre la eminencia del co!!_ 

dueto nasal y la pared anterior del seno. El borde inf.!!, 

rior es un canal c6ncavo, cuyo fondo desciende poco por 

debajo del nivel del suelo de las fosas nasales. Est& -

en relaci6n con los premolares y con los dos primeros -

molares superiores. Frecuentemente las raíces de estos

dientes sobresalen en la cavidad del seno, protegidos -

6nicamente por la pituitaria. El borde posterior corre~ 

ponde a la tuberosidad del maxilar superior y a la fosa 

pteriqomaxilar. 

Las dimensiones del seno maxilar para el recién naci

do son: 8.x 6 z 7 x 3 a 4 mm.: y para el adolescente,31 

a 32 x 18 z 20 x 19 a 20 mm. 

La capacidad de cada seno maxilar en el adulto es de

aproximadamente 15 ml. 

1.2 Senos Frontales 

El desarrollo de los senos frontales se origina a ~ 

tir del segundo mes del periodo prenatal, pero no los -

presenta el reci6n nacido en una forma definida, apare

cen en el·•equndo ano de vida, deaarroll6ndose m&s - --
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nitidamente a los siete aaos de edadi pero su plena co~ 

formaci6n se sitúa después de la pubertad. 

La escotadura etmoidal está limitada lateralmente por

dos superficies anfractuosas, alargadas de delante atrás 

llenas de cavidades separadas, por delgadas laminillas-

6seas. Estas son serniceldas frontales que van a comple

mentarse con las semiceldas etmoidales •. Una de estas s~ 

miceldas frontales anteriores de la superficie etmoidal 

del frontal, adquiere un qran desarrollo y se forman a 

cada lado, en todo el espesor del hueso, unas cavidades 

neum&ticas de dimensiones variables llamadas senos fro~ 

tales. 

El seno frontal varia grandemente en tamano y forma,

pero generalmente se dice que tiene una forma de pirlm! 

de triangular de dos cent1metros de altura como prome-

dio. Presenta tres paredes: una anterior, otra posterior 

y otra interior, una base y un vértice. 

La pared anterior corresponde a la regi6n auperciliar 

que generalmente no sobresale por fuera de la escotadu

ra supraorbitaria. El espesor de esta pared ea de 3 a 4 

mm. La pared posterior 6 cerebral ea m&s delgada que la 

anterior, su espesor es de un mm aproximadamente, corre~ 

pendiendo en su cara interna a las meninges y al enc6f!, 
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lo del cerebro. La pared interna, es la que separa a un 

seno frontal de otror ea delgada, irregular y est& des-

viada del plano medio. 

La baae del seno comprende dos porciones: una externa

u orbitaria y la otra interna 6 etmoidal. 

La porr.i6n externa u orbitaria es convexa hacia arriba 

y hacia adentro: esti dividida frecuentemente en cierto

namero de divert1culos, p::>r trabécula• que unen las par~ 

des a la base del seno. 

La porción interna 6 etmoidal se encuentra situada en

un plano inferior a la porci6n orbitaria, y ista corres

ponde a una semicelda etmoidal por la cual el seno se C2. 

m1.inica con las fosas nasales a través de una pequefta - -

abertura u oatium. 

La• dimensiones del seno frontal aon variable•, puede 

haber seno• c¡rande• de 3 cm., mediano• de 2 a 2. 5 cm., y 

pequefto• de l.5 a 2 cm., con capacidad de 6 a 7 ml. 

1.3 Seno• Etmoidales 

El etmoide• ••ti formado por llminas delgadas de tej!., 

do compacto. Eataa llminaa circunscriben en las masa• l~ 

terale•,cavidadea neumiticas llamadas celdas etmoidales-

6 aemicelda•, aeqtin e•tén excavadas por completo en el -

etmoide•, 6 ae de•arrollen a la vez en las masa• latera-
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le• 6 en huesos vecinos. 

Las celdas etmoidales se originan durante el quinto

mes de vida fetal, desde los meatos superiores a for-

mar los grupos de celdas anterior y posterior • El gr!!, 

po anterior de celdas derivan del meato medio. 

Este grupo de celdas se expanden desigualmente con -

gran variaci6n de grupos. Los grupos de celdas e•ttm -

bien formados al nacer. El epitelio que forma a las -

celdas estl 1eparado a su alrededor por interespacioa

y el septum 6seo. El crecimiento de las caldas ea rala 

tivamente ripido, especialmente durante el segundo afio 

de vida. A loa siete aftoa de edad han alcanzado au f2_r 

ma final total. 

El etmoides presenta dos placas, una horizontal y la 

otra vertical. La placa vertical tiene una porción au

parior llamada cristagalli y la porción inferior lla.ma 

da placa perpendicular al etmoides, que es una parte -

del septum na•al. La placa horizontal consta de una 

porción me4ia. La placa cribiforme ea delgada y mis la 

teral, y la porción gruesa forma la b6veda da las cal

das etmoidales. 

La placa cribiforme no esti cubierta por la• celdas, 

pero e•t' liqeramente expuesta del lado de la nariz. El 
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hueso as denso y por lo tanto no se fractura con faci

lidad cuando es necesario para. una oparaci6n. Los num.!!. 

roao• orificios son la entrada de infecciones a las m~ 

ninqe•, e•pecialmente •i el etniOides es operado, en 

presencia de una infección aguda de nariz y qarqanta. 

La otra pared del seno atmoidal es un plano 6 llmina -

papiricea del etmoides y del hueso lacrimal. 

Las celdas etmoidales ocupan las caras superior, an

terior, inferior y posterior de~ etmoides, cubiertas y 

completadas por la• ••micelda• frontale•, del unquia -

y del maxilar, a•! como de la ap6fi•i• orbitaria del -

palatino. 

son una• cavidades neum,tica• en nGmero de ocho a -

diez que •e abren en loa meato• etmoidalea, 'F'r orifi

cio• excavados en el e•pe•or de laa masa• laterales del 

etmoides. 

En el adulto los sanos 10n una serie de celdas neum! 

tica• de tamafto y n6mero variables. La celda etmoidal

anterior frecuentemente pasa el conducto nasofrontal. 

El volumen da loa aanoa juntos es alrededor de 14 ml, 

pero pued& variar conai4erablemente dependiendo da au

confiquraci6n. Loa doa grupos de celda• pueden ser di

ferenciado• ant un grupo antarior,qua drena dentro del 
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meato medio, y un grupo posterior drena dentro del me.!. 

to auperior, meato de Santorino 6 en.el meato de Lucke!_ 

kandl. 

1.4 Sano• E•fenoidales 

El aeno eafenoidal se origina durante el tercer mes

de vida fatal, como un par de invaginaciones de la mu

cosa en la porción supero-posterior de la cavidad na-

sal. EL desarrollo de estas invaginaciones es lento. 

La formaci6n del seno esfenoidal ocurre durante la -

mitad de la infancia y después de loa siete afias de -

edad tiene au forma final: y su m&xima extensión gene

ralmente es alcanzada alrededor de loa doce a quince -

afta• de edad. 

Lo• aenoa eafenoidales est&n situado• dentro del CUll!, 

po del eafenoidea. son variable• en tamafto y frecuente

mente en forma. Eatln separados a cada lado por una pa!_ 

te de hueso delgado 6 aeptum que hace que uno se aepare 

del otro, originando una cavidad grande y otra pequefta. 

cada aeno eafenoidal presenta sei• paredes: anterior, 

poaterior, auperior, inferior, externa e interna. 

La pared anterior presenta un segmento nasal en rel.!, 

ci6n por delante con las fosas nasalea y un segmento -

etmoidal en conexi6n con las masas lateral•• del etmo!, 
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des. El seqmanto interior 6 nasal presenta· el orificio 

de entrada del seno, redondeado 6 eltptioor dicho ori~ 

ficio ae encuentra a 5 mm ••. por debajo de la lbina --

cribosa. 

El •eqmento etmoidal estl en relaci6n con las fo•as

etmoido-esfenoidal es que sobresalen de la cavidad del-

seno. 

ta pared po•terior se encuentra del lado del hueeo -

occi~ital, en la PArte de la ap6fisis basilar. La pared 

auper.ior corre•ponde a la cara superior del cuerpo del 

esfenoides y 1.os elementos nervio.os situados por ene!, 

ma: quiasma 6ptico e hip6fiaia. La pared externa co--

rre9110nde a la porci6n m6a posterior de la pared int9!:_ 

na ele la 6rbita y del canal del seno cavernoso. La pa

red inferior e•t' en relaci6n intima con la b6veda de-

laa fo••• na•alea y de ·la farinqe. La pared interna 6-

tabique, se encuentra dentro del hueso e•fenoidea, ••

delqada y qeneralmente eat6 desviada. 

