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INTRODUCCION

El campo del Cirujano Dentista no 3610 se debe enfocar a la
boca, sino a gus regiones anexas, como una parte de la eco-
nomia humana, puesto que posee &rganos y estructuras suscep
tibleg de tener alteraciones de diversos origenes, que pue-
den relacionarse Intimamente con entidades generales que po
nen en peligro el equilibrico humano,

Interpretar los sintomas y datos de la mfis diversa indole,~
es a3 veces sencillo, perc en ocasiones es tarea delicada, -
cuando no confusa. Un buen diagndstico es fundamental y bS
sico para un tratamiento correcto.

Es frecuente que en la ér&ctica profesional, al hacer la ex
traccién de la primera o segundo molar superior, se perfore
accidenta ;msnte el piso del antro bucal, tambi&én llamado se
no maxilar o antro de Highmore, enfrent§ndose al Cirujano -
Dentista a’l problema que sighifica la provocacibén de una --
fistula antrobucal.

A saber, no es la Gnica circunstancia que puedea acarrear un
ptoblém de esta Indole. La proximidad deo las rafces de los
dientes mencionados con el piso del senc que es una disposi
cibn rnnag&ica normal, los quistes y las complicaciocnes pe-

riapicales, que son procesos patolégicos frecuentes, favors



cen afin mis los accidentes. Muchas veces se encuentran ya las
ralices en contacto con el seno maxilar o separadas por una pe
quefia laminilla, lo gque hace gque al practicarse la extraccidn
de dichos molares, la ra;iz atrae consigo el piso u otro frag-
mento del seno.

Establecida la comunicacibn, el Cirujano Dentista debe hacer
uso de toda su habilidad y conocimiixtol, para resolver en --
forma satisfactoria esta situacién. .

La motivacién principal por la cual me inclin&é a desarrollar
wi tesis profesional sobre este tema, se debe al haber tenido
. contacto directo con este tipo de lesiones y percibir las di-
ficultades gue para llegar a un correcto diagnbstico se pre--

sentaron,
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C A P I TULO 1

ANATOMIA DESCRIPTIVA Y TOPOGRAFICA DE

LOS SENOS PARANASALES
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Anatomfia Descriptiva y Topogrffica de los Senos Para-

nasales.

A continuacién se describe la situacién anatémica de-
los Senos Paranasales, primordialmente de los genos ma-
Xilares, para una mejor comprensidn del tema.

LOs Senos Paranasales son cavidades neumbticas que -~
presentan los huesos frontal, etmoides, esfenoides, y -
maxilar superior,

LOs Senos Paranasales son ocho: cuatro de cada lado-
de la nariz; senos frontales derecho e izquierdo:;senos
etmoidales con celdas anteriores y posteriores; senos-
esfenoidales derecho e izquierdo; y senos maxilares de
recho e izquierdo (Antro de Highmore). También son dai
vididos en dos grupos, con propdsitos clinicos, los --
cuales son llamados anterior y posterior. En el grupo-
anterior tenemos a los senos frontal, maxilar, y a las
celdas etmoidales anteriores; y en el grupo posterior=-
las celdas etmoidales posteriores y el seno esfenoidal

La linea adjunta a 1la mitad de la nariz marca la divi-

8ién entre estos dos grupos.

Senos Maxilares. El seno maxilar, en el cuarto mes de
vida intrauterina,es simplemente un canal superficial
en la pared interna del hueso:en esta etapa la porcién

alveolar y el conducto suborbitario estSn en contacto
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Yy no puede diferenciarse.

El sano maxilar en el racié&n nacido es aGin pequefio y se
circunscribe a la porcién interna del hueso el cual est&-
aplanado, pues hay poca distancia entre al techo de la bo
ca y el suelo de la Srbita.

Alcanza su pleno desarrollo después de que ha brotado -
la denticién permanente, siendo total entre los 15 y 18 -
afios.

El seno maxilar § Antro de Highmore es el mis grande de
todos los senos paranasales.

Es una cavidgd que Ocupa casi todo el espasor de la apd
fisis piramidal del maxilar superior. Esta apSfisis ests-
r.ducidg en casi toda su extensidn a una capa 8sea delga-
da que forma las paredes del seno,

VEI seno maxilar presenta tres paredes § caras, una base
Yy un v&tico. d§ndonos una forma triangular, El virt:iéo es
ta dirigido hacia la apSfisis piramidal. La pared superior
u orbitaria corresponde al suelo de la Srbita. Presenta --
una eminencia alargada de delante a atrfs, determinada por
el canal y el conducto infraorbitarios.

La pared anterior 8 yugal es convexa, y esta convexidad-
corresponde a la concavidad de la fosa canina. En la parte

superior de esta pared se ve el raelieve formado por el con
ducto infrasorbitario; en el espesor de la pared anterior y
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superior.

La pared posterior 6§ pterigomaxilar corresponde a la -
fosa pterigomaxilar. En su espesor, pasan los nerviog —-
dentarios posteriores.

La base del seno corresponde a la parte externa de las
fosas nasales, Se divide en dos segmentos que estfin en -~
relacidn, uno con el meato inferior y otro con el meato-
medio. |

El segmento inferior presenta una zona media delgada ~
canstituida por la apSfisis maxilar del palatino que se-
articula con la anterior.

En el segmento superior, se ve el orificio del seno -
maxilar; por atrfs y por delante de este orificio, en -
las zonas correspondientes a los orificios &seos compren
didos entre el borde del cornete inferior y la apSfisis
unciforme, la pared es simplemente mucosa. Algunas veces
existe un orificio maxilar accesorio 8 de Giraldés en -
.cadl lado de eatas zonas mucosas. Por delante el segmen
to superior est8 en relacidn con el conducto lacrimo-na
sal, que forma en el seno una eminencia semicilindrica,
oblicua hacia abajo y hacia atrfs.

El borde superior de la base del seno, c‘:orrenpqride al

borde superior del hueso; est8 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 ve
ces muy estrecho comprendido entre la eminencia del con
ducto nasal y la pared anterior del seno. El borde infe
rior es un canal cdncavo, cuyo fondo desciende poco por
debajo del nivel del suelo de las fosas nasales. Esti -
en relacién con los premolares y con los dos primeros -
molares superiores. Frecuentemente las raices de estos-
dientes sobresalen en la cavidad del seno, protegidos -
fnicamente por la pituitaria. EL borde posterior corres
ponde a la tﬁbeiosidad del maxilar superior y ﬁ la fosa
pterigomaxilar.

Las dimensiones del seno maxilar para el reciédn naci-
doson: 8x6 z 7 x3 a4 mm; y para el adolescente, 31
a32 x18 220 x 19 a 20 mm,

La capacidad de cada seno maxilar en el adulto es de~
aproximadamente 15 ml.

Senos Frontales
" El desarrollo de los senos frontales se origina a par
tir del segundo‘mea del periodo prenatal, pero no los -
presenta el reci&n nacido en una forma definida; apare-

cen en el segundo afio de vida, desarrollfndose més - --
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nitidamente a los siete afios de edad; pero su plena con
formacibén se sitfia despu@&s de la pubertad.

La escotadura etmoidal est& limitada lateralmente por-
dos superficies anfractuosas, alargadas de delante atréas
llenas de cavidades separadas, por delgadag laminillas-
bs8eas. Estas son semiceldas frontales que van a comple-
mentarse con las semiceldas etmoidales. Una de estas sg
miceldas frontales anteriores de 1; superficie etmoidal
del frontal, adquiere un gran desarrollo y se forman a
cada lado, en todo el espesor del hueso, unas cavidades
neumiticas de dimensione; Qariablea llamadas senos fron
tales.

El seno frontal varia grandemente en tamafio y forma, -
pero generalmente se dice que tiene una forma de pifimi
de triangular de dos cent{metros de altura como prome--
dio. Presenta tres paredes: una anterior, otra posterior
y otra interior, una bale Y un vértice.

La pared anterior correupénde a la regibén suparciliar
que generalmente no sobresale por fuera de la escotadu-
ra supraorbitaria. El espesor de esta pared es de 3 a 4
mm. La pared posterior 8 cerebral es m&s delgada que la
anterior, su espesor es de un mm aproximadamente, corres

pondiendo en su cara interna a las meninges y al encéfa
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lo del cerebro. La pared interna, es la gue separa a un
seno frontal de otro; es delgada, irregular y estf des—-
viada del plano medio.

