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PROTOCOLO DE ~ESIS 

'rITULO DEL PROYEC'M: 

"Tratamiento de urgencia en el consultorio dental frente a 

una com11nicaci6n bucoantral" · 

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO: 

Cirugía bucal. 

PERSONAS QUE PARTICIPAN EN EL PROYECTO: 

Asesor de tesis: Dr. Dante Ricardo Payan_Garc:!a. 

Ela.bora la tesis: Jorge Benjamín Hurtado Gutilrrez;. 

IN'l'RODUCCION: 

Para abordar el tema de tratamiento de urgencia en el consul

torio dental frente a una comunicacidn bucoantral, ea·neceaario t1 

ner presentes conocimientos básicos sobre el seno maxilar. 

El ·seno maxilar fue descrito por primera vez por Leonardo de -

Vinci en 1748. Su relación con la dentici6n fue reconocida por pri

mera vez por Nathaniel. Higmore. Este describid en detallé el estado 

adulto del seno maxilar, estudi6 la relaci6n que guardan las ra!cee 

de los dientes superiores con el seno maxila~. Con eete estudio, e,e 

· contró que había variacionee muy grandes 1 que éstas 11610 podían d! 

ter:r.inarse mediante la interpretación 4e buenas :radiogratlae •.. 
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ORIGEN DE LOS SSNOS 1r1A:<ILARES: 

~l desarrollo de un individuo comienza con la fecundación, -

fenómeno por el cual dos células muy especializadas; el espennat~ 

zoo del varón y el oocito de la mujer, se unen y da.n origen a un -

nuevo organismo, el cigoto. 

Como preparación para la posible fecundación, las células ge! 

minativas masculinas y femeninas, experimentan cambios en los que -

participan los cromosomas además del citoplasma. 

La vida prenatal se divide en tres periodos que son los si---

guientes: 

I. FORMA JION DEL HUEVO. 

Este periodo va desde el momento de la fecundación hasta el -

día catorce. 

cuando el cigoto -célula única-, pasa por la trompa de falo-

pio, experimenta divisiones celulares mitoticas rápidas llamadas -

se;::mentación. 

Estas divisiones consisten en las diferentes formas por las -

que pasa el cigoto, el cual se inserta en la pared del útero dura~ 

te el proceso llamado implantación. 

Al continuar la nidación del blastocisto, ocurren cambios mo.r 

fológicos en la masa celular interna y dan origen al disco embrio

nario bilaminar que consiste en epiblasto(ectodermo y mesodenno e!!! 

brionarios futuros) y endodermo embrionario. 

Simultáneamente se desarrollan la cavidad amniótica, cori.ón -

vitelino, pedículo de fijación o del cuerpo y corión. 

El disco embrionario bilateral se divide después a lo largo -

de la línea media, separando el ectodenno y endodermo creándose el 

notocordio. 
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II. PERIODO EMBRIONARIO. 

Este periodo abarca desde la tercera·semana hasta la octava. 

Al convertirse el diac9 embrionario bilaminar en embri6n tri

laminar, que consiste en t~es capas germinativas, ocurren cambios 

muy importantes. En este periodo se van a formar los 6rganos y te

jidos a partir de las tres capas de células primitivas. El ectodeI 

mo se desdoblá a lo largo de su línea media y se forma la fosa ne~ 

ral y después el tubo neural su;fre tres agrandamientos sucesivos, -

las vesículas cerebrales primitivas donde ae deaarDOllan la cara y 

la cabeza. 

DESARROLLO DE LA CARA: 

A los veintiún días después de la concepci6n el ~~bri6n mide -

s6lo 3mm. la mayor parte de la cara consiste en u.na prominencia re

dondeada, formada por el cerebro anterior{proceno&falo), que est4 -

cubierta por una capa delgada de mesodermo y por ectodermo. Debajo 

de la prominencia redondeada hay un surco profundo, la fosa bucal -

primaria(estomodeo o depreai6n estomodeal), limitada caudalmente por 

el arco mandibular(primer arco branq·uial), lateralmente por los p~ 

ceeos maxilares, y hacia la extremidad cefilica por el proceso fron 

tonasal. 

Debajo del estomodeo y de los procesos maxilares que crecen h! 

cia la línea media para formar las paredes laterales del maxilar se 

encuentran los cuatro surcos faríngeos que forman loe arcos 1 sul'-

cos branquiales. Los dos primeros reciben el nombre de maxilar 1 -

del hiodes. 

El proceso nasal y los procesos maxilares crecen basta ponerse 

en contacto. La fusi6n de los 1oaxila1·es sucede en el embri.6n duran

te la s~ptima senana y los ojos se mueven hacia la línea media. 

Al finalizar la octava semana, el paladar primario H ha fOJ'll! 
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do y existe comunicación entre la cavidad nasal y oucal a través -

de las coanas primitivas. El paladar primario se desarrolla y da -

origen al labio superior, el reborde alveolar subyacente y la par

te anterior del labio inferior aparecen al final de la octava sema 

na, además de que la cabeza comienza a tomar proporciones humanas. 

III. PERIODO FErAL. 

Este periodo comprende los siete meses restantes. 

Aquí los Órganos ya formados se perfeccionan y se diferencian 

cada vez más tanto en forma como en función. 

El paladar es estrecho en el primer trimestre del embarazo y -

ancho en el Último trimestre. 

Los senos paranasales se desarrollan en for:na de divertículos 

de la pared lateral de la nariz y se extienden a maxilar, frontal, 

etmoides v esfenoides. 

En el tercer mes de vida intrauterina, el seno maxilar hace -

su aparición en la pared interna del hueso del maxilar, por encima 

de la apófisis palatina, siendo simple:nerite un canal superficial -

revestido por cartílago, el cual es vestigio de la pared maxilar -

externa de la cápsula nasal. 

En el feto a ténnino, el seno maxilar se presenta como una I'! 

nura horizontal de 10 mm. de ancho, ubicada entre la Órbita y la -

base de la apófisis ascendente del maxilar, li:ni tada inferiormente 

por los gérmenes dentarios. 

DESARROLLO: 

El seno maxilar o antro de Higmore, comienza su desarrollo en 

el tercer mes de vida fetal, originándose por una evaginación lat! 

ral de la mucosa del meato nasal medio, formando un espacio como -

hendidura. En el recién nacido sus medidas son aproximadamente de -

8 por 4 por 6 mm. De aqu! en adelante se expande gradualmente por -

la neumatizacicSn del cuerpo maxilar superior. Al año de nacimiento 
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et seno está situado entre la ~rbita y los gérmenes dentarios -

del canino .'f primer moVir temporal. 

A los dos años alcanza el segundo molar temporal. 

A la edad de ocho aüos se le considera como la miniatura del • 

adulto. 

El seno se encuentra ya bien desarrollado cuando la dentici6n 

pennanente ha salido. pero su expansi6n continua probablemente du.

?"3.!l~e toda la Vi.da. 

E3 CADO ,\C:TUAL: 

31 seno maxilar tiene forrila pira.~idal y la base est' formada 

por la pared lateral de La cavidad nasal. El vértice se extiende -

h~cia la apófisis cigomática, la pared posterior esti formada por 

la su~erficie facial del cuerpo del maxilar 7 ei piso en algunoe • 

casos llega hasta el borde alveolar. 

A la edad de 18 años sus medidas son de 31 por 20 por 20 mm. 

7 ~umenta con la edad, su capacidad es de 15 ml. en cada seno &pJ'.2 

ximada.nente, esto puede ser variable en sus dimensiones dependien

do de factores co~o la edad, sexo y raza. 

El seno maxi1ar se encuentra alojado en el cuerpo del maxilar 

superior y de los senos parana.salea ea el que mayor tamai'lo tiene. 

La inervación está dada por la nu. maxilar superior del ne~ 

Vio trigemino o quinto p~r craneal, la irrigación procede de la ª! 

teria maxilar interna, encontramos gran cantidad de vaso• linl'iti-

cos. 

Las funciones que se le ha.a atribuido a loa senos maxilaree -

Y a los otros senos paranasalea son diversas, por ejemplo, alguno• 

crgen que avuda al calentamiento v hl.llllidit'icac16n del aire inhala

do, o quP. desempeña un papel importante en la vocalización. 

~n l:l pnfotica odontolÓ.gica, antes de realizar cualquier in-
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tel"V'enci6n en cavidad oral, es necesario que se elabore u.na buena 

historia clinica, ya que por medio de esta, podemos obtener infor

maci6n acerca de la salud general de nuestro paciente y a la vez -

nos sirve de protecci6n tanto al Daciente como al Odont6logo, :ars 

poder realizar bien una historia clínica, es necesario que nos au

xiliemos con series radiográficas, modelos de estudio y exámenes 

de laboratorio entre otros. De esta manera podemos establecer un -

diagn6stico, ~ronostico y daremos el plan de tratamiento adecuado 

para cada ~aciente. 

Las· etiolog!as en la comll!'.licaci6n hacia aeno maxilar son mu

chas, como ejemplo de estas tenemos la8 siguientess 

-Enfermedades del seno ~axilar (sinusitis). 

-Problem~s patol6gicos los cuales ser!ans 

Abscesos periapicales originados en los dientes superiores. 

Quistes radiculares. 

Quiste d:nt!gero folicular. 

Quiste gl·)bulomaxilar. 

-rroblemas no patol6gicos: 

Estos son r~otores que intervienen para provocar una comunica 

ci6n bucoantral y son: 

T~cnicas inadecuadas de alg6n procedimiento realizado. 

Extracci6n de dientes incluidos en el paladar. 

Defectos anat6micos. 

Ra!ces de dientes superiores que se localicen dentro del seno max! 

lar. 

La comunicnci6n b.acil?. seno mi;ixilar se refiere a la presencia 

de una v!a de entrada entre la cavidad bucal y h. cavide•d antrd. 

:;- ara de.r un diagn6stico acertado de una comunicaci6n buconn

tral, es necesario saber los sitios de locnlizaci6n donde se pue-
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de presentar, estos son: 

-En la tabla externa del maxilar. 

-En el reborde alveolar. 

-En el paladar. 

Los signos y síntomas de una comunicación bucoantral son: 

-Presencia de sangre en la cavidad nasal(la sangre es por lo gene

ral de tipo espumoso). 

-Escape de aire a través de la fístula d·el alveólo •. 

-3ensación de que al tomar agua o enjuagaráe la boca el agua sale 

por la nririz. 

-se siente la cabeza pesada como si se tuvieran lentes puestos. 

-nial sabor de boca. 

-Mala fonaci6n. 

Tamoién nos po•J e.uos auxiliar de los diferentea tipos de radi,2 

e;rafías para deter.ninar con precisión el grado ue la lesión, estas 

son: periapicales, oclusales, tomografía axial, de senos paranasa

les, rle ·:1atters, laterales, etc. 

Ya que se. tienen todos estos datos y se estableció con preci

sión la lesión, se procederá al tratamier1to inmediato y técnica -

quirúrgica adecuada para el caso que se presente. 

FUND~'.ENrf\0ION DEL TEMA. 

La ió.ea que me motivó a 1iesarrollar este tema para mi traba

jo de tesis fue la siguiente: 

Durante la carrera, conjuntamente con esta tuve la oportuni-

dad de trabajar por las ~arde.::.< en un consultorio particular, cier

to día acudió un dentista que tenía su. consultorio. cerca del que -

yo estaba, la razón por la cual llegó fue para pedir avuda, por -

así decirlo, ya que este, al realizar una exodoncia de un premolar 

superior, por la mala manipulación del elevador, perfor6 el pala--
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dar 1 establecid una comunicaci6n hacia seno maxilar. 

Yo, sinceramente sab!a muy poco d~ estos casos, se puede de-

cir que nada, ya que sola.mente se nos habl6 de este tipo de compl!, 

caciones en contadas. clases, entonces fue por las siguientes razo

nes que no pudimos resolver el problema; una por la. mala manipula

ci6n del instrumental del Dentista y la otra por la falta de cono

cimientos por parte de las dos personas, ~sto ocasion6 que al pa-

ciente se le remitiera con un especialista y 16gico fue que el t~ 

tamiento de esta lesi6n resultara. muy caro y sobra todo cierto de~ 

prestigio del profesionista que caus6 el problema. 

Fue a partir de este incidente y de otros parecidos que escu

che durante la carrera lo que me llevaron a investigar sobre el t!, 

ma en cuesti6n y al realizar la investigaci6n me encontr6 con lo -

siguiente: 

Dentro de nuestra área se desarroll6 una especialidad llamada 

Cirug!a bucal., con el prop6sito de que ésta llegase a todo tipo de 

per~onas, no importando niveles económicos ni estratos sociales, -

esta idea surgi6 en paises muy desarrollados donde su forma de pe~ 

sar y actuar es muy distinta a la del nuestro. 

En M4xico, el hecho de a~arecer o introducir a la Odontolo-

g!a la especialidad antes mencionada, representa a fin de cuentas 

un beneficio que favorece a cierta elite de nuestra sociedad, ya -

que 4stos han tenido y tienen acceso a un grán número d6 lujos, y 

la especialidad de Cirugía en nuestro uais es precisamente ~so, -

un lujo el cual le. mayor!a de nuestra población no puede pagar. 

Todos los especialistas dic&n que dentro de su área hay aspe~ 

tos delicados que muy dif!cilmente los odont6logos de práctica ge

neral pueden resolver, y a ésto le agregan la mala preparación que 

tienen loa alumnos egresados de las distintas facultades de Odont!?_ \ •. 
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iog!a que hay en nuestro país y particularmente en los procedimiea 

tos de cirugía, 

A mi criterio los especialistas en cirugía tienen razón ya -

que, en la facultad la preparaci6n que recibimos no es la suficiea 

te, pero es aqu! el gran compromiso del Odont6logo de práctica ge

neral el de enrriquecerse con conocimientos y su actualización en 

aspectos tanto teóricos como prácticos en lo que a Odontología ge

neral se refiere al igual que Cirugía. 

Ahora bién, como lo mencioné anteriormente, dur::mte nuestra -

formación profesional, la enseñanza es un tento cuanto deficiente 

ya que sólo en ciertas es"Pecialidades como lo es· la Cirugía, mane

jamos casos teóricos y muy dif!cilmente los prácticos, y si a ásto 

le aunamos que las cirugías que realizamos durante la carrera las 

ejecutamos en tres de los ocho semestres de los que consta la ca-

rrera, el problema en cuanto a práctica de cirugía se acentúa más 

y lógicamente por la falta óe conocimientos difícilmente podremos 

resolver un caso que se nos presente de cirugía como lo es el de -

una comunicación bucoantral. 

El tema de las comunicaciones bucoantrales, se presta para r~ 

dactar de 61 no uno ni dos, sino varios libros ya que, dentro del 

tema en cuestión si lo vamos a tratar como una medida de urgencia 

dentro del consultorio dental, existen mucha.a técnicas y muy vari~ 

das, de las cuales podemos realizar, si no todas, :J'Jr lo menos la 

mayoría de ellas en el consultorio dental y ésto lo vamos a lograr 

mediante el mayor número de conocimientos que se tengan de este -

problema. 

La comunicaci6n bucoantral se refiere a la presencia de una 

via dt: entrada ent!"e la cavid:.d bucal y la cavidad antral, estas 

lesiones se pueden presentar ~or diferentes causas en el consulto-
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-La mala manipulaci6n del instrumental de exodoncia. 

-La. falta. de precauci6n al no tomar radiografías del caso. 

-Durante la cirugía de un diente incluido en el paladar. 
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Otra de las causas es la de realizar apicectom!as en caninos 

y premolares su~erioree ya que, las ra!ces de ~etos dientes están 

muy cercanas al seno maxilar, y al efectuarse la osteotom!a se pu~ 

de presentar la comunicaci6n bucoantral. 

Otra de las causas de que se presente una comunicacidn hacia 

seno maxilar ee la presencia de gn:.nulomas o quistes dentro del -

seno, patologías como lo sería la sinusitis o bien que alguna de -

lus raíces de los dientes superiores ee localiee dentro del seno. 

Es importante dar tratamiento inmediato ya que, si no lo hacemos -

podríamos provocar alguna otra alteraci6n más grave al seno maxi-

lar. 

rLANTE.<\:-iJIEN'l'O D'EL PROl!LElV'AI 

¿Cuál será el tratamiento de urgencia que se realizará en el 

consultorio dental al paciente que presenta comunicaci6n hacia ee-'· 

no maxilar? 

OBJB'l'IVOSs 

o. T. Describir el tratamiento de urgencia en la pr&ctica dental -

privada frente a una comunicaci6n bllcoantral. 

l.- Conocer los as~ectoe anat6micos. fiaiol6gicoe y cl!nicos de 

los senos maxilares, as! como las estructuras adyacentes a fetos. 

2.- Determinar las etiologías más frecuentes de las comunicaciones 

bucoantrales. 

3.- Conocer loa diferentes métodos y técnicas quird.rgioas que pod! 

mos realizar en el consultorio dental cuando se presenta una comu

nioaci~n bucoantral. 
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HIPOTESIS: 

El conocer las características anatómicas y clínicas de los -

senos maxilares y las medidas preventivas; fayorecan el tratamien

to odontológico de urgencia en la comunicación bucoantral., el cual 

será, cerrar la comunicación bucoantra.l. establecida entre el seno 

maxilar y la cavidad oral para de esta forma evitar complicaciones 

más severas al seno. 

?MTERIAL: 

RECURSOS PISICOS: 

-Libros. 

-ReVistas y artículos. 

RECURSOS HUJW(OS: 

-Asesor de teilia. 

-Alumno que elabora la tesis. 

RECURSOS !IA?BRIALES: 

-Equipo propio de oficina, como lo ea: escritorio, sillas, !lllCquina 

de escribir, pap91erla, e~c. 

RECURSOS DE !IEMPO: 

-Es el que se empleará en la elaboraoi6n del traba~o, '•te se~ -

aproximadamente de cinco meaea. 

RECURSOS PIIAIICIBROS: 

-Es el que tiene por ob~eto el gasto que ae empleaz4 para la reali 
, . -

zaci6n de la tellia. 

METODO: 
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CRITERIOS DE SELECCION: 

se acudirá a las diferentes bibliotecas especializadas, para 

de esta fonna dar lectura a los libros y revistas que proporcio-

nan inf'ormaci6n para este tema. Las bibliotecas son: la bibliote

ca central de la UNAM, la biblioteca de la Asociación Dental Mexi

cana, la biblioteca del Hospital General, la biblioteca del Hospi

tal de Traumatología y la biblioteca del Hospital General de ¿ona 

No. 1, estas Últimas pertenecientes al Instituto Mexicano del Se~ 

ro Social, entre otras. 

Posteriormente se acudirá al Centro Nacional de Información y 

Documentación en.Salud(CENIDS), para que nos proporcionen datos -

acerca de artículos publicados(no importando que se encuentren en 

otro idioma) de 1978 a la techa, para detenninar, al igual que lo 

anterior, la mol'V'ilidad de las comunicaciones bucoantrales en ~ 

otroe lugares y como son tratadas. 

De eata forma se procederá a seleccionar el material que más 

datos nos pueda proporcionar para la elaboración y desarrollo del 

tema en cuestión. 

Después de haber seleccionado los artículos y apuntes necesa

. rio•• ae procederá al análisis y síntesis de todo el material •• 

El material no seleccionado se tendrá presente para que en -

un momento determinado se utilice a manera de complementación. 

ORGANIZACION: 

El trabajo de tesis constará de los siguientes capítulos. 

CAPITULO I 

-Anatomía del maxilar superior. 

1.1 Datos anatÓ!llÍ.coa. 

1.2 Relación del maxilar superior con otras estructuras anatómi-

caa. 



l. 3 Inervaci6n. 

1.4 Fisiología. 

CAPITULO II 

-An•.l tomía de los senos maxilares. 

2.1 Desarrollo. 

2.2 Datos anatómicos. 

2. 3 FisiologÍa. 

2.4 Consideraciones clínicas. 

CAPITULO III 

-Angiología. 

3.1 Trayecto. 

3.2 Divisiones. 

3.3 Relaciones anat6micaa. 

CAPITULO IV 

-Neurolog{a. 

4.1 Introducción. 

4.2 Trayecto. 

4.3 Relaciones anat6micae. 

CAPITULo·v 

-Etiología de las comunicaciones bucoantral.ee. 

5.1 Enfermedades del antro maxilar. 

5.1.l Definición de sinusitis. 

5.1.2 Sinusitis aguda catarral. 

5.1.3 Sinusitis aguda supurada. 

5.1.4 Sinusitis crónica bacteriana. 

5.1.5 Sinusitis alérgica. 

5.1.6 Sinusitis cr6nica mixta. 

5.1.7 Complicaciones. 

5.1.8 Manejo de las sinusitis. 

XíiI 



5.2 Problemas patol6gicos. 

5.2.l Abscesos periapicales. 

5.2.2 Granulomaa. 

5.2.3 Quistes radiculares. 

5.2.4 Quistes dentígero folicular. 

5.2.5 Quistes globulomaxilar. 

5.2.6 Quistes de retenci6n del seno maxilar. 

5.3 Defectos anatómicos. 

5.3.1 Otras causas. 

CAPITULO VI 

-Historia clínica. 

o.l Historia clínica. 

6.2 Diagnóstico de una comunicación bucoantral. 

o. 3 Pronóstico. 

CAPITULO VII 

-Tratamiento de laa comunicaciones bUcoantralee. 

7.1 Introducci6n. 

7.2 Tratamiento de urgencia. 

7.) Tratamientos quirúrgicos. 

7.4 Técnica en el alve6lo de un maxilar dentado. 

XIV· 

7 .4.1 Técnica de 1Vassmund por medio de alargamiento de colgajos. 

7.4.2 Técnica de Axbauaen mediante colgajo vestibular. 

7.4.) Técnica de Pichler mediante colgajo palatino. 

7. 5 ·récnica en la ·arcada alveolar en un maxilar desdentado. 

7.5.1 Técnic~ de colgajo a puente para el cierre de perforaciones 

amplias. 

7.6 T~cnica por vestibular. 

7.6.1 Técnica de Latuacharger colgajo doble. 

7 .6.2 Técnica de 'tfasamund colgajo DÑl.tiple·, 



7.6.3 !écnica de Axhausen colgajo marginal y pediculado. 

1.1 !6cnica por paladar. 

7.8 T6cnica de Caldwell-luc. 

CAPITULO VIII 

- Tratamiento postoperatorio. 

8.1 Cuidados postoperatorios. 

8.2 Farmacoterapia. 

Por '1ltimo se emitirán discusiones, resultados, conclusiones 

y recomendaciones. 

ANALISIS Y SINTESISs 

Con base en los libros y revistas consultados, se clasifica-

rán los temas para posteriormente dar prioridad al material obteni 

do y as! poder elaborar una síntesis que pudiera ser lo más senci

lla nosible para su f4cil y rápida comprensi6n, as! de esta manera 

con la pequefla s!ntesie elaborada se hizo un primer escrito el --

cual se someti6 nuevamente a revisi6n para e{ectuar las correccio

nes que se considerar6n necesarias. 

Luego, con base en ambas fuentes de información (libros y re

vistas) y el análisis del primer escrito se procederá de esta man~ 

ra para poder desarrollar los diferentes capítulos de los que con~ 

tará el traba.jo de tesis. 

EVALUACICNs 

Con base en la información obtenida, se ha encontrado que la 

falta de precauci6n, la mala manipulaci6n del instrumental de exo

doncia y el utilizado en cavidad oral, la falta de conocimientos, 

en este caso de los senos maxilares, provocan en determinados ca-

sos el que se presente una comunicaci6n bucoantral. 