El tuafto del o•tium del.!.eno varia de medio a 4 mm., 

9e localisa oomunmente ele 10 a 20 mm sobre el piso del 

seno. La• dimen•ionea de loa seno• son 1 de un ano de -

vida, 2.5 X 2.s X 1.5 111111., y a loa nueve .nos, 15 X 12 

X 10.S DBD. Su capacidad promedio ea alrededor de 7.5 -

mlr en Ht:ada adulto 88 de 30 ml. 
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El nervio del canal pterigoides (Viridiano) puede i.!1 

troducirse dentro del conducto del seno: cuando el se

no ea grande puede emitir prolongaciones hacia el ala

menor del esfenoides y el conducto 6ptico (prolonga--

ci6n 6ptica)i hacia el ala mayor gel esfenoides(prolo.!1 

gaci6n alar)i hacia la base de la ap6fisis pterigoides 

(prolongaci6n pterigoides) y a veces.la apófisis basi

lar del occipital (prolonqaci6n occipital). 

l.S Hietolog!a 

Loe senos paranaaalea eat6n revestidos por una muco

sa que ea continuaci6n de la que cubre a las fosas na

sales (mucosa pituitaria). Es menos espesa que ésta,~ 

nos vascularizada y con menos gl&ndulas. No hay tejido 

er6ctil como en los cornetes.El epitelio es seudoestr.!. 

tificado columnar ciliado, dispuesto uniformemente~hay 

mayor ndmero de cilulaa caliciformes que en la mucosa

naaal. La membrana basal ea muy delicada. Las glindu-

laa son de tipo mucoso. En loa senos etmoidales y fro.!1 

tales abundan cerca de su ostium. La membrana que rec.!:!_ 

bre a loa senos ea muy delgada, O.l a l Dlll de espesor-

en loa aenoa maxilares, y da 0.07 a o.s mn en los e•f.!, 

noidal••· 

La membrana de las paredes de los senos maxilares d! 
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fiera de la• membrana• de loa senos etmoidalea, esfeno.!, 

dale• y frontale•, ya que contiene mayor n~mero de va--

1oa aanqu1neo• y de qlindulas 

La membrana ainu•al ae encuentra firmemente adherida

ª laa parede• 6•••• por delicada• fibras de tejido con

juntivo. 

La muco•a de loa seno• frontalea parece ser la mi• rl! 

dimentaria de 1:0da•. 

1.6 Inervación 

cuenta con tres fuente• de inervación¡cerebroaapinal, 

1imp,tica y para•impitica: adamla de la inervaci6n a.n

aorial. La inervación cerabroeapinal 6 de la •endbil.!, 

dad general Hti a carqo del trig6mino, por medio de -

las ramas ••f.nopalatinaa, rama• maxilar wperior y -

del nasal interno, rama del oft'1mico. 

Las fibra• •impiticaa alcanzan a la mucoaa ainuaal -

por dos vf.aas 

l) por loa vaaoa aangu!neoa provcientes del plexo in-

tercarotf.deo de Arnold: 

2) por lo• nervio• de la aenaibilidad general que •• -

origina en al ganglio cervical auperior y en lo• pl!t 

xoa carottdeo• y cavernoso•. 

La• fibra• paraaimplticaa •iguen el nervio petrollO -

11Uperficial, con origen e el ganglio genic:ulado y al-
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petroao profundo rama del gloso-far1ngeo, 

El ganglio esfenopalatino es un punto de paso de las 

fibras simpáticas, pero también un punto de parada de -

las fibras parasimpáticas, donde forman sinapsis. 

1.7 Siatema Linfático y Circulaci6n Arteriovenosa 

Los linfáticos de los senos paranasales drenan su 

linfa hacia los vasos retrofa:ríngeos. Los linfáticos se 

anastomosan libremente en la mucosa sinusal donde fo~-

man plexos superficiales y profundos: confluyen también 

hacia la faringe a través del ostium. 

Las arterias de los ~enos paranasales provienen de -

la car6tida interna, a través de la oftálmica: y de la 

car6tida externa a través de las maxilares internas y -

externas y de su rama esfenopalatina. 

La sangre venosa se elimina por las venas facial an

terior, esfenopalatina y etmoidales. 

El cnntrol de la circulaci6n arteriovenosa está a -

cargo de nervios constrictores, derivados de la cadena 

simp,tica y de los nervios. dilatadores, provenientes -

del nervio viridiano. 



C A P I T U L O 2 

FISIOLOGIA DE LOS SENOS PARANASALES 
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2. Fiaioloqla de lo• senos Paranaaales 

La fiaioloqla o funciones de loa sanos paranaaale• -

es neceaario conocerla, por lo que en el presente cap! 

tulo se expone. 

Su fiaioloqla propiamente dicha (ó funcione• intrln-

seca•) aon mejor conocida• actualmente, que su• funci2_ 

nea en relaci6n a todo el orqani•mo (6 funciones ex--

tr1nsecaa) que todavla permanecm un poco en la oacurJ:. 

dad. Loa Senos Paranaaal•• •on cavidades a6rea• anexas 

a laa foaaa nasal••· 

2.1 FUncione• Intrtnaec:aa 

Ventilación Sinuaal. OC>mprend• el conjunto de c~

bioa qaaeo110a que efectdan entre loa aenoa y las foaa11 

naaalea, a trav6• del oatium. 

La ventilación del seno •• efec:t:Qa e•.ncialmente por 

un mecanismo de difusión y ••to repreaenta el 90% de 

la·v111tilaci6n verdadera del seno. 

La ventilaci6n verdadera •• el vol1i1119n gaseoso efec

tivmunte cambiado mtre el seno y las foaaa nasales. 

Si •• compara la ventilación ainusal con la ventila

ción pulmonar, 6sta e• aproximadatllClte 400 veces mis -

importante que aqu'1la, y entonces puede atribuirse al. 

aeno el mismo papel en el acondicionamiento del aire -

respiratorio. 

Drmaje de loa Sanoa. Se efec:t11a por un mecanismo 

biológico primordialmente. Este ~r.naje consiate en la 
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evacuaci6n de las secreciones normales y patol6gicas a

travi• de loa ostiums. 

Elementos físicos del Drenaje¡ • Gravedad. Se dice -

que cuando el ostium est& en posición inferior al seno, 

el escurrimiento de las secreciones deberl estar ase~ 

rado. Pero si la cantidad de sacreci6n evaC'Jada, no es 

reemplazada por la misma cantidad de aire, ésto no se

produce: si el ostium es muy pequetlo para permitir la

entrada de aire, el drenaje se detie.~e cuando ·la pre-

si6n intrasinusal •• inferior· a la presi6n at11Dsf6rica. 

Funci6n ciliar. comprende un estudio amplio, por lo -

que se realiza un bosquejo de este Tema. Juega un pa

pel muy importante a nivel de las cavidades paranasa-

les. Sus principales caracter1sticas son; c~da cilio -

es activado por una vibración cuya frecuencia es de 8-

a 12 movimientos por segundo, y semeja 6 se compara 

con un campo de trigo y au movimiento constante, por -

las corrientes de aire. 

Este movimiento ciliar comprende una fase activa r! 

pida y una faae de recuperaci6n muy lenta. 

Loa movimientos ciliares ae realizan de acuerdo a -

un modo particular que se llama ritmo metllcrono, y se

polariza para formar corriente• ciliares dirigidas ha-
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cia el oatium, aiguiendo trayectos a veces de espiral,

cuya velocidad crece cerca del ostium. La actividad ci

liar depende de: la temperatura (33•c), grado higromé-

trico del aire del medio ambiente (humedad atmosférica), 

su contenido en oxigeno, equilibrio i6nico del medio ª.!!! 

biente (y su relaci6n de actividad potásica), el ph. 