La base del zeno comprende dos porciones; una externa-
u orbitaria y la otra interna § etmoidal.

La porrién externa u orbitaria es convexa hacia arriba
y_hacia adentro; estf dividida frecuentemente en cierto-
nfmero de diverticulos, por trabéculas que unen las pare
des a la base del seno.

La porcién interna 8§ etmoidal se encuentra situada en-
un plano inferior a la porcién orbitaria, y ésta corres-
ponde a una iemicelda etmoidal por la cual el seno se co
manica con las fosas nasales a travas de una pequefia - -
aberﬁura u ostium.

Las dimensiones dal seno frontal son variables, puede

haber senos grandes de 3 cm., medianos de 2 a 2.5 cm., y

pequefios de 1.5 a 2 cm,, con capacidad de 6 a 7 ml.

Senos Etmoidales

El etmoides asth formado por l&minas delgadas de teji
50 compacto. Estas léminas circunacriben en las masas la
terales, cavidades neumhticas llamadas celdas etmoidales-

4 semiceldas, seglin estén excavadas por completo en el -

etmoides, 8 se dasarrollen a la ver en las masas latera-
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les 8 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 gru
po anterior de celdas derivan del meato medio.

Este grupo de celdas se expanden deaigualmente con -
gran variacién de grupos. Los grupos de celdas est&n -
bien formados al nacer. El epitelio que forma a las --
celdas esth separado a su alrededor por interespacios-
y el septum 6seo. El crecimiento de las celdas es rela
tivamente rfpido, especialmente durante el segundo afio
de vida. A los siete afios de edad han alcanzado su for
ma final total.

El etmoides presenta dos placas, una horizontal y la
otra vertical. La placa vertical tiene una porcidn su-
perior llamada cristagalli y la porcién inferior llama
da placa perpendicular al etmoides, que es una parte -
del septum nasal. La placa horizontal consta de una --
poxcién media. La placa cribiforme es delgada y mhs la
teral, y la porcién gruesa forma la bSveda de las cel~
das etmoidales.

La placa cribiforme no est& cubierta por las celdas,

pero esth ligeramente expuesta del lado de la nariz.El
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hueso es denso y por lo tanto no se fractura con faci-
lidad cuando es necesaric para una operacifn. Los nume
rosos orificios son la entrada de infecciones a las me
ninges, especialmente si el etnoides es operado, en ~-
presencia de una infecciSn aguda de nariz y garganta,
La otra pared del seno etmoidal es un plano § l&mina -
papir&cea del etmoides y del hueso lacrimal.

Las celdas etmoidales ocupan las caras superior, an-
terior, inferior y posterior del etmoides, cubiertas v

compl etadas por las semiceldas frontales, del unguis

y del maxilar, asl como de la apSfisis orbitaria del
palatino.

Son unas cavidadaes neumfticas en nfmero de ocho a --
diez que se abren en los meatos etmoidales, por orifi-
cios excavados en el espesor de las masas laterales del
etmoides. |

En el adulto los senos son una serie de celdas neum$
ticas de tamaflo y nGmero variables. La celda etmoidal-
anterior frecuentemente pasa el conducto nasofrontal.

EL volumen de los senos juntos es alrededor de 14 ml,
pero puedéa variar consgiderablemente dependiendo de su-
configuracién. Los dos grupos de celdas pueden ser di-

ferenciados en; un grupo anterior,que drena dentro del
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meato medio, y un grupo posterior drena dentro del mea
to superior, meato de Santorino 6 en el meato de Lucker
kandl.

Senos Esfencidales

El seno esfenoidal se origina durante el tercer mes-
de vida fetal, como un par de invaginaciones de la mu-
cosa en la porcién supero-posterior de la cavidad na--
sal, El desarrollo de estas invaginaciones es lento,

La formacifn del seno esfenoidal ocurre durante la -
mitad de la infancia y después de los siete afios de —-
edad tiene su forma final; y su méxima extensifn gene-
ralmente es alcanzada alrededor de los doce a quince =~
afios de edad.
| Los senos esfenocidales est@n situados dentro del cuer
po del esfenoides. Son variables en tamafio y frecuente-
mente en forma. Estin separados a cada lado por una par
te de hueso delgado S septum que hace que uno se separe
del otro, originando una cavidad grande y otra pequefia.

Cada seno esfaenoidal presenta seis paredes; anterior,
posterior, superior, inferior, externa e interna.

. La parsd anterior pres&nta un segmento nasal en rela
cién por delante con las fosas nasales y un segmento -

etmoidal en conexién con las masas laterales del etmoi
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des. El segmento interior 8 Vnual presenta el orificio
de entrada del seno, redondeado 8§ eliptico; dicho ori=
ficio se sancuentra a 5me. . por debajo de la lGmwina -~
cribosa,

El gegmanto etmoidal est§ en relacién con las fosas-
etmoido-esfencidales que sobresalen de_ la cavidad del-
seno.

La pared posterior se encuentra del lado del hueso -
occipital, en la parte de la apSfisis basilar. La pared
superior corresponde a la cara superior del cuerpo del
ssfenoides y ‘.03 elementos nerviosos situados por anci
ma: quiasma 6ptico e hipSfisis. La pared externa co=--
rresponde a la porciSn mhs posterior de la pared inter
na de la Srbita y del canal del seno cavernoso. La paQ
red inferior est& en relacién intima con la b6veda‘de-
las fo-al nasales y de la faringe. La pared interna 6-
tabique, se encuentra dentro del hueso esfenocides, es-
delgada y generalmente esté dosviada:\:

El tamafio del ostium delseno varia de medio a 4 mm.,
se localiza comunmente de 10 a 20 mm gobre el pisoc del
seno. Las dimensiones de los senos son: de un afio de -
vida, 2.5X 2.5X 1.5m.,, y a los nuave afios, 15 X 12

X 10.5 nm, Su capacidad promedio eg alrededor de 7.5 =~
ml; en estado adulto es de 30 ml.
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El nervio del canal pterigoides (Viridiano) puede in
troducirse dentro del conducto del seno: cuando el se-
no es grande puede emitir prolongaciones hacia el ala-
menor del esfenoides y el conducto b6ptico (prolonga---
cidn Sptica); hacia el ala mayor del esfenoides (prolon
gacibdn alar); hacia la base de la apbfisis pterigoides
(prolongacién pterigoides) y a veces la apbfisis basi-
lar del occipital (prolongacidn occipital).
Histologia
Los sencs paranasales sstén revestidos por una muco-
sa que es continuacibén de la que cubre a las fosas na-
sales (mucosa pituitaria). Es menos espesa que ésta,me
nos vascularizada y con menos gl&ndulas. No hay tejido
eréctil como en los cornetes.El epitelic es seudoestra
tificado columnar ciliado, dispuesto uniformemente:;hay
mayor nfimero de células caliciformes que en la mucosa-
nasal. La membrana basal es muy delicada. Las glandu=--
las son de tipo mucoso.vEn los gsenos etmoidales y fron

tales abundan cerca de su ostium. La membrana gque recu

‘bre a los senos es muy delgada, 0.1 a 1 mm de espesor-

en los senos maxilares, y de 0.07 a 0.5 mm en los esfe
noidales.

La membrana de las parades de los senos maxilares di
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fiere de las membranas de loa senos etmoidales, esfenoi
dalanﬂ y frontales, ya que contiene mayor ntimero de va—-
s0s sanguineos y de gl&ndul;s

La membrana sinusal se encuentra firmemente adherida—_
a las paredes Sseas por delicadas fibras de tejido con-
juntivo.

‘La mucosa de los senos frontales para‘ce ser la més ru’
dimentaria de <todas.

Inervacién

Cuenta con tres fuentes de inervacifnjcerebroespinal,
simpltica y parasimpitica; adﬁmﬁ- de la inotvicién sen-
sorial. La inervacién cersbroespinal 6 de la sensibili
dad general asté a' cargo del .trigimino, por medio de --
las r.m- esfenopalatinas, ramas maxilar superior y «—-
del nasal interno, rama del oftSlmico.