Es por esta razón, que si se toman los diferentes tipos de m~ 

didas preventivae para cualquier intervenci6n en cavidad oral, ae 
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realiza una buena historia clínica a cada paciente y nos preocupa

mos por auxiliarnos en nuestro diagnóstico de los diferentes estu

dios de gabinete como por ejemplo las distintas radiografías y los 

diferentes estudios que nos proporciona:un laboratorio y también -

si reafinnamos y enrriquecemos más nuestros conocimientos en lo -

que a práctica odontológica se refiere, podremos brindar un mejor 

servicio y evitar las complicaciones como el caso de las comunica

ciones bucoantrales. 

CRONOGRAMA DE ~CTIVIDADES: 

ACTIVIDADES: 

-Elección del tema ••••••••••••••••••••••••••• 2 días 

-Introducción •••••••••••••••••••••••••••••••• l día 

-Pundamentaci6n •.•• •••••.•••.••••••••••••••••• 2 días 

-Planteamiento del problema •••••••••••••••••• 1 día 

-Investigación bibliográfica ••••••••••••••••• 15 días 

-ReVi.s~dn •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 7 días 

-Desarrollo ••. .•••••••••.•••• -•.••.•.••••.••.• 80 días 

-Revisi6n •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 7 días 

-Resumen ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 5 d!as 

-Conclusidn •••••••••••••••••••••••••••••••••• 5 días 

-Revisión ••••••••••••• ~ •••••••• , ••••••••••••• 25 
. , 
aias 

-Edición ••••••••• ~••••••••••••••••••••••••••• 15 días 

. ·.w·rAL: 165 días 



xvn 

PROLOG01 

Para el análisis de el tema de "tratamiento de urgencia en el 

consultorio dental frente a una comunicaci6n bucoantra~"• es de S!!, 

ma im~ortancia tener conocimientos básicos sobre; maxilar superior, 

senos maxilares, etiologías de las comunicaciones bu.coantralee y -

las tácnicas que existen para resolver estas. 

En el año de 1748, Leonardo de Vinci describe la estructura • 

del seno maxilar, pero es el Dr. Natha.niel Higmore quien por prim.! 

ra vez describe con detalle el estado adulto del seno maxilar y ~ 

está lo lo relaciona con la cronolo~a de erupci6n de las piezas -

dentarias .. 

El antiJ+> o seno maxilar, es el de mayor tamafio de los senos 

paranasales, su desarrollo comienza en el tercer mes de vida intl'! 

uterina y su maximo desarrollo se oresenta en la segunda dfcada de 

Vida. 

El seno maxilar esta ·irrigado por la arteria maxilar interna 

y su inervacidn esta dada por el nervio trig6mino o quinto par cr! 

neal, en el seno maxilar tambifn se localizan gran cantidad de va

sos linfáticos los cuales terminan en los ganglios submaxilare,a 1 

submandibulares. 

Sus funciones son diversas, entre las cuales encontramos; a-

yudan a la humidificaci6n 1 calentamiento del aire inhalado, entre · 

otras. 

Las etiologías m&s frecuentes de una comunicaci6n bucoan~ral 

son muy diversas, dentro de las cuales tenemos las siguientes1 

(+).cavidad o hueco generalmente grande que se encuentra alojado -
en el interior del cuerpo del maxilar superior. 
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Enfermedades del antro maxilar (sinusitis), problemas patol6-

gicos como abscesos, quistes, granulomas, etc. y alteraciones no -

patológicas como; defectoa anatómicos, ra!ces de dientes superio-

res localizadas dentro del seno maxilar, dientes superiores con -

hipercementosis, dientes anquilosados, técnicas inadecuadas, heri

das provocadas por armas de fuego o punsocortantes, fracturas crá

neo-faciales, etc. 

Dentro del 4rea de la Odontolog!a, es muy importante realizar 

(para cualquier tratamiento dental) una buena historia cl!nica, ya 

que esta nos va a proporcionar datos acerca de la salud y estado -

general de los uacientes, esta historia clínica nos va a ayudar p~ 

ra la el~boraci6n de un diagn6stico, pron6stico y plan de tratamiea 

to. Dentro de la historia.clínica existen métodos o estudios auxi

liares en los cuales el Cirujano Dentista se puede apoyar para uo

der establecer con mayor presici6n su diagndstico, dichos estudios 

son las radiograf!as y estudios de laboratorio, entre otros. 

En el diagn6stico de una comunicación bucoantral es importan

te saber los sitios donde se puede presentar dicha comunicaci6n, -

estos sons en la tabla externa del maxilar, en el reborde alveolar 

y en el paladar. 

Si desuués de una extracci6n se sospecha la presencia de una 

comunicaci6n hacia el seno maxilar, se debe revisar la zona donde -

fue realizada la extracci6n y posteriormente ya que se halla dete~ 

minado con presicidn el grado de la lesión, se practicará el ella 

un tratamiento o cierre de urgencia con el fin de ·que evitemos col!! 

plicaciones más severas al seno maxilar como por ejemulos una sin!! 

sitis o una osteomielitis. 

Las técnicas que podemos emplear para el cierre de una comuni 

caci6n bucoantral son muchas y estas van a variar según el lugar -
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donde se presente y dependiendo si se trata de un paciente dentado 

o desdentado. 

El pronóstico de estas operaciones, dependerá de la habilidad 

del operador, edad del paciente y estado general de salud de éste, 

as!mismo el que siga las instrucciones y cuidados postoperatorios -

que le practique e1 Dentista. 

La id~a de este trabajo es la de que en un momento dado, el -

Cirujano dentista de práctica genera1 y el estudiante de Odontolo

gía puedan resolver de una manera sencilla y de urgencia los pro-

blem.as como el de las comunicaciones b\lcoantrales. ~ 



" 'fRATAMIENTO DE URGENCIA EN EL CONSULTORIO 

DENTAL PRENTE A UNA COMUNICACION BOCOANTRAL " 
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CAPITULO I 

ANArOMIA DSL MA.<ILAR SUPERIOR 
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DAWS ANATOAtICOS Y RELACIONES: 

El maxilar superior es un hueso par que forma la mayor parte 

del macizo facial, es de forma cuadrilátera, ligeramente aplanada 

de fuera adentro. A su alrededor se articulan todos 101 º*roe ~U! 

sos de la cara. Está situado por debajo del frontal 1 del etmoi-

des y por delante de las apófisis pterigoides del estemoides. 

Presenta en el interior de su cuerpo una gran cavidad neu.ná

tica, el seno maxilar; ampliaci6n de las fosas nasales con las -

que se co'!lunica. 

El maxilar sostiene también los dientes superiora• contribu

ye a la fonnación de las fosas nasal, orbitaria, pterigomaxilar y 

cigmática, debajo de la órbita se encuentra el agajero infraorbi

tario para el paso de los vasos y nervios infraorbitario1. El p~ 

ceso cigomático se proyecta lateralmente de84e el cuerpo 4e la 111! 

xila hasta reunirse con el hueso cigo~tico. (1), (2), (3) 1 (28) 

En conjunto el cuerpo . del hueso tiene la forma de un prisma -

truncado, con el eje ubicado transversal.mente. La ba•e mayor mira 

al plano medio y forma parte de la baae .nasal; la ba•e menor diri

gida hacia afuera, se articula con el aalar. Laa caraa del prisma 

son tres: superior u orbitaria, anterior o facial y posterior o o! 

gomática. 

Por otra parte emergen del hueso tres fuerte• apdtiais: a)la

ascendente o montante, que se dirige hacia arriba y adelante al •n 
cuentro de·la escotadura del frontal, b)la palatina, ab9.~o y aden

tro hacia la línea media, para articularse con la del lado apue1to 

y c)el reborde alveolar hacia aba~o. (1), (2) 1 (28) 

BASE MAYORa Orientada en un plano sagital mira hacia adentro 'I 

forma gran parte de la pared externa de la roaa nasal. E• de tol"88. 

rectangular .'f presenta en eu centro un amplio Orificio c¡ut comuni

ca libremente con el atno aaxilar. 
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Este orificio se reduce en un cráneo articulado por los hue-

sos que lo rodeans arriba el etmoides, abajo el cornete inferior, 

adelante el unguis y atrás el palatino. 

En sus relaciones con estos huesos, el maxilar presenta por -

detrás del orificio del seno, una superficie rugosa que se articu

la c0n la cara externa de la porci6n vertical del palatino forman

do el conducto palatino posterior, por donde corre la arteria pal~ 

tina descendente y el nervio palatino anterior. En el ángulo supe

rior de esta superficie se destaca una carilla articular, el tr!!52. 

no, que se articula con una carilla análoga ubicada en la apófisis 

orbitaria del palatino. 

Por arriba del orificio del seno se halla.n semiceldillas dest,;_ 

nadas a articularse con las masas laterales del etmoides. Por de-

lante se encuentran el canal lacrimonasal, más amplio abajo y lim~ 

tado adelante por la ap6fisis ascendente del maxilar y atnis por·~ 

una lengueta ósea llamada vénula lagrimal. Por debajo, el borde -

del orificio se relaciona con la apófisis maxilar del cornete inf~ 

rior. La base. mayor, por delante del canal lagrimal, presenta una 

cresta oblicua hacia abajo y adelante que se articula con el borde 

superior del cornete inferior; ~eta es la cresta turbinal inferior. 

Termina en las vecinde.des del borde anterior que forma parte 

del orificio piriforme (orificio anterior de las fosas nasales). 

(2)' (3) y (12) 

BASE MENORs Oblicua hacia abajo y afuera es de forma triangu

lar, con numerosas rugosidades para articularse con el borde ante

roinferior del hueso malar. Esta superficie corresponde al v~rtice 

de la llamada ap6fisis piramidal o malar del maxilar superior. 

CARA SUPERIORs Porma el piso de la cavidad orbitaria; es tri~ 

gular e inclinada hacia abajo y afuera. Se hal¡a cruzada de atr4s 



adelante por un canal. que luego se transforma en conducto y luego 

desciende nara a~arecer en la cara facial del hueso. Es el conduc

to suborbitario que aloja a los vasos del mismo nombre y al nervio 

maxilar superior. 

En el espesor del huesa- nace el conducto dentario anterior -

que se dirige abajo y adelante, rodea en amplia concavidad del or.!, 

ficio de las fosas nasales y termina dando conductillos que a~can

zan los v~rtices de los a1v~olos dentarios del incisivo central, -

lateral y caninos aloja a los vasos y nervios dentarios inferio-~-

r'.lSo 

Esta sunerficie orbitaria tiene tres bordes. El interno con -

relaci6n con el unguis, el etmoides y el palatino. El pbsteroexter. 

no, libre, forma el labio anterointerno de la hendidura·eefenomax! 

lar, y el borde orbitario. (2) y (12) 

CARA ANTERIOR• De forma irregularmente cudril,tera, la cara 

anterior o facial est4 limitada arriba 1>0r el reborde orbitario, -

abajo por la a~6fisis alveolar y atrás por una·creeta :roma que, -

nartiendo desde la be.se menor, se dirige hacia abajo y·adentro ha~ 

ta el primer molars se denomina cresta cigomatoal.veolar. El limite 

anterior lo constituyen el borde de la abertura nasal o piriforme 

con la espina nasal en su extremo anteroinferior, que se articula 

con la del lado opuesto, lo mismo que la sona del reborde al.veo-

lar y extremo interno de la ap6fisis palatina que se.hallan cont! 

guos. 

En esta superficie facial se encuentra de adentro hacia afue

ra la fosita mirtiforme, limitada hacia afuera por la eminen~ia C! 
nina; en ella se inserta el mdscul.o del mieao nombre. Po fuera· de 

la eminencia canina se halla una amplia fo... para la ineerci6n del 

mdscul.o canino. En el extremo euperior bar un orificio, el euborb.i 



. 5. 

tario, que lo hace en forma de penacho de numerosos filetes. 

Este orificio estd ubicado en el centro del reborde orbita-

rio, a unos 6-7 mm. aproximadamente por abajo. El conducto que -

lo contin6a. se halla orientado en forma tal que se dirige hacia -

arriba y atrás. El labio inferointerno del orificio 1e continda -

sin línea de demarcaci6n con la cara del hueso, por encima de es

te orificio y por debajo del reborde orbitario se inserta el ads

culo propio del labio superior. (2) 

CARA POST:t.:BIORs Es convexa 1 se le denomina tuberosidad del ·

maxilar. Forma la pared anterior de la fosa cigom4tica por fuera 7 

de la fosa pterigomaxilar en su tercio interno. Su limite euperior 

la separa de la cara orbitaria; por fuera se contin11a con la base 

menor y con la cresta cigoma.toalveolar, por dentro exieten ru¡o1i

dades para articul.aree con el palatino. En eu extremo inferior y -

a nivel del reborde alveolar se articula con la ap6fieie pterigoi

des y la ap6fisis piramidal del palatino. 

En esta supe~icie cigomática se obee:rvan·dos o tres orifi-

. cios muy pequefloe que luego se transforman·en conductos 6seos lla

mados conductos dentarios posteriores, que daza paso a.loe ne:rvioe 

y vasos homónimos. (2) T (12) 

APOFISIS ASCBRDEB!Es Denominada tamb1'n ap~fieie montante, H 

desprende del &ngulo anterosuperior de la cara facial. le aplanada 

y cuadrilátera, presentando una base que se contin6a con el hueso, 

y un borde superior m4s pequefto f dentado que se articula con la -

escotadura nasal del frontal. El borde anterior se -articula con el 

borde externo de los huesos propios de la nari& 1 el borde p9ste-

rior del unguis. (2) T (12) 

CARA EX!ERlfAs Presenta una creeta vertical llamada lagrimal -

anterior, ubicada cerca del borde poeterior. Por det~1 ba7 un ca

nal que se c9•plementa con •l unguie 1 fona el c&D&l lagrimal. a -
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VISTA MEDIAL DEL MAXILAR SUPERIOR1 

1 ----~----~~F 

2-----~'-

l.- Proceso frontal. 

2.- Meato medio. 

3.- SUrco lacrimal. 

4.- Canal incisivo. 

5.- Seno maxilar. 

6.- Meato inferior. 

7.- Proceso alveolar. 

6 

~--~~--j....-~--------- 7 

• 12 

9.- Incisivos. 

10.- Canino. 

11.- Premolares. 

12.- Molares. 

8 
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oor delante la cara externa, lisa, forma la cara lateral de la pi

rá~ide nasal y da inserciones a los mdsculos eleVlidOr común de la 

nariz y labio sunerior. 

CARA. INT:C,RNA: PreE;ent~ una cri:sta turbinal superior para art.!, 

cularse con el cornete miodio, y es paralele. a la descrita en la b,!! 

se mayor como ere sts. turbinal . inferior. Entre las dos crestas exi_!! 

te un esnacio lla~ado atrium. (2) y (12) 

APOFISIS PAT,ATINA'.;: Son horizontales, rectangulares y de ma-

yor ciáruetro.anteroposterior. Se desprenden del borde inferior d~ 

la base mayor o nasal con la que se confunden. En ella se observan 

dos caras, suTJerior e inferior, y cuatro bordes; anterior, poste-

rior, externo e interno, 

Lh CEcra. superior, acanalada, forma el piso de las :fosas nasa

les. La cresta inferior, rugosa, fo:rm& la porci6n anterior de la -

b6veo.a palatina, presenti:,.ndo uno o dos cana.lee anteropoeterioree -

uara alojar a los vasos y nervios del paladar. El borde externo se 

une al hueso, y el borde interno, más alto ~or delante, presenta -

finos dentellones que ~e articulan con los de la apdfiaie palatina 

del lado opuesto. 

En la uni6n de la ap6fisis pa.latina. con el. reborde alveolar -

se nota, en el borde interno, un canal oblicuo hacia arriba y---
atrás que se tr~nsforma luego en conducto y desemboca én el piso -

nasal. Completando con un canal del lado opuesto forma el conducto 

palatino ant~rior, simple abajo y bifurcado arriba, que termina 

en cada una de las fosas nasales a los lados del tabique. En el 

conducto ~alatino anteri0r corren loe vasos y nervios esfenopalat1 

nos internos. :C.'1 borde anterior f'e confunde con la ap6fisis alveo

lar y el borde r.osterior, transversal, se erticula con la ap6fisie 

horizontal del palatino. (2) y (12) 

REBORDE ALVEOLAR• El reborde alveolar es una potente a~6fisie 
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vertical y descendente en la que su ubican loa aléolos dentarios. 

Está formado por una tabla externa, una tabla interna, tabi-

ques interalveolares y tabiques interradiculares. La tabla externa 

lisa, se continúa con las caras facial y cigomática. A nivel de 

los molares presta inserci6n a los haces superiores del mdsculo 

buccinador, La tabla interna es· rugosa, de mayor espesor, y se con 

tinua sin demarcaci6n con la cara inferior de la ap6fisis palatina 

formando la b6veda del paladar. 

En ambas se observan pequeffos orificios vasculares que son. -

penetrantEs y facilitan las anestesias por infiltraci6n. Las cres

tas interalveolares o interseptun son tabiques 6seos que van de --
• 1 

una tabla a otra; delga.dos en su extremo libre, se van ensanchando 

hacia arriba. Limitan a los ocho alvéolos para las raíces de todas 

las piezas dentarias superiores. En los alv~olos correspondientes 

al primer premolar y a los molares hay tabiques que los subdividen 

de acuerdo con el número de raíces: se llaman tabiques interradic~ 

lares o septum. Se distinguen en que son más cortos que los inter• 

alveolares y ~or lo tanto no alcanzan el nivel de éstos. 

El conjunto de estos orificios recibe el nombre de foramina -

alveolaria. (2) y(l2) 

INERVACION: La inervaci6n está dada por la segunda rama del 

trig~mino o quinto par craneal, ésto es, que el nervio trigémino 

es un nervio mixto; por sus filetes sensitivos inerva la cara y -

mdsculos de la masticaci6n-. (1), (2), (3), (12) y (28) 

La segunda rama del trigémino o quinto par craneal es la del 

Nervio Maxilar Superior y Ganglio Esfenopalatino o Ganglio de Me

ckel; este nervio nace en el borde convexo del ganglio de Gaeeer, 



REB>RllE ALV'F.oloAR DEL liAllloAR SUP.liliIOR: 

1.- Al•éolo simple. 

2.- ~abla interna. 

3.- ~abla externa. 

4.~ Intereeptum. 

5.- .UYéolo compuesto. 

6.- Septum. 
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entre el nervio oft'1mico (la. rama del trig~mino) y el nervio ma 

xilar inferior (3a. rama del trig,mino). Sale del cráneo por el -

agajero redondo mayor, atraviesa sucesivamente la fosa pterigoma

xilar, el canal suborbitario, y se divide en las siguientes ramas1 

a)Hamo meningaeo medio. 

b)Ramo del ganglio estenopalatino. 

c)Ramo orbitario. 

d)Ramo dental posterior. 

e)Ramo dental anterior. 

f)Ramos suborbitarios. (2), (12) y (28) 

En el capítulo IV se menciona con m4s detalle la anatomfa -

del nervio trigfmino o quinto par craneal. 

IRRIGACION1 La irrigaci6n est4 dada por las arterias que na-

cen del tramo del.cayado de la aorta, lsto es, de las arterias ca

rdtidas primitivas. 

Las arterias cardtidas primitivas son destiDlldas a la extremi, 

dad cefálica, nacen; la arteria cardti~a primitiva derecha, del -

tronco braquicet41ico; la arteria cardtida primitiva 11quierda. 

En el capitulo III se mencionar4 con m4s detalle la anatomía 

de la arteria aorta. (2) y (28) 

PISIOLOGIA1 La tunci6n de los maxilares ea, al igual que la -

del sistema eequel,tico, una estructura de sost'n par• loe te~idoe 

blandos del cuerpo. 

Adem4s, proporciona protecci6n a las distintas estructural -

anatdmicas; como lo son las diferentes arterias, nel"fio•, etc., en 

su. interior se localizan loe senos maxilares, a los cuales les da 

protecci6n y finalmente en el maxilar se encuentran ti~adoe ló• ....; 

dientes superiores. (2), (22) y (28) 
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CAPITULO II 

ANATOr.IIA DE LOS SENOS MAXILARES 
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IN'l'RODUCCION1 

Los senos paranasales son espacios a~reos colocados en el es

pesor de algunos huesos crdneofaciales(maxilares, frontal, esfeno!, 

des y etmoides), y están cubiertos por mucosa, prolongaci6n de la 

nasal.. 

Las paredes de los senos son de tejido 6seo compacto y ocupan 

en los huesos respectivos el lugar asignado al tejido esponjoso, -

que se reabsorbe para posibilitar su desarrollo. Los senos parana

sales aumentan progresivamente de tamaño hasta la pubertad y des-

pule de hta con mayor rapidez, hasta adquirir el volumen definit!, 

vo de la edad adulta, a'6n más acentuado en la vejez por el fendme

no de la osteoporosis. (2), (3) y (28). 
SENO MAXILA.111 

El seno maxilar o antro de Higbmore es una amplia cavidad ex

cavada que ocupa el cuerpo del ~axilar, son los mayores de los se

nos paranasalee 1 tienen una . .canacidad nromedio de 1·5 e.e. en el -

a4ulto. (2) y(22) 

DBSARROLL01 

El seno maxilar o antro de Highmore, comienza su desarrollo -

en el tercer mes de vida fetal, origin~ndose por una evaginaci6n -

le.teral de la mucosa del meato nasal medio, formando un ee'\}acio C.2, 

mo hendidura. En el reci'n nacido sus medidas son aproximadamente 

de 6 por 4 por 6 mm. De aqu! en adelante se ex~ande gradualmente -

por la neumatizaci6n del cuerpo del maxilar superior. Al año de ~ 

edad, el seno se encuentra entre la 6rbita 1 los gfrmenes denta--

rios del canino 1 primer molar temporal. 

A los dos aaoe alcanza el segundo molar tem~oral. 

A la edad de ocho aaoe se le considera como la miniatura del -

adulto. 
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El seno se encuentra ya bien desarrollado cuando la dentici6n 

permanente ha salido, y su ex-pansi6n continda durante toda la vi-

da. ( 2) , ( 22) y ( 28) 

DATOS Al'TATOMICOSt 

El seno mbxilar está situado en el cuerpo del maxilar supe--

rior. Tiene forma pire.midal y la base de la pirámide est' formada 

por la pared lateral de la cavidad nasal. El vfrtice se extiende -

hacia la ap6fisis cigomática, la pared anterior corresponde a la -

superficie facial del cuerpo del maxilar, el techo.,e eu superficie 

orbitaria, la pared posterior está formada por la supe~icie infr~ 

temporal del maxilar, y el piso llega a menudo hasta el barde al~ 

veolar. 

El seno maxilar se comunica con un nicho del meato medio de -

le cavidad nasal(hiato semilunar) mediante una abertura, el orifi

cio maxilar, localizado en la parte alta de la pared nasal o me--

dial del seno. Puede existir un orificio accesorio, que es m4s ba

jo, situado en forma ligeramente más venta3oaa¡ para en caso de 

realizar un drenaje fste sea de una forma sencilla. (22) 7 (24) 

Las dimenciones que presenta el eeno maxilar son lll\l1' Taria--

bles y de~enden de factores tales como& la edad, sexo, rasa 1 con

diciones individuales. 