Función secretoria de la mucosa sinusal:comprende la

secreei6n de moco proveniente de las glándulas calici-

formea y en especial de las glándulas seromucosas a ex

pensa• de aua células caliciformes. La secreción del -

agua y de aalea se lleva a cabo por c~lulaa seromucosas 

contenidas en las glándulas seromucosas. Las células e! 

liadas son laa encargadas de barrer las mucosidades que 

se hayan formado, dentro de loa senos. Las ql&ndulaa ro:!:!. 

cosas son máa numerosas en las proximidades del oatium, 

lo que parece estar en relación con la actividad ciliar 

cerca del forámen, donde la velocidad del tapiz mucoso

aer{a de 4 a S veces máa dinámico. 

El moco se compone de Mucina (3%), sales (2%) y agua -

(96%), pero esta composici6n varta durante las estacio

ne• del afio, de acuerdo a la humedad del ambiente. 

El tapiz mucoso está compuesto por dos capas: una pr2, 

funda pioco viscosa en la que se mueven loa cilios: 
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otra superficial muy viscosa que se evapora al contacto 

con el aire; éste es el verdadero tapiz transportador y 

eliminador que mide de 5 a 6 micras de espesor. 

La mucosa sinusal est! compuesta y se halla situada 

de una manera que se supone pueda estar preparada con-

tra alguna agresión de origen patol6qico: ya que no se 

ha desarrollado sus facultades defensivas. La distrib.);!. 

ci6n que presenta la mucosa sinusal ea la siguiente, -

viéndola de lo superficial a lo profundar hay una capa 

de moco, otra capa que ea la epitelial, de donde salen 

loe cilios, que con su movimiento constante hacen un -

barrido constante de la superficie, y otra capa que as 

la tisular, esto hace suponer que estas capas sean una 

autodefensa de loa senos contra agentes infecciosos y 

cuerpo• extraftos provenientes de las fosas nasales. 

El diimetro del oetium se opone a la entrada de -

producto• sépticos al seno, en condiciones normales -

de ventilaci6n de las fosas nasales. Se dice que su -

misma morfoloq!a complicada del canal nasofrontal --

constituye un elemento de protecci6n. 

Papel del Ostium. un seno necesita de un canal -

que asegure al pasaje del aire y de secreciones. El -

papel que desempef'la el ostium se ve influenciado por 
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factores ya sean estáticos, como lo son la situaci6n de 

éste, el tamai'io 6 dimensiones que presenta el ostium 

lo que permite un paso de aire 6 ventilación del seno -

y un drenaje adecuados. El ostium se comporta como un -

esf!nter neurovascular. Se habla de la existencia de !!!?.. 

vimientos de contracción y de dilatación similares a los 

que presenta el cilio nasal, así como de su aporte vas

culonervioso1 pero dicha existencia no ha podido ser de 

mostrada. El ostium participa da los sufrimientos mea

tales en las sinusitis nasales, y el meato sufre como -

el ostium en las sinusitis dentales. 

2.2 Funciones extrínsecas 

Aunque este papel es incierto, se pueden clasificar

las teorías en dos grupos: como cavidades aéreas cran.!2. 

faciales 6 cono divert!culos anexos a las vías respira

torias. 

Los senos como cavidades aéreas craneofaciales. Los

senos son cavidades que pueden tener un papel estático

por su presencia 6 participar en los fe.~6menos básicos

como es el de mantener constante la temperatura del ma

cizo craneofacial. 

Papel e•titico. Teo~!a del aligeramiento de los hue

sos del ·crineo. La masa de los huesos esponjosos cante-
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nida en el seno aproximadamente es de 56 gramos, ó sea 

del .s al l % del peso total del cráneo. Algunos auto

res mencionan el aligeramiento relativamente. 

Teoría de crecimiento. La unión del plano esfenoidal 

y el plano de declive, produce la actitud a la vertica

lidad o crecimiento esfenoidal. Se ejerce pues una 

acción compresiva sobre el esplecnocráneo. La máscara -

facial, encrucijada que forma los senos, facilita el 

modelado del esplecnocráneo bajo la influencia de la 

angulación de la base del cráneo. Siendo más bien un 

reajuste de los huesos de la cara, que de los del crá-

neo. El cráneo alcanza pronto sus dimensiones definiti

vas, en tanto que la cara se desarrolla lentamente. Los 

senos son el resultado y no la causa del crecimiento -

facial. 

Papel de Protección. Es preciso remarcar que las lí

neas de resistencia se han desarrollado en el sentido -

de las fuerzas de masticación, y no en el sentido ante

roposterior. Independientemente, se hace notar que los

áenos, lo mismo que las celdillas mastoideas, se en --

cuentran situados alrededor de los órganos sensoriales, 

siendo así un medio de protección para éstos. 

Proetz dice que existe en los senos una ternpera~ura-
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constante que contrasta con las variaciones de tempera

tura del aire circulante en las fosas nasales: y esto -

hace pensar en que los senos sean aisladores térmicos -

para la base del cráneo, y se hace la cornparaci6n con -

las 'ventanas dobles que se utilizan en los países fr1os 

para mantener el calor en las casas. No obstante, hay -

que tomar en cuenta la variaci6n del volumen de los se

nos frontales y esfenoidales, que serian los únicos que 

podr1an jugar este papel. 

Las v!as aéreas tienen tres funciones: respiratoria,

fonatoria, olfativa. De las cuales se les ha atribu!do

un papel a los senos paranasales: dentro de la teor!a -

fonatoria se le atribuye un papel de resonadores, ya -

que la laringe emite un sonido que se enriquece con dos 

clases de resonadores, los de volumen variable(vest!bulo 

lar!ngeo, orofaringe, fosas nasales), y los resonadores 

de volumen fijo (senos), emitiendose la hipótesis de -

que los senos intervienen en la transmisi6n, prolongan

do el oido interno contra los sonidos emitidos por el -

mismo individuo, actuando como aisladores f6nicos como

las celdillas mastoideas. 

En cuanto a la teor1a respiratoria, Terracol sefiala -

que ésto puede negarse por la misma estructura histol6-
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gica de la muco•a ainusal. Kerekes hizo experimentos en 

perro•, para tratar de demostrar que las variaciones de 

la• pra1iona• intraainusaies son capaces de provocar 

una acci6n refleja sobre los nervios respiratorios. A~ 

mis, el estudio de la ventilación sinusal nos ha demos

trado que el seno, no tiene que ver en la humedifica--

ci6n del aire inspirado. 

La teor1a olfativa fué emitida por Ambrosio Paré, y -

es solamente de valor en anormales macros6micos, ya que 

en el hombre la Jt!Ucosa sinusal no contiene ningún sist_! 

ma olfativo aún en estado de ve1tiqio. Loa 1enoa no in

tervienen en la formaci6n de las corrientes aireas de -

las fosas nasales, ni en el acondicionamiento del aire

in•pirado, por lo tanto no pueden intervenir en el mee~ 

niamo olfativo, as1 que aún habiendo alteraciones de v~ 

Uimeri., fibro•i• o ausencia de los senos, no habrá ning_!:! 

na influencia sobre la olfaci6n. 



C A P I T U L O 3 

ENFERMEDADES Y LESIONES EN SENOS MAXILARES 
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Enfermedades y Lesiones en Senos Maxilares 

El conocimiento de las principales y más frecuentes 

causas de enfermedades y lesiones en Senos Maxilares, 

es mene•ter tenerlo siempre presente, por lo que a co!l 

tinuaci6n •on enunciada• éstas. 

3.l Etioloqia 

cuando se presenta una infecci6n nasal, es frecuente 

que se afecten los senos accesorios, especialmente - -

cuando hay desviaciones del tabique, p6lipos nasales,

hipertrofia de lo• cornetes o cual quier otro proceso -

patol6qico que interfiera en la ventilaci6n y el dren.!_ 

je de la nar~z y de loa senos. 

Dicho• procesos tambi6n pueden provocar una inflama

ci6n cr6nica de loa seno•, ya que van a bloquear a las 

•ecreciones que contienen bacterias pat6qenaa, impidi8!!, 

do au eliminaci6n. La• caries dentales con lesiones i!l 

feccio•a• de molaras superiores, es otro factor causal 

predisponente en la alteraci6n patol6qica de los senos. 

La •!filia, la tuberculosis, las neoplasias y otra -

. enfermedad destructiva puede extenderse a cualquiera -

de e•ta• entidade•. 

El e•queleto 6seo de todas las cavidades paranaaales, 

•• ve con frecuencia lesionado por fracturas, heridas-
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penetrantes, cuerpos extraños, lesiones iatrogénicas 6 

cualquier otro tipo de traumatismo, pero nuestro enfo-

que va dirigido a las comunicaciones oroantrales. 