Las fibras siﬁp&tican alcanzan a la mucosa sinusal --
por dos vias:

1) por los vasos sanguineos provmiuizrt:el del plexo in--

tercarotideo de Arnold;

~ 2) por los nervios de la sensibilidad general que se «=

oriqi.nl en el ganglio cervical superior y en loa ple
xos carotidecos y cavernosos.
Las fibras paraii-pitical siguen el nervio petroso -

superficial, con origen en el ganglio geniculado y el-
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petroso profundo rama del gloso~faringeo,

El ganglio esfenopalatino es un punto de paso de las
fibras simpaticas, pero también un punto de parada de -
las fibras parasimpiticas, donde forman sinapsis.

Sistema Linfatico y Circulacidén Arteriovenosa

Los linfaticos de los senos paranasales drenan su -—-
linfa hacia los vasos retrofaringeos. Los linflticos se
anastomosan lib;emente en la mucosa sinusal donde for--
man plexos superficiales y profundos; confluyen también
hacia La faringe a través del ostium.

Las arterias de los :senos paranasales provienen de -
la carbtida interna, a través de la oftllmica; y de la
carbtida externa a través de las maxilares internas y -.
externés Yy de su rama esfenopalatina,

LA sangre venosa se elimina por las venas facial an-
terior, esfenopalatina y etmoidales.

El control de la circulacibén arteriovenosa estd a --
cargo de nervios constrictores, derivados de la cadena
simpﬁtica y de los nervios dilatadores, provenientes =-

del nervio viridiano.
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Fisiologla de los Senos Paranasales

La fisiologia o funciones de los senos paranasales -
as necesario conocerla, por lo que en el presente capf
tulo se expone.

Su fisiologia propiamente dicha (6 funciones intrin-
secas) son mejor conocidas actualmente, que sus funcio

nes en relacién a todo el organiamo (8 funciones ex-~--

' trinsecas) que todavia permanacen un poco en la oscuri

dad. Los Senos Parlna-alpl son cavidades abreas anexas
a lLas fosas nasales.
Funciones Intrinsecas

Ventilacién Sinusal. Comprende el conjunto de cam=-

bios gasecsos que efect@an entre los senos y las fosas
nasales, a través del ostium.

La vartilacifn del seno se efectGa esencialmente por
un mecanismo de difusién y ésto representa el 90% de
la - ventilacifn verdaders del seno,

La ventilacién verdadera es el vol@men gaseoso efec-~
tivaments cambiado entre el semo y lLas foaas nasales.

Si se compara la ventilacién sinusal con la ventila—

cién pulmonar, &sta es aproximadamente 400 veces mis -

- importante que aquélla, y entonces puede atribuirse al

seno el mismo papel en el acondicionamiento del aire ~
respiratorio.

Drenaje de los Senos. Se efcé:tﬁl PO Un MEcanigmo ==

biol8gico primordialmente. Este grenaje consiste en la
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avacuacifn de las secreciones normales y patolSgicas a-
travaes de los ostiums,

Elementos fi{sicos del Drenaje; . Gravedad. Se dice -~
que cuando el ostium est® en posicibén inferior al seno,
el escurrimiento de las secreciones deberf estar asequ
rado. Pero si la cantidad de secrecifn evacuada, no es
reemplaz#da por la misma cantidad de aire, @sto no se-
produce; si el ostium as muy pequeflo para permitir la-
entrada de aire, el drenaje se.datiene cuando la pre--
8i8n intrasinusal es inferior a la presisn atmosférica.
Funcién 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 caracteristicas son; cgda cilio -
es activado por una vibracién cuya frecuencia es de 8-
a 12 movimientos por ssgundo, y semeja & se compara --
con un campo de trigo y su movimiento constante, por -~
las corrientes de aire,

Este movimiento ciliar comprende una fase activa r§
pida y una fase de recuperacién muy lenta.

Los movimiantos ciliares se realizan de acuerdo a -
un modo particular que se llama ritmo metfcrono, y se-

polariza para formar corrientes ciliares dirigidas ha-
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cia el ostium, siguiendo trayectos a veces de espiral,-~
cuya velocidad crece cerca del ostium. La actividad ci=-
liar depende de: la temperatura (33°C), grade higromé--
trico del aire del medic ambiente {(humedad atmosférica),
su contenido en ox{geno, equilibrio iénico del medio am
biente (y su relacibén de actividad pqtésica), el ph.

Funcifn secretoria de la mucosa sinusal:comprende la-
secrecién de moco proveniente de las glandulas calici--
formes y en especial de las glandulas seromucosas a ex-
pensas de asus células caliciformes. La secrecién del --
agua y de sales se lleva a cabo por células seromucosas
contenidas en las glandulas seromucosas. Las células ci
liadas son las encargadas de barrer las mucosidadeu que
se hayan formado, dentro de los senos. Las gl&ndulas m
cosas son mAs numerosas en las proximidades del ostium,
lo que parece estar en relacifn con la actividad ciliar
cerca del for&men, donde la velocidad del tapiz mucoso-
seria de 4 a 5 veces mAs dinSmico,

El moco ge compone de Mucina(3%), sales(2%) y agua --
(96%), pero esta composicibn varia durante las estacio-
nes del afio, de acuerdo a la humedad del ambiente,

El tapiz mucoso esti compuesto por dos capas: una pro

funda poco viscosa en la que se mueven los cilios; -~ =
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otra superficial muy viscosa que se evapora al contacto
con el aire; &ste es el verdadero tapiz transportador y
eliminador que mide de 5 a 6 micras de espesor.

La mucosa sinusal esti compuesta y se halla gituada
de una manera que se supone pueda estar preparada con--
tra alguna agresién de origen patolégico; ya que no se
ha desarrollado sus facultades defensivas. La distribu
cién que presenta la mucosa sinusal es la siguiente, -
viéndola de lo superficial a lo profundo; hay una capa
de moco, otra capa que es la epitelial, de donde salen
- los cilios, que con su movimiento constante hacen un -
barrido constante de la superficie, y otra capa que es
la tisular, esto hace suponer que astas capas sean una
autodefensa de los sanos contra agentes infecciosos y
cuerpos extrafios provenientes de las fosas nasales.

El difmetro del ostium se opone a la entrada de -
productos sépticos al seno, en condiciones normales -
de ventilacién de las fosas nasales. Se dice que su -
misma morfologia complicada del canal nasofrontal ---
constituye un elemento de proteccién,

Papel del Ostium. Un seno necesita de un canal --
que asegure el pasaje del aire y de secreciones. El -

papel que desempefia el ostium se ve influenciado por
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factores ya sean estiticos, como lo son la situacifn de
éste, el tamafio § dimensiones que presenta el ostium -~
lo que permite un paso de aire & ventilacién del seno -
y un drenaje adecuados. El ostium se comporta como un -
esfinter neurovascular. Se habla de la existencia de mo
vimientos de contraccién y de dilatacién similares a los
que presenta el cilio nasal, asi como de su aporte vas-
culonervioso; pero dicha existencia no ha podido ser de
mostrada, El ostium participa d= los sufrimientos mea-
tales en las sinugitis nasales, y el meato sufre como -
el ostium en las sinusitis dentales.

Funciones extrinsecas

Aunque este papel es incierto, se pueden clasificar-
las teorias en dos grupos: como cavidades aéreas craneo
faciales & como diverticulos anexos a las vias respira-
torias.

Los senos como cavidades adreas craneofaciales. Los-
senos son cavidades que pueden tener un papel est8tico-
por su presencia 8§ participar en los fenémenos‘bésicos-
como es el de mantener constante la temperatura del ma-
cizo craneofacial.