Las variaciones del seno maxilar tambiln ee pueden explicar -: 

parcialmente nor las diferencias en el srado de neumatizacidn del 

cuerpo del maxilar superior, es decir, el ahuecamiento hacia afue

ra de un saco lleno de aire, la cavidad nasal. En general, cuando 

mayor es la neumatizaci6n, las paredes del seno son m!a del~daa, 

puesto que ee hace a expensas del te~ido 6seo. Las parede• del se

no pueden variar desde gruesas de 5 a 8 11111. , a paredes que tienen 

casi la delgadez de un papel. (22) 1 (24) 

La capacidad que tiene el seno maxilar, tambifn •• ~ariable 1 
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va desde la mínimas 4 a 6 cm. cdbicoe, capacidad medias 8 a 12 cm. 

cdbicos y capacidad máxima: 25 cm. cdbicoe. Estas cifras claeifi-

can a los senoe maxilares en grandes, medi8Jlos y pequeffos. 

Los senos maxilares pequeños presentan dos variantes en cuan

to a su configuraci6n interna. En la primera de ellas, la exigua -

amplitud de la cavidad es consecuencia de una limitada neumatiza-

ci6n del maxilar. En estos casos, la pared inferior del seno está 

separada de los ápices dentarios por una capa de tejido esponjoso 

de regular o considerable espesor que aleja el peligro de las com!!_ 

nicaciones bucoantrales. En la. segunda variante, la exagerada exc~ 

vaci6n de las :i;iaredes anterior y basal reduce a:preoiablemente el -

ta1J1a.i'lo de la cavidad sinusal, peee a lo cual '!)Uede verificarse una 

profunda prolongaci6n alveolar que determina las relaciones !nti-

mas entre los ~pices dentarios y el piso del seno maxilar. 

Los senos grandes se caracterizan por la presencia de prolon

gaciones que pueden invadir los huesos vecinos. Se denominan pala

tina, orbitoetmoidal, melar y alveolar, adquiriendo esta dltima -

gran importancia en la topografía dentosinusal.. (2), (22) 1 (28) 

Como lo mencionamos anteriormente, el seno maxilar Pllede ser 

comparado a una pirbide cuadrangular cuya baee corresponde a la -

pared extenia de la fosa nasal y el v~rtice ee extiende hasta el -

hueso malar. En consecuencia la forma del seno maxilar difiere de 

la que presenta la ap6fieis piramidal, la cual tiene contorno de -

piri1mide triangular. Esta diferencia se explica por el hecho de -

que el revorde alveolar y las piezas dentarias ocultan exterior--

mente la pared inferior, dando la impresi6n de una convergencia de 

las paredes anterior y posterior. (2), (22) 1 (28) 

Pared anterior. Es convexa 1 corresponde a la fosa canina, -

alojando en su espesor al paquete vaeculonervioeo dentario ante---



1.- Seno pequedo. 

2.- Seno de dimensiones medianas. 

3.- ~eno muy amplio. 

16. 



17. 

rior. Se extiende desde el reborde suborbitario hasta la ap6fisis 

alveolar y está dividida en dos sectores por el surco gingivoyu--

gal. 

-Pared. oosterior. Está formada. por la tuberosidad del maxilar 

aunerior a través de la cual corresponde a la fosa cigomática. En 

ella se observan los conductos para los vasos y nervios dentarios 

posteriores que se ramifican en la mucosa sinusal. Trepanando la -

~arte alta de eEta pared se investiga el tronco de la arteria maxi 

lar interna. (2) y (24) 

Pared suoerior. Forma parte del piso de la 6rb1ta y presenta, 

p~rticulnrmente en el i:W.gulo que forma con la pared anterior, el-· 

relieve de un conducto que alberga. al nervio maxilar superior y a 

los vasos suborbitarios. Esta oared ecepcionalmente puede ser pet 

forada ~or su~urbciones antrales. (2) y (24) 

Pared inferior. En ciertos casos alcenca notoria expan•i6n y 

por sus íntimas relaciones con los ápices de los molaree y premo

lares superiores ha eido denominad& pared alveolar o pieo del se

no maxilar. Entre los ápices radiculares y seno se investigan 

los vasos alveolares y el ~lexo nervioso dentario superior. 

El cuelo del seno se halla generalmente de 0.5 a l cm. por -

debajo del ~iso de las fosas nasales. (2) · 

~· La inserci6n del cornete inferior divide a la base o t,! 

bique intersinusonasal en dos porciones• e.nteroinferior 1 postero

::urierior. 

La zona anteroinferior o infraturbinal, le máe amplia de le.e 

dos, pertenece nl meato inferior y en eu parte mAe amplia o e¡ev~ 

da, donde el hueso es papiráceo, se practica la punci6n del seno. 

La zona posteroeuperior corresponde a una pequeaa franja del · 

meato med.io donde ec abre el ostium del eeno maxilar, Es une. hend! 



dura estrecha localizada en el fondo del canal del 'llnciforme y -

oculta por el pliegue semilunar. 

Sn esta porción de la pared medial del seno se descubren par

tes cubiertas solamente por fibromucosa y en un porcentaje del 10 

por 100 de los casos aparecen los orificios accesorios de Giral~ 

des, que teóricamente favorecen el drena:je y la ventilación de la 

cavidad sinusal. (2) 

Los bordes que contornean la base del seno maxilar son cua~ 

tro: 

a)Borde posterior, corresponde a la hendidura pterigomaxilar 

(nervio maxilar superior :r ganglio esfenopalatino). 

b)Borde ante~ior, forma un divertículo que muchas veces pasa 

inadvertido en el curetaje del seno e impide su curación. 

c)Borde inferior, se confunde con el piso del seno maxilar. 

d)Borde superior, este está en relación con el laberinto et

moidal. 

Vértice. Se prolonga en ciertas ocasiones hasta el hueso ma~ 

lar. 

El conducto maxilar es un infund!bulo de o a a mm. de longi-

tud y de 3 a 5 mm. de ancnura con base maxilar y vértice nasal. Se 

orienta de abajo arriba, de adelante atrás y de afuera adentro, 

presentando .dos aberturas: maxilar y nasal. Otras veces puede ha-

llarse dispuesto horizontal u oblicuamente, 

La abertura maxilar o sinusal, conocida también con el namore 

de Fiol-Pietrantoni, está delimitada por la mucosa que hace relie

ve en su peri feria. Ss de ta:naño variable ·r de forma oval; en --

otros casos es redondeada o renifonne. En la e:<tremidad posterosu

porior de la fo si ta oval termina el conduc co maxilar .'/ en la ante

rosuperior lo hace el conducto etmoidomaxilar. La fosita de Fiol -



se encuentra situada en la parte más elevada y anterior del 4ngu
lo diedro superointerno del seno maxilar, por detrás del conducto 

lacrimonnsal. (2) y (28) 

?UN"CIONES: 

Son pocas pero muy importantes las funciones que se le han -

atribuido al seno maxilar. 

Una de las funciones es la de que· ayudan al calentamiento y -

la humidificaci6n del aire inhalado. 

Desempeña un papel importante en la vocalizaci6n. 

Por su epitelio de la mucosa, que es t{pico de las vías res

piratorias, cilíndrico pseudoestratificado ciliado, rico en cflu-

las caliciformes son las encargadas de secretar el moco que manti!, 

ne constantemente h'1meda la superficie de la mucosa. 

Los cilios por su posioi6n, osilan de tal modo que llevan ~ 

cualquier material u objeto que penetra a la abertura que lo comu

nica con le. ca.vidad nasal, de aqu! la importancia it que actú. pa

ra limpiar la cavidad de substancias inhaladas. (2), (22) T (28) 



1.- Celdas etmoidales. 

2.- Orificio del seno maxilar. (tosita de Fiel). 

3.- Pared interna del seno maxilar. 

4.- ~eno frontal. 
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ANGIOLOGIA: 

El sistema de la aorta está constituido por este grueso tron• 

co arterial y sus ramas colaterales y terminales. 

se orieina en el ventrículo izquierdo del coras~n y termina.

por innumerables ramificaciones en todo el organismo. 

·rRAYECTO: 

Al principio se dirige oblicuamente hacia arriba, adelante y 

a la izquierda, en una longitud de 5 cm. Después se inclina hacia 

la cuarta vértebra dorsal, formando el cayado de la aorta. Luego -

se hace vertebral, corriendo primero a lo largo de la parte izqui~ 

da de la colwnna vertebral, hasta la· octava v~rtebra dorsal, lue~ 

go a lo largo de la línea media. Por Último, atraviesa el diafrag

ma y termina a nivel d~ la cuarta vértebra lumbar. (1), (2), (3), 
(12) y (28) 

DIVISIONES: 

Se distinguen en la aorta tres porciones: 

a)Cayado de la aorta. 

b)Aorta torácica. 

c)Aorta abdo~inal. 

1.- CAYADO DE LA AORTA: 

Se extiende desde su origen, orificio ventricular izquierdo, 

hasta la cuarta vértebra dorsal. Comprende dos segmentos: la po:r--

ci6n ascendente y la porcidn horizontal, oblicua hacia atrás y a -

la izquierda. Su calibre es irregular, alcanzando un máximo de 25 

a 30 milímetros aproximadamente. 

PORCION ASCENDENTE: 

Tiene una dirección oblicua hacia arriba, adelante y a la de

recha, en una extensión de 4 cm. y luego se hace vertical 3 cm. ~ 

hasta la altura del primer espacio intercostal. En el sitio donde 

la porción ascendente se continúa con la horizont'al existe una di-
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lataci6n de tamaño variable, el gran seno o seno mayor de la aorta, 

que se puede localizar a 2 c~. por debajo y detrás de la horquilla 

esternal. En su nacimiento se verifica la presencia de trs dilata

ciones que corresponden a las válvulas sigmoideas del orificio aÓE 

tico: se las denomina senos de Valsalva. (2), (3), (12) y (28) 

PORCION HURIZONTAL: 

Es extrapericárdica. Se extiende desde el seno mayor de la -

aorta hasta la cara lateral izquierda de la cuarta vértebra dor--

sal. U ene una dirección oblÍCua, de adelante hacia atrás y de der~ 

cha a izquierda, presentando una doble concavidad; la priinera ha-

cia abajo(cayado) y la segunda en su cara posteroderecha. 

Las relaciones están dadas por sus caras: superior, inferior, 

anteroizquierda y posteroderecha. 

cara superior: Las tres voluminosas ramas colaterales del ca

yado a6rtico se originan en esta cara y son de derecha a izquierda 

el tronco arterial braquicefálico, la carótida primitiva izquierda 

y la suclavia izquierda. 

Cara inferior: ~a cóncava y cabalga sobre el pedículo pulmo-

nar, que af'ecta la siguiente disposición. Adelante se coloca la ªE 
teria pulmonar, al que la une el ligamento arterial, y por detrás 

se ubica el bronquio izquierdo, acompañado por los vasos bronquia

les y· una cadena ganglionar. 

Cara anteroizauierda: Se relaciona con la pleura y el pulmón 

izquierdo. Entre e~tas estructuras y la aórta se interponen los -

nervios cardiacos y neumogástrico, que la cruzan verticalmente. 

Cara posteroderecha: Cóncava, cruza sucesi varnente de adelante 

hacia atrás la cara izquierda de la tráquea, en la que deja hue--

llas de compresión(impresión aortical), y luego el borde izquierdo 

del esófago. 
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Las ramas colaterales del ca:rado de la aorta son: A nivel de 

su cayado la aorta emite cinco colaterales. Las dos primeras nacen 

en la porción ascendente y son las arterias coronarias anterior y 

posterior, destinadas a irrigar al corazón. Otras tres· ramas de m! 

yor volumen se desprenden de la cara superior de la porción hori-

zontal y son el tronco arterial braquicefálico, la carótida primi

tiva izquierda y la subclavia izquierda. (2), (12) y (28) 

AORTA ·rORACICA Y AORTA ABDOMINAL: 

Es el que forma el tramo de la aorta descendente, comprendido 

entre la cuarta vértebra dorsal y su terminación a nivel de disco 

intervertebral qua separa a la cuarta y quinta vértebras lumbares •. 

·rRONCO ARTERIAL BRAQUICEFALICO: 

Es el vaso de mayor diámetro que emerge del cayado a6rtico, -

pero de recorrido corto, 25 a 30 mm. Nace en la cara convexa de la 

aorta, a nivel del codo existente entre las porciones as.cendente ·y 

horizontal. 

Las relaciones son, hacia adelante está cruzado por el tronco 

venoso braquicefálico izquierdo, a través del cual se relaciona -

con el timo en el niño y el tejido celuloadipoeo que lo reemplaza 

en el adulto. Cerca corr.en los nervios cardiacos y en un plano más 

alejado corresponde a la articulación esternoclavicular, de la que 

se encuentra separado por las inserciones torácicas de los múscu-

los infrahiodeos. 

Hacia atrás del tronco arterial braquicefálico se localizan -

la tráquea y ramos:,;del plexo nervioso cardiaco. Por su cara dere~

cha contacta con la pleura y el pulmón del mismo lado. Por Últ~mo, 

en su cara izquierda se relaciona con la car6tida primitiva izi--

quierda de la cual se separa a medida que asciende. (2), (12) y -

(28) 



ARTERIAS CAROTIDAS PRI111ITHAS: 

Las carótidas son dos, su origen es a la derecha del tronco 

arterial braquicefálico y a la izquierda del cayado de la aorta, -

finalizando ambas a la altura del borde superior del cartílago ti

roides en dos ramas terminales, la carótida externa y la interna. 

AR'l!ERIA CAROUDA IN rERNA: 

Es una de las dos ramas de bifurcación de la carótida primiti 

va, se extiende desde el borde superior donde se divide en cuatro 

ramas terminales. Está.destinada al encéfalo, globo ocular y ane--

:.. xos. 
1 
~ En su trayecto se observa que desde su origen asciende verti-
t 
~· 
i calmente a lo largo de la faringe, pasa por dentro del vientre po_!! 
\ 

terior del digástrico y de los músculos estiloides, invadiendo el 

compartimento mandibulofaríngeo que la conduce al interior del co~ 

dueto carot!deo del peñasco. Así desemboca en la fosa craneal me-

dia y alcanza el canal del seno cavernoso hasta su terminación. 

Su dirección está entre su punto de nacimiento y la cara pro-

funda del digástrico, la carótida interna describe una leve curva 

cóncava hacia afuera que se haée vertical durante la travesía en -

el espacio retrohiodeo. A la altura de la masa lateral del atlas, 

se oblicua primero hacia arriba y atrás e inmediatamente hacia a~ 

fuera', para aboroar el conducto carotÍdeo al que recorre en sus --

tramos vertical y.horizontal. {2) y (l¿) 

Las relaciones van de acuerdo a su recorrido y son las si~ 

guientes: 

l)Región cervical(suprahiodea y retroestiloidea). 

2)Región petrosa(conducto carotídeo)w 

))Región endocraneal(cavernosa y cerebral). 
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ARTERIA CAROi'IDA EXfiRNAI 

Esta arteria es la encargada de dar irrigac16n a la cavidad -

oral 1 regiones vecinas, procede de la rama de la bifurcaci6n de -

la car6tida primitiva. 

Se extiende desde el borde eu~erior del cart!lago tiroides al 

cuello del c6ndi~o mandibular, aqu! es donde opera su divicidn tet 

minal. Se distribuye en la mayor parte de las porciones blandas de 

la cabeza y cara, las meninges, as! como en una gran superficie 

del cuello y viseras cefálicas. 

Trayecto. En el primer tremo de su recorrido y hasta el ángulo 

de la mand!bula, la car6tida externa sigue una direcci6n oblicua -

hacia arriba y afuera. A partir de este punto, el vaso asciende -

verticalmente, atraviesa la celda parot!dea y se divide sobre el -

cuello del c6ndilo de la mand!bula en dos ramas terminales, la tem 

poral superficial y la maxilar interna, 

Sus relaciones están dadas en las regiones cervical y cefáli

ca, separadas por el borde inferior del vientre posterior del mds

culo digástrico. 

En la regi6n cervical, se extiende desde el borde superior -

del cartílago tiroides hasta la cara profunda del digáetrico. 

En la región cefálica, comienza en el sitio que la car6tida -

externa cruza, en linea recta, la cara interna de los mdsculos di

gástrico y estilohiodeo. (2) y (12) 

RAMAS COLATERALES: 

La car6tida externa emite ramos colaterales, de los cuales -

tres se dirigen hacia adelante; tiroidee superior, lingual y fa--

cial; dos se dirigen hacia atrás; occipital 1 auricular posterior, 

mientras que los restantes van hacia adentro; far!ngea inferior. -

(2), (3) 1 (12) 
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ARTERIA LHIGUAL1 

Este vaso, de trayecto muy ondulado, se distribuye en la len-

gua y el piso de la boca, 

Nace de la cara anterior de la car6tida externa, pr6xima al -

origen de esta arteria y enfrente del asta mayor del hueso hiedes. 

Se dirige primero hacia arriba, adelante y ~dentro e in:nediata.mente 

delinea una asa cuya concavidad inferior mira al asta mayor del -

hiedes. Luego retoma su primitiva direcci6n hasta alcanzar el vér

tice de la lengua donde termina. 

En su trayecto la arteria lingual va acompañada ~or una o dos 

venas principales y por el nervio hipogloso mayor, que en su ori-

gen la cruza a la altura del triá.~gulo de Farabeuf. En un tramo -

corto, entre ambos elementos(arteria y nervio) se interpone el mú~ 

culo hipogloso, para volver a unirse en el sector terntlnal. 

3115 ramas colaterales son: a) ramo suprahiodeo, que irriga loa 

mdsculoa vecinos a la regi6n hiodea y se ~nastomosa con el del la

do opuesto; b)dorsal de la lengua,. import:...nte rama que nace a ni-

vel de la as'ta mayor del hiodes y asciende para vasculariza:- la b~ 

se de la lengua, epiglotis y pilar anterior del velo, Sus termina

les sons las arterias sublingual y ranina, 

La arteria sublingu.:::l; se desprende en el borde anterior del 

hipogloso. Se aplica a la cara profunda del milohiodeo y manda n!!_ 

merosos ramos a la glándula sublingual, lo m~sm0 que ~ l~ mucosa 

y mdsculos del piso de la boca. Despu~s d~ emi~ir la arteria del -

frenillo, termina en dos ramas, la mentoniana, para las partes --

blandas del ment6n y la mandibular, que se pierde en el periostio 

de la cara interna de la s!nfisis. 

La ~rteria ranina; es un vaso grueso, su trayecto es muy si-

nuoeo y costea el mdsculo lingual inferior hasta la punta de la -
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lengua donde termina. Da irrigación a los músculos y la mucosa del 

órgano lingual. (2) y {12) 

ARTER!t\ FACIAL: 

Sé destina a la región anterior de la acara, paredes latera-

les y suelo de la boca. 

Nace de la carótida externa independiente o por un tronco co

mún con la lingual. 

Sus ramas colaterales se clasifican segÚn su origen en la PºE 
ción cervical o facial. Estasrwnas son: la palatina ascendente o -

inferior, las submaxilares, la submentoniana y la pterigoidea; en 

segundo término corresponderían las siguientes: la masetérica, las 

coronarias superior e inferior y la del ala de la nariz. 

La rama palatina ascendente o inferior; se desprende del vér

tice de la primera curva de la facial. Adosada a la faringe ascie!! 

de basta el itsmo de las fauses, irrigando las amígdalas palati~ 

nas, la trompa de Eustaquio y el paladar blando. 

Los ramos submaxilares; se distribuyen en la glándula y gán

glios linfáticos submaxilares. 

La arteria sub~entoniana; nace en la región submaxilar conto! 

nea el borde inferior .'/ cara interna de la mandíbula. Irriga la -

glándula submaxilar y la mucosa del suelo de la boca, terminando -

cerca.del mentón~ del labio inferior. 

La arteria pterigoidea; ée lirige al músculo pterigoideo in-

terno donde se pierde. 

La arteria maset&rica; irriga al músculo masetero. 

La arteria coronaria inferior; muchas veces se origina de un 

tronco común con la superior a la altura de la comisura labial, -

perfora la musculatura circular y radial de los labios corriendo -

entre el orbicular y la capa glandular, cerca de la superficie mu-



cosa. En la línea media se anastomosa con la de+ lado opuesto. 

La arteria coronaria superior; es más ondulada y de mayor ca

libre, nace de la facial en el punto donde está cubierta por el c! 

gomático mayor, siendo su recorrido y topografía análogos a la in

ferior. Emite pequeños colaterales para el labio superior, ala de 

la nariz y subtabique, se anastomosa con las arterias suborbita--

ria, transversal de la cara y bucal. 

~u rama terminal de la arteria facial es la arteria angular -

que toma este nombre después de dar irrigación al ala de la nariz. 

Ocupa el surco nasogeniano hasta el ángulo intezno de la 6rbita, -

donde se anastomosa con la arteria nasal que proviene de la oftál

mica. (2) y (12) 

ART2RIA OCCIPITAL: 

~sta arteria nace del dorso de la car6tida externa a un mismo 

nivel que la facial o lingual y finaliza en la aprte posterior de 

la cabeza. 

En su travecto la arteria occipital emite las siguientee ra-:

mas colaterales: a)arteria esternomastoidea, irriga al músculo del 

mismo nombre; b)ramos musculares, para los músculos de la nuca y -

el vientre posterior del digástrico; c)arteria estilomaetoidea, da 

irrigación a la caja del tímpano, las celdas mastoideaa y loa con

ductos semicirculares; d)arteria meníngea posterior, penetra en el 

cráneo unas veces por el conducto mastoideo, otras por el agujero 

rasgado posterior, o bien por el agujero accipi tal •. 

Las ramas terminales de la arteria occipital aon: la interna 

y la externa, que se distribuyen por la piel cabelluda de la regic5n 

occipitoparietal posterior, anastomosándose con las arterias auri

cular posterior, temporal superficial y la del lado opuesto. La -

rama interna emite en ocasiones la arteria parietal, que ee intro-
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duce por el agujero hom6nimo junto a la vena emisaria de Santori-

ni, hasta agotarse en la duramadre craneal. (2) 1 (12) 

ART1RIA AURICULAR POSTERIORs 

Esta arteria es muy variable en su origen y trayecto, por lo 

general se deriva del lado posterior de la car6tida externa, algo 

por encima de la occi~ital o de un tronco comdn con esta arteria. 

Sus ramas colaterales son las arterias par6tidas, para la --

glándula par6tida y algunos casos la estilomastoidea. Esta arteria 

origina la timpánica posterior que se anastomosa con la rama timp! 

nica anterior de la maxilar interna para formar un circulo vascu-

lar alrededor de lé membreana timpllnica. 

Las ramas terminales son dos: la anterior o auricular, que e~ 

bre la cara craneal. del pabell6n de la oreja envía los ramos perfi 

rantes hacia su cara externa, y la posterior o mastoidea, que cu-

bre el área de la ap6fisis mastoides, anastomosándose con la occi

pital y temporal superficial. (2) y (12) 

ARTERIA PARIGEA INPERIORs 

Esta arteria emerge de la cara interna de la car6tida exter-

na a la misma al tura que la arteria lingual. Despuls de un trayec

to corto en forma vertical discurre entre la faringe y la car6t1da 

int&rna, termina en la base del crdneo originando la meníngea pos

terior. Sus ramas colaterales están destinadas a la faringe y a -

los mdsculos prevertebrales, otra de ellas es la timpl1nica inte--

rior para la pared inferior de la caja del tímpano. 

La arteria men!ngea posterior penetra en el crl.neo por el ª!!! 

jero rasgado posterior y se pierde en la duramadre de la vecindad. 