Haciendo a un lado las causas asociadas, se puede d,.! 

cir que la sinusitis es de origen bacteriano o traumá-

tico. Es frecuente observar que en la sinusitis de los 

ni~os exista deficiencia de vitamina A, B 6 D, lo cual 

actua por falta de defensa orgánica, como factor pre--

disponente. 

Son varios los tipos de infecci6n del antro: Parulia 

Sinusal, que es la colecci6n purulenta que se localiza 

por debajo de la mucosa sinusal, sin afectar al seno y 

que si se elimina a tiempo el foco de infecci6n, se ev.!, 

tari que afecte al seno, siendo de pron6stico favora~-

ble. 

Empiema del Antro, que ocurre cuando la colecci6n P.!! 

rulenta no fue eliminada a tielnpo y evacu6 en el antro. 

Se ha observado que también al efectuar un raspado ex~ 

gerado del alveolo despu~s de una extracci6n, se indu-

ce la infecci6n del hueso y después del seno maxilar,-

por lo que este raspado debe ser delicado. La curaci6n 

del empiema puede lograrse con la eliminaci6n precoz -

del foco apical, ya que s1 el empiema evoluciona ata-
cando la mucosa si11usal, se origina la sinusitis maxi-
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lar. ~niciaremos en este momento el estudio del PU!!. 

to central de la Tesis: 

Comunicaciones Oroantrales 

Las causas por las cuales se puede ver afectada la-

inteqridad del seno m_axilar, comunicSndose con la -

cavidad oral, son dos: patol6gicas y no patol6gicas. 

Causas Patol6qicas 

La• complicaciones cr6nicas, a partir de los lpices 

de los dientea(caninos, premolares y primero• mola

re•), traen consigo grande• riea9011 para 1 a integr.!. 

dad del seno maxilar, ya que desde la aparici6n del 

Problema periapical, el seno puede verse agredido -

por la presencia de quistes o 9ranulomaa que, en un 

momento dado, pueden alcanzarlo instalindose en él. 

S6lo mediante un estudio radioqrifico, ae puede ad

vertir tal accidente y hasta entonce• serl auscept!_ 

ble diagnoaticarae la comunicaci6n latente en el m~ 

xilar. E8te tipo de ariomaltas pueden permanec:er en 

el antro bucal mientru no se infecten, pero si es

to ocurriera, su enucleaci6n ae hace necesaria, de-

jando establecida la inminsite comunicaci6n. 

~ecciones Inflamatorias del Maxilar Superior 

como realmente son muchas las afeccione• inflamato-
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rias que llega a sufrir el maxilar superior, s6lo se men-

cionan entre otros: la osteitis, la osteomielitis, las n~ 

crosis de diferentes origenes, etc., la presencia de di-

chos problemas traen consigo una inmensa cantidad de le-

sidnes para el maxilar superior, y en especial, para el -

antro maxilar, que se ve afectado al sufrir pérdidas de -

sustancia, secuestros de volumen e importancia variables, 

que.lógicamente, al realizarse su eliminación, determinan 

comunicaciones con la cavidad oral, a veces de d~f1cil r~ 

paraci6n. 

3.2.2 causas no Patológicas 

3.2.2.l Lesiones Traumáticas 

Una de las principales y más frecuentes causas de la per

foración antrobucal, es la provocada al efectuarse una ~ 

tracción dentaria en la que no se tienen las suficientes 

precauciones. Desde luego, no siempre se pueden evitar, -

debido a que se ha establecido la comunicación. por algdn 

otro factor, sin que quede al descubierto y al llevar a -

cabo la extracción, se manifieste. Pero es nuestro deber, 

tratar de evitar este accidente, ya sea por medio de est~ 

dios radiográficos previos 6 por técnicas más adecuadas y 

efectivas. 
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Otros Agentes 

Las comunicaciones antrobucales también pueden ser 

consecuencia de accidentes ajenos al consultorio d~ 

tal, ejemplo de ello, son las debidas a armas de fu~ 

go 6 fracturas. 

Por Intervenciones Quirúrgicas 

cuando al efectuar la extracci6n.de dientes inclui 

dos no se sigue una técnica que evite 6 prevenga al 

m'-'cimo este tipo de accidentes, se provocan comunic.!. 

ciones bucoantrales. Los casos son en intervenciones 

realizadas por estética 6 por necesidad, en dientes

caninos superiores en posición labial y por necesi-

dad en el tratamiento de enucleaci6n de quistes, gr.!_ 

nulomaa 6 tumores de otra 1ndole que se encuentran -

cercanos al seno maxilar. También en la extracci6n -

de ralees, dientes u objetos que fueron impulsados -

accidentalmente al seno. 



C A P I T U L O 4 

LOCALIZACION DE PERFORACIONES ANTROBUCALES 
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4. Localización de Perforaciones Antrobucales 

Uno de los primeros pasos a seguir al producirse una 

comunicación antrobucal, es ubicar la perforación, de

bido a lo cual se presentan las siguientes localizaci2_ 

nea: 

Las perforaciones antrobucales se localizan general

mente en tres sitios: en el reborde alveolar, en la t3! 

bla externa del maxilar o vestíbulo y en el paladar,de 

ah! que se les denominent Perforaciones Alveolares, -

Perforaciones Vestibulares y Perforaciones Palatinas. 

4.1 Alveolares 

Estas perforaciones antrobucales ae localizan e.~ el

reborde alveolar1 se pueden obturar con menos dificul

tad debido a que se utilizan tanto colgajos palatinos-. 

como de la nucosa del carrillo, o en su defecto, de am 

baa partea. Ademls, la presencia de dientes en esta Z2, 

na, s6lo interesa para el disefto del colgajo a reali--

zar. 

4.2 Vestibulares 

Las perforaciones antrobucales vestibulares, son lo

calizadas en la tabla externa del maxilar o vest1bulo7 

este tipo de perforaciones suele ser producto de acci

dentes o traumatiamos, pero generalmente resultan de -
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intervenciones quirilrgicas. como en el caso de la téc

nica caldwell-Luc que no ocluyd adecuadamente 6 de ex

tirpacione• de quistes o tumores en el maxilar superior. 

Esta• pueden ser ocluida11 tanto con colgajos de la mu

cosa del carril lo, como de la de lo• l abioa. 

4.3 Palatinas 

Estas perforaciones antrobucales como su nombre lo -

dice, son localizadas en el paladarr en este tipo de -

perforaciones •e utilizan colgajos palatinos, cuyas CA 

racter1•ticaa esencialea. aparte de laa que debe lle-

var todo tip:> de colgajo, deberln contener la arteria

palatina, para asegurar su irrigación aangu1nea y el -

bito de la obturaci6n. 



CAPITULO 5 

DIAGNOSTICO DE LA COMtJNICACION OROANTRAL 
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S. Diaqn6atico de la Comunicación Oroantral 

El diagn6stico de la Comunicación Oroantral ea impor

tante para todo cirujano Dentista, conocer los signos y 

síntoma•, que se observan cuando se presenta la comunic.!_ 

ci6n con el antro, al efectuar una extracción. como tam

bién es importante que el paciente por tratar, sea pues

to en antecedente por su M6dico, acerca de la situaci6n

que guarda su diente por extraer con el seno maxilar, -

debiendo explicar con breves palabras, que el diente por 

extraer se encuentra en contacto con el seno maxilar 6 -

en comunicación latente, y que al efectuar dicha extrac

ci6n, la comunicaci6n puede ponerse de manifiesto, expl.!, 

cando aaimismo, los s1ntomas que causa y las formas exi.!. 

tentes de curaci6n. con esto, se estar& logrando que el 

paciente coopere, adem&s entender& que dicho accidente -

no fué provocado por el Médico. 

No obstante, al efectuar una extracci6n de cualquier

tipo, debe tenerse una radioqraf!a previa del caso, y -

con m&s raz6n, si el diente por extraer es un premolar 6 

molar superior, as! como evitar cualqui.er presión exage

rada y emplear técnicas especiales de extracción. Pero -

a6n con todo• los cuidados, lo primero es cerciorarse de 

si se ha realizado dicha comunicaci6n. 
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5.1 Cl1nico 

cuando se ha efectuado una extracci6n es dificil que 

el paciente nos refiera alguna molestia, debido a que se 

encuentra bajo los efectos de la anestesia, sin embargo, 

hay ocasiones en las cuales el dolor se deja sentir en -

forma ligera, dependiendo de la extensi6n de la perfora

ción que se ha hecho, siendo el Médico el único capaz de 

percatarse de tan grave situación. Es cuando al hacerle 

algunas indicaciones al pacient~, podrá mediante signos 

patognom6nicos verificar si sus sospechas de perforación 

son 6 no ciertas. 