Papel estftico. Teorfa del aligeramiento de los hue-

soa del créneo. La masa de los huesos esponjosos conte~
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nida en el seno aproximadamente es de 56 gramos, & sea
del .5 al 1 % del peso total del crédneo. Algunos auto-
res mencionan el aligeramiento relativamente,

Teoria de Crecimiento, La unidén del plano esfenoidal
v el plano de declive, produce la actitud a la vertica-
lidad o crecimiento esfenoidal. Se ejerce pues una - -
accidn compresiva sobre el esplecnocréneo. La miscara -
facial, encrucijada que forma los senos, facilita el --
modelado del esplecnocréineo bajo la influencia de la --
angulacién de la base del créneo. Siendo mds bien un --
reajuste de los huesos de la cara, que de los del cra--
neo. El crédneo 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 Proteccidn. Es preciso remarcar que las li-
neas de registencia se han desarrollado en el sentido -
de las fuerzas de masticacién, y no en el sentido ante-
roposterior. Independientemente, se hace notar que los-
SQnos, lo mismo que las celdillas mastoideas, se en ---
cuentran situados alrededor de los brganos sensoriales,
siendo asi un medio de proteccidn para éstos.

Proetz dice que existe en los senos una temperatura-
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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 créneo, y se hace la comparacidén con ~
las ventanas dobles que se utilizan en los paises friocs
para mantener el calor en las casas. No obstante, hay -
gue tomar en cuenta la variacidén del volumen de los se-
nos frontales y esfenoidales, que serfan los Gnicos que
podrian jugar este papel.

Las vias aéreas tienen tres funciones: respiratoria,-
fonatoria, olfgtiva. De las cuales se les ha atribuldo-
un papel a los senos paranasales; dentro de la teorfa -
fonatoria se le atribuye un papel de resonadores, vya --
que la laringe emite un sonido que se enriquece con dos

Vclases de resonadores, los de volumen vafiable(vestibulo
larfngeo, orofaringe, fosas nasales), y los resonadores
de volumen fijo (senos), emitiendose la hipbdtesis de ~-~
que los senos intervienen en la transmisibn, prolongan-
do el oido interno contra los sonidos emitidos por el -
mismo individuo, actuandec como aisladores fdnicos como-
las celdillas mastoideas.

En cuanto a la teoria respiratoria, Terracol sefiala -

que é&sto puede negarse por la misma estructura histolé-
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gica de la mucosa sinusal. Kerekes hizo experimentos en
perros, para tratar de demostrar gue las variaciones de
las presionaes intrasinusales son capaces da provocar --
una accibén refleja sobre los nervios respiratorios. Ade
més, el eatudio de la ventilacién sinusal nos ha demos-
trado que el seno, no tiene que ver en la humedifica-—--
cién del aire inspirado. |

La teoria olfativa fué emitida por Ambrosio Paré, y -
es solamente de valor en anormales macrosbSmicos, ya que
en el hombre la mucosa sihusal no contiene ningfin siste
ma olfativo afin en eltadorde vestigio. Los senos no in-
tervienen en la formacién de las corrientes aéreas de -
las fosas nasales, ni en el acondicionamiento del aire-
inspirado, por lo tanto no pueden intervenir en el meca
niamo olfativo, asi que aGn habiendo alteraciones de vo
1Gmen, fibrosis o ausencia de los senos, no habra ningu

na influencia sobre la clfacién.
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Enfermedades y Lesiones en Senos Maxilares
El conocimiento de las principales y més frecuentes
causas de enfermedades y lesiones en Senos Maxilares,
es menester tenerlo siempre presente, por lo que a con
tinuacién son enunciadas éstas.

Etiologia

Cuando se presenta una infeceibn na;al, es frecuente
que se afecten los senoﬁ accesorios, especialmente - -
cuando hay desviaciones del tabique, pbélipos nasales, -
hi;pertrofia de los cornetes o cualquier otro proceso -
patol8gico que interfiera en la ventilacién y el drena
je de la nariz y de los senos.

Dichos procesos tambi&n pueden provocar una inflama-
éién crénica de los senos, ya que van a bloquear a las
secreciones que contienen bacterias pat6geﬁas, impidien
do su eliminacién. Las caries dentales con lesicnes in
fecciosas de molares superiores, es otro factor causal
predisponente en la alteracién patolbgica de los senos.

La sifilis, la tuberculosis, las neoplasias y otra -

. anfermedad destructiva puede extenderse a cualquiera -

de estas entidades.
El esqueleto éseoc de todas las cavidades paranasales,

se ve con fracuencia lesiocnado por fracturas, heridas-
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penetrantes, cuerpos extrafios, lesiones iatrogénicas b
cualquier otro tipo de traumatismo, pero nuestro enfo-
qua va dirigido a las comunicaciones ocroantrales.

Haciendo a un lado las causas asociadas, se puede de
cir que la sinusitis es de origen bacteriano o traumi-
tico. Es frecuente observar que en la sinusitis de los
nifios exista deficiencia de vitamina A, B 4 D, lo cual
actua por falta de defensa orglnica, como factor pre--
disponente.

Son varios los tipos de infeccibn del antro: Parulia
Sinusal, que es la coleccidén purulenta que se localiza
por debajo de la mucosa sinusal, sin afectar al seno y
que si se elimina a tiempo el foco de infeccibn, se evi
tar8 que afecte al seno, siendo de pronbstico favora--
ble.

Empiema del Antro, que ocurre cuando la coleccién pu
rulenta no fue eliminada a tiempo y evacub en el antro.
Se ha observado que también al efectuar un raspado exa
gerado del alveolo después de una extraccibn, se indu-
ce la infeceibn del hueso y después del gseno maxilar, -
por lo que este_raspado debe ser delicado. La curacién
del empiema puede lograrse con la eliminacién precoz -

del foco apical, ya que 8i el empiema evoluciona ata--
cando la mucosa sinusal, se origina la sinusitis maxi-
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lar. Iniciaremos en este momento el estudio del pun
to central de la Tesis:

Comunicaciones Qroantrales
Las causas por las cuales se puede ver afectada la-
integridad del seno maxilar, comunicfindose con la -
cavidad oral, son dos; patolbgicas y no patolbgicas.

Causas Patolbgicas

Compliceciones Pariapicales
Las complicaciones crbnicas, a partir de los 8&pices
de los dientes{caninos, premolares y primeros mola-
res), traen consigo grandes riesgos para la integri
dad del seno maxilar, ya que desde la aparicién del
Problema periapical, el seno puede verse agredido -
por la presencia de quistes o granulomas que, en un
momento dado, pueden alcanzarlo inatalfndose en él,
S6lo mediante un estudio radiogr&fico, se puede ad-
vertir tal accidents y hasta entonces seri suscepti
ble diagnosticarse la comunicacién latente en el ma
xilar. Este tipo de anomalfas pueden permanecer en
el anfro bucal mientras no se infecten, pero si es-
to ocurriera, su enucleacidn se hace necesaria, de-

jando establecida la inminente comunicacifn,

Afecciones Inflamatorias del Maxilar Superior
Como realmente son muchas las afecciones inflamato-
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rias que llega a sufrir el maxilar superior, sélo se men-
cionan entre otros: la osteitis, la osteomielitis. las ne
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, l8gicamente, al realizarse éu eliminacién, determinan
comunicaciones con la cavidad oral, a veces de diffcil re
paracién,

Causas no Patolbgicas

Lesiones Traumdticas

Una de las principales y mas frecuentes causas de la per-
foracibn antrobucal, es la provocada al efectuarse una ex
traccibn dentaria en la que no se tienen las suficientes

precauciones. Desde luejo, no siempre se pueden evitar, -
debido a que se ha establecido la comunicacién por algfn

otro factor, sin que guede al descubierto y al llevar a -
cabo la extraccién, se manifieste. Peroc es nuestro deber,
tratar de evitar este accidente, ya sea por medio de estu
dios radiogr&ficos previos 6 por técnicas mhs adecuadas y

efectivas,
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Otros Agentes

Las comunicaciones antrobucales tambi&n pueden ser
consecuencia de accidentes ajenos al consultorio den
tal, ejemplo de ello, son las debidas a armas de fue
go 6 fracturas.