(2) y (12) 

RAMAS TERMINALES DE LA CAROTIDA EX'.rERBAI 

ARTERIA TEMPORAL SUPERPICIALI 
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Se origina de la car.ótida externa un poco por debajo del cue

llo del cóndilo de la mandíbula, en plena glándula parótida, 

Las ramas colaterales son: a)arteria transversal de la cara, 

se desprende a la altura del cuello del cóndilo y despu~s se divi

de en dos ramas, superficial y profunda. La superficial avanza so

bre la cara externa del masetero entre el arco cigomático y el co~ 

dueto de Stenon, irriga el mdsculo masetero y las partes blandas -

de la mejilla. Se anastomosa con ramas de la facial, bucal e infr~ 

orbitaria. La profunda se pierde entre los fas!culos profundos del 

masetero; b)ramo auricular, destinado a la articulación temporomau 

di bular; c )arteria temporal profunda uosterior, env!a arteriolas a 

la articulación temporomandibular y al conducto auditivo externo, 

pero sus principales ramas las destina al mdsculo temporal; d)ra

mos auriculares anteriores, destinados a la cara externa del pabe

llón de la 9reja; e)ramo orbitario, corre de atrás hacia adelanta 

por encima del mdsculo orbicular de los párpados, se anastomosa -

con la palpebral superior. 

Sus ramas terminales tanto en el tramo anterior o frontal, y 

posterior· o parietal son de recorido ondulado y se ramifican en -

los tegumentos de la parte lateral del cráneo, anastomosándose con 

las arterias front.al, auricular posterior, occipital y finalmente 

entre s!. (2) y (12) 

ARTERIA MAXILAR INTERNAS 

Por la zona que irriga puede ser denominada arteria de la --

Odontología puesto que vasculariza la cavidad bucal, los maxilares 

y dientes. 

Esta arteria, antes de penetrar en la fosa pterigomaxilar de~ 

cribe una pronunciada curva cuya convexidad anterior descansa so-

bre la tuberosidad del maxilar, a nivel del orificio esfenopalati-



no camoia su nomore por el de arteria esfenopalatina, considerada 

como su rama terminal. 

Sus ramas colaterales son catorce, las cuales se clasifican -

en ascendentes, descendentes, anteriores y posteriores. 

RA:11AS ASCC:NDEN'l'ES: 

a)Arteria timpánica; se destina a la mucosa de la caija del -

tímpano, a la que penetra por la cisura de Glasser. 

b)Arteria menín~ea media; es la más voluminosa e importante -

de las ramas colaterales de la maxilar interna. 

c)Arteria meníngea menor; pue!ie no estar presente o bien pro

venir de la meníngea media, da irri,gaci6n al ganglio de Gasser .Y' -

la duramadre de la pared externa del seno cavernoso. 

d) y ef~terias temporales orofundas media .if anterior; aoor-

dan al músculo temporal por su cara profunda, anastomosándose en-

tre s! y con la temporal profunda posterior. 

RAMAS DESCENDSNTES: 

a)Arteria dentaria inferior; nace en las proximidades del cu! 

llo del cóndilo. Orientada hacia aoajo y afuera, por la arteria se 

ubica en el espacio pterigomandibular hasta alcanzar el orificio -

dentario, a éste penetra y recorre en toda su longitud, acompañada 

por la ·vena y nerrios hom6nimoa. 

Antes de su entrada al conducto mandibular desprende los ra-

mos pterigoideos para el pterigoideo interno y la arteria milohio

dea, que sigue un surco muy fino y termina en la cara superficial 

del músculo milohiodeo y en la mucosa gingival. 

En el interior del conducto emite las si¡¡uientes ra.'llas colat! 

ralea; a)ramos pulparea, uno para cada raíz de los molares ,., prem.2 

lares, los cuales se introducen por el foramen apical; b)ramos 6s! 

os, para los alve6los .Y' parodonto. 

A nivel de los premolares, la arteria dentaria inferior se b! 
\}) 



furca y da origen a la arteria mentoniana y arteria incisiva. 

La arteria mentoniana, se aloja en el conducto mentoniano y -

por su intermedio desemboca en la cara, irrigando los tejidos blEI!! 

dos de la región, piel v mucosa bucal. 

La artaria incisiva, emite ramos pulpares, Óseos y gingiva--

les destinados a los dientes anteriores inferiores, sus alve6los y 

mucosa gin¡;ival adyacente. Termina en la línea media anastomosánd~ 

se con la del lado opuesto. 

b)Arteria maseterina; destinada al músculo masetero. 

c)Arterl.a pterogoidea; termina en el músculo pterigoideo ex

terno. 

d)Arteria bucal; se dirige en la primera parte de su recorri

do sobre la cara superficial del pterigoideo externo; alcanza la -

cara externa del buccinador al cual irriga y perfora por numerosos 

vasitos que terminan en la mucosa gingi val de la mandÍ·bula. 

e)Arteria palatina superior o descendente; vaso que tiene a -

su cargo la irrigaci6n del paladar,. desciende por el conducto pal! 

tino posterior acompañado por el nervio palatino anterior, y dea-

pués de originar dentro del mismo canal las arterias palatinas me

nores, que por loe conductos accesorios alcanzan el velo del pala

dar y las amígdalas, aparece en el paladar por el orificio palati

no posterior. En este punto cambia de direcci6n y se hace horiaon

tal alejándose en el surco situado entre la b6veda y la ap6tisie -

alveolar, hasta perderse _en las cercanías del orificio naaopalati

no, donde se anastomosa con la arteria esfenopalatina intenia. --

Irriga la mucosa, glándulas, encías y huesos de la b6veda palatina. 

RAMAS AN'l'ERIORES: 

a)Arteria alveolar;. ee dirige por la tuberosidad del.maxilar 

- mientras que el tronco principal ter1Dina en el borde alveolar, en 
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la mucosa de la mejilla y el buccinador, ramos muy delgados se in

troducen en conductos especiales con el nombre de arterias denta-

rías posteriores, que abandonan en su trayecto a las siguientes C.2, 

laterales; a)rarnos pulpares, que penetran en el foramen apical de 

las raíces de los molares y premolares; b)ramos 6seos, para las C!! 
vidades alveolares y el parodonto; c)ramos gingivales, para las e!,;_ 

cías del reborde alveolar; y d)ramos antrales destnados a un gran 

sector de la mucosa del seno maxilar. 

b)Arteria suborbitaria; penetra en la 6rbita a través de la -

hendidura esfenomaxilar, por ún tronco comun con la alveolar- Rec,2_ 

rre un conducto labrado en el techo del seno maxilar acompaft:ada ~ 

~or la vena y nervio hom6nimos, de donde sale por el orificio BUb

orbitario. Termina en ramos ascendentes para el párpado inferior~ 

descendentes para la mejilla, surco gingival y labio superior. Se -

consideran colaterales el ramo orbitario, destinado a irrigar l.a ·~ 

glándula lagrimal, 11111sculoa oculares inferiores, párpado inferior 

y el periostio 
0

de la 6rbita, la arteria dentaria anterior, que -

recorre el conducto de igual nombre con las siguientes colaterales: 

a)ramoe pulpares, destinados a las ra!ces de los dientes anterio-

res superiores; b)ramos 6seos, para los alvéolos y parodonto; c)~ 

mos gingivales para las enc!as y reborde alveolar y d)ramos antra

les, para la mucosa de la pared anterior y piso del seno maxilar. 

RAMAS POSTERIORES1 

a)Arteria vidiana1 rama que ocupa el conducto vidiano y se -

distribuye por la faringe y trom~a de Eustaquio. 

b)Arteria pterigopalatina; alojada en el conducto del mismo 

nombre y termina en la mucosa de la b6veda de la faringe. 

RAMA TERMINAL s 



Cuando la arteria maxilar interna atraviesa el orificio esfe~ 

nopalatino por su labio inferior y penetra en la fosa nasal con un 

calibre muy disminuido, ca:nbia su nombre por el de esfenopalatina, 

y se divide en dos ramas terminales. 

a)La esfenooalatina externa; destinada especialmente a la pa

red externa de las fosas nasales, terminando en la mucosa pituita

ria, senos frontales, células etmoidales, conducto nasal y seno 111!! 

tila~ 

b)ta'esfenopalatina interna¡ provee numerosos ramos al tabi~ 

que y al piso nasal, alcanza el orificio superior del conducto pa

latino anterior al que recorre en ·compañía del nervio nasopalatino 

y vasos venosos. Ter!lli.na en la regi6n anterior de la mucosa com--

prendida por detrás de los incisivos, en anastomosis con la termi

naci6n de la palatina descendente. (2), (3), (12) y (i8) 
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1.-.Vena yugular interna. 
2.- Arteria carótida externa. 
3.- Vena yugular externa. 
4.- Triangular de loa .labios. 
5.- Al'teria facial. 
6.- Vena !acial. 
7.- BUccinador. 
a.- Nervio bucal, 
9.- lena alveolar. 
10.- Plexo venoso al•eolar. 
11.- Temporal profunda anterior. 
12.- Nervio temporal profundo. 
13~- Temporal. · 
14.- Temporal profunda media. 
15.- iterigoideo externo. 

23 

16.- Arteria maxilar interna. 
17.- vena maxilar interna. 
18. o. vena temporal auperticial. 
19.- Rterigoideo interno. 
20.- Arteria dentaria interior. 21.- Tronco venoso temporomaxilar. 
22.- Eatilohiodeo. 
23.- Vientre posterior del digas

trico. 
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NEUROLOGIA 
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INTRODUCCION: 

El nervio trigérnino o quinto par craneal, es un nervio mixto 

integrado por una porción motora la cual se distribu.ve en los mús

culos de la masticación(temporal, pterigoideos y masetero), y da -

inervación también a los siguientes músculos: milohiodeo, ~ientre 

anterior del digástrico, del martillo y peristafilino externo. 

La porción sensitiva va a inerv~r a la cara y la mitad ante-

rior de la cabeza, ·ésto es, que da inervación a las siguientes es

tnictura: toda la duramadre, tegumentos de la cara y una parte del 

cráneo, mucosas ocular y nasal con.sus prolongaciones sinusales, -

mucosa bucal y mucosa lingual situada por delante de la V lingual, 

dientes y la porción anterior del oído e~terno y de la membrana ~ 

timpánica. 

La rama o porción sensitiva posee un ganglio grande en forma 

de media luna, ganglio semilunar o ganglio de Gasser que ocupa la 

iilpresi6n trigeminal(tosa del ganglio de Gasser) en el piso de. la 

tosa cerebral medta. (1), (2), (3), (12) y (28) 

Del ganglio de Gasser se desprenden las tres grandes ramao de 

este nervio: 

a)NerYio oftálmico. 

b)NerYio maxilar superior. 

c)Nervio maxilar inferior o mandibular. 

ftl.'ECTO: 

Al poco recorrido de su origen, las raíces del trigémino se -

dirigen hacia arriba y adelante atravesando sucesivamente las fo~ 

sas craneales posterior y media, para terminat· la sensitiva en el 

eanglio de Gasser, y la motora fusionada con el nervio mandibular. 

RELACIONES: 

En su recorrido endocraneal abarca las siguientes regiones: 



a)Fosa craneal ~uperior. 

b)Borde superior del peñasco. 

c)La fosa craneal media. 

NERVIO OFTALMICO: 
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~ste nervio es enteramente sensitivo. Se introduce en la 6rb! 

ta a través de la hendidura esfenoidal y una vez en ella se divide 

en tres ramas: 

a)Nervio lagrimal; que da ramas a la conjuntiva ocular, iner

va una pequeña zona de piel en el ángulo externo del ojo y la glá,n 

dula lagrimal. 

b)Hervio nasociliar; que sigue un trayecto hacia· l.a línea me

dia y va a inervar la mucosa de la porción anterosuperior de las -

fosas nasales, la pi'el del dorso de la nariz y la del ángulo inte_! 

no del ojo. 

c)Nervio frontal; el cual corre inmediatamente debajo del te

cho de la Órbita, dividiéndose luego en el frontal esterno y fron

tal interno que inervan la piel del párpado superior y de la re

gión frontal hasta el cuero cabelludo. (2), (3) y (12) 

NERVIO l1~AXILAR SUPERIOR: 

El nervio maxilar superior es puramente sensitivo, atraviesa-
. ' 

el agujero redondo ma:ror para luego penetrar en la fosa pterigoma-

xilar, es la rama media de la trifurcación del quinto par craneal, 

se distribuye en; l)la dura.medre; 2)parte de la mucosa pituitaria; 

3)mucosa bucal de la bóveda y velo del paladar; 4)regi6n gingivo-

dentaria del maxilar superior;, y 5)tegumentos de la cara, párpado 

inferior, mejilla y labio sup_erior. 

DIS'l'RIBUCION; 

El nervio maxilar superior emite ramas colaterales y tennina-

lee. 
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RAú1AS COLATERALES: 

a)Nervio ~enin¡;;ueo medio; nace en el cráneo y se destina a la 

duramadre próxi:na, anastomosándose con el ramo menínseo del nervio 

mandiblll.ar. 

b)Nervio orbitario¡ avanza sobre la cara externa de la Órbita 

donde por debajo del ~úsculo recto externo del ojo se divide en -

dos ramas. la superior o lacrimopalpebral e inferior o temporoma-

lar. 

La rama lacrimooaloebral asciende hasta la glándula lagrimal 

y se anastomosa con el nervio laerimal que proviene del oftálmico. 

La rama te~ooro~alar se introduce en un conducto labrado en 

la apófisis orbitaria del malar y pronto se bifurca en dos rsmas -

para dar paso a la división del nervio. 

'c)Nervio e~f~nooalatino; después de su nacimiento en la fosa 

pterigomaxilar, ~e divide por debajo del ganglio de ~eckel y da -

·sus ramas terminales: orbitarios, ne?'V'ios nasales superiores, ner

vio pterigopalataino, nervio nasopalatino, nervio nasopalatino an

terior, nervio palatino medio y nervio palatino posterior. 

d)Nervios dentarios nosteriores; éstos se dirigen hacia abajo 

y adelante deslizándose sobre la tuberosidad del. maxilar, donde se 

introducen en pequeños orificios que los conducen a surcos estre-

chos labrados en la tabla intenia del maxilar, en el 1Ímite con la 

base de la apófisis alveolar. 

La mucosa sinusal recubre dichos suraos y en consecuencia se 

adosa a los ra:nos nerviosos. 

Poco antes de pe~etrar en la cavidad sinusal, los nervios deg 

tarios posteriores e:nite Wl ramo gingival que, acompañado por una 

arteriola rama de la alveolar, termina en la encía que tapiza la -

t~bla externa del maxilar en la zona de los molares y en la mucosa 



del surco gingivoyugal. 

Inervan los molares y premolares, loe alv&oloe de ~atoe, ·as! 

mismo la mucosa sinusal, terminan anastomosándose con los nervios 

dentario medio y anterior, dejando constituido el plexo dentario -

superior. 

e)Nervio dentario medio; este nervio se ubica en un delgado -

surco que sigue la cara anteroexterna del seno maxilar y termina -

inervando la raíz mesial del primer molar, loa premolares con sus 

respectivos alv~olos y la mucosa ainusal, se anastomosa con loe -

dentarios posterior y anterior. 

f)Nervio dentario anterior; este filete nervioso sigue una ca-

canaladura es-pecial excavado en la cara anttroexterna del seno ma-

xilar, que circunscribe el orificio y el piso de la tosa nasal has• 

ta la raiz de la es-pina anterior. 

Termina en ramos ascendentes para la mucosa nasal y deecenden 

tes que contribuyen a formar el plexo dentario, inerva tambiln, a 

los dientes anteriores superiores con sus respectivos alvlolos. 

RAMAS TERMINALESa 

Forman el ramillete auborbitario situado en la parte euperior 

de la fosa canina, entre los m~sculos canino y elevador propio del 

labio sup.e.ri.or. Emite filetes ascendentes, internos 1 deecenden•-

tes. 

Las ramas aacen!lentee remontan hasta el p'rpado inferior, al 

que inervan en su tercio medio anastomoa4ndose con loe nervios la

grimal, frontal intento y nasal externo. 

Los ramos internos se distribuyen en la piel de la pir4mide n~ 

Las ramas descendentes eet4n destinadas a ine!'Y'ar loe tegume~ 

tos 1 mucosa del labio superior y al surco cingivolabial. (2), (3) 
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(12} y (28) 

NERVIO MAXILAR INFERIOR O MANDIBULARs 

Este es un nervio mixto con predominancia sensitiva. Sale del 

cráneo a tr~vés del agujero oval y llega a la fosa infratemporal -

donde da sus primeras ramas motoras para los mdsculos de la masti

caci6n y una rama sensitiva, el nervio bucal, el cual sigue un tr! 

yecto hacia abajo por la cara externa del músculo bucinador, al -

cual atraviesa con numerosas ramas que van a inervar la encía com

prendida entre el segundo molar y segundo premolar inferiores. 

Luego el nervio maxilar inferior se divide en las siguientes -

ramas sensitivas. 

a)El nervio auriculotemnoral; que está en un principio locali 

zado por dentro del cuello del c6ndilo de la mandíbula y luego se 

dirige inmediatamente hacia arriba para seguir por delante del co!! 

dueto auditivo extfrno e inervar la piel de la sien, conducto audi 

tivo externo y parte de la concha. 

b)El nervio lingual; que al principio se dirige hacia abajo· -

entre la rama del maxilar inferior y el mdsculo pterigoideo inter

no para luego, despu&s doblarse en un arco convexo hacia abajo y -

atrás, penetrar en la lengua desde abajo e inervar su porción cor

poral. 

c)Nervio dentario alveolar; que corre al principio pegado d!, 

tr's del nervio lingual y luego se introduce en el orificio del -

conducto dental inferior para seguir en el conducto del mismo no!!! 

bre y dar ramos a·los dientes, enc!as y alv~olos de la mandíbula. 

La rama colateral, el nervio mentoniano, sale a truv~a del -

agü.jero mentoniano para inervar la piel del labio inferior y del 

ment6n. (2), (3), (12) y (28) 



NERVIO TRIGEMINOs 

4 

l.- Nervio oft4lmico. 

2.- GBl'lglio de (Jasser. 

3.- Nervio maxilar inferior o mandibular. 

4.- Nervio maxilar superior. 

45. 
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CAPITULO V 

ETIOLOGIA n:: LAS COl\lUNICACIONES BUCOANfRALES 
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ENFERMEDADES DEL ANTRO MAXILAR: 

SINUSITIS: 

Se define como la presencia de cambios de la mucosa que recu

bre los senos, de tipo agudo, subagudo o crónico, ya sea de tipo -

alérgico infeccioso o mixto y cuya sintomatolog!a depende del tipo 

de sintomatología involucrada. (24), {26) 1 (32) 

Aunque al nacil?1i.ento se encuentran presenten los senos paran_!! 

sales(en forma rudimentaria), solamente los maxilares y las celdi

llas etmoidales anteriores y posteriores están suficientemente --

bien diferenciadas y neumatizadas para participar de lae infeccio

nes nasales en niños pequeños. Los senos frontales, que se derivan 

de las celdillas etmoidales anteriores, se incluyen en el creci--

miento del hueso frontal después del segundo ailo de vida, neumati

zándose lentamente y adquiriendo importancia clínica despu'• del -

sexto año de vida. La infecci6n de las celdillas etmoid&l.ee cuaado 

el niño tiene corta edad, puede alter.ar el desarrollo de lo• •enoe 

frontales, que pueden ser pequeños, unilaterales o estar aueent••• 

Es frecuente observar va~iacionee en el tamai'io, forma, poeici6n 1 

número de senos especialmente en los grupo• etmoidalea 1 tront~ 

lea. El seno esfenoidal es intranasaJ. hasta cerca del tercer año -

de vida, cuando a través del crecimiento 1 absorci6n cartilaginoaa, 

es rodeado por el hueso esfenoida!. Es raro que teÍlga significado 

clínico antes de esa edad, siendo hasta deapuls del cuarto o quin

to afto de vida cuando puede presentar patolog{a. 

La mucosa ciliada paeudocolunmar que recubre los •enoe, •• -

continuacidn de la nasal, está cubierta constantemente con un .ca

pa de moco que es constantemente impulsada hacia la caYida4 naeal 

a través de su orificio u ostiwn natural por la acci6n ciliar. Ea

ta ~roducci6n constante de moco y el drena~e co~t!nuo con•tit"'1en 
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dos de los factores más importantes para mantener la inmunidad re

gional del tracto respiratorio. 

Tanto las cavidades nasales como las sinusales albergan flora 

bacteriana no~nal, que contiene principalmente bacterias no patóg~ 

nas (N. catarrhalis, difteroides, estafilococo epidermi tis) y virus, 

además de organismos patógenos que las colonizan por corto o largo 

tiempo, manteniendo lo que podría denominarse un estado de porta-

dor permanente. No se tiene todavía un conocimiento completo de -

los mecanismos de resistencia a la infección, sin embargo, los pr~ 

blemas o alteraciones anatómicas que interfieren con el drenaje a

decuado del moco, los inhalantes tóxicos que disminuyen la activi

dad ciliar o dan lugar a edema de la mucosa y cambios alérgicos, y 

el número de microorganismos patógenos presentes son factores ira-

portantes en la reducción de la inmunidad local 1 el desarrollo ..._ 

subsecu.ente de infección. La mucosa nasal se encuentra en contacto 

constante con el medio ambiente y las variaciones del pH, electro-

11 tos, carbohidr~tos y proteínas contenidos en las secreciones na

sales en respuesta a la inhalación de irritantes, hU1110 y alerge--

noa, reflejan la sensibilidad de la mucosa al medi~ ambiente. 

Los anticuerpos IgA 1 las inciunoglobulinas llS sintetizadas -

en las células plasmáticas presentes en la lámina propia de la me~ 

brana· mucosa :r en las glándulas secretoras, han asumido importan

cia creciente en la inmunidad específica a las ma,•ror!as de los vi

rus respiratorios; pareciendo no tener acci6n en las infecciones -

por micoplasmaa e infecciones bacterianas. 

Las enzimas, caracterizadas inicialmente como lisozimas, pro

bablemente ejercen un efecto significante antimicrobiano inespecí

fico sobre los microorganismos invaoores. La inmunidad celular, la 

f~gositosia y otras substancias, así como factores humorales ines-
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pecificos probablemente contribuyen substancialmente a la inmuni-

dad. (17), {18), (24), (26), (32), (34) Y (35) 

SINUSITIS AGUDA CATARRALI 

Las infecciones agudas nasales d6 tipo gripal tienen tambi'n 

partici~aci6n sinusal. El moco nasal es acuose. y aumenta en canti~ 

dad, se pres6nta frecuentemente obstrucci6n nasal; cefalea que se 

localiza habitualmente a región frontal y dolor facial, as! como -

dolor referido en los dientes superiores y posteriores. La mucosa 

se edematiza y sufre hiperemia importante, el orificio natural del 

seno se puede bloquear en forma parcial o total, lo que predispone 

a la infecci6n sinusal si la obstrucci6n se prolonga por más de -

dos o trEs d!as y si los microorganismos capaces de producir infes 

ci~n se encuentran presentes. Tales infecciones son de corta dura

ci6n y la recuperación se presenta en forma concomitante con la 1!!, 

fecci6n nasal, por lo cual el tratamiento seria de tipo conaerva-

dor. (24), (26) y (35) 

SINUSITIS AGUDA SUPURADAS 

Esta infecci6n ~i6gena bacteriana es m4s frecuente observada 

como complicaci6n de una rinitis aguda viral. Las infecciones vi

rales ~arecen tener la capacidad de alterar el balance entre los -

organismos patógenos inactivos presentes en el estado de "portador 

sano" y la resistencia del hu~sped en dos formas• primero, dismi-

nuyendo las propiedades físicas de la inmunidad, tales como la --

acción ciliar y la integridad de la capa del moco, creando aei --

una estasis y facilitando la infecci6n bacteriana; y segundo, de -

alguna manera {probablemente a trav4e de la alteraci6n de las.pro

piedades físicas del moco) facilitando la multiplicaci6n r4pida de 

bacterias patógenas. Loe diferentes factores de obstrucci6n nasal 
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o rinafaringea constituyen factores locales constituyentes impor-

tantes, principalmente en el uaciente pediátrico. 