Los signos m!s frecuentes son: un ligero sangrado -

por la fosa nasal del mismo lado, burbujas de aire por -

el alve6lo, y ocasionalmente voz gangosa. 

Se le indicará al paciE11te que con los dedos cierre 

su nariz, y que trate de expulsar el aire suavemente por 

la nariz: si ha sido lesionada la membrana sinusal, el -

aire presionar& la pared y expulsar& burbujas sangrantes 

por el alve6lo. Debido a ésto, el paciente evitar& so-

narae, tener la precaución de abrir la boca al estornu-

dar, no hacer esfuerzos como fumar, tomar con popote, 

asi' como evitar los lavados y enjuagues enérgicos. 
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Radiográfico 

En el Diagn6stico radiográfico de las comunicaciones 

oroantrales, los signos de.identificaci6n son: 

una zona radiol~cida de forma semicircular de tamailo 

variable, ésta radiolucidez varia con el tamafto. Limita

da por una linea curva radio-opaca, correspondiente al -

registro del piso del seno y la continuidad de éste con 

sus paredes laterales. Esta linea piso del seno, se pue

de diferenciar generalmente de la lútea piso de las fosas 

nasales. porque adem's de registrarse por debajo de esta 

6ltima (en adultos), es corrientemente más tenue presen

tando pequeftas y débiles ondulaciones. 

La pared 6 tabique común, que separa el seno de las -

fosas nasales y su bifurcaci6n, que registra la continu! 

dad de ambos pisos, se presenta normal y corrientemente

con la caracter1stica forma de la letra griega lambda. 

En el interior del lrea (radiol6cida) aparecen arbori 

zaciones más obscuras que corresponden a las impresiones 

6 canales que provocan en el hueso los trayectos vasculA 

res. La diferencia de tamafto, la l!}(istencia de prolonga

ciones y la presencia de tabiques provocan las variacio

nes normales de los senos. 
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Para identificar fragmentos dentro del seno debe re~ 

nir las siguientes condiciones: 

Que el fragmento se registre dentro de los limites -

del seno. Que muestre falta del registro espacio periodÓ!!, 

tico-lámina dura. Que su posici6n 6 ubicaci6n no sea no!_ 

mal, invertido, inclinado, etc. 

Como consecuencia de la introducci6n de un fragmento 

dentario 6 aún de un diente completo ya luxado, al produ

cirse la fractura del piso del seno, puede quedar establ!. 

cida una comunicaci6n antro-oral, la cual a su vez, puede 

resultar temporaria 6 permanente según el caso. 

Las fracturas 6 perforaciones recientes del piso del 

seno, se registran como interrupciones bruscas de la fina 

11nea radio-opaca¡ las antiguas 6 permanentes en cambio -

lo hacen generalmente en forma de embudo con bordes regu

lares y continuidad del piso, dando as! la-apariencia de 

una comunicaci6n normal. 

En loa casos de alteraciones patol6gicas se observa-

rá: 

una sombra hom6gena reemplazando al aire normal con

tenido en el seno, indica un exudado 6 granulaci6n. un 

aumento de densidad de :a porci6n marginal del seno, ind1 

ca una sinusitis cr6nica con engrosamiento de la membrana 

mucosa y granulaciones. Una imágen borrosa del contorno-
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con pérdida de la estructura ósea, especialmente en los -

frontales, indica osteítis asociada con sinusitis. 

Imágen opaca y alargada que se proyecta dentro de la

cavidad y desprendiéndose de la pared, traduce habitual-

mente un quiste o pólipo. 

Las neoplasias malignas tienden a presentar un aumen

to de la densidad del seno y adelgazamiento del contorno

del hueso. 

El método de Proetz por introducción de lipiodol den

tro de los senos, nos permite hacer un diagnóstico más -

preciso~ así el desplazamiento e irregularidad de llenado 

en caso de neoplasias, pólipos y engrosamiento de la mem

brana mucosa son característicos. 



C A P I T U L O 6 

TECNICAS QUIRURGICAS Y PLASTICAS PARA LA 

OBTURACION DE LAS COMUNICACIONES OROA.NTRALES. 
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6. '1'6c:nicaa Quir<irgica• y Plbticas para la Obturací6n ·de 

la• OOmunicacione• Oroantralea. 

Exi•ten varias t&cnicas para la obturación de las co

municaciones oroantrale•, pero antes ea necesario conocer 

los lineamientos generala• de toda Cirug!a y, particular-

1119!lte, en laa efectuada• en la cavidad oral. 

6.1 Indicaciones y contraindicaciones 

El Htado general que debe guardar el paciente an el 

momento de la intervención e• de' suma importancia, para -

que 6•ta tenga 6xito1 por lo tanto, e• necHario que el -

Cirujano D.ntista conosca de su paciente: au estado gene

ral de salud, qu!mica sanqu!nea, tiempo de coaqulaci6n, -

etc., que 11610 •• llegan a conocer mediante la realiza -

ci6n de una buena Bi8toria Cl!nica. Antes de.practicar -

dicha intervenci6n al paciente, una mcploraci6n de su bo

ca e• indispensable y reaolver loa problemas de carie• y 

sarro dental, requisitos •in loa cuales, la intervenci6n 

no debe efectuarse, debido a que ae estar!a predisponien

do al pachnte a una fuerte infecci6n del .ano. 

Indicaciones.- La autoplastia eatA indicada an cual

quier tipo de comunicaci6n, no importando su tamafto, ex-

tenai6n, ni upecto. La edad del paciente no constituye 

ningt\n problema, tampoco la presencia· 6 ausencia de dien-
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t•• en la zona a tratar, aunque ésta se facilita mla si 

hay auell'loia de dientes en torno a la perforaci6n. 

Containdicaciones.- La única contraindicaci6n es -

que el aeno se encuentre infectado y que drene a la ca-
11' 

vidad bucal por el orificio. Ademls, el seno maxilar y 

las regione• vecinas deberán estar en condiciones 6pt! 

mas de salud, de lo contrario la reapertura de la coro:!! 

nicaci6n ser& consecutiva al acto operatorio. 

Aneetesia 

El tipo de ane•teaia por emplear en una obturaci6n 

de seno maxilar, ser& elegida de acuerdo con la exten-

ai6n de la lesión y con el criterio del operador, para 

cada caso en particular. Para la ejecuci6n de grandH 

colgajos, ea mis conveniente que •• utilice anesteeia 

general, ya que permite un dominio, tanto del sanqrado 

como de la salivaei6n del paciente, evitando as! la -

c:ontaminaci6n del campo y por con•iCJUiente, la perfor.!, 

ei6n e infecci6n del seno. 

Pero si se tratase de una perforaci6n pequefta, que 

interese la ap6fisi• alveolar, la ane•teaia local aerl 

suficiente. 

Inciai6n y Aviv•miento de los Colgajos 

LO• colgajos han de prepararse solamente en teji--

do• •ufieientemente dotados de vitalidad, qua aseguren 
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su conservación después de la intervención. Debe selecci2 

narse con anticipaci6n el tipo de colgajo que mejor con-

venga a la clase de perfora~ión que se trate. También es

necesario que los colgajos estén provistos de nutrición 

adecuada, por una vascularización suficiente, además de -

una forma y flexibilidad tales que logren evitar tensio-

nes y deficientes afrontamientos, motivo por el cual son

frecuentea los fracasos. 

La incisión debe ser anteroposterior, siguiendo el 

eje mayor· de la comunicación, a una distancia mayor en 

relaci6n con la pérdida de sustancia a obturar. bordean-

do y circunscribiendo el orificio. 

Cla•ificaci6n de loa Colgajos según su ubicación 

Antes de clasificarlos, mencionaré los colgajos más-

empleados en la obturación de las comunicaciones: 

colgajo• Pediculados.- Se obtienen de las partes cerca--

naa a la conunicación palatina, 1m1coaa gingival del ves-

tibulo, mucosa, submucosa y capa muscular del carrillo. 