Por Intervenciones QuirQrgicas

Cuando al efectuar la extraccibén.de dientes inclui
dos ho se sigue una técnica que evite & prevenga al
méximo este tipo de accidentes, se provocan comunica
ciones bucoantrales. Los casos son en intervenciones
realizadas por estética 5 por necesidad, en dientes-
caninos superiores en posicidn labial y por necesi--
dad en el tratamiento de enucleacién de quistes, gra
nulomas & tumores de otra Indole que se encuentran -
cercanos al aéno maxilar. Tambi&n en la extraccién -
de raices, dientes u objetos que fueron impulsados -

accidentalmente al seno.
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Localizacién de Perforaciones Antrobucales

Uno de los primeros pasos a seguir al producirse una
comunicacién antrobucal, es ubicar la perforacibn, de-
bido a lo cual se presentan las siguientes localizacio
nes:

Las perforaciones antrobucales se localizan general-
mente en tres sitios: en el reborde alveolar, en la ta
bla externa del maxilar o vestibulo y en el paladar,de
ahf que se les denominen; Perforaciones Alveolares, --
Perforaciones Vestibulares y Perforaciones Palatinas,

Alveolares

Estas perforaciones antrobucales se localizan en el-
reborde alveolar; se pueden obturar con menos dificul~
tad debido a que se utilizan tanto colgajos palatinos-
como de la mucosa del carrillo, o en su defecto, de am
bas partes. Adem&s, la presencia de dientes en esta.zg
na, 88lo interesa para el disefio del colgajo a reali--—
zar,

Vestibulares

Las perforaciones antrobucales vestibulares, son lo-
calizadas en la tabla externa del ma*ilar o vestibulo;
este tipo de perforaciones suele ser producto de aceci-

dentes o traumatismos, pero generalmente resultan de -
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intervenciones quirfirgicas, como en el caso de la téc-
nica Caldwell-Luc que no ocluyf adecuadamente 8 de ex-
tirpaciones de quistes o tumores en el maxilar superior
Estas pueden ser ocluidas tanto con colgajos de la mu-
cosa del carrillo, como de la de los labios,

Palatinas

Estas perforaciones antrobucales como'su nombre lo -
dice, son localizadas en el paladar; en este tipo de -
perforaciones se utilizan colgajos palatinos, cuyas ca
racteristicas esenciales, aparte de las que debe lle--
var todo tipo de colgajo, deber&n contener la arteria-~
palatina, para asegurar su irrigacién sangufnea y el -

éxito de la obturacién,
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Diagnbstico de la Comunicacidn Oroantral

El diagnéstico de la Comunicacidn Oroantral es impor-
tante para todo Cirujano Dentista, conocer los signos vy
sintomas, gque se observan cuando se presenta la comunica
cibén con el antro, al efectuar una extraccidn. Como tame
bigén es importante gque el paciente por tratar, sea pues-
to en antecedente por su Médico, acerca de la situacidn-
que guarda su diente por extraer con el seno maxilar, =~
debiendo explicar con breves palabras, gue el diente por
extraer se encuentra en contacto'con el seno maxilar & -
en comunicacisn latentae, y que al efectuar dicha extrac-
cibén, la comunicacibén puede ponerse de manifiesto, expli
cando asimismo, los sintomas que causa y las formas exis
tentes de curacibn., Con esto, se estari logrando que el
paciente coopere, adem&s entender que dicho accidente =
no fué provocado por el Madico.

No cbstante, al efectuar una extraccidn de cualquier-
tipo, debe tenerse una radiograffa previa del caso, y --
con m&s razbén, si el diente por extraer es un premolar &
molar superior, asi como evitar cualquier presidén exage-
rada y emplaar técnicas especiales de extraccibdn. Pero -
ain con todos los cuidados, lo primero es cerciorarse de

si se ha realizado dicha comunicacibn.
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Clinico

Cuando se ha efectuado una extraccidn es difficil 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 extensi®n de la perfora-
cidn que se ha hecho, siendo el M&dico el finico capaz de
percatarse de tan grave situacibn. Es cuando al hacerle
algunas indicaciones al paciente, podrd mediante signos
patognomdénicos verificar si sus sospechas de perforacibn
son & no ciertas.

Los signos mis frecuentes son: un ligero sangrado ==
por la fosa nasal del mismo lado, burbujas de aire por =
el alveblo, y ocasionalmente voz gangosa.

Se le indicari al paciente Qque 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 presionarf la pared y expulsar& burbujas sangrantes
por el alveblo. Debido a &sto, el paciente evitari so--
narse, tener la precaucién de abrir la boca al estornu--
dar, no hacer esfuerzos como fumar, tomar con popote, --

as{ como evitar los lavados y enjuagues enérgicos.
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Radiografico

En el Diagnéstico radiogrifico de las comunicaciones
oroantrales, los signos de identificacibén son:

Una zona radiolficida de forma semicircular de tamafio
variable, &sta radiolucidez varfa con el tamafio. 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 linea piso de las fosas
nasales, porque adem8s de registrarse por debajo de esta
Gltima (en adultos), es corrientemente mé&s tenue presen=
tando pequeflas y débiles ondulaciones.

La pared 6 tabique comfin, que separa el seno de las -
fosas nasales y su bifurcacibn, que registra la continui
dad de ambos pisos, se presenta normal y corrientemente-
conlla caracteristica forma de la letra griega lambda.

En el interior del 8rea (radiolGeida) aparecen arbori
zaciones m&s obscuras que corresponden a las impresiones
5 canales que provocan en el hueso los trayectos vascula
res. La diferencia de tamafio, la existencia de prolonga-
ciones y la presencia de tabiques provocan lés variacio-

nes normales de los senos.



- 32 -

Para identificar fragmentos dentro del seno debe reu
nir las giguientes condiciones:

Que el fragmento se registre dentro de los limites -~
del seno. Que muestre falta del registro espacio perioddn
tico-l8mina dura. Que su posicién 6 ubicacién no sea nor
mal, invertido, inclinado, eteo.

Como consecuencia de la introduccién de un fragmento
dentario 5 ain de un diente completo.ya luxado, al produ-
cirse la fractura del piso del seno, puede guedar estable
cida una comunicacifn antro-oral, la cual a su vez, puede
resultar temporaria 6 permanente segin el caso,

Las fracturas 0 perforaciones recientes del piso del
seno, se registfan como interrupciones bruscas de la fina
l1inea radio-opaca; las antiguas & permanentes en cambio -
lo hacen generalmente en forma de embudo con bordes regu-
lares y continuidad del piso, dando as{ la-apariencia de
una comunicacidn normal.

En los casos de alteraciones patol&gicas se observa-

ri:

Una sombra homégeﬁa reemplazando al aire normal con-
tenido en el seno, indica un exudado & granulacién, Un
aumento de densidad de la porcidn marginal del seno, indi
ca una sinugitis crénica con engrosamiento de la membrana

micosa y granulaciones. Una imigen borrosa del contorno-
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con pérdida de la estructura Osea, especialmente en los -
frontales, indica osteitis asociada con sinusitis.

Imigen opaca y alargada que se proyecta dentro de la-
cavidad y desprendiéndose de la pared, traduce habitual--
mente un quiste o pélipo.

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 introduccidn de lipiocdol den-
tro de los senos, nos permite hacer un diagnéstico mis --
preciso; asi el desplazamiento e irreqularidad de llenado
an caso de neoplasias, pdlipos y engrosamiento de lé mem-

brana mucosa son caracteristicos.
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Técnicas Quirfirgicas y Pl&sticas para la Obturacibn de

las Comunicaciones Oroantrales.

Existen varias t&cnicas para la obturacifn de las co-
municaciones oroantrales, pero antes es necoario conocer
los lineamientos generales de toda Cirugfa y, particular-
mente, en las efectuadas en la cavidad oral,

Indicaciones y Contraindicaciones

El astado genaral que debe guardar el paciente en el

momento de la intervencifn es de’ suma importancia, para -

‘que &sta tenga &xito; por lo tanto, es necesario que el -

Cirujano Dentista conozca de su pacientes: su estado geﬁe—-
ral de salud, quimica sanguinea, tiempo de coagulacién, -
etc., que s6lo se llegan a conocer mediante la realiza --
cién de una buena Historia Clinica. Antes de’ practicar ~
dicha intefvmci&n al paciente, una ﬁcploraci&n de su bo-

ca es indispensable y resolver los problemas de caries y

sarro dental, requisitos sin los cuales, la intervencién
no deba efectuarse, debido a que se estaria predisponien-

do al paciente a una fuerte infeccién del seno.