Una vez que los mecanismos de dedensa han sido vencidos, la -

bacteria penetra en las c~lulas mucosas de la nariz y senos paran~ 

sales, produci~ndose la infecci6n bacteriana. Posteriormente la -

obstrucci6n del orificio natural .sinusal puede interferir con el -

drenaje de las secresiones infectadas, dando lugar a mayor estasis 

y creaci6n de un piosinus en el cual no existe ningihi drenaje a c~ 

vidad nasal. La secreci6n Purulenta que se observa por arriba del 

cornete medio habitualmente proviene del seno esfenoidal o de las 

celdillas etmoidales Posteriores, mientras aue l<is secreciones -

que se encuentran en la regi6n del meato medio provienen de los -

senos anteriores (maxilares, frontales o etmoidales anteriores). -

En niaos pequeños puede observarse edema periorbitario durante ~

laa infecciones del etmoides. 

Otros problemas que se presentan en lcts sinusitis aguda supul!. 

da sons fiebre, dolor sobre la proyecci6n de los senos infectados, 

alteraciones de la olfaci6n y parestesia faciales. En los adultos, 

con sinusitis aguda se quejan además de cefalea en regi6n temporal 

o nasal en los problemas de etmoiditis, puente anterior, en la re

gi6n retroauricular en las etmoidi tis posteriores, en ca.ra o pie-

zas dentarias superiores en la sinusitis maxilar y en la regi6n suR 

occipital en presencia de sinusitis esfenoidal. 

El diagnóstico debe ser sosnechado cuando se Presenta la sin

tomatolog!a de tres a cinco dias despu6s de una infecci6n viral de 

v!as a6reas superiores. La rinoscopia revela habitualmente rino--

rrea purulenta en presencia de una mucosa nasal hiper6mica y edem!!, 

tosa. 

El neumococo y el estrentococo beta hemolítico son los orga--
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nismos bacterianos predominantes; pudiendo participar menos fre--

cuentemente el estreptococo alfa, el estafilococo (coagulaea posi

tivo} y el Hemophilus inflenzae. 

Generalmente el tratamiento m~dico conservador es suficiente 

para resolver el problema. El mane jo va encaminado esen'Cia:Lmente a 

mejorar el drenaje del seno afectado y al control de l~ infecci6n. 

Se utilizan además vasoconstrictores nasales locales por corto pe

r!odo de tiemno (habitualmente menos de siete d!as) del tipo de f!, 

nilefrina al 0.25 ~o al 1 ~ (neosinefrina) cada 6 o cada 8 horas, 

pudi~ndose utilizar en su lugar la oximetasolina.al 0.05 ~ (afr!n) 

cada ocho o dode hor2s. El efecto de rebote que ~e observa con al

guna frecuencia durante el uso de estos medicamentos, habitualmen

te no es de importancia cuando su administraci6n es por corto tie~ 

no. La aplicación adecuada .de las gotas nasales requiere de una~ 

buena instrucción a los pacientes; para mejor resultado .el pacien

te debe colocarse primero con la cabeza hacia el lado derecho col-
o ga.ndo aproximadamente 30 sobre el borde de la cama. Se aplican de 

dos a cuatro gotas del lado derecho y se permite que actuen por -

dos minutos, haciendo que el paciente asee su nari& en forma sua-

ve inspirando y espirando con el fin de que la substancia se c!is-

tri buya lo mejor posible, repitiendo la misma operaoi6n del lado -

contrario. 

Aunque la terapia con antihietam!nicos en la sinusitis aguda 

se encuentra en controversia, puede ser dtil para sostener la vas~ 

constricci6n y la descongesti6n producida inicialmente por los va

soc·onstrictoree locales. Los antihiete.mínicoe pueden tambifn .ser -

dtiles en el control de le. rinitis al,rgica que se encuentra fre-

cuentemente en loe casos recurrentes de sinueitie aguda bacteria-

na. Ouand.o se utilicen, ee debe prescribir do11ie adecuada• c!e loe 
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mismos nor v!a oral. Entre los que se nuede usar se encuentra el 

maleato de bromfeniramina (dimetane) cada 6 horas y el maleato de 

clorfeniramina (clorotrimet6n) cada 6 horas. 

El dolor y la fiebre nueden ser controlados por m~dio del áci

do acetilsalicílico. Aunque la mayor parte de los casos se recupe

rará sin el uso de antimicrobianos, estos acortan el cur~o del pr2; 

ceso agudo y reducen las ~osibilidades d~ comnlicaci6n. El cultivo 

de la secreción nasal y nasofaríngea ayuda en la selecci6n del --

agente antimicrobiano que debe ser prescrito en dosis adecuadas -

hasta que la sintomatolog!a halla cedido, lo que habitualmente tona 

de siete a diez d!as. Los tratamientos insuficientes podrian dar -

como consecuencia la intensificación de la infecci6n o la continu!!, 

ci6n del problema en forma de sinusitis subaguda o cr6nica. La pe

nicilina por v!a oral o parenteral, es efectiva para las infeccio~ 

nes por estreutococo y neumococo y en aquellas nroducidas nor est!!, 

filococo en las cuales el microorganismo no produce nenicilinasa. 

Para los estafilococos resistentes a la penicilina se nuede usar -

cloxacilina, dicloxacilina, eritromicina, lincomicina, clindemici

na o la cefalexina ryor v!a oral. La ampicilina se ~uede utilizar -

por v!a oral. cuando se encuentre. Hemo~hilua influenzae. 

El manejo de tino quirdrgico en los casos de piosinus, ya sea 

por el sondeo del seno o la nunci6n de los maxilares, es del domi

nio del especialista. Las com~licaciones de las sinusitis agu.da i~ 

cluyen la meningitis, los abscesos cerebrales, abscesos peridura-

lea y enidurales, la osteomielitis orincipalmente del hueso fron

tal; y la nefritis. La as~iraci6n de la secreci6n infectada puede 

producir absceso nulmonar en los niños principalm~nte, en ~stoa -

tambi~n una etmoiditis puede condicionar nerforaci6n 6sea etmoidal 



54. 

hacia los tejidos blandos periorbitarios o al exterior dando como 

consecuencia edema orbitario y celulitis con bacteremia e infec~

ci6n en otras áreas como meninges, huesos, articulaciones, riñones 

nulmones y endocardio. Este tipo de infecciones son sumamente se~ 

veras y nonen en peligro la vida del paciente por lo que el trata

mie~to debe ser intensivo. (24), (26), (34) y (35) 

SINUSITIS CRONICA BACTERIANAS 

En estos casos el 6nico dato clínico que podrá estar presente 

será la rinorrea anterior y posterior purulenta y s6lo aumentar& -

dicha sintomatolog:{a durante la exacerbaci6n aguda de las mismas, 

apareciendo entonces los datos de tipo agudo. Los estudios radiol~ 

gicos revelarán engrosam~ento de la mucosa, presencia de líquido -

en algunas ocaciones y de -p61ipos en otras. (24) y (26) 

SINUSITIS ALERGICAs 

En esta patología están presentes los datos cl!nicos de una -

rinitis alérgica, siendo importante recordar que los datos no es~ 

rán confinados a uno de los senos solamente, siendo comdn que va-

rios de ellos muestren patología; los cambios que se encuentran en. 

la mucosa de"los senos afectados son los· mismos que muestran la 

nasal y en los estudios radiol6gicos es factible observar cambios 

cuando existe un factor infeccioso agregado ya sea de tipo agudo o 

cr6nico el edema alérgico 'es importante o existe tejido polipoideo. 

(24) y(26) 

SINUSITIS CRONIOA MIX!A1 

La combinaci6n de los factores cr6nicos al~rgicos e infeccio

sos da como consecuencia cambios mucosos consistentes en al engro-
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saneamiento de 1a mucosa, formaci6n de quistes y p6lipos. 

Los sintomás serán de tipo mixto ya que se presentan los de -

la alergia así como los infecciosos; el estudio radiol6gico permi

tirá ver el engrosamiento de la mucosa, presencia de líquido en a! 

gunas ocasiones o de p6lipos o quistes mucosos. (24) y (26) 

TRATAMIENTOS 

a)Manejo adecuado de la alergia nasa1. 

b) Caldwell-luc para la patología de+, seno maxilar. 

c)Etmoidectomia en caso de encontrarse patología etmoida1. 

d)Cirug!a de los senos frontales con eliminaci6n total de 1a 

mucosa. 

Las indicaciones quir6.rgicas serán del dominio del especia1i~ 

ta(en este tipo de patología loe cambios patol6gicos son irrevers1 

bles por lo que la ~ica soluci6n es la cirugía), (24) y (26) 

COMPLICACIONES DE LAS SINUSITIS BACTERIANASt 

Generalmente son los procesos crónicos agudizados los que da

rán como consecuencia la extensi6n de la infecci6n a los senos ve

cinos o a otros 6rganos cercanos. 

Las formas mediante las cuales se produce aans 

A. Extensi6n directa a trav~s de la pared 6eea pors 

a)Osteitis. 

b)Osteomielitis. 

c )Osteoporosis con dehiscencia de la l,ámina papir!cea o del -

piso de la fosa craneal anterior. 

d)A través de line«s de fractura o trauma quirdrgico por una 

infecci6n sinusal pre-existente o presente en forma poste-

rior. 



B. A través de los vasos venosos. 

a)'L'rombosio séptica que puede dar lugar a septicemia. 

b)Por extensi6n linfática. 
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c)A través de espacios perineurales(de los nervios olfatorios 

al espacio subaracnoideo). (24), (26), (34) 

COh~PLICA'JIONES: 

La osteomielitis es la más frecuente en las infecciones del~ 

seno frontal, siendo el estafilococo y estreptococo los principa-

les respondables. 

AS?:!:C~O CLINICO: 

a)Dolor localizado soore el seno. 

b)Edema frontal. 

c)Formaci6n de absceso. 

d)Fístula oroantral. 

e)Rarliología: muestra la pérdida de integridad 6sea. 

iiiAi\'EJO: 

A. Preventivo. 

Uso de antibióticos en el postoperatorio de la cirug!a sinu-

sal. 

B. Trata.miento de loe caeos instalados: 

a)Atibioticoterapia sistéllli.ca y drenaje adecuado para contro

lar los casos tempranos. 

b)Casos avanzados: Antibioticoterapia sistemática más ciru--

gía. 

CO!\:PLIC,\GIONES ORBITARIAS: 

La etiología es por infección proveniente de cualquiera de -
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los senos paranasales, ya que todos tienen relación anatómica con 

la 6rbita; lo más frecuente en los niños son las etmoiditis. (24), 

(26) 

ASPECTOS CLINICOS: 

a)Dolor ocular: empeorado por los movimientos de los ojos. 

b)Proptosis: resultante del edema del contenido orbitario. 

c)Equimosis: que puede cerrar los párpados. 

d)Diplopia: como resultado del desplazamiento del globo por -

el absceso subperióstico o del edema, los movimi.,;ntos de -

los ojos pueden estar dis:ninuídos. 

e)Fluctuación: ocasional. (¿4), (26) 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

a)Dacriosistitis: se presenta como una inflamación profunda a 

la altura del ligamento tarsal inte?no, con salida de pus a 

t:ravés del canal, ya sea espontáneo o por presión extenia -

di~ital. 

b)Trombosis del seno cavernoso: en la que se presenta una pa

raliais temprana de los múscl.lloa oculares con ca~bios marc! 

dos en el fondo del ojo. 

c)1i!ucocele: existe una historia de proceso de larga evolución 

con aumento de volt1men indoloro y ausencia de sintomatolo-

gía aguda.· Bl aumento de volumen es fluctuante después de -

que se ha erosionauo el hueso.(24), (2o) 

a)Antibioticoterapia. 

b)Drenaje de pus si existe absceso. 

c)Tratamiento quirúrgico de fondo p~ra el seno afectado. (24) 



COñ!PLICACIONES INrRACRANEALES: 

a)Paquimeningi tis con o sin aosceao eubdural. 

b)Leptomeningitis de diferente tipo. 

c)Trombosis del seno cavernoso, longitudinal, etc. 
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d)Lesiones cerebrales: encefa.litia, abscesos del 16bulo.-

frontal. 

En términos generales, la localizaci6n anat6mica de cada seno 

hace que las complicaciones para cada uno sean diferentes como se 

menciona en seguida: 

a)Sinusitis frontal: se asocia más frecuentemente con el abs

ceso del lóbulo frontal por osteítis de la pared posterior 

del seno. 

b)Etmoiditis: se asocia con meningitis difusa supurada por l! 

sión de la lÚina cribosa. 

c)Sinusitis esfenoidal: se asocia con meningitia difusa supu

rada, tombosis del seno cavernoso y otros senos venoaoa. 

d)Sinusitis maxilar: es raro que produzca lesiones endocrane! 

nas, puede presentarse fiatulizando al ezterior. 

OTRAS: 

e)Otitia media aguda aupurada. 

t)Laringotraqueobronquitis. 

g)Paringitis, amigdalitis. (22), (24), (26) 

PROBLEMAS PATOLOGICOS: 

Son todos loa procesos patol6gicos que en determinado momento 

pueden provocar o ayudar para que se establezca una comunicacidn -

con el seno maxilar, de acuerdo a su localizacidn y a su tamaño. 

Son pocas las patologíaa que •• presentan con mayor trecueD-
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cia y sobre éstas trataremos el siguiente punto. 

ABSCESOS PERIAPICALES1 ' 

El absceso periapical es un proceso eupura~ivo agudo o crdni-
' co de la zona periapical de los dientes del maxilar superior. Pria 

cipalmente loe molares, premolares y caninos, que son los que pue

den implicar al seno.maxilar. 

Suelen ser producto de una infecci6n causada por una caries y 

por consiguiente una infeccion pulpar. Loa abscesos son coleccio~

nes de exudado purulento localizadas a nivel apical las cuales tam 

bién pueden aparecer después de un traumatismo.dental que ocasiona 

la necrosis pul.par; asf mismo, se.puede originar por la irritaci6n 

de los tejidos periapicales mediante el uso de substancias qufmi

caa utilizadas e~ los procedimientos endod6nticos. 

· Las caracter!eticas clínicas sona dientes que presentan dolor, 

ya sea erpontáneo o provocado, al exacerbarse puede cau1ar fiebre 

y linfadenopatias, por la infecci6n Cien puede causar oeteomieli

tia. 

Radiográficamente, el absceso periapical agudo ea una ieai6n 

que avanza r4pidamente, en el absceso cr6nico presenta una sona ~ 

dioldcida en el 4p1ce del diente afectado. 

El tratamiento es al principio al igual que el de cual.quier -

absceso, mediante la apertura del diente hacia la c4mara pulpar o 

la extracci6n del diente, en algunos casos ea posible consel"98r la 

pieza mediante un tratamiento endod6ntico. 

Si un absceso no es tratado, puede llevar complicacionee m4e 

severas por la misma extens16n de la lesi6n, como lo son las·oet~ 

·omielitis, bacteremia, celulitis y la formacidn de .una fistula 11J! 
cosa. bucal o a piel. El curso de este proceso infeccioso. puede 4 .. 
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sencadenar en la formación de un granuloma. (22), (27), (33), (36) 

GRANULO.MA: 

Esta afectación es una de las secuelas más comunes de la pul

pi tis, se puede describir como una masa o tejido de granulaci6n d~ 

limitado por una cápsula de tejido fibroso for:nado como reacción a 

la enfermedad. 

En esta patologÍa existe un equilibrio entre el factor irri

tante y la respuesta que provocó la instalación del granuloma, si 

este equilibrio se llegase a romper el granuloma puede desintegra! 

se 1 convertirse en un absceso agudo .crónico. 

Las características clinicas son: sensibilidad del diente a -

la percusi6n horizontal, al morder o masticar alimentos sólidos, -

en ocasiones se siente al diente coao al.argado en su e.l.véolo, pero 

muchas veces puede permanecer asintomático. 

Radiogrilficamente el granuloma se distingue como una zona ra

diolúcida a nivel apical de forma globul.ar. 

El tratamiento consiste en la extracc16n del diente afectado 

o, en ciertos casos el tratamiento radicular con o sin apicecto--

mía. Si no ea tratado el granuloma, 6s~e se puede transformar en -

un quiste radicUlar por proliferación de los restos epitelial.es de 

la zona. (27), (36) 

QUISfE RADICULAR: 

El quiete radicular es una secuela común del granuloma, es el 

más frecuente de los quistes bucales, tiene un origen inflamatorio 

como consecuencia. de una infecci6n bacteriana y necrosis de la PU! 

pa, casi siempre después de la for:naci6n de una caries. 

Su localizaci6n es más frecuente en el maxilar que en la man-
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dÍbula y por lo general se presenta en la tercera década de la vi-

da. 

Las característtcas clínicas del quiste radicular son: por lo 

general es pequeño pero puede existir grandes que pueden producir 

fístulas en el seno maxilar o en la cavidad nasal. 

~s raro que los dientes o el diente esté doliendo, o sensible 

a la percusión, estos quistes por lo regular son asintomáticos. 

Los' auistes radiculares que tienen gran tamaño pueden afectar 

a varios dientes, tienen forma redonda y se localizan principalme~ 

te en los dientes incisivos centrales, laterales y caninos al paso 

del tiempo causa una gran erosión del hueso en la tabla cortical -

vestibular y palatina pudiendo con ésto provocar una fístula Gr03!,! 

tral. 

Radiográficamente, un quiste radicular es idéntico, en gran -

parte de los casos, al del granuloma, se puede dar el caso de que 

la lesi6n del quiste sea de mayor tamaño que el granuloma en razón 

de su mayor duración, pero ésto puede ser variable. 

El tratamiento del quiste radicular es parecido al del granu

loma, se extrae ~l diente afectado y se curetea minuciosamente el 

tejido periapical. &i ciertas condiciones, se puede efectuar el --
1 

tratamiento endodóntico con apicectomía de la lesión quistica. Si 

no se· trata, a11menta de tamaño lentamente a expensas del hueso ci! 

cund.ante, es éste,. es raro que haya una ex-pansión compensadora pro 

nunciada de las tablas corticales, ésto ·10 observamos con más fre

cuencia en el quiste dentígero. (27), (36) 

QUis·rE OE.-i'l'IGERO: 

3ste quiste odontó~eno se forma por alteración del esmalte -

~espu~s que la corona dental se ha formado completamente con acu-
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mutación de líquido entre el epitelio reauci~o del esmalte y la co 

rona aental. 

Casi siempre, este quiste afecta la corona de un diente perm~ 

nente nonnal, o está vinculada a· ella. 

'3u localización es más fr;.Jcuente en terceros molares inferio

res, premolares y caninos superiores, este quiste puede transfor-

marse en una lesión agresiva como el ameloblastoma • 

. Las características generales clínicas del quiste dentígero -

son: generalmente está asociadJ a un diente retenido, tiene la ca

pacidad de transformarse en una lesión agresiva, produce asimetría 

facial debido a la expansión del hueso, gran desplazamiento de _.:._ 

dientes, resorción intensa de las piezas adyacentes y dolor. La l~ 

slón quística de un tercer molar inferior retenido puede producir 

el ahuecamiento de toda la rama ascendente hasta la apófisis cor~ 

.noides y cóndilo, con ésto se puede presentar un desplazamiento -

tal del tercer molar que a veces llega a quedar comprimido contra 

el borde inferior de la mandíbula. 

En el caso de los dientes superiores, suele haber expansiones 

de la parte anterior del maxilar y superficialmente puede parecer 

una sinusitis o celulitis. 

En los niños más frecuentemente se acwnulan líquidos h!sticos 

o sangre por _lo cual se le denomina "quiste del brote" o "hematoma 

del brote". 

Radiográficamente un quiste dentígero se obseva como una zona 

radiolÚcida de alguna manera vinculada con un diente retenido o no 

erupcionado. 

Si el quiste es relativamente grande o si hubo desplazWlliento 

dental, a éste se le denomina quiste dentígero lateral. 

El tratamiento para este quiste es: en las lesiones pequeüas 
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pueden ser enucleadas por cirugía en su totalidad, las de mayor -

tamaño que producen una pérdida ósea consilierable y adelgazan en -

fonna peligrosa el hueso, suelen ser tratados mediante la inser--

ción de un drenaje o la marsupializaci6n. 

Si este quiste no es tratado puede originar la formaci6n de -

un ameloblastoma, un carcinoma epidermoide o bien un carcinoma mu

coepidermoide. (27), (30), (36) 

QUISTZ GLOBULOMAXILAR: 

~l quiste globulomaxilar, se localiza en el hueso maxilar en

tre los incisivos laterales y caninos, puede aparecer en la 2a. y 

tercera décadas de la vida, notiene predisposici6n por alg¡Ín sexo 

y puede ser unilateral o bilateral. 

Las características clínicas son: raraa veces da manifestaci~ 

nes clínicas, cuando se infecta se presentan molestias locales y -

dolor en la zona donde se localiza el quiste. 

Radiográficam~nte este quiste se presenta con formas caracte

rísticas de zona radiolÚcida piriforme invertida, entre las raíces 

del incisivo central y el canino superior, y produce la divergen-

cia de. las raíces de estos dientes. 

Su tratamiento es el de la enucleaci6n quirúrgica, conservan

do, si es posiole los dientes adyacentes. 

Si este quiste no se trata, suele agrandarse.y provocar el -

agrandamiento del maxilar o bien una deformaci6n de la cavidad an
tni.1. (27), (36) 

QUIS'l'E DE RE·rENCION DEL SENO MAXILAR: 

Esta lesión se debe a la retención de las glándulas mucosas -

de revestir.dento en seno maxilar, su etiologÍa se cree que se debe 

al traumatismo de una extracción pero a veces se presenta ·en zonas 
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desdentadas sin antecedentes de algÚ.n tratamiento quirúrgico. 

Las características clínicas de este tipo de quiste son: sen~ 

ralmente asintomáticos, pero en algunos casos pueden presentar mo

lestias en el maxilar o las mejillas, ta~bién se ha encontrado que 

se ha comWlicado la expansi6n vestibul.ar del antro maxilar. No hay 

predilección cronológica o por sexo. 

Radiográficamente, se presenta una zona radiopaca bien defini 

da, homor,énea, abovedada o semiesférica, cuyo ta~año varia de le

siones ~uv pequeñas a otras que ocupan la totalidad del antro, na

cen del piso del seno y se superponen a éste. 

La radiopacidad se observa como una masa de tejido blando y -

no co~o una zona calcificada. ~n algunas ocasiones la lesi6n es -

más radiolÚcida que radiopaca. 

Su tratamiento en la mayor parte de estos quistes desaparecen 

espontáneamente después de un periodo relativamente corto, y por -

ésto no se considera necesario el tratamiento. (7), (8), (27), -~ 

(36) 
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PROBLEMAS NO PATOLOGICOSs 

En este punto se tratarán las etiolog!as enfocadas a los as-

pectos o factores no yatol6gicos, pero que éstos son determinantes 

para que en un momento dado se establesca una comunicación bucoan

tral y en el cual intervienen nrinciyalmentes defectos anat6micos 

de la región donde se onera, técnicas inadecuadas al realizar al

gdn procedimiento en cavidad oral o bién iatrogenias. 