Estos colgajos se desprenden del hueso subyacente y son -

girados en grado variable, para poder colocarlos comeda-

mente y sin tensi6n sobre los bordes de la comunicación,

que han •ido previamente circuncididos y avivados rese--

c,ndoléa su epitelio para que el colgajo pueda prender. 
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Los colgajos pediculados deben trazarse de tal manera --

que se respeten los vasos nutricios, evitando su secci6n 

para prevenir la necrosis del colgajo. 

colgajos a Puente.- Los colgajos a puente se practican 

trazando dos incisiones paralelas que limitan un trozo -

de fibromucosa de forma cuadril&tera, que tiene dos pun

tos de apoyo que son sus extremidades. Estos colgajos a 

puente se trasladan lateralmente, cubriendo la perfora-

ci6n y sutur&ndolos a la fibromucosa vecina, quedando SQ. 

bre el maxilar una porci6n de tejido 6seo al descubierto, 

el cual se cubre por tejido de granulaci6n. Estos se 

aplican sobre todo en b6veda palatina. 

colgajos Marginales.~ Se preparan circuncidiendo la CQ. 

municaci6n a distancia del borde y segtin el tipo de bre

cha a obturar, quedando adherido sobre la comunicaci6n,

afrontando sus bordes el externo o bucal y el interno o 

palatino y suturando estos bordea con catgut, pero ceden 

al menor esfuerzo. 

Loa colgajos aegan su ubicaci6n se clasifican en: 

Colgajo superior o yugal.- Se talla a expensas de los

.tejidos de la mejilla, éstos comprenden no solamente mu

cosa y submucosa, sino también tejido celuloadiposo: el 

legrado debe'ser suficiente, para que el colgajo sea ca-

paz de cubrir el defecto y posteriormente suturar sin ten 
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si6n. 

Colgajo Inferior o Maxilar.- Se talla a expensas de

la mucoea vestibular, que reviste la infraestructura -

maxilar, sobre la cara externa del hueso, en el rebor

de alveolar. 

cuando hay dientes, este colgajo es m&s dificil de lo

grar, pues los dientes le restan elasticidad y lo lim!. 

tan enormemente. 

Colgajo Palatino o Interno.-.se talla a expensas de

la mucosa del paladar, utilizando para ello la leqra -

curva, este colgajo puede utilizarse en zonas en las -

que falte 6nicamente el diente culpable de la perfora

ci6n, o e tuberosidades totalmente anod6nticas. 

6.5 Excisi6n del Tejido Cicatriza! 

Respecto a la excisi6n del tejido cicatrizal que b~~ 

dea el orificio, hay diversas opiniones, en cuanto a -

que se debe extraer el tejido cicatriza! que bordea el 

trayecto fistuloso, o suturarlo y dejarlo como primer

plano profundo. Debido a la mala calidad de este teji

do, generalmente se hace necesaria su exciai6n. st no 

se puede todo el trayecto,que resulta dificil, s1 en -

un tramo considerable. 
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6.6 T6cnicas Quirúrgicas 

La selecci6n anticipada y adecuada del tipo de técnica

ea vital. para lo cual debemos tomar en cuenta lo sigui8!!, 

te: edad del paciente, estado general de salud del paci8!!_ 

te, tipo de comunicaci6n oroantral, tiempo y estado en 

que se encuentre dicha comunicaci6n, etc., as{ como el c_2 

nacimiento de las técnicas empleadas por diferentes auto

res, y de las cuales a continuaci6n se describen a gran-

des rasgos las m~s importantes: 

Tftcnica de Wassmund.- Est' indicada en comunicaciones -

oroantrales sobre la arcada alveolar, ante la presencia -

de dientes. Se trazan dos incisiones divergentes hacia el 

surco vestibular, se desprende el colgajo mucoperi6stico

bucal con una legra ha~ta el surco gingival. se tracciona 

hacia afuera de modo que sea posible visualizar la cara -

interna del periostio. Se secciona el periostio para per

mitir el desplazamiento del colgajo. necesario para cubrir 

la perforaci6n. como el periostio es inestable. al corti!!,. 

lo permite a la fibromucosa una liberaci6n y una extenai6n 

de 3/4 de cent1metro. El borde palatino se incide y des-

prende unos tres o cuatro miltmetroa de hueso de la b6v.!! 

da para facilitar el paso de la aguja al momento de 1ut.!! 

rar. (Ficj. 1) 
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Fiq. l 

T6cnica de Axhausen.- Se utiliza en los caso• en los 

que se presentan una comunicaci6n oroantral sobre la a!'., 

cada alveolar, en presencia de dientes. Realizando una 

incisión alrededor de la perforación a unoa dos mil1me-

tro•, ae talla una lenqueta de mucosa qingivoyuqal en t1, 

de pedtculo anterior, se desprende y gira sobre au eje-

a 90•, •• aplica sobre el hueso a cubrir, auturando ain 

ten•i6n, y •• cierra la brecha de la mejilla con tres -

puntos •• sutura. (Fig. 2) 

., 
1 

I 
' '• 
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'1'6cnica de Pichler.- Se emplea en perforaciones sobre -

la arcada alveolar. en presencia de dientes, cuando el d,!! 

fecto 6•eo •• qrande. En esta .t6cnica se realiza una inci 

ci6n en forma de U llObre la región palatina del mismo· la-

do, se de•prende al colgajo con legra, colocando el colg.!. 

jo sobre la perforaci6nr en esta técnica no se tiene mu--

cho problema de aanqrado, se •utura sin tenai6n y sin co-

locar nada sobre la zona donante, dejando que se forme el-

coigulo. libremente. E• importante que eata incisión pala-

tina •• haga de modo que la arteria palatina ••ti dentro-

del colqajo, aaequrando aa!, una buena irrigación sanqu!-

nea por su b•••· En esta t'°'1ica hay un ligero abultami~ 

to distal 1DDle8to. (Fiq. 3). 

I! -·~ 
@1' 

Fiq. 3 



- 42 -

En el ca80 de perforaciones accidentales, en donde existe 

un pequefto defecto 6aeo, ae utiliza otra técnica en la cual 

ae efect6an inciaionea a los lado• de la perforaci6n y alr~ 

dador de loa dientes, otra inci11i6n en el paladar y otra -

mis en el veattbulo bucal, para facilitar el desplazamiento 

de la mucoaa, haciendo lo p:>aible por evitar lesionar la a!:, 

teria. Laa pared•• bucal y linqual de1 alveolo ae reducen -

con el alveolotomo •. Se avivan loa bordes de la mucosa al n.!, 

vel de la ap6fish alveolar y se levantan loa colgajos. Ya 

ain tenai6n •• aproxim1111 loa bordes y •• suturan con seda -

negra 000. (Fig. 4) 

Fiq. 4 

·l 
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En el cierre de una gran abertura del seno, en una regi6n 

de•dentada, y en el cual la fistula es de larga duración, -

•e reducen lae paredes lingual y bucal para facilitar la -

coaptaci6n de loe colgajos de tejido blando. :c.oa colgajos -

•e recortan sin exagerar para formar una linea uniforme, y 

ee suturan ain tensiones los colgajos. (Fig. 5) 

Fiq. 5 

Plbtica por colgajo YluJ.al. Tficnica utilizada en COllftl

nicacione• .obre el vest1bulo bucal. Se acpone la mucoea

veetibular tendiendo el lal)io y mejilla lo mla que ae -

pueda. Se procede a realizar el socavado profundo de la 

f1atula. Se prepara en la muco•a vestibular un colgajo -

en forma de t1 acoatada, de ped1culo poeterior, con eje -

mayor dirigido de atrla hacia adelanta. La rama inferior 

de la U •e talla tariqente a la herida periorificial, ee-



- 44 -

desprende la lengueta y se baja cubriendo el orificio y

se sutura con seda negra de 000 con puntos aislados. (Fig. 

6). 