Indicaciones.- La autoplastia est& indicada en cual-
quier tipo de comunicacibén, no importando su tamafio, ex--
tensifn, ni aspecto. La edad del paciente no constituye

ningfin problema, tampoco la presencia 6 ausencia de dien-
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tes en la zona a tratar, aunque &sta se facilita m8s si
hay aussncia de dientes en torno a la perforacién.

Containdicaciones.~ La finica contraindicacién es -
quc%al seno se encuentre infectado y que drene a la ca-~
vidad bucal por el orificio. Adem&s, el seno maxilar y
las regiones vecinas deberan estar en condiciones Spti
mas de salud, de lo c¢ontraric la reapertura de la comu
nicacidn serf consecutiva al acto operatorio.

Anestesia

El tipo de anestesia por emplear en una obturacién
de seno maxilar, seri elegida de acuerdo con la exten~
8i6n de la lesifn y con el criterio del operador, para
cada caso en particular. Para la ejecucién de grandes
colgajos, es més convenienfa que se utilice anoltolia
general, ya que permite un dominio, tanto del sangrado
como de la salivaciSn del éaciente, evitando asf{ la -~
contaminacifén del campo y por consiguiente, la perfora
cién e infeccibn del seno.

Pero si se tratase de una perforacién pequefia, que
interese la apSfisis alveolar, la anestasia local ser§
suficiente.

- Incisibn y Avivamiento de los Colgajos
108 colgajos han‘de prepararse sclamente en teji-~

dos suficientemente dotados de vitalidad, que aseguren
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su conservacién después de la intervencidn. Debe selaccio
narse con anticipacién el tipo de colgajo que mejor con--
venga a la clase de perforacidn que se trate. También es-
necesario que los colgajos estén provistos de nutricidn -
adecuada, por una vascularizacidn suficiente, ademias de -
una forma y flexibilidad tales que logren evitar tensio--
nes y deficientes afrontamientos, motivo por el cual son-
frecuentes los fracasos. .

La incisidn debe ser anteroposterior, siguiendo el --
eje mayor de la comunicacidédn, a una distancia mayor en --
relacidn con la pérdida de sustancia a obturar, bordean-~-
do y circunscribiendo el orificio.

Clasificaciédn de losa Colgajos Segiin su ubicacidn

Antes de clasificarlos, mencionaré los colgajos més--~
empleados en la obturacién de las comunicaciones:
colgajos Pediculados.~ Se obtienen de las partes cerca---
nas a la cominicacidn palatina, mucosa gingival del ves;-
tiﬁulo, mucosa, submucosa y capa muscular del carrillo.,

Estos colgajos se desprenden del hueso subyacente y son -

"girados en grado variable, para poder colocarlos comoda--

mente y sin tensién sobre los bordes de la comanicacidn, ~
que han sido previamente circuncididos y avivados rese--—

céndolés 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 seccién
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 cuadrilitera, que tiene dos pun-
tos de apoyo que son sus extremidades. Estos colgajos a
puente se trasladan lateralmente, cubriendo la perfora--
cién y sutur@ndolos a la fibromucosa vecina, quedando so
bre el maxilar una porcién de tejido 6seo al descubierto,
el cual se cubre por tejido de granulacién. Estos ge -~
aplican sobre todo en bdveda palatina.

Colgajos Marginales.~ Se preparan circuncidiendo la co
_municacién a distancia del borde y segfin el tipo de bre-
cha a obturar, quedando adherido sobre la comunicacibn,-
afrontando sus bordes el externo o bucal y el interno o

palatino y suturando estos bordes con catgut, pero ceden
al menor esfuerzo.
Los colgajos segln su ubicacibn se clasifican en:
COlgéjo superior o yugal.~ Se talla a expensas de los-
tejidos de la mejilla, éstos comprenden no solamente mu-
cosa y submucosa, sino tambi&n tejido celuloadiposo; el

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

paz de cuBrir el defecto y posteriormente suturar ain ten



- 38 ~
8ién,

Colgajo Inferior o Maxilar.- Se talla a expensas de-
1a mucosa vestibular, que reviste la infraestructura -
maxilar, sobre la cara externa del hueso, en el rebor-
de alveolar.

Cuando hay dientes, este colgajo es mas dificil de lo-‘
grar, ﬁﬁe- los dientes le ;eltan alasticidad y lo limi
tan enormemente.

Colgajo Paiatino o Interno.- Se talla a expensas de~
la mucosa del paladar, utilizando para ello la legra -~
curva, este colgajo puede utilizarse en zonas en ias -
que falte Gnicamente el diente culpable de la perféra-
cién, o en tuberosidades totalmente anodénticas.

Excisibn del Tejido Cicatrizal

Respecto a la excisidn del tejido cicatrizal que bor
dea el orificio, hay diversas opiniones, en cuanto a -
que se debe extraer el tejido cicatrizal gue bdrdea 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 excisibn. Sf no
se pusde todo el trayecto,que resulta aifiecil, sf en -

un tramo considerable.
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Técnicas Quirfrgicas
La seleccidbn anticipada y adecuada del tipo de técnica-

es vital, para lo cual debemos tomar en cuenta lo siguien

. te: edad del paciente, estade general de salud del pacien

te, tipo de comunicacibén oroantral, tiempo y estado en --
que se encuentre dicha comunicacibn, etc., asf como el co
nocimiento de las técn;cas empleadas por diferentes auto-
res, y de ias cuales a continuacién se describen a gran--
des rasgos las mas importantes:

Técnica 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 mucoperibstico=-

bucal con una legra hasta 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 perforacibén. Comc el periostio es inestable, al cortar
lo permite Q la fibromucosa una liberacifn y una extensibn
de 3/4 de centimetro. Ei borde palatino se incide y desg—-
prende unos tres o cuatro milimetros de hueso de la bbve

aarpara facilitar el paso de la aguja al momento de sutu

rar, (Fig. 1)



- 40 -

Fig, 1

Técnica de Axhausen.- Se utiliza en los casos en los
cﬁn se presentan una comunicacidn oroantral sobre la ar
cada alveolar, en presencia de dientes., Realizando una
incisién alrededor de la perforacifén a unos dos milime-
tros, se talla una lengueta de mucosa gingivoyugal en U,
de pediculo anterior, se desprende y gira sobre su eje-
a 90°, se aplica sobre el hueso a cubrir, suturando sin
tensifn, y se cioﬁra la brecha de la mejilla con.tres -

puntos se sutura. (Fig. 2)

<3
&
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Técnica ds Pichler.- Se emplea an perforaciones sobre -
la arcada alveolar, en presencia de dientes, cuando el dg
fecto 8sec es grande. En esta técnica se realiza una inci
cién en forma de U sobre la reqgién palatina del mismo la~-
do, se desprende el colgajo con legra, colocando el colga
jo sobre la parforacibn; en esta técnica no se tiene mu--
¢ho problema de sangrado, se sutura sin tensifn y sin co-
locar nada sobre la zona donante,dejando que se forme el-
cofigula libremente. Es importante gque asta incisisn pala-~
tina se haga de modo que la arteria palatina est& dentro-~
del colgajo, asegurando as{, una buena irrigacién sanguf-~
nea por su base. En esta técnica hay un ligero abultamien

to distal molesto. (Fig. 3).
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En el caso de perforaciones accidentales, en donde existe
un pequefio defecto Sseoc, se utiliza otra técnica en la cual
se efectGan incisiones a los lados de la perforacifn y alre
dedor de los dientes, otra incisién en el paladar y otra --
m&s en el vestibulo bucal, para facilitar el desplazamiento
de la mucosa, haciendo lo posible por evitar lesionar la ar
teria. Las paredes bucal y lingual del alveclo se reducen -
con el alveolotomo. Se avivan los bordes de la mucosa al nji
vel de la ap6fisis alveolar y se levantan los colgajos. Ya
sin tensién se aproximan los bordes y me suturan con seda -

negra 000, (Fig. 4)
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Fn el cierre de una gran abertura del seno, en una regifn
desdentada, y en el cual la fistula es de larga duracibn, -
se reducen las paredes lingual y bucal para facilitar la ~-
coaptacidén de los colgajos de tejido blando. Los colgajos -
se recortan sin exagerar para formar una linea uniforme, vy

se suturan sin tensiones los colgajos. (Fig. 5)

Fig. 5

Pl&stica por Colgajo Yugal. Técnica utilizada em comu-
nicaciones sobre el vestibulo bucal. Sea&pone la mucosa-
vestibular tendiendo el labio y mejilla lo m&s que se -~
pueda. Se procede a reali:ar el socavado profundo de la
fistula. Se prepara en la mucosa vestibular un colgajo -
en forma de U acostada, de pediculolponterior. con eje -
mayor dirigido de atrfis hacia adelante. La rama inferior

de la U se talla tangente a la herida periorifiéial, sa-
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desprende la lengueta y se baja cubriende el orificio -
se sutura con seda negra de 000 con puntos aislados. (Fig.