Como ejemplo de estas tenemos las siguientess 

Al realizar una extracción, los riesgos que se corren para 

establecer una comunicación bucoantral son muy variados, dentro de 

los cuales encontramos: defectos anatómicos; son aauellos que se -

relacionan directamente con el establecimiento de una comunicación 

bucoantral Por la cercanía que pueden tener loa ápices de las raí

ces de los dientes superiores con el seno maxilar. Pero también i!l 

fluyen directamente, el tipo de hueso maxilar si es defectuoso el 

riesgo será mayor para provocar una comunicación bucoantral. (19) 

(22) y (33) 

Con lo que respecta a la anatomía de las raíces de los dien-

tes superiores, principalmente los caninos, premolares y molares -

que son los que más riesgo corren de establecer una comunicación -

con. su extracción, se mencionará lo siguiente: 

Caninos su raíz es de forma c6nica, es mesiodistalmente más -

angosta, es la más larga, fuerte y s6lida de las raíces de los --

dientes superiores, radiográficamente se observa que guarda una r~ 

laci6n muy estrecha con el seno maxilar. 

Premolaress su raíz es angosta, mesiodistalmente y de forma • 

ov6ide, su relaci6n con el seno maxilar es más estrecha que la de 

los molares. 
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Primer molar: presenta tres raíces, una palatina y dos vesti

bulares, su relación con el seno maxilar no es tan estrecha como -

la que .~ardan los premolares, aunque en ocasiones es de suma im-

portancia el cvnocer la anatomía radicular de estos dientes ya que 

en algu.."los casos sus á.pi ces co11 relación al seno maxilar, sólo los 

separa la mucosa del seno, sobre todo la raíz palatina. 

Sep;undo ~olar: al igual que el prime~o, muestra también tres 

raíces, una palatina y dos vestibulares las cuales generalmente e~ 

tán fusionadas. SegÚn la disposición de las raíces será su rela--

ción con el seno, la más variable es la raíz palatina y es muy im

portante también establecer su relación, sobre todo con la tubero

sirlad del maxilar. (19) 

31 esturlio radiográfico es muy importante en estos casos, ya 

que los ápices de los dientes superiores pueden tener una relación 

muy estrecha con el seno maxilar, y de esta forma nos podremos dar 

cuenta de la relaci6n que guardan entres!, además de que nos.si! 

ve para tener cuidado y evitar el deslizarlas a la cavidad antral 

y con ésto provocar una comunicación bucoantral. 

Arlem'.is de lo anterior, debemos de tomar en cuenta la calidad 

o es~ado del instrumental que vamos a utilizar, ya que en ocasio

nes el instrumento es defectuoso y aunque se apliquen la fuerza y 

los movimientos correctos, a veces éstos llegan a romperse sobre -

todo de su p~rte p punta activa la· cual puede lesionar tejidos --

blandos u óseos o bien que el fragmento roto se quede dentro del -

parodoto, cavidad antral o alvéolo y que 'ste actúe como cuerpo e~ 

traño. (19) 

Otro factor determinante es cuando no se cuenta en el consul

~orio dental de práctica privada con el equipo e instrumental ade

cuado, en este punto cabe mencionar que muchas veces el cirujano -
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dentista peca de 'tener gran ha.bi1i~ad, experiencia y conocimientos 

y pasa por alto 1os diferentes estudios de 1oe cua1es· nos podemos 

auxi1iar, como por ejemplo 1ae radiografias, estudios de laborato

rio, etc., y a ~sto 1e agregamos e1 de no realizar una buena hist~ 

ria c1ínica, la cua1 nos va a proporcionar datos muy va1iosos ace.r, 

ca de 1a sa1ud y estado genera1 de nuestro paciente. 

Como se menciona anteriormente, a veces no se cuenta con los 

aparatos necesarios como loe rayos X, ya que éstos nos va:n a pro-

p~rcionar datos muy va1iosos como por ejemp1o; la relaci6n que --

guardan las raíces de 1os dientes superiores con respecto al seno 

maxilar, la poeici6n de algón o algunos dientes que están inciui-

dos dentro del seno maxilar; tambi6n nos van a ayudar a detectar -

pato1og{as como 1os abscesos, quistes, etc. de esta forma con la -

uti1izaci6n de 1os rayos X el riesgo de establecer una comunica~ 

ci6n bucoantral ser4 menor. 

Otro factor que puede provocar el que se establesca una comu

ni.caci6n. bucoantra1 es 1a de utilizar dcnicas inadecuadas al rea

lizar una exodoncia ya que, en ocaciones el profecionista abusa de 

su habilidad y conocimientos y se le olvida el que existe un ins-

trumento indicado para cada procedimiento y el que se tienen que -

efectura ciertos pasos para realizar una exodoncia. 

Los dientes con hipercementosis, los dientes que se encuen--

tran muy cercanos a1 seno maxilar, también eon considerados como -

etiologías que pueden favorecer a que se presente una comunicaci6n 

bucoantra1, a1 igual. que los dientes que se encuentran anquilosa-

dos. (19), (22) 1 (33) 

Otro punto, el cual no esta por dem4s mencionarlo como poei~ 

ble etiología de las comunicaciones bucoantrales, son aepectoe de 

tipo eoc~al 1 eon loe siguiente•• 
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En la ciudad de México, por su~ características sociales y -

económicas posee una amplia red de vías de comunicación por las -

cuales circulan apr07.imadamente dos millones y medio de vehículos 

de motor o motorizados(automóviles, camiones, motocicletas, trole

buses, ete.) diariamente, lo cual hace que los accidentes de estos 

vehÍculos aumenten día con día, y en éstos el número de personas -

con traumatismos cráneo-faciales son cada vez más, estos traumati~ 

moa de cráneo y cara, algunas veces llegan a lesionar al maxilar -

superior y en algunos casos al seno maxilar, el cual no solamente 

se presenta con comunicaci6n hacia la cavidad oral, sino que tam-

bién su comunicación es hacia el exterior, de este tipo de trauma

tismos cráneo-faciales podemos citar a las fracturas de tipo Le--

fort(Rene Lefort) de seeundo y tercer grado, las cuales complican 

al seno maxilar. (&), (+) 

Otra de las causas es la que a continuación se menciona, al -

igual que los accidentes automovilíst,cos o de vehículos motoriza

dos, en nuestra ciudad hace tres o cuatro año~ a la fecha, el Índi 

ce de asaltos y robos han aumentado de manera considerable, es por 

ésto que muchas personas ~ue llegan a los diferentes centros hosp! 

talarios, presentan heridas en la cara provocadas con armas de fu! 

go o armas punzocortantes, estas heridas que se presentan en cara 

pueden afectar al maxilar superior{algunas de ellas) y por consi-

guiente podrían afectar al seno maxilar, los cuales pueden quedar 

expuestos o con comunicación al exterior o bien a la cavidad bu~ 

cal. (~), (+) 
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(&) Fu.entes Delegaci6n Política Benito JUárez. CENSOS SOBRE TRAZíS

PORTE Y COMUNICACION. 1980. 

(+) Fu.ente: "Hospital de Traumatolog!a del Centro M~díco Nacional -

del Instí tuto Mexicano del Seguro Social"• 
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CAPITULO VI 

HISTORIA CLINICA 
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La historia clínica es el docwnento en el cual se va.n a reco

pilar datos del paciente, tanto personales co1ilo patológicos, que -

se obtienen por diferentes métodos, los cuales deben ser interpre

tados en este caso por el odontólogo para llegar a un diagnóstico 

acertado v poder tomar las medidas necesarias y adecuadas p~ra --

aplicar la terapéutica indicada. 

La historia tlental es de suma i~portancia ya que es una fuen

te de inforr.iaci6n para obtener los datos sufici~ntes que orientan 

hacia las medidas del tratamiento y rehabilitación de la boca. 

Las razones por las cuales el odontólogo debe de elaborar 

ung, ilistoria clí:üca son •nuchas, siendo algunas de ellas las c¡ue a 

continuación se :nencionan: 

-Identificar a los pacientes que asten to.oando medicamrmtos -

~ue puedan ser potencializados o antagonizados con algún medicame~ 

to o substancia usada durante el tI'ata:niento odontolóeico. 

-Identificar a los pacientes con efermedades sistémicas no -

detectadas que ptieden amenazar la sal~d del paciente o que pueda -

ser cor.iplic:ida co:> algÚn tratamiento odontológico. 

-Per.ui te al oriontólogo una mejor comunicación con el pacien~e 

y rel;:ición de éste al demostrarle su interés en su salud general y 

no solamente la sal~d de su boca. 

-Per:r:i te U."la mejor relación con el médico general o especia-

lista que esté atendiendo al paciente, si se considera necesario. 

-Para prcteeer al odontólogo desde un punto de vista legal. -

(13), (23), (29) 

pas: 

La historia clínica la potlemos dividir en las siguientes eta-

L.-Ana:nnesis o interrogatorio. 

2.-3xploraci6n física. 
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3.-E:xploración clínica. 

4.-Estudios de laboratorio y radiografías. 

1. -A.:l Aillrl ::3IS: 

Esta es una serie ordenada de preguntas, que se dirigen al P.! 

ciente o a sus familiares y tienen por objeto ilustrar al odontól~ 

go, soore aquellos datos que no puede aprender por observaci6n pe_!: 

sonal del enfermo. 

FICHA D.!i: IDS!lT!D:\I): 

~sta se compone por los siguientes datos: nombre(s) y apelli

dos, domicilio, teléfono, edad, sexo, estado civil, ocupación, lu

gar de nacimiento, padecimiento actual, fecha de su Últjma consul

ta. Todos estos datos son importantes ya que, pueden influir para 

que el paciente este predispuesto a detenninadas enfermedades o a 

enfermedades que ya padece. (13), (23); (29) 

Ai'l'BOSDENTES ?ER30N!\LES NO p:ll'OLOGICOS: 

En esta parte se deberán obtener datos referentes a hábitos -

de nlimen taci6n, higi ~ni cos, .habi tacionales, ocupacionales y edUC,!! 

cional. 

Las características de sus actividades rutinarias y especia-

les, la exposición a tóxicos, ya sea por cuestión de trabajo, por 

hábitos co~o por ejemplo et alcohol, tabaco, droeas o automedica-

ción. 

Las enr~rmedades que ha padecido, las intervenciones quirúr--

gicas a las que se ha sometido, etc. (13), (23), (29) 

~n este grupo se comprenden las enfermedadea que ha padecido 

su fa1nilia (descendientes directos). La importancia de .S.to estriba 

en que hay enfermedades que se transmiten por herencia, como por -
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ejemplo la diabetes, epilepcia etc., cuya causa determinante pare

ce ser unn alteración de la nutrici6n que se transmite hereditari~ 

mente dando por resultado que dichas enfermedades se presenten ya 

sea en uno o varios miembros de la familia. (13), (23) y (29) 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

Aqu! se comnrenden el conocimiento de las enfermedades ante-

riores, las cuales son de suma importancia nara establecer el diag 

ndstico y el Plan de tratamiento. 

De estas enfermedades tenemos como ejemulo a los nadecimien-

tos transmisibles y no transmisibles comunes, como ~ueden ser las 

llamadas de la infancia, como la escarlatina, ~arotiditis, amigda

litis, fiebre reumática, etc., o bien los padecimientos de interés 

comunitario como lo son: tuberculosis, enfermedades venéreas, pa-

rasitosis, paludismo, salmonelosis, y otras como ictericia, infec

ciones respiratorias, digestivas, brucelosis, traumatismos, aler

gias, neoplasias, etc. (13), (23) y (29) 

En lo referente a las alergia~, cabe mencionar que se pregun

ta a que tino de substancias, medicamentos, alimentos, etc., es -

aHrgico. 

INTERROGACION POR ~'.<\RATOS Y SISTE:í:AS: 

En este punto se iniciará generalmente investigando los auar~ 

tos o sistemas más relacionados con el Padecimiento actual, nara -

despu~s continuar eri orr:en decreciente de relaci6n con otros apa

ratos hasta llevar a término el interrogatorio completo. 

Loe sistemas de los cuales se deben interrogar son los siguiea 

tess 

-APARATO DIGESTIVO. Este nos va a prouorcionar datos acerca -

de; el auetito, sed, deglución, acidosis, vomitoe, estreaimiento, -
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diarreas, etc. 

-Ar'AHATO RESPIRATORIO. 3ste nos va a proporcionar datos acer

ca de; disoea, expectoraciones, tos, dolor al toser, dolor en el -

tórax, hipo, etc. 

-A?.\i!A'l'O CARDICIJ'~.:)IJULAR. Este nos va a proporcionar datos -

acerca de; palpitaciones, vértigos, hemorragias, ede:nas, bochor--

nos, clolor, etc. 

-APAHAl'O lENAL. Aquí vamos a obtener datos de; las micciones, 

frecuencia de éstas, ca.~tidad de orina, color, dolor al orinar, --

etc. 

-SISTt~iliA N:BVI030. Este nos va a dar datos acerca de; movi--

mientos no controlados o involuntarios, sensibilidad, funciones -

psíquicas, sueño, etc. 

-AP1\R.\'i'O G::Ul'AL. Aquí vamos a enteromos de las funciones 

genitales del hombre, y en el caso de la mujer la ~enstruación. 

-srsn:.~AS ~':NZRALES. Co:no por ejemplo; calosfrios, hipertér

mia, sudoraciones, adinámia, adelF,asamiento, etc. (21), (lJ), (29) 

2.-ll::CPLORACION FISICA: 

8sta se ootiene por medio. dé la inspecci6n, palpación, auscu! 

tación, percusión, percusión auscultatoria, y punción exploradora. 

-INSPECCION. Exploración que se efectúa por medio de la vista 

y con ella se obtienen datos en relación a sitio, posicidn, forma, 

volu:nen, estado de la superficie,. color y movimiento. 

-PALPaCION. Exploración que se efectúa por medio del tacto, -

ésta nos puede dar datos relativos al sitio, posición, .forma, vol~ 

men, est~do de la superficie, consistencia, dolor y temperatura.. 

-AUSCULTACION. Exploración que se realiza por medio del o{do. 

Aquí los datos varían seeún la región explorada. 
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-PERCUSION. Exploración que consiste en dar eolpes con el ob

jeto de producir ruidos, despertar dolor o provocar movi:uientos. 

-PERCUSIO~ AUSCULrATORIA. Explo1~ción mixta que consiste en -

escuchar como se trans~iten a través de los Órganos los ruidos pr~ 

ducidos por la percusi6n. 

-PUNCION EXPLORADORA. Exploración oue consiste en picar con -

algÚn instrumento, para cerciorarse de la existencia de un líquido 

patológico en una cavidad o en algún órgano. {21), (31), {34) 

En la exploración física se observa el aspecto general del p~ 

ciente y se registran los siguientes datos; signos vitales(tempe~ 

tura, pulso, respiraciones y presión arterial). 

Se examina el cráneo y se observa si existen puntos dolorosos, 

hundimientos, y el tipo de cráneo, los cuales son: 

BRAQUICEFALICO: cabeza ancha y redonda. 

DOLICOCEFALO: cabeza alargada y angosta. 

MESOCEFALO: Forro.a intermedia entre el braquicefálico y dolicocéfa

lo. 

?ambién debemos observar la cara, si es redondeada, alargada, 

el color, si es blanca o ~arena, de igual manera se tienen que ob

servar otras características como: 

PERFIL: si es cóncavo o convexo. 

NARIZ: si existe alguna anomalía como desVinci6n. 

:.!AXILARES: si son prominentes, simétricos o asimétricos. 

mANDIBULA: si es prognata, retrognata o ·normal. (13), (23) 

EXAfl!EN DE LA ARTICULACION TE11:POR0ú1ANDIBULAR: . 

La articulaci6n temporomandibular, se estudia palpando.la zo

na de la articulación en ambos lados, primero con la boca cerrada 

y luego con la boca abierta, con este examen se observa cualquier 

ª~'eración de la sensibilidad, crepitación, chasquido y desviacio-
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nes. (25) y (31) 

EXAMEN DE CABEZA Y CUELLOS 

CUET.LO. Su forma es cilíndrica, con algunas salientes y depr~. 

presiones; unas y otras son más marcadas en eJ l •... bre por la menor 

cantidad de grasa y el mayor desarrollo muscular; en el hombre se 

encuentra también más desarrollado el hueso hiodes que hace salie!l 

te marcada formando lo que conn1nmente llamamos la manzana de Adán. 

El volumen del cuello es mayor en la base que en la parte su

perior; aumenta en el nifio a ~anera que ~ate ee acerca a la edad -

adulta. 

Los principales 6rganoe que se encuentran en el cuello sons -

el paquete vásculonervioso, la faringe, la tr4quea, laringe, parte 

superior del es6~ago, el cuerpo tiroideo, ganglios y columna cer-

vical. (23), (29) y (31) 

GANGLIOS LINPATICOSs 

Estos deben palparse extrabucalmente para determinar su con-

dici6n, los ganglios linfáticos son los submentonianos, submandi'b!! 

lares y cervicales. Se palpa la cadena cervica1 preauricul.ar, pa~ 

tida y.poeteroinferior en el cuello. Se puede usar una mano para -

sostener la cabeza, mientras con la otra se pa1pa el grupo mandib!! 

lar. 

Al examinar los ganglios linf4ticos submentonianos y submand!, 

b.llares, es posible que la palpaci6n extraoral por s! sola no reV!, 

le alteraciones. Sin embargo, si al mismo tiempo que se efectla la 

palpación extrabucal se coloca el dedo indice de la mano opuesta -

en el piso de la boca a fin de fijar el mdscul.o milohiodeo, se PU!, 

de pal~ar fácilmente un gan~io linfático adn cuando est& sólo li

geramente agrandado. Esto puede resultar m4s f4cil si se le pide -

al paciente que incline la cabeza.hacia adelante, hacia abajo y hA 
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cia un lado. (23), (29), (31) 

3--EXPLORACION CLINICA: 

EXAñíEN INTRABUCAL: 

~ste se llevará a cabo examinando las siguientes estructura. 

LE:NGUA. Esta debe examinarse por palpaci6n y por inspecci6n; 

la palpación es necesaria porque al'gunas enfermedades de la len--

gua no ocasionan manifestaciones superficiales y las profundas no 

podrían ser puestas de manifiesto más que por la palpaoi6n. (29), 

(31), (34) 

P~?ILAS LINGUALES. Las papilas filiformes son las auls numerosas. -

La queratinización de estas papilas produce la tan conocida ~len-

gua saburral". Las papilas fungiformes están diseminadas entre las 

papilas filiformes y abundan enclos costados 1 en l~ punta de la -

lengua. Estas papilas aparecen como pequeños puntos rojos porque -

debajo de ellas hay tejido conectivo vasclll.ar que se transparenta 

a través del delgado .epitelio. Las papilas caliciformes.están dis

puestas en forma de V invertida y en la parte posterior de la len

gua. 21 ápice de la V es el agujero ciego; se exploran muy bien -

con el- espejo bucal y buena fuente de luz •. (23), (24), (ll), (34) 

CAR.~ IN~ZRIOR. La superficie inferior de la lengua corresponde al 

piso de la boca; es lisa v posee venas muy gruesas, que en las pe! 

sonas de edad pued111hacerse varicosas, hecho. que habitualmente no 

da sintomatotogía. (31), (34) 
FR~ILLO. El frenillo ~e halla en la línea media debajo de la len

gua. Aunque es poco frecuente, esta estrüctura puede ser anormal

mente corta y producir fijación li~,gi1al. Si el paciente puede 'ba-

cer protusión de la lengua entre los dientes no se presenta ningu

n11 !!l. teraci«Sn del lengua~e. 
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El frenillo superior, se localiza ta.nbién en la línea media y 

se obse?Ya levantando el labio superior, en ocasiones la inserci6n 

de este frenillo llega hasta la papila incisiva(en el paladar), lo 

que ocasiona que los rli•mtes incisivos centrales superiores estén 

separados(diastema). (23), (31),.. (34) 

R:!:PLEGUE GLOSOPU\TUIO. Este repliegue conecta la lengua con el -

paladar y se le conoce como pilar amigdalina anterior. 

PI30 D~ LA BOCA. El piso de la boca es otra de las regiones en do~ 

la palpación es de mucho interés. Sus tejidos son laxos y las neo

plasias, algunas veces, s6lo pueden ser puestas de manifiesto por 

la palpaci6n. Los conductos excretores de las glándulas sub~axiln

res y. sublinguales pueden tener cálculos que se evidencian pur l.a 

palpación. Zl examen bi.nanual se practica con una mano eneuantada 

colocada en la boca en tanto que la otra palpa en la parte exte~-

rior. (23), (31), (34) 

GLt\tDULA3 Sr\L !VAL::'.) SUB~tHILAR Y SU3LINGU:\L. La elándula submaxi-

lar vacía sus conductos en el piso de la ooca, uno a cada lado del 

frenillo de la lengua. Los orificios de los conductos son muy pe-

queños, pero pueden verse como puntos obscuros de los que fluye un 

líquido claro que puede obtenerse presionnndo sobre la glándula 

submaxilar. Los orificios de las glilnd11LP..s sublinguales raramente 

se observan ~r en algunos casos no se vea. (31), (34) 

!i!i110S:\ BUCAL. E:l .conducto de la .parótida des,)mooca en la cavidad -

bucal en un punto situado a nivel del segundo molar superior. Este 

orificio es más ancho que los submaxilares y sublinguales y admite 

fáci t:n,rnte el paso rle una sonda ocular. La presión sobre la glánd,!;! 

la parótida produce la salida de secredidn clara a través del ori

ficio. (23). (31), (34) 
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PAL~DAR. Existe una evidente diferencia de color entre el paladar 

duro y el paladar blando. El paladar blando es rosado debajo de la 

mucosa se distinguen vasos mu~r finos; el paladar duro es más blan

co, más irregular y tiene una serie de arrugas que lo atraviesan -

transversalmente. Si se escudriña cuidadosamente,el pal;:idar, se 

aprecian pequeños orificios correspondientes a los conductos de 

las glándulas mucosas situados en la parte posterior del paladar -

duro. En los· fumadores, los orificios de estos conductos se ven co 

mo pequeños puntitos rojos distribuidos por todo el paladar; cons

tituyen una de las formas de estomatitis nicocínica. (23), (31), -

(34} 

~· La úvula es un 6rsra:lo cu:ro tama.io, forma y grosor varían 

grandemente. ~n ocasiones es bífida, muy frecuentemente un pequeño 

papiloma se aprecia adherida a la úvula, al borde Libre del pala-

dar blando o al pilar auigdalar anterior. (31}, (34) 

AMIGD.\L,\3. ilor lo general las amígdalas pahtinas sobresalen en d.!:, 

masiado de los límites de los pilares. Tienen aproximadamente el -

mis~o color que el resto de la mucosa bucal; poseen criptas en las 

cuales el epitelio escamoso se exfolia; algunos pacientes tienen -

criptas profundas y los a.cumulos de deshechos epiteliales son e:np_!! 

Jados hacia la superficie, en donde aparecen como manchas blancas 

pueden corresponder a una amigdalistis folicular. 

~veces, la exploración de las amígdalas se hace mejor sepa-

rando el pilar anterior. ~s importante hacer palpación de la amíg

dala si se sospecha la presencia de una neoplasia. 