Fig. 6 

T'Cllic~ de Lautenschlaeger.- Otra t6cnica empleada en 

comunicaciones sobra vest1bulo bucal, de pérdida 6sea -

mayor y de larga duración, es la técnica de Lautensch-

laeqer. Utilizando colgajos dobles como sigue: El pri-

mer colgajo circunscribe la comunicación, despega y SJ! 

tura con catgut sus bordes, quedando la cara bucal in-

vertida pasando a ser sinusal. El segundo colgajo des-

prende la muaosa hasta las proximidades del labio, con

el objeto de obtener un colgajo lo suficientemente am-

plio para cubrit: el congajo inferior, procurando que no 

coincidan amba• •uturaa, •ata técnica ofrece una mayor

sequr idad al operador. (Fig. 7). 
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Fig. 7 

En. comunicacionea Palatina• grandea, de larga duraci6n 

y en una zona de•dentada, ae realizan colgajos de la• -

partea vecinaa del paladar, por lo general del lado con

trario de la leai6n. se talla un colgajo pediculado, ut!, 

lizlndoae la fibromucoaa palatina, el cual se desplaza -

sobre •u eje y •e depo•ita aobre el lecho cruento ya pr~ 

parado~ y ae mmitiene con punto• aialadoa, teniendo pre

amte ai9111p&'e la ubicaci6n de la arteria palatina, ClOJl -

el objeto de no •accionar.la. (Fi9.8) 

Fi9. 8 
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6.7 Afrontamiento y sutura 

El afrontamiento debe realizarse sin tensi6n y un poco 

por encima, o sea, más de borde a borde. Debemos utili-

zar seda quir6rgica fina y no el catgut, puesto que la -

primera resulta más resistente a la tensión o tracción, 

que pudiera ejercer el paciente en un momento dado, ésta 

sutura debe iniciarse en la parte posterior o a partir -

de ah!, para terminar en el frente. 

Generalmente, se emplean puntos aislados con un inter

valo aproximado de 6 milimetros, dej&ndose en la boca -

del paciente por espacio de 5 a 7 d1as. En la zona donan, 

te no se coloca nada, dejando que se forme coiqulo libr,!. 

mente. 

Durante alg6n tiempo, tambif!n fueron empleadas las mallas 

met&licas, para lograr un mejor soporte en las comunica

ciones oroantrales cr6nicas, realizando avivamiento de -

de los tejidos, colocaci6n de la placa metálica y afron

tamiento de los planos, que posteriormente se suturaban, 

pero podr1a resultar contraproducente la reacci6n de re

chazo por parte del organismo del paciente hacia el cue.t. 

po extral'lo, por lo que casi no son usadas. 



CAPITULO 7 

RECOMENDACIONES Y CUIDADOS POSTOPDA'l'ORIOS 
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7. Recomendacione• y cuidados Poatoperatorio• 

AGn la mejor ci.ruqta, puede fracasar sf el periodo 

poatoperatorio y la• indicacione• al paciente no son 

lu adecuada•, de ahf. la importaneia que ae les da y el 

motivo por el cual ae cuncien. 

Se .ntiende por p:>atoperatorio, el conjunto de manio

brH que •e realizan despu6• de la intervenci6n con el

objeto de mantener loa fine• logrados, reparar loe da-

ftoa que surjan con motivo del acto quir11rgico, colabo-

rar .con la naturalua en el loqro del perfecto estado -

de •alud. 

El tratamiento poatoperatorio e• la fase mi• import&!l, 

te de nuntro trabajo, tmto ea ad., que la vigilancia, 

cuidado y tratamiento del paciente, puede IDC!dificar y -

a6n mejorar loa inconvenimt•• surgido• e el curso de- .· 

1• intervenci6n quirdrgica. 

Ante• de deapedir al paciente, deben di.rsele instruc

ciones preciaaa reapecto al cuidado que ha de tener ai

au domicilio, tratamiento poatoperatorio, enjuagatorios, 

tipo de alimentaci6n. Batas inatrucciones pueden darse

por escrito, y explicando cada uno de loa punto•. 

· 'rc'minada la operaci6n, •• debe lavar ••meradamente -

la aangre que pudo haber•• depo•itado sobre la cara del 
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paciente, con una gasa mjada en agua oxiqenada. La cav.! 

dad bucal será irriqada con una solución tibia del mismo 

medicamento que eliminen la sangre, saliva, restos que -

eventualmente pueden depositarse cerca de la herida. Es

tos elementos extraflos entran en putrefacci6n y colabo-

ran en el aumento de la riqueza de la flora microbiana -

bucal. 

:&ltre las recomendaciones más importantes se encuen

tran la inmi::Jll'ilizaci6n de los colqajoa, aunque la inmov.!_ 

lizaci6n total es casi imposible da loqrar, sin embargo 

e1 necesario recomendar al paciente que haga lo posible, 

por evitar sonarse y estornudar, y si lo hace deberá a-

brir la boca y hacerlo a travis de ella, no debe fumar -

ni usar popotes para ingerir bebidas, debido a que cual

quier de astas acciones, pueden forzar los nudos y sepa

rar los colgajos. En cuanto a la dieta, evitará los ali

mentos irritantes y las especies, ésta deberá ser de pr~ 

ferencia liquida y blanda. 

1!!l paciente evitará, enjuagarse 6 lavarse loa dien-

te8, sobre todo al principio. 

cuando lleque a su casa el paciente, después de la -

operaci6n conviene que guarde reposo por algunas horas. 

llO debe permanecer en lugares de in tan.o calor, aino mis 
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bien fries, ya que el frto evita la congestión y el do

lor postoperatorio, previene los hematomas y las hemo-

rragias, disminuye y concreta l~s edemas postoperatorio 

Debe tomar los medicamentos indicados en la medida y h~ 

ras anotadas. 

Sí tuviera una salida de sang~e mayor que lo normal,

el paciente puede realizar un taponamiento de urgencia, 

colocando sobre la herida un trozo apreciable de gasa -

esterilizada, y llamar por teléfono al. número que apun

taremos en la hoja de instrucciones. 

Siete d1as después, se extraen los puntos de sutura -

de la siguiente forma: se pasa sobre el hilo a extraer

se, un algodón impregnado en tintura de yodo o de mer-

thiola~,; con el objeto de esterilizar la parte del hi

lo que estando en la cavidad bucal se encuentra infect..! 

do. Se toma con .. una pinza de diaecci6n, 6 pinza de alg.2, 

d6n, un extreiro del nudo que emerge sobre loa labios de 

la herida, y se tracciona el hi1o, como para permitir -

obtener un trozo de éste por debajo del nudo para poder 

cortarlo a este nivel. con una tijera tomada con la ma

no derecha, se corta el hilo. La mano izquierda sigue -

t.raccionando el hilo o lo vuelve a tomlU' pr6ximo al pu!!, 

t.o que emerge por el extremo opuesto al de la sección y 
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lo tracciona para extraerlo del interior de los tejidos.

procurando que la menor cantidad de hilo infectado pase -

¡x>r el interior de los tejidos, no lastimando la enc1a,ni 

entreabriendo los labios de la herida. 

7.1 Tratamiento Terapéutico Farmacol6gico 

El tratamiento terapéutico-farmacol6gico varía de acuer 

do al caso y al criterio del Cirujano Dentista, pero gen~ 

ralmente se recetan Antibi6ticos, Analgésicos y Anti-in-

flamatorios. Debemos tomar en cu~nta que una complicaci6n 

en pacientes cardiacos y reumáticos puede originar endo-

cardi tis bacterémicas graves, en estos pacientes es mene!.. 

ter administrar penicilina a grandes dosis, antes, duran

te y después del tratamiento (800,000 u. cada 12 horas). 

En pacientes alérgicos a la penicilina convieqe adminis-

trar Eritromicina. 

El dolor postoperatorio, que se presenta a causa de la

intervenci6n, debe ser calmado por medicamentos preconiZA 

dos para tal objeto~ antipirina, piramid6n, excepcional-

mente morfina, la duraci6n de la operaci6n y el analizar

a cada paciente nos da la pauta a sequir (hipersensible-

hipoaensible) como Magnopyrol, Prodolina (Tabs. cada 6-8 

horas). 

La prescripción de un anti-inflamatorio es neceaaria d.!! 
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bido a que generalmente suele presentarse inflamación pos.!:_ 

operatoria, como el Tanderil, Dolotanderil (Comp. l cada 8 

horas) y ocasionalmente relajantes musculares como el Rob!!_ 

xisal. Robaxisal PB. etc. 

Adem&s se le prescriben gotas nasales antisépticas, y si 

fuera necesario, el Otorrino efectuará los lavados nasales 

que se requieren, revisando cada tercer dta y limpiando -

suavemente la sutura: algunos autores recomiendan hacerlo- · 

con tintura de yodo o merthiolate. 