6)-

4

Fig. 6

Téc&ica de Lautenschlaeger.- Otra técnica empleada en
comunicacionas sobre vestibulo bucal, de pérdida 6sea -~
mayor y dé larga duracién, es la técnica de Lautensch--
laeger. Utilizando colgajos dobles como sigue: El pri--
mer coigajo circunscribe la comunicacién, despéga y su
tura con catgut sus bordes, quedando la cara bucal in--
vertida pasando a ser sinusal. El segundo colgajo des--
prenda la micosa hasta las proximidades del labio, Eon-
aomuououwuunmmnomsﬁmumﬁmmam-
plio para cubrir el congajo inferior, procgrando que no
coincidan ambas suturas, &sta técnica ofrece una mayor-

seguridad al operador. (Fig. 7).
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En comunicaciones Palatinas grandes, de larga duracidn

y en una zona desdentada, se realizan colgajouy de las --
partes vecinas del paladar, por lo general delA lado con-
trario de la lesifn. Se talla un colgajo pediculado, uti
lizfndose la fibromucosa palatina, el cual se desplaza -
sobre su oji Yy se deposita sobre el lecho cruento ya pre
parado, y se mantiene con puntos aislados, teniendo pre-
senite siempre la ubicacién de la arteria palatina, con -

sl objeto de no uoccipnlgl-a. {Fig.8)
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Afrontamiento y Sutura

El afrontamiento debe realizarse sin tensién y un poco
por encima, o sea, mas de borde a borde. Debemos utili-=-
zar seda quirQirgica fina y no el catgut, puesto que la -
primera resulta mis resistente a la tensidn o traccifn,
que pudiera ejercer el paciente en un momento dado, ésta
sutura debe iniciarse en la parte posterior o a partir -
de ahf, para terminar en el frente,

Generalmente, se emplean puntog aislados con un inter;
valo aproximado de 6 milimetros, dejindose en la boca ==
del paciente por espacio dé 5 a 7 dias. En la zona donan
te no se coloca nada, dejando que se forme cofigulo libre

mente.

Durante algfin tiempo, también fueron empleadas las mallas
ﬁetélicas, para lograr un mejor soporte en las comunica-
ciones oroantrales crénicas, realizando avivamiento de -
de los tejidos, colocacibn de la placa metilica y afron-
tamiento de lo; planos, que posteriormente se suturaban,
pero podria resultar contraproducente la reaccibn de res
chazo por parte del organismo del paciente hacia el cuer

po extrafio, por lo que casi nd son usadas.
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Recomsndaciones y Cuidados Postoperatorioa

Afin la mejor Cirugfa, puede fracasar sf el perfodo =--
postoperatoric y las indicaciocnes al paciente no son ==
las adecuadas, de ahi la import@eia que se les da y el
motivo por el cual se enuncian.

Se entiende por postoperatorio, el conjunto de manio-
bras que F:e realizan despuds de la intervencién con el-
ocbjeto de mantener los fines logrados, reparar los da--
flos que surjan con motivo del acto guirGrgico, colabo--~
rar con la natufﬁun en el logro del perfecto estado -
de salud. |

El tratamiento po-!:oponf.ar‘io es la fase mfs importan
te de nuestro trabajo, tanto es asf, que la vigilancia,

cuidado y tratamianto del paciente, puede modificar y -

atn mejorar los inconvenientes surgidos sn el curso de-

ia intervencidn quirfrgica.

Antes de despedir al paciente, deben d&rsele instruc-
ciones precisas respecto al cuidado que ha de tener en-
su domicilio, tratamiento postoperatorio, aenjuagatorios,
tipo de alimentacién. Estas instrucciones pueden darse-~
por escrito, y explicando cada uno de los puntos.

Tarminada la operacifn, se debe lavar esmaradamente -

1a sangre que pudo haberse dapositado socbre la cara del
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paciente, con una gasa mojada en agua oxigenada. La cavi
dad bucal ser§ irrigada con una solucién tibia del mismo
medicamento que eliminen la sangre, saliva, restos que -~
aventualmente pueden depositarse cerca de la herida. Es-
tos elemahton extrafios entran en putrefaccién y colabo--
ran en el aumento de la rigueza de la flora microbiana -
bucal.

Entre las recomendaciones m&s importantes se encuen-~
tran la inmovilizacién de los colgajos, aunque la inmovi
lizacién total es casi imposible de lograr, sin embargo
es necesario recomendar al paciente que haga lo posible,
por evitar sonarse y estornudqr, y si lo hace deberi a--
brir la boca y hicerlo a través de ella, no debe fumar =
ni usar popotes para ingerir bebidas, debido a que cual-
quier de estas acciones, pueden forzar los nudos y sepa-
rar lo; colgajos. BEn cuanto a la dieta, avitari los ali-
mcntbl irritantes y las especies, &sta deberi ser de pre
farencia liquida y blanda.

El paciente evitarf, enjuagarse § lavarse los dien--
tes, sobre todo al principio.

Cuando llegue a su casa el paciente, después de la -
operacién convisne que quarde‘rePOlo por algunas horaﬁ.

. -] dobo permanecer en lugares de intenso calor, sino n‘s
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bien frios, ya que el frio evita la congestibn y el do~
lor postoperatorio, previene los hematomas y las hemo--
rragias, disminuye y concreta los edemas postoperatorio
Debe tomar los medicamentos indicados en la medida y hg
ras anotadas.

Sf tuviera una salida de sangre 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 telé@&fono al nfimerc que apun~
taremos en la hoja de instrucciones,

Siete dias después, se extraen los puntos de sutura -
de la siguiente forma: se pasa sobre el hilo a extraer-
se, un algodén impregnado en tintura de yodo o de mer--
thiolatg, con el objeto de esterilizar la parte del hi-
Vlo que estando en la cavidad bucal se encuentra infecta
do. Se toma con.una pinza de diseccién, 6 pinza de algo
d6n, un extremo del nudo que emerge sobre los labios de
la herida, y se tracciona el hilo, como vara permitir -
obtener un trozo de aste 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 izguierda sigue -

traccionando el hilo o lo vuelve a tomar préximo al pun

to Que emerge por el extremo opuesto al de la seccibn y
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lo tracciona para extraerlo del interior de los tejidos, -
procurando que la menor cantidad de hilo infectado pase -
por el interior de los tejidos, no lastimando la encia,ni
entreabriendo los labios de la herida.

Tratamiento Terapautico Farmacolégico

El tratamiento terapéutico-farmacolSgico varia de acuer
do al caso y al criterio del Cirujano Dentista, pero gene
ralmente se recetan Antibiéticos, Analgésicos y Anti-in--
flamatorios. Debemos tomar en cugnta que una complicacién
en pacientes cardiacos y reumaticos puede originar endo--
carditis bacterémicas graves, en estos pacientes es menes
tér administrar penicilina a grandes dosis, antes, duran-
te y después del tratamiento (800,000 u. cada 12 horas).
En pacientes alérgicos a la penicilina conviene adminis--
trar Eritromicina.

El dolor postoperatorio, que se presenta a causa de la-
intervencifén, debe ser calmado por medicamentos preconiza -
dos para tal objeto; antipirina, piramidén, excepcional--

mente morfina, la duracifén de la operacidn y el analizar-

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

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

horas).