Es mu.'( común hallar pacientes a:nigdalectomi zados; es mu.v fá-

cil ver si un paciente ha sido operado, ooservando los cambios que 

ocurren en los pllares al curarse la herida operatoria. No es raro 

que queden folículos li~fáticos en la fosa l'lllligdalar, en la que --
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forman los llama-los "restos amigdalares". (2J). (<!9), (31), (34) 

PAR.~!J PO:JrERIOR DE LA FAR!i'IGE. La pared posterior de la faringe es 

ar:;uella parte de ese Órgano que es visible cuando se examina con -

el abatelenguas. c~ando no se tiene práctica se v~n aleunos vasi-

tos en la pare1 posterior de la faringe y se dispone a hablar en -

seguida de hiperemia o congesti6n de la garganta. Por lo general. 

esos pequeños vasos son nor~ales y no representan ningún ca:nbio -

inflanatorio; el mismo aspecto puede observarse en los pilares y -

en el paladar blando. En la ~u~osa de la pared posterior de la fa

ringe, es común hallar placas pequeñas e irregulares de tejido li~ 

foide, de color rojo. o rosado. Las franjas faríngeas laterales(cot 

dones laterales) se hallan deti~s de los pilares posteriores y co• 

rren de arriba abajo, desde la nasofaringe hacia la base de la leB 

·~1a; est~s franjas están formadas por tejido linfoide. Los elemen

tos linfoides de la faringe, adenoides, franjas faríngeas. latera

les, amígdalas palatinas .'{ amígdala lingual. se conocen con el noa! 

bre de anillo linfático de l/aldeyer. (23), (31), (34) 

PIEZAS i>EN r\P.IA.S Y fi:NCIAS: 

La dentición completa en el ·adult.u i::o.ac .. a. ae Ji! dientes. Es

tos deoen exa·ninarse ccn el objeto de descubrir lesiones cariosae 

(caries). El examen de los dientes se debe realizar auxiliándose -

de un espejo bucal, un explorador,y una buena fuente de luz. 

Se examinan las 5 caras de los dientes, empezando por· la cara 

distal. palatina o lingual, Mesial, vestibular y oclusal, así en -

todos los dientes de loe cuatro cuadrantes. 

Zste exa~en se realizará comenzando con .el cuadrante ilQperior 

derecho, desde su zona más posterior hasta el diente Ulás anterior 

(incisivo central superior derecho), posteriormente y siguiendD el 
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mismo orden del diente más anterior (incisivo central superior iz

quierdo), hasta el diente más posterior del cuadrante superior iz

quierdo, Enseguida se pasará a examinar la arcada inferior, desde 

el diente más posterior del lado izquierdo, hasta el diente más -

anterior del mismo lado (incisivo central inferior izquierdo). Si

.guiendo este orden, se pasará a examinar el diente más anterior -

del lado derecho (incisivo central inferior derecho), hasta el di~ 

te más posterior del cuadrante inferior derecho. 

Se examinará si existen protesis (fijas y/o removibles), Yer 

si las usa el paciente o no (~sta en caso de ser removibles), si -

son funcionales, si están bien ajustadas, etc. 

Es de gran valor.descubrir la sensibilidad a la percusión de 

un diente, pues en estos casos debe sospecharse la presencia de -

una patología apical o en la raiz del diente examinado~ 

Las encías deben inspeccionarse y palparse. Que las encías -

sangren no es cosa tan fuera de lo común, ya que ~sto puede ser -

causa de una mala t~cnica de cepillado, en algunos casos las en--

c!as se pueden encontrar poco o muy inflamadas, ~sto se debe a la 

presencia de una gingivitis leve hasta una periodontitis y en este 

caso se deben detectar la presencia o no de bolsas narodontalee,-

mediante una sonda periodontal y tambi~n ver de que tino de bolsa 

se trata, si es de tipo supra6sea o infra6sea y con esto determi-

nar el grado de movilidad de los dientes involucrados y el grado -

de destrucción del ligamento parodontal. (13), (21), (23), (25), 

(29) , ( 31), ( 34) 



4.-ESTUDIOS DE LABORArORIO Y RADIOLOGICO: 

Después de haber realizado el i~terrogatorio(anamnesis) y la 

exploraci6n física y clínica a nuestro paciente, en algunos de ~ 

los casos existen alteraciones las cuales hacen dudar al profesio

nista para establecer su diagnóstico, en este caso el dentista se 

puede auxiliar de los exá~enes de laboratorio y series de radio~

erafías que nos pueden ayudar para establecer un diagnóstico más -

exacto. 

~srunros DE LABORATORIO: 

Los estudios de laboratorio representan un valioso auxiliar -

para establecer un buen diagnóstico y plan de tratamiento de algu

nas enferme~ades. Para el odontólogo es de suma importanoia cono-

cer las indicaciones de las principales pruebas de laboratorio co-

mo son: 

Biometría hemática, química sanguínea, examen general de ori

na v p~.rebas de coa~lación. Por medio de éstas pod~mos detectar 

en un momento dado diferentes alteraciones sistemáticas las cuales 

nos pueden modiCicar el tratamieQto odontol6gico • 

. BIOl\!3TRIA HEYIATICA: 

Este estudio comprende la valoraci6n de los elementos formes 

de la sangre: número de eri trici tos, leucosi tos, plaquetas, recu•!! 

to diferencia de glóbulos blancos, hematocrito y·deter.ninaci6n de 

hemoglobina. 

Los eritrocitos, sus valores normales aon; 

MUJER 4.5 - 5.5 millones/ mm cúbico· de sangre. 

HQ:t!BRE 5 a 6 millones / mm cúbíco de aangre. 

La disminuci6n de estoa, noe da la pauta de pensar o aospe~ 

char de una anémia Y además en nuestro paciente Be pueden presen

tar los siguientes síntomas generalizados de fat!ga, disnea, cefa• 
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leas, vahidos, palidez, etc. (14), (21), (29) y (36) 

El. hematocrito;(volwnen de células aglomeradas después de ce~ 

trifugaci6n), sus valores normales son: 

MUJER 38 - 46 ~ 

HOMBRE 41 - 50 % 
La hemogl.obina; sus valores normales son: 

MUJER 12 - 16 g. / 100 ml. de sangre. 

HOMBRE 14 - 18 g. / 100 ml. de sangre. 

Cuando existe disminuci6n de estos valores cabe sospechar de 

anbia. (14), (21), (29) y (36) 

Leucositos; (globulos blancos), sus valores normales son: 

NEUTRO FILOS 50 - 70 % 
EOSINOFILOS 1 - 3 % 
BASO FILOS o - 1.1 % 
LINFOSI'l'OS 20 - 40 " MONO CITOS 2 - 8 " El: aumento de estos puede ser normal durante; la actividad -

muscular, desnués de la ingesta de alimentos, durante el embarazo 

y el trabajo de parto, etc. 

El aumento de éstos puede ser pat6logico durante: 

Infecciones ag¡udas, alergias, hemorragias graves, leucemia, -

asociaci6n a tumores malignos de crecimiento rápido, trastorno~ e~ 

d6crinos, tuberculosis, sarampi6n, etc. (14), (21), (29) y (36) 

Otros estudios de importancia son: 

Tiempo de coagu1aci6ns 

Normal de 5 a 10 minutos. 

Tiempo de sangrados 

Normal de 1 a 3 minutos. 

Tiempo de nrotrombina1 
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Normal de l a 5 minutos. 

Plaquetas: 

Valores normales de 200 000 a 400 000. 

Glucosa en sangre: 

Valor normal de 80 a 120 mg. / cm. cdbico. 

Esta 61.tima au.~e~ta con la diab~tes, por lo cual se pedira un 

estudio más exacto, como la CURVA DE TOLERANCIA DE LA GLUCOSA. 

Los tiempos de sangrado y coagulaci6n se solicitarán a los p~ 

cientes en los que se sospecha de diabetes o que tengan anteceden

.tes heredofamiliares de sangrado o fácil formaci6n de hematomas o 

petequias. (14), (29) y (36) 

EXAMEN GENERAL DE ORINAi' 

Los análisis sist~micos de orina proporcionan informaci6n CU!! 

litativa y semicuantitativa. Son pruebas selectivas iniciales para 

un amplio espectro de enfermedades; las determinaciones de volumen, 

color, pH, densidad, contenido de pr·teínae, presencia de cuerpos 

cet6nicos, sedimientos y gl.ucosa. Los hallasgos anormales respecto 

a cualquiera de estos factores deben confirmarse y controlarse por 

repetici6n del estudio. 

El examen general de orfna nos va a proporcionar los siguien

tes datoss 

Volumen urinario: 

El gasto normal osila de 800 a 1000 ml. en 24 horas. Du dis.m!, 

nuci6n de volumen(oliguria) se presenta cuando hay una gl.omerulOll.!, 

fritis aguda y descompeneaci6n cardiaca, quemaduras graves, dia--

rreas y otros padecimientos caracterizados por deshidratacidn. 

El aumento(po1iuria) se comprueba en la diabetes sacarina, i!( 

s!pida y en etapas de glomerulonefritis cr6nica. (14), (29) y (36) 
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Color de la orina: 

Es de color ámbar claro, cuando cambia a color rojo se sospe

cha de hemorrá~ias en un punto de las vías urinarias. 

Si la orina es de color pardo amarillo, pardo obscuro o negr~ 

se sospecha de bilirrubinas en la orina y estas son signos d~ hep~ 

ti tis y enfermedades bili'ires obstructivas. (21), (29) 

pH urinario: 

El pH de la orina es ligeramente ácido y aumenta en pacientes 

con insuficiencia renal, deficiencias de potasio y alcalosis gene

ralizada. (21), (29) 

Densijad de la orina: 

La densidad normal de la orina osila entre 1000 y 1025. 

Su aw:iento nos da la pauta de deshidratación. 

Su disninución nos da la pauta de diabetes incÍpida '/' nefri

tis a¡;uda. (14), (21), (39), Bó) 

QUI~ICA SANGUINZA: 

La química sanguínea nos va a dar el resultado de ciertas sub~ 

tancias que encontra:nos en la sangre, co· .. c lo son las sicuientes: 

GLU~OS.o\ EN S""1GRE: 

Sus valores nor.nalea son: 

80 a 120 mg. / cm. cúbico. 

Urea en sangre: 

Sus valores nor,nales son de: 

20 a 40 mg, / 100 ml. 

Aumenta en los procAsos catabólicos, ·J.1 la in.;,est::i. elevada -

de proteínas, fiebre, etc. 

Disminu.•re ligeramente en el e:n•>arazo nor1al, y después de la -

M:ni~listr<\ción de solucione¡¡ ducosadas. (14), (21), (<::9), (3o) 



Creatininal 

Sus valores normales sons 

ADULTOS 0.9 a 1.7 mg. / 100.ml. 

NIÑOS 0.4 a 1.2 mg. / 100 ml. 
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Aumenta en el gigantismo, acromegalia, insuficiencia renal, -

ur~mia, insuficiencia cardiáca. (14), (29) y (36) 

Acido úrico: 

Su valor normal es des 

1.5 a 4.5 mg. / 100 ml. de sangre. 

Aumenta en la gota, neumonía, leucemia mieloide, insuficien

cia renal e hipoparatiroidismo. (14), (29) y (36) 

ESTUDIO RADIOGRAFIC01 

Las ra,diograf{as constituyen para el Odont6logo un m'todo .º -
un estudio complementario, del cual nos podemos auxiliar para la -

determinaci6n de un ~'n diagn6etico. 

Con las radiografías podemos detectar anormalidades en cier

tas estructuras que, 16gicamente no se pueden observar. 

Es por esta raz6n que los diversos tipos de radiograf!as con~ 

titu~en un gran apoyó para el diagn6stico. denta1. 

Las radiograf!as las encontramos de dos tipos; intraorales y 

extraoral.es. 

RADIOGRA.PIAS INTRAORALESa 

Las radiografías o películas intraorales son aquellas que po

demos introducir dentro de la boca, y se dividen ena periapicalés, 

interproximales y oclusales. 

Periapicaless 

Estas radiografías son las que abarcan el diente entero y sus 

estructuras adyeacentes. Se utilizan para examinar los tejidos que 
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rodean la raíz de un diente. En algunas ocasiones se utilizan para 

detectar caries. 

Interoroximales: 

A estas también se les llaca de aleta de mordida(ya que esta 

aleta se coloca entre las superficies oclusales para que el pacie~ 

te ocluya sobre éstas), se utilizan para examinar espacios entre -

coronas, detectar caries proxi~al coronal, caries cer'l'ical y para 

exaninar las crestas interproximales. 

Oclusales: 

Se utilizan para examinar grandes zonas de los maxilares, ·por 

fracturas, fraementos de raíces, dientes i~cluidos, lesiones como 

quistes, osteomielitis, etc. (24), (29) 

RADI01RAFIAS ~XTRAOR~L~S: 

Las radioerafías extraorales, nos a;rudan para el estudio .7 e! 

ploración de estructuras de suma i~portancia como lo son los senos 

paranasales, la exploración de éstos es fundamental, especialmente 

la del seno maxilar(objeto de esta tesis), :ra que éste guarda una 

relación muy estrecha con las raíces de los dien·tes superiores. 

El estudio radiológico de los senos paranasales se practica -

con frecuencia en todo paciente con sintomatologÍa de los mismos. 

Comprende tres incidencias habicuales que son: 

-Caldwell. 

-·.vaters. 

-Lateral de cráneo. 

A ést~s se les puede a~ra5ar una cuarta que es la submento

vertical, ta.:noién denominada ne base de cráneo o de Hirtz. Los es

tudios especializados incluyen la to.r,ografía AP o lateral así como 

los exámenes con maceriales de contraste, incluidos a los senos p~ 

ranasalea como aplicados por vía intra-arterial o intravenosa para 



delinear sobre todo el tipo vascular. 

La placa de 1'/aters. 
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Es una incidencia posteroanterior, denominada también m:µiton! 

sal y muestra los si(;Uientes elementos anatómicos: 

-Senos maxilares. 

~senos frontales. 

-:'3enos esf'enoidales(en la proye.cción con la boca abierta). 

-Estructuras maxilofaciales: huesos propios de la nariz, apcS-

fisis frontal del maxilar, cigoma y arco, mandíbula(especialmente 

apófisis coronoides), borde orbitario, hendidura orbitaria supe--

rior, orificio inf'raorbi tario, ala nasal y labio superior. 

-También se observa el agujero oval y redondo. 

-Los senos et~oidales no son bien observados en esta inciden-

cia. {24) 

Proyección de calwell: 

2s una incidencia posteroanterior(también denominada fron~Oll! 

sal) y que utiliza para mostrar loa siguientes elementos anatómi--

cos: 

-senos frontales. 

-senos etmoidales. 

-Senos esfenoidales, y porciones laterales. 

-Porciones inf'erolateralea y posteromedialea de loe senos ma-
xilares. 

-Estructuras maxilofaciales: márgenes orbitarios, cigoma, su
tura cigomático frontal, maxilar y mandíbula. 

-cavidarles nasales con contenido, piso y borde orbitario,, ca

nal infraorbitario, hendidura orbitaria superior, foramen aupraor

bitario, agujero redondo. 

-Planos blandos: hendidura palpebral, cabello(aobre todo CU&!l 
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do éste se acumula por la fonna de peinado en la regi6n occipital 

dando una opacidad radiológica gene~lmente redondeada a ese ni~
vel). (24) 

Provección lateral: 

Esta incidencia es ideal para la demostración de: 

-Senos esfenoidales. 

-Senos frontales. 

-senos etmoidales. 

-Senos maxilares. 

-Estructuras maxilofaciales: huesos propios de la nariz, pare 

des de los senos frontales, apófisis ci°gomática del maxilar, pared 

posterior del seno maxilar, l&ninas pterigoides, mandíbula, fosas 

pterigomaxilares. 

-Otras estructuras: pared anterior de la fosa craneal ante-

rior, techo de los senos esfenoidales, silla turca, lámina cribosa, 

cornetes inferiores, apófisis coronoides de la mandíbula y surco -

carotídeo. 

-Tejidos blandos: amígdalas, adenoidea, lóbulo de la oreja, 

paladar blando, base !le la lengua. (24)' 

Pro:rección submentovertical: 

Permite la visualización de: 

-Senos esfenoidalea. 

-Celdillas etmotdales posteriores. 

-senos frontales. 

-Senos maxilares. 

Estructuras :naxilofaciales: arco cigomático, cuerpo del cig6-

ma, cóndilo mandibular, lámina pterigoides, alas mayores del esfe

noides, cavidades nasales, coanas, canales carotídeoa, foramen de 

la 'ru1;ular, paredes laterales de la naaotarinee y canal lagrimal. 

(24) 
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Estudio tomográfico: 

Esta técnica permite Ull!1 mejor visualización de las alteraci2 

nas destructivas óseas o pequeñas fracturas que podrían pasar des~ 

percibidas con los estudios habituales. Este examen se puede efec

tuar tanto en proyección posteroanterior como en pro.vección late-

ral. (24) 

Técnica con materiales de contraste: 

Per.nite delinear algunas lesiones de nariz, nasofaringe y se

nos paranasales(quistes, pólipos, hiperplasia mucosa, patología -

congénita como lo es la atresia de coanas, insuficiencia velopala

tina, etc.) 

Con alguna frecuencia es necesario practicar la arteriografía 

carotídea en lesiones de la nariz y de los senos para.~asales, emi

nentemente aquellas de tipo vascular como es el hemangioma, el an

giofribroma nasofaríngeo juvenil y las fístulas arteriovenosas. ~ 

(24) 
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DIAGNOSt'IOO DE ONA COMUNICACION BUOOANTRAL 

Para estab1ecer un diagn6sticó acertado de una comunicaci6n -

bucoantral., es necesario saber que es la comunicaci6n bucoantral. 

La colllllllicaci6n bucoantral se refiere a la presencia de una -

v!a de entrada ent_re la cavidad bucal y la cavidad antral. 

Los sitios de localizaci6n donde se puede presentar sons 

- En la tabla externa de:a. maxilar. 

- En el reborde alveolar. 

- En el pal.adar. 

Los signos y síntomas de una comunic~ci6n bu.coantra"l son1 

- La presencia de sangre en.la cavidad nasal (la sangre es -

por lo general de tipo espumoso). 

- Escape de aire a trav's de la.fietul~ del alv,olo. 

- Sensaci6n de que al tomar agua o enjuagarse la boca el agua 

sale por la nariz. 

- Se siente la cabeza pesada como ei el paciente tuviera len-

· tes pueetoe. 

- Jlal·aabor ele boca. 

- Jlala fonaci6n. 

Para establ.ecer con de presici6n el: grado de la leei6n y lo

calizaci6n, nos ~odemos auxiliar de las radiografias antes mencio

nadas (periapicales, oclusalee, laterales, etc.). 

Si la co11UDicaci6n se presenta despu4s de la extracci6n de un 

diente, en este caso es dificil que el ~aciente nos refiera moles

tias, JB que se encuentra anestesiado., sin embargo, hay ocasiones 

en las cuales e1 dolor se deja sentir en forma ligera, dependiendo 

de la extenei6n de la perforac16n que se halla hecho. En el eupue!. 

to caso en que 1a macosa no se halla perforado, se debe 
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de evitar su per:f'oraci6n y no introducir más instrumentos en el a;¡_ 

v~olo ya que-si se perfora podremos introducir infecciones del me

dio externo al antro y con esto complicaríamos más a la cavidad an 

tral. (11), (13), (21) y (24) 

PRONOSTICO! 

El pronóstico va a depender de acuerdo al grado de la lesi6n, 

localizaci6n~de ~sta, asi como la habilidad y conocimientos que -

tenga el profesionista acerca de estos problemas. En este caso tam 

bi~n jugarán un papel importante, la edad del paciente, la presen

cia de alguna infecci6n en el antro maxilar, etc. 
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CAi:'HULO VII 

TR:U~AriII~N ro DE LAS COMU:'IICAiJIONES BUCUANT~ALES 
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!RATAMI:SiH'O 03 LAS COf11UlHOACIONES BUOOAN'l'RALES. 

El tratamiento de las comu,nicaciones bucoantralea eatari ene! 

minado al especco quirúrgico, salvo en algunas ocasiones el cual -

tendrá que ser con base en una prótesis que puede ser de acr{lioo 

o caucho, este tipo de tratamiento sólo ae llevará a cabo cuando -

el trP.ta:niento quirúrgico ha fracasado, cuando se han hecho opera

ciones ele amplio diámetro, o bien cuando el estado local del lugar 

donde se presenta la comunicación o el estado general del paciente 

es inadecuado. 

31 tratamiento protético en las comunicaciones buooantral.HI 

sólo modifica, pero no resuelve de manera total y satisfactoria el 
' 

problema, es por esta razón que siempre el tratamiento deberá •er. 

enfocado .a lo quirúrgico. 

lJnaspecto de 9u111a importancia el cual nunca debe pa1r por -

inadvertido en una comunicaci6n bucoantral, es el de revi1ar que -

el antro maxilar no presente infecciones, en caso contrario, 1e 4! 

berá primero tratar dicha infecci6n ya que de lo contraÍ'io el tra

ta:niento quirúrgico que se real.ice estará encatDinado ·al traoa•o• .. 

(5), (9), (33) 

·rRATA:UZNTO llE URGENCIA.: 

Sil las comunicaciones bucoantrales intel"lienen diversa• etio

logías (capítulo V), pero sin duda alguna la que ae presenta o pro

picia el que se presente una comunicaci6n hacia seno maxilar en el 

consultorio d~ntal, e~ la extracci6n de dientes auperiore•(•olare• 

y premolares principalemente)~ 

En caso.de que ee sospeche, ya sea por datos propoz1iioná4Ó• ,,.,. 

por los rayos •x" o bien por la inapecoi6n 4el alvéolo inmediata-

aente después de la extraccidA, de que hubo pertoraci6n de.la •em-
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brana.del seno maxilar, se le pide al paciente que cierre con los

dedos de su mano las fosas nasales, posteriormente se le pide que 

trate de expulsar aire a través de su nariz, con este sencillo pr_2 

oedimiento podremos observar si se perforó o no la membrana del s~ 

no maxilar, en caso de que la co~unicación se halla establecido, -

la S!lngre hará burbujas en el alvéolo y en ese momento sabremos -

que realmente existe una comunicación bucoantral. 

Si la perforación es muy pequeña y se ha tenido el cuiuado de 

evitar enjuagarse la boca y el sonarse la nariz frecuente y bru.sc~ 

mente, en la mayoría de los casos ae for~ará un buen coágulo, y se 

organizará y ocurrirá cicatrizaci6n normal 

3n estos casos, en el alvéolo nunca deben colocarse gasas, a! 

godones, etc., ya que estos procedimientos casi siempre propicia

rán la abert1ira en vez de servir para cerrarla. 

La introducción o el meter instru.nentos en el alvéolo est' en 

estos casos contraindicado ya que, este procedimiento puede llevar 

infecciones a zonas no contaminadas. (9), (33) 

Por otra parte, si el piso del seno maxilar está completamen

te destruido ~ quedan fragnentos da hueso en las raíces de los -

dientes extraídos y si la inspección muestra un1i abertura granae, 

debe aplicarse un tratamiento ql.U.rtírgico de urgencia. El cierre de 

urgen~ia reduce la posibilida de contaminación del seno por las ia 

facciones o microorganismos pat6genos que se hallan en la ooca; 

por otra parte evita los cambios patológicos del seno que pueden -

persistir durante algÚn tiempo y requerii-án más esfuerzos terap~u

ticos y muchas veces evita la formaci6n de una fís·tula bucoantral, 

la cual axi~rá una cirugÍa posterior más difícil y extensa. (16), 

(19), (33) 
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Un procedi:ni.ento de urgencia, sencillo y que da buenos resul

tados para el cierre de una comunicaci6n bucoantral es la siguien-

te: 

Se desprende el colgajo del lado bucal y lingual, se reduce y 

disminuye la altura de la cresta alveolar. Los coleajos se aproxi

man para que ~ueden e~ contacto. Posteriormente se sutura con múl

tiples puntos aislados. 