7.2 Complicaciones Postoperatorias. · 

Las complicaciones se presentan tanto por las condicio-

nes de salud del paciente, como por las condiciones en que 

se llev6 a cabo la operaci6n: siempre debemos analizar y -

buscar las causas de las complicaciones que pueden ser: 

efectuar operaciones en pacientes con salud defi.ciente 

(Diabéticos. TUberculosos, con problemas de coagulaci6n. -

efectuar intervenciones en presencia de infecciones de se

no o nariz, realizar la intervenci6n en estado infeccioso

cr6nico del medio bucal, y en cuanto a los colgajos si la 

incisi6n de debridamiento fué demasiado ascas~. se encontr.!, 

ban faltos de buena irriqaci6n san9uinea, demasiado tensos 

6 mal efectuado el afrontamiento,esto con el fin de preve

nir las complicaciones locales o 9enerales. 
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complicacione• Locales 

Hemorragia.- La salida de sangre en el curso de una -

operaci6n es un suceso l6gico, la cantidad de sanqre pu~ 

de hallarse disminuida por acci6n de la anestesia 1ocal

(vasoconstrictores). La hemorragia postoperatoria, que -

aparece intempestiva e inmediatamente a la operaci5n (h~ 

morraqia primaria) o un tiempo después (hemorragia secu~ 

daria). 

El tratamiento de la hemorragia primaria en ciruq1a ~ 

cal se realiza por dos procedimientos: uno instrumental, 

que tiene su aplicaci6n en la liqadura o en el apl.asta-

miento del vaso que •angra, comprimiendo brusca y traum_! 

ticamente el vaso 6seo sanqrante con un instrumento romo. 

El otro, mecinicamente se logra por taponamiento y 1 a -

compreai6n, que se realiza con un trozo de gasa. S11a -

hemorragia no cede, se llena la cavidad con una gasa im

preqnada en agua oxiqenada, adrenalina, percloruro de 

fierro, y para que la qa•a no se adhiera a la cavidaa se 

impregna previamente con vaselina. La hemorragia seclJ.Jld,!. 

ria aparece algunas horas o alqunos dias después de la -

operaci6n: puede obedecer a la ca!da del co&gulo luego -

de un esfuerzo del pacimte, o por haber cesado la acci6n. 

vaaoconatrictora de la anestesia, para lo cual localmen-
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te se lava la regi6n para visualizar mejor la herida,se 

presiona con una gasa impregnada de algún vasoconstric

tor, colocando oxycel o fibrofoam en el interior de la

cavidad, también se puede colocar un hilo de sutura pa

ra aproximar los labios de la herida sangrante. Y como

método general, según la cantidad de sangre perdida, s~ 

rá el estado del paciente, se pueden administrar t6ni-

cos cardiacos y se tratará de reemplazar la sangre per

dida por la inyecci6n de suero glucosado, transfusión -

sanguinea y medicamentos coagulantes (ergotina,coagule

no). Este tipo de hemorragias no son mortales, aunque -

algo alarmantes, 

Hematoma. Accidente frecuente, que escapa la mayor -

parte de las veces a nuestras mejores previsiones, con

siste en la entrada, difusi6n y depósito de sangre en 

los tejidos vecinos al sitio de la operaci6n. El"tumor

sanguineo" puede adquirir un volumen considerable, con

el consiguiente cambio de coloraci6n de lugar de la op~ 

raci6n, la piel y sus vecindades. Este cambio de color~ 

ci6n sigue todas las alternativas de las transformacio

ne• de la hemoglobina, dura de B a LO dtasr cuando sup~ 

ra, •e trata como un absceso, incidiéndolo a bistur1 o

galvanocauterio, algunas veces puede intentarse dismi--
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nuir la tens.i6n absorbiendo con una jeringa la sanqre, -

todavta ltquida, del hematoma. 

Infecci6n. A pesar de las condiciones asépticas del -

campo operatorio, la infecci6n puede .presentarse. Este

proceso postoperatorio, su patogenia, marcha cltnica y 

tratamiento, deben tratarse rápidamente, debido a que -

puede poner en peligro el éxito de la operación, además 

que retrasa todo el proceso de recuperación del paciente. 

Dolor. Como ya se mencion6 anteriormente, el dolor 

p>•toperator.io e• oomlln que sa pre•ente en este tipo de 

intervenciones, por lo que debertD• prevenir e•ta situa

ci6n y preacribir •iempre un bu.-i analgésico. 

complicaciones Generala• 

.La• complicacione• generales pueden presentarse post!!_ 

riormente a cualquier intervención en la cavidad oral,

muchaa de lt1ta• podemo• prevenirla•, pero otras escapan 

a nue1troa buenos prop6sitos. Entre las complicaciones

generales encontramos el shock, la infecci6n, septice-

mia y bacteremia, de las últimas tre• ya hemos hablado, 

por lo que a continuaci6n ae trata al shock. 

El ahock ea la complicaci6n mis inmediata que puede -

pre•mtarae' •u•.l• au debido a la aneateaia o tratar1e 

de un ahocJc quir6rqieo. El primero es el m&s frecuente, 
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cuando no se trata del shock neurogénico: el shock qui

rúrgico, por la intervención misma es raro en nuestra -

especialidad. Por lo común se trata de lipotimias de 4!_ 

tensidad variable8 originadas, en la mayor parte de los 

casos, por miedo a la operación. El cuadro es clásico:

el paciente empieza a empalidecer, su frente se cubre -

de gotas de sudor, la respiración se hace ansiosa, los

ojos miran hacia un punto fijo, la nariz se torna afin.!. 

da, el pulso disminuye de frecuencia. Esta situación se 

mantiene por breves minutos. El tratamiento de eata li

potimia se realiza de la siguiente manera: se suapende

la intervención: se coloca al paciente horizontalmente, 

con la cabeza más baja que el cuerpo, para combatir la

anemia cerebral. Es útil la administración de oxigeno -

al lOO"h, con la careta para la anesteaia general o di-

rectamente con una goma si no se tiene aquel elemento. 

Se inyectará por via intramuscular vaaoconstrictores -

del tipo de la metedrina, veritol, u otros sintéticos -

derivados de la efedrina (productos que deben tenerse -

siempre a mano en el consultorio dental, junto con la -

jeringa esterilizada, lista para ser usada). 
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E P I L O G O 

A lo largo del desarrollo del presente tema, se de

muestra una vez más, que la interpretaci6n de los sig

nos y a1ntomaa que presenta un paciente durante cual-

quier tratamiento dental son de vital importancia en -

nuestra práctica profesional, e indiscutiblemente bás,! 

co un oportuno y acertado diagnóstico, que nos conduz

ca al tratamiento id6neo de cada caso. 

Debemos considerar, que el aplicar los conocimientos 

necesarios para resolver satisfactoriamente este tipo

de situaciones es tan importante, como el evitar a to

da costa cualquier iatrogenia, dentro del ejercicio 

profesional. 

Ea de -importancia tener en cuenta, que en este campo, 

el éxito de un tratamiento no ea producto de la casual,! 

dad, sino del cuidado, habilidades, conocimientos y e!_ 

periencias de cada uno de nosotros. 
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CONCLUSIONES 

9. El desarrollo del tema, nos conduce a los siguientes -

puntos de suma importancia: 

- Conocer el estado general de salud del paciente, en -

base a una minuciosa Historia Clínica (de ser posible 

tener en cada caso, los ex&menes de laboratorio nece

sarios). 

- Invariablemente, tener varias radiografías que nos peE. 

mitan identificar ampliamente las fracturas, perfora-

ciones o patologías del Seno Maxilar, ya hecha la COIDE. 

nicaci6n oroantral. Independientemente, de que sabemos 

que para llevara cabo cualquier extracci6n, debemos t~ 

ner una radiografía previa, que nos permita conocer la 

situaci6n del diente a extraer, y con m&s raz6n, sL 6.!, 

te es un premolar 6 molar superior. 

- Contar con suficiente instrumental, preparado para - -

cualquier tipo de emergencia y esterilizado. 

- Evitar hacer presiones exageradas, principalmente .du-

rante las extracciones. 

- Eh caso de presentarse una comunicaci6n al seno, evi-

tar la contaminaci6n del alveolo y por consiguiente -

del seno, y primordialmente, realizar un diagn6stico -

correcto. 
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No realizar ninguna operación pl&stica para tratar la

comunicaci6n oroantral, si existen signos de infección -

en seno. 

Además, debemos estar seguros de utilizar la mejor té~ 

nica para cada caso, seg~n nuestro criterio y destreza,

Y no descuidar jamás el control postoperatorio de nues-

tro paciente, que pueda poner en peligro el éxito de la 

operación, tratando de prevenir todas las posibles com-- . 

plicaciones. 
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