La prescripcién de un anti-inflamatorio es necesaria de
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bido a que generalmente suele presentarse inflamacién post
operatoria, como el Tanderil, Dolotanderil {(Comp. 1 cada 8
horas) y ocasionalmente relajantes musculares como el Rcba
xisal, Robaxisal PH, etc.

Adems se le prescriben gotas nasales antisépticas, y si
fuera necesario, el Otorrino efectuari los lavados nasales
que se requieren, revisando cada tercer dfa y limpiando -=
suavemente la sutura; algunos autores recomiendan hacerlo- '
con tintura de yodo o merthiolate.

éomplicaciones Postoperatorias. -

Las complicaciones se presentan tanto por las condicio--
nes de salud del paciente, comc por las condiciones an que
se llevd a cabo la operacibn; siempre debemos analizar y -
buscar las causas de las cowmplicaciones que pueden ser: --
efectuar operaciones en pacientes con salud deficiente ==
(Diabé&ticos, Tuberculosos, con problemas de coagulacidn, -
efectuar intervenciones en presencia de infecciones de se-
no o nariz, realizar la intervencidn en estado infeccioso-
cfénico del medio bucal, y en cuanto a los colgajos s{ 1la
incisibén de debridamiento fu@ demasiado escasa, se encontra
ban faltosrde buena irrigacién sanguinea, demasiado tensos
& mal efectuado el afrontamiento,esto con el fin de preve-

nir ial complicaciones locales o generales.
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7.2.1 complicaciones Locales

Hemorragia.- La salida de sangre en el curso de una --
operaci§n es un suceso lbégico, la cantidad de sangre pue:
de hallarse disminuida por accibén de la anestesia local-
(vasoconstrictores). La hemorragia postoperatoria, gque -
aparece intempestiva e inmediatamente a la operaciBn (he
morragia primaria) o un tiempo después (hemorragia secun
Ada:ia).

El tratamiento de la hemorragia primaria en Cirugia Bu
cal se realiza por dos procedimientos: uno instrumental,
que tiene su aplicacibdn en la l;qadura o en el aplasta--
miento del vaso que sangra, comprimiendo brusca y traumé
ticaﬁ-ntc el vaso bseo sangrante conh un instrumento romo,
El otro, mec!nicamenﬁe se logra por tapcocnamiento vy la --
compresibn, que se realiza con un trozo de gasa. S5i la -
hemorragia no cede, se llena la cavidad con una gasa im-
praénada en agua oxigenada, adrenalina, perclorurc de --
fierro, y para que la gasa no se adhiera a la cavidad se
impregna previamente con vaselina. La hemorragia secunda
ria aparece algunas horas o algunos dias después de la -
operacién: puede cbedecer a la cafda del cofgulo luego -
de un esfuerzo del paciente, o por haber cesado la accibn -

valqconltrictora de la anestesia, para lo cual localnen-
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te se lava la regidn para visualizar mejor la herida, se
presiona con una gasa impregnada de algin vasoconstric-
tor, colocando oxycel o fibrofoam en el interior de la-
cavidad, tambié&n se puede colocar un hilo de sutura pa-
ra aproximar los labios de la herida sangrante. Y como-
método general, segfin la cantidad de sangre perdida, ss
r& el estado del paciente, se pueden administrar téni--
cos cardiacos y se tratari de reemplazar la sangre per-
dida por la inyeccién de suero glucosado, transfusién -
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, difusidén y depdsito de sangre en
los tejidos vecinos al sitio de la operacidn. El"tumor-
sanguineo" puede adquirir un volumen considerable, con-
el consiguiente cambio de coloraciébn de lugai de la ope
racibn, la piel y sus vecindades. Este cambio de colora
cibn sigue todas las alternativas de las transformacio-~
nes ae la hemoglobina, dura de 8 a 10 dfas; cuando supu
ra, se trata como un absceso, incidié&ndolo a bisﬁuti o=

galvanocauterio, algunas veces puede-intentarée dismi-=
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nuir la tenaién absorbiendo con una jeringa la séngre.-
todavia liquida, del hematoma.

Infeccibn. A pesar de las condiciones asépticas del -
campo operatoiio, la infeccidn puede presentarsa, Este~
proceso postoperatorio, su patogenia, marcha cli{nica y
tratamiento, deben tratarse rapidamente, debido a que -
puede poner en peligro el é&xito de la operacién, ademis
que retrasa todo el proceso de recuperacifn del paciente,

Dolor. Como ya se menciond anteriormente, el dolor w-
postoperatorio es comfin que se presente z2n aste tipo de
intervenciones, por lo que debemos prevenir esta situa-
cidn y prescribir siempre un buen analgésico.

7.2.2 Complicaciones Generales

Las éomplicacionel generales pueden presentarse poste
riormente a cualquier intervencién en la cavidad oral,-
mucﬁal de é&stas podemos prevenirlas, pero otras escapan
a nuestros buenos propbsitos. Entre las complicaciones-
generales encontramos el shock, la infgcci6n, septice=-
mia y bacteremia, de las filtimas tres Ya hemos hablado,
‘por lo que a continuacién se trata al shock.

Fl shock es la complicacién mis inmediata que puede -
presentarser -ucio--er debido a la anestesia o tratarse

de un shock quirfirgico. EL primero es el m&s frecuente,
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cuando no se trata del shock neurogé&nico; el shock qui~
rQrgico, por la intervencién misma es raro en nuestra -~
especialidad. Por lo com(n se trata de lipotimias de in
tensidad variableg originadas, en la mayor parte de los
casos, por miedo a la operacién. El cuadro es clasico;-
el paciente empieza a empalidecer, su frente se cubre -
de gotas de sudor, la respiracién se hace ansiosa, los-
ojos miran hacia un punto fijo, la nariz se torna afina
da, el pulso disminuye de frecuencia. Esta situacién se
mantiene por breves minutos, El tratamiento de esta li-
potimia se realiza de la siguiente manera: se suspende-
la intervenci6n; se coloca al paciente horizontalmente,
con la cabeza mas baja que el cuerpo, para combatir la-
anemia cerebral. Es Gtil la administracién de oxigeno -
al 100%, con la careta para la anestesia Qeneral 0 di--
rectamente con una goma si no se tiene aguel elemento.
Se inyectara por via intramuscular vasoconstrictores --
del tipo de la metedrina, veritol, u otros sintéticos ~
dgrivadds 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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EPILOGO

A lo largo del desarrollo del presente tema, se de-
muestra una vez mads, que la interpretacifn de los sig-
nos y sintomas que presenta un paciente durante cual--
quier tratamiento dental son de vital importancia en -
nueutra‘préctica profesional, e indiscutiblemente basi
co un oportuno y acertado diagnéstico, gque nos conduz-
ca al tratamiento idéneo 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,

Es de .importancia tener en cuenta, que en este campo,
el é&xito de un tratamiento no es producto de la casuali

dad, sino del cuidado, habilidades, conocimientos y ex

'pe;iencias 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 Clinica (de ser posible
tener en cadé caso, los ex&menes de laboratorio nece-
sarios).

- Invariablemente, tener varias radiografias que nos per
mitan identificar ampliamente las fracturas, perfora--
ciones o patologias del Seno Maxilar, ya hecha la comu
nicacién orocantral. Independientemente, de que éabemos
que para llevara cabo cualquier extraccibdn, debemos te
ner una radiografia previa, gue nos permita conocer la
situaciédn del diente a extraer, y con mis razén, si és
te es un premolar & molar superior.

- Contar con suficiente instrumental, preparado para - =~
‘cualquier tipo de emergencia y esterilizado.

- Evitar hacer presiones exageradas, principalmente du--
rante las extracciones, |

- En caso de presentarse una comunicacién al seno, evi--
tar la contaminaci6n del alveolo y por consiguiente ==
del seno, y primordialmente, realizar un diagnéstico -

‘correcto.
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No realizar ninguna operacifn plastica para tratar la-~
comunicacién oroantral, si existen signos de infeccifn -~
en seno.

ademas, debemos estar seguros de utilizar la mejor téc
nica para cada caso, segin nueatro criterio y deatreza,-
y no deacuidar jamas el control postoperatorio de nues--
tro paciente, que pueda poner en peligro el éxito de la
operacién, tratando de prevenir todas las posibles com--

plicaciones.
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