La .sutura se realizará con seda tres ceros y se dejan los PU!! 

tos de 5 a 7 días. Este :naterial conviene más que el reabsorbible 

ya que, evita la posibilidad de que Los puntos se sal~an r.emasiado 

pronto, lo cual podría provocar el que los colgajos se separen. -

(4), (7), (8), (10), (19), (33) 

En las siguientes figuras se 1nuestran los pasos de esta técn,! 

ca: 
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A.- Comunicaci~n bucoantral inmediatamente deepuae de una ex

tracci6n. 

B.~ Reducci6n del hueso de las paredes bucal y lingw¡l, para 

facilitar la coa~taci6n de los colgajos de tejido blando. 

Estos se deben recortar sin exagerar, para que formen una 

linea uniforme. 

C.- Suture. de los colgajos. (4), (7), (8), (10), (19) y '(33) 

TRATAMIENTOS QUIRURGIOOS1 

Las comunicaciones 'bl.lcoantrales de la boca con lae cavidades 

vecinas, se deben obturar mediante procedimientos quirdrgicoe, Pa

ra llevar a cabo con 'xito estos procedimiento• (y el de urgencia), 

debemos de valernos de tejidos vecinos a la co1111U1icaci6n, con as-

tos se prepararaln colgajos ~14sticoe. Estoe colgajos ee desplazan 

de su lugar de donde normalmente est4n asentado• 1 ion ll~vados •• 

hasta la zona que •• necesite. 

Para que estas operaciones o tr~.tamientoe (a baee de colgajo1) 

se lleve a cabo con buenos resultados es necesario 1eg1.air con l•• 

siguientes normas o regl.ae que eetjn siempre en rtlaci6n con la n¡ 

trici6n del colgajo. La vida .del tejido g~n¡ival 1 su.ac!herencia -

posterior al siti~ de nueva residencia, debe e1tar asegurada por -

una suficiente irrigacidn e&ng11inea1 

a) El ancho del colgajo debe tener las dos terceras partee -

de su largo. 

b) El ee~esor del colgajo debe alcanzar en la bdveda palatina 

o sobre el tejido deeo veetibular, toda la profundidad de la fibl'2, 

mucosa, en el veeti'bl.llo, loe colgajos de carrillo o labio. 

e) La base del colgajo debe ser mayor que eu vfrtice. (9)• 
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'HCHICA EN EL ALVF.OLO DE UN MAXILAR DENTADOS 

Estas comunicaciones se presentan sobre loe alv~olos corres-

póndientes a los premolares y molares. Pueden adquirir distinto -

di4!netro. Los síntomas son iguales a las de las demás comunicacio

ness pasaje de aire, entrada de saliva y alimentos a la cavidad m~ 

xilar, y salida de l!quidos por la nariz.(9) 

Para el tratamiento de las comunicaciones bucoantrales en la 

arcada de un maxilar dentado tenemoss 

l.-T6cnica de Wassmund por medio de"'hlarga.miento de colgajoss 

En esta t6cnica se trazan dos incisiones divergentes hacia -

arriba, las cuales se inician en las'lengUetas gingivales y se ex

tienden al surco vestibular, sobrepasa este límite y se desarrolla 

sobre la mucosa de la mejilla en una extensi6n de medio centímetro, 

desprendido el colgajo mucoperi6stico bucal, hasta el surco gingi

val, se tracciona hacia afuera a manera de visualizar la cara in-

terna del periostio. Este corte permite que el colgajo se desplace 

y cubra la comunicaci6n establecida. 

El borde palatino de la perforaci6n se incide en toda su ex• 

tensi6n y se desprende en una longitud de tres a cuatro milímetros 

del hueso de'la b6veda del paladar, para permitir el pasaje de la 

aguja para sutura. 

Eri las siguientes figuras se muestra la técnica de Wassmunds 

Pigura 1).-Se traza la incisi6n. 
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2).-Secci6n del oolga30 en su cara interna. 

3).-Sutura. 

2.-!lcnica 4e Alrhaueen mediante colgaJo Te•tib!llar• 

En esta t•cnica H oirounacribe la oOINDicaoi6n a ti•tanola -

de sus bOrdes. Por el lado bucal la inoisi6aJllega haeta el 1~0 

vestibular. 

Este trozo 4e encfa se elimina haeta el bOrde de la ooaunioa

ci6n. Desde el dnguJ.o buco4istal 4el hueso 4eecubierto •e trasa -
una incisi6n que se dirige hacia at1'1, por el surco THtibular 1 

en una longitud aproximada a la exten116n buoopalatina del hUHO -· 

descubierto que 4ebe cubrir.· Dee4e el limite po•terior de e•ta in-. 

ciei6n en el eurco, J 18 en el te314o de la .. ~illa, •e oiroun•or1 
be un colgajo, O\Q'O ancho •eri el ancho del hueso deecubierto. la

ta inoiei6n termina •. la aieu al tura donde ee inicio la prime.re. 

Po.eteriormente H tOlla la Pullta 41etal 4el colgajo con una pinu - · 

4e dieecci6n J ee aepara de los planoe •ubJaontes por ae4i'o 4e -- . 

una legra.'De•pren414o el colga3o que tiene ooao base el te~14o -
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de la aejilla, bien irrigado, ae torciona sobre au baae·1 gir4ndo

lo en 90°, se coloca sobre el bueao a cubrir. (9) 

Pigura 1.-se traza la inciai6n circunscribiendo la comunicaci6n1 

Pigura 2.-Desde el 4ngulo distobucal de la primera incisi6n, ee -

traza otra que ae dirige 

o Pisura 3.-n colgajo de la mejilla ae desplaza en 90 sobre la co-

aunicalli6n1 

Pigura 4.-sutura& 
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3.- tacnica de Pichler mediante colfS!jO palatinoa 

En esta dcnica se realizardn loa miemos paeoe que la taonica 

anterior, con la diferencia .de que eeta ee toma el oolga~o 4•1 

paladar. (9) - < 

Pigura 1.-se traza la illoiei6n circwutcribien4o la comunioa-
ci6na 

Pipra 2.-Incisi611 4•1 oolp~o por pal.adara · 

Pigura 3.-se desplasa el colp~o pal.ati.Do en 90º. 
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Figura 4.-Se sutura el col~ajo. 

En esta técnica el hueso que queda expuesto en el paladar se 

cubre con una gasa con una soluci6n yodofor;nada la cual se fija -

con un punto de sutura, esta se retirará 48 horas después. 

rambién se puede colocar un apósito quirúrgico como el WONDER 

-PA~. 

~SCNICA EN LA t'\RCADA ALV~OLAR EN UN ¡,~AXILAR DESD~NrADO: 

Las técnicas que podemos em¡:lear para el cierre de una coinuni 

caci6n ~ucoantral en un maxilar desdentado, son las tres que men-

cionamos anteriormente(para un maxilar dentado). 

A éstas le podemos agregar otra técnica que es la de colea--

jos en puente. '!:sta técnica se recomienda para el cierre de comun! 

caciones amplias. (9), (33) 

Esta técnica se explica mediante las sig11ientes figuras: 

Figura. 1.- Se practica unq. incisi6n circunscribiendo la com.!! 

nicaci6n: 
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F'ii":ura 2.-3e avivan los bordes iie la mucosa al nivel de la -

apófisis 1lYeolar y se 1-avantan los colgajos. La aproximaci6n de -

los bcnlcs de la mucosa se lleva a cabo ~evantando con legra el mu 

coper.iostio palatino: 

Fir:.ira 3.-se suturan los colgajos. La cicatrizaci6n se hace -

por pri:nera intención. ~n h herida palatina se cubre con una gasa 

con soluci6n yol!oformada o bien con un apósito quirorgico como el 

1m;·nR-PA:~K: 

T~CNT0~ POR VESTIBULAR: 

~')on ;¡',uchllfl .las técnicas que se han üescri to para el. cierre de 
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las comunicaciones a nivel del veat~bulo bucal entre las cuales -

tenemos: 

1.-Técnica de Lautenschlaeger: 

Esta técnica se vale de colgajos dobies. 

Primer colgajo. Se circunscribe el borde de la comunicación, 

con incisiones en arco a cavidad superior. Se desprende el colgajo 

y se sutura con catgut. 

Sep;undo col~ajo. Con el oisturí se sigue desprendiendo, por ; 

incisiones escalonadas, hasta las vecindades del reborde orbitario, 

los planos <µbyacentes a la mucosa de la cara bucal(y del la.bio, con 

el objeto de obtener un colgajo, lo suficientemente amplio, como -

para que penni ta ser colocado, suturándolo al .labio inferior del -

coleajo, sobre el .primer colgajo marginal. Este colgajo inferior -

se obtiene por igual procedimiento, desprendiendo la encía de su -

incersión 6sea. 

Adaptados los labios superior e inferior del colgajo ae sutu

rarán con seda, cuidando de que estas suturas no coincidan con las 

internas. 

Figura 1.-se realiza el primer colgajo. 

Fi.inira 2.-Se sutura el primer colgajo con catgut •. 
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Figura 3.-se sutura el colgajo externo con seda. 

Figura ~.-Aspecto final del cierre de.la comunicación. 

2.-'récnica de Wassmund: 

Esta técnica se basa en la obturación con colgajos labiogi.n-

givales. Se vale de sucesivos desplaza.'ltlentos de colgajos labiogi~ 

givales, con el objeto de no dejar trozos de músculo sin protec--

cí~n mucosa y para evitar la~ consiguientes reacciones eineivales. 

En esta técnica tambi'n se realizan colgajos. 

Primer colgajo: Se circunscriben bien los bordes de la comun! 

c&cidn, y se suturan con catgut.· 
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Segundo colgajos Se trazan incisiones paralelas desde la cara 

interna del labio por encima del surco gingival haeta una distan-

cía de medio centímetro del borde gingival. La base del colgajo ~ 

está situada por encima de la comunicaci6n. 

Se trata de alcanzar el largo suficiente y el des~lazamiento -

del colgajo, el cual va a ser colocado sobre la comunicación, pos~

teriormente se fija con puntos de sutura con seda por su borde pos

terior e inferior, a la mucosa vecina. Para cubrirla (a la mucosa -

·que queda expuesta), se prepara otro colgajo que se obtiene por una 

incisi6n del lado opuesto. Se desprende este colgajo, el cual se gi 
ra 90° y se sutura el borde mesial al borde de la primera incisión. 

Figura 1.-Plástica doble con dos colgajos marginales y un col

gajo labiogingival. · (9) 

Figura 2.-La del colgajo en el labio, 

ts obturada por un segundo colgajo del otro lado, para evitar la 4-

rttracci6n cicatrizal. 
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Figura 3•-Aspecto final de la operaci6ns 

3.-T~cnica de A:xhausens 

Esta se basa también a colgajo doble. · 

Primer colgajo. Se circunscribe la comunicaci6n a suficien

te distancia de sus bordes, como para permitir el adosamiento de 

los colgajos marginales, se sutura este ptimer colgajo con catgut. 

Segundo colgajo. Desde el polo posterior del labio externo de 

la incisi6n primitiva se traza una inciei6n hacia atr4e, en la mu

cosa del carrillo, en una extensi6n aproximada de 2 centimetros. -

La incisi6n se arquea hacia afuera y vuelve hacia adelante, paral!, 

lamente a la primera línea de incisi6n. Se toma la extremidad pos

terior de la incisi6n y se desprende el colgajo de sus planóe. sub

yacentes, de modo que lleve una capa muscular. Se gira 180°, se -

aplica sobre la circunferencia de la incisi6n del primer colgajo y 

se.sutura con seda, lo mismo que los bordes del colgajo pl4stico. 

(~ 

Figura 1.-se obeel'"'la la comunicaci6n. 
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-Pigura 2.-Se circunscriben los bordes de la comunicaci6n; se 

prolonga el ángulo distal de la primera incisi6n hacia atrás y lu~ 

go hacia adelante, en la mejilla. 

liaura 3.-sutura ~el primer colgajo(con catgut) y sutura del 

colgajo de la mejilla(con seda). 

~ECNICA POR PALADARr 

Las comunicaciones en el paladar aon raras y· poco frecuentes, 

su tratamiento quirdrgico pu~de realizarse por plásticas con col!! 

joe de las partes vecinas d~l paladar, su tratamiento es mediante·~ 



lRs técnicas de Axhausen, Pichler y Wassmun~. (8), (9) 

La técnica de Ax11ausen se lleva a cabo de la siguiente forma: 

Fi.&7Ura 1.-Se practica primeramente una incisi6n alrededor de 

la perforHción palatina dejando un marg~n. 

Fi:".Ura 2 .-Realizada la inci~l6n se procede a desprender del -

tejido óseo la porción de mucosa cpmprendida entre la incisi6n .. -

practicada y la abertura de la comunicación, con 'sto se habrán -

constituido dos labios mucosos los cuales se podrá11 suturar. .. 

Fi,¡:;ura 3.-Con efecto de contrarrestar la ten3i6n que existe ~ 

en el tejido del paladar duro, se practica u.na incisi6n que bordea:. 

todo el proceso alveolar y que co~plementada con otra pequefia inc! 

sión anteroposterior de la líi¡iea media. 
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?imira 4.-Se procede a suturar. 

'· 

2. T8CNIC1 ;)E PICHL3R. 2sta técnica nos da otra al terna ti va P!! 

ra abturar una comunicación en el p:ü:idar mediante un colgajo ped1 

culado. {9) 

Figura 1.-Se traza una incisión circunscribiendo la comunica

ción para re!:llizar el primer plano •. 

Fieura 2.-3e t~zan las incisiones sobre la bóveda palatina -

para obtener et colgajo pediculado neaes::irio para el segundo plano 

V se desprende. Torsionando y desplazando el colgajo pediculado ne 

cesario para cubrir el primero, girando el colgajo palatino pedic~ 

lado para cubrir el primer plano. 



?iCTUrn 3.-se cubre el primer plano girando el colgajo 900 y -

posteriormente se sutura. 

TS'.!NICA DE ".YAS:~r.ron. 

í':sta es otra téonica con la c;.lal se pueden resolver las comu

nic~ciones en el paladar. (9) 

Fi1;ura 1.-Se realiza la incisión' circunscribiendo la comunic! 

ción establecida. 

FiP.'llra 2.-se sutura el primer colgajo y posteriormente se de~ 

prende la bóveda palatina la fibromucosa de la cual se va a des--

prender el colgajo. 



115. 

Figura ).-se procede a la sutura. 

Gas partes que quedan expuestas del paladar se les puede col2 

ca.r un aposi to quiÑrgico :r sobre ésta una placa de acrílico con -

el fin de que se inmovilicen los col&ajos. (9), (33) 

T30~ICA. Di!: CALD\'l!!:LL-LUC. 

Las indicaciones de esta operaci6n radical del seno son mu~ 

chas, incluyendo las siguientes: 

-Extracci6n de raíces impulsadas dentro del seno maxilar. 

-Extracci6n de dientes completos impulsados dentro del seno 

maxilar. 

-Quistes del seno maxilar. 

-Neoplasias del seno ~axilar. 

-Trau1nas del maxilar. (8), {33) 

ta técnica quirúrgica es la siguiente: 

Se prepara la cavidad oral y cara del paciente de manera usual• 

Se utiliza el anestésico que a elecci6n del cirujano sea el -

:nás adecuado para el paciente, si es anestesia ~eneral, se tendrá 

que entubar el paciente(~sto será responsabilidad del anestesiólo

go). 

Ya anestesiado el paciente se proseguirá levantando el labio 

superior con separadores y se hace una inciai6n en forma de U a -

través del mucoperiostio, hasta el hueso. 
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Las incisiones verticales se hacen a nivel del canino y del 

er.;undo molar desde sitios inmediatamente superiores a la inser--

i6n gingi.val hasta más allá del repliegue mucobucal. Se hace una 

ínea horizontal conectando las dos incisiones verticales en la -

ucosa alveolar, varios milímetros arriba de la inserción gingival 

e los dinntes; se desprende el tejido del hueso con elevadores de 

periostio, llegando hacia arriba hasta el canal infraorbi tario .• Se 

cuid·1rá de no traumatizar el nervio. ~e hace una abertura en la P.!! 

red facial del antro arriba del ápice de las raices(para ésto se -

deoió de tomar una buena radiografía para observar el tamaño de -

las raíces y a que altura se encuentran sus ápices) de los premol~ 

res utilizando cincel, gubias o fresas para el hueso¡ la abertura 

se agranda por medio de osteotómos para que permitan la inspección 

de la cavidad. La abertura final per:ni tirá la introducci6n de un -

eyector quirúrgico o bien el dedo Índice del operador. 

La abertura debe ser lo suficienteinente al ta para no tocar el 

ápice de las raíces de los diente. superiores. 

Ya que s~ extrajo el,aiente, ·o las raíces o raíz impulsada -

al seno maxilar o bien, se eliminó o extrajo el quiste o neopla--

cias, se procederá a limpiar la cavidad, y ee colocará nuevB!1lente 

el colgajo en su lugar y se procederá a suturar con puntos aiel~

dos de seda. Estos se dejarán de 5 a 7 días. (8), (33) 

En las siguientes figuras se muestra esta técnica. 

Figura 1.-se traza la incisión. 
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Fip:ura 2.-Se desprende el colgajo y se marca el área donde se

rá perforado el hueso, este se agranda con osteot6mos. 

Figura 3.-Se observa la a~ertura hacia el seno maxilar y se -

procede a extraer el diente o raíz que ful impulsada al interior -

del antro, o bien, eliminar la patología que presentaba fste. 

Figura 4.-Se regresa el colgajo a su lugar y se sutura con -

puntos aislados con seda tres ceros. 

El pron6sticode esta operacidn es bueno y son raras las com

pl.icacionee. (8) 1 (33) 
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CAPI?-JLO VIII 

TRA1'Ai'íü:ENTO POSTOPERATORÍO 
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CUIDADOS P03TOPE:RATORIOS Y FARMACOTERAPIA 

CUIDADOS POS'!OPERATORIOS: 

Los cuidados postoperatorios son, al igual que cualquier cir:!! 

gía en cavidad bucal los siguientes: 

De la buena observancia de las recomendaciones hechas al pa-

ci ente, muchas veces depende en un porcentaje importante el éxito 

del tratamiento, a continuación se mencionan las recomendaciones -

indispeneables: 

Lo primero que se debe hacer es la inmovilizaci6n de los col

gajos. 

Después se le debe de indicar al paciente el que evite hasta 

donde sea posible las succiones. 

Por Último acudir con el profesionista encargado del caso a -

tas citas que este le designe. 

La total inmovilizaci6n de los colgajos es hasta cierto pun-

to difícil de lograr, sin embargo es necesario recomendar a nués-

tro paciente que haga lo menos posible por evitar el estornufar, -

si lo hnce, que ·10 haga con la boca abierta, también debe hacer lo 

posible por evitar el sonarse la nariz en.forma brusca, si fuma~ 

que se abstenga de hacerlo al igual que si acostumbra tomar bebi-

das alcohólicas deje de hacerlo ya que, el alcohol y el tabaco son 

factores irritantes que pueden provocar que no otoatri .. 'Id.en la -

herida. 

No se recomienda el uso de popotes para ingerir l1qut•o• ya -

que •. éstos pueden ejercer una presi6n sobre la herida y pueden fo¡ 

zar los puntos de sutura y con ésto la separaci6n de los colgajos. 

Cualquiera de las acciones antes mencionadas pueden propiciar 

el que se forcen las suturas y que se separen loa colgajos. o bien, 
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el de que la herida no cicatrise correctamente. 

En lo referente a la dieta, se le recomienda al paciente que 

in~iera alimentos de fácil deglución .v evitar los alimentos irri

tantes v muv condimentados. 

Zl paciente deberá enju~$arse la boca o lavarse hasta donde -

le sea posible y sdemás que tenga mucho cuidado de no lastimar la 

herida. 

Es indispens"lble que el paciente acuna al tercer día para que 

el dentista inspeccione la herida v a la. vez limpie la zona sin -

lastimar al paciente, ta.nbién se deb.;rán de to:nar radiografías pa

ra de esta forma se controle la evolución y cicatrización de la he 

rida. 

La herida se revisará y limpiará suavemente aplicando so~re -

ella tintura de yodo. 

Al séptimo u octavo día se retirarán los puntos de sutura y se 

tomarán nuevamente radiografías de control. (6), (8), (11), (lb), 

(20) 

FAR;.!AC01'E:RAP!A: 

A cualquier p"lciente, después de una cirugía en cavidad oral, 

es necesario prescribirle anal~ésicos, antibiÓticos(co~o medida -

profiláctica) y junto con la dieta, prescribirle Rloin co~ple~ento 

alimenticio. Para el aseo de su ooca se le puede reco~endar solu-

ciones ~nticépticas. (29) 

Analgésicos: . 
E analgésico de elecci6n en estos casas es el ácido acetilsa-

licílico ya ('[Ue, ar:lemás de su·s propiedades anale;és.icas es .antipir~ 

tico 1 antiinfla:natorio. 

Sus indicaciones son: para el alivio de dolores, fiebre, cef.~ 

téas, dolores y molestias ~usculares, operaciones dentales, moles-
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tias y fiebre que acomnañan a las inmunizaciones. 

Las dosis recomendadas para este fármaco sons 

Para adultos, la 2 tabletas de 500 mg. e/una cada 6 a 8 ho-

ras, en caso de ser necesario la dosis se podría aumentar cada 3 a 

4 horas. 

En niños, de 8 a 12 affos, de tres a 4 tabletas de 100 mg repe

tidas en tres o cuatro tomas al d!a •. 

Los nombres comerciales de este medicamento sons 

ADIRO, ASAWIN, DISPRINA. (14) 

Si a nuestro paciente, el ácido acetilsalicílico le produce -

irritaci6n gástrica, se le puede administrar acetaminofen, cuyas -

propiedades farmacol6gicas son iguales a las del ácido acetileali

c!lico, pero con la diferencia de que el acetaminofen no produce -

irritaci6n gástrica. 

Las dosis que se administran de este f~rmaco es la misma que -

' la del ácido acetilsalicílico, tanto para adultos como para niffoe. 

Los nombres comerciales de este f4rmaco son1 

BREMAGAN, TEMPRA, WINASORB. (14), (20) 

Antibi6ticoes 

Loa antibi6ticos se deben administrar como medida profil4cti

ca a los pacientes que hallan sido intervenidos qui?'lÚ'gicamente en 

la cavidad oral ya que, como se realiz6 una herida y 'eta se expu

so al exterior, cabe la posibilidad de que hallan pehetrado en --

ella microorganismos pat6genos que nos pueden provocar una al,tera

ci6n no deseada. El antibi6tico de elecci6n en este caeo es la pe

nicilina G procaínica ya que, de las penicilinas ea la que men~s -

riesgo nos ofrece al administrarla. 

Sus indicaciones son en infecciones causadas por organismos -

suseptibles a la penicilina, como los estreptococos, eetafilococoe 
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no productores de penicilinasa, neumococos etc. 

Su mecanismo dt acción, es el de ejercer acci6n bactericida so

bre la pared celular bacteriana, respetando la integridad de la c~l!! 

la humana y permitiendo que actúen las defensas naturales del orga-

nismo contra los g~rmenes. 

Este fánnaco se administra por v!a parenteral (intramuscular) y 

la dosis es variable según a juicio del Dentista o M~dico y la seve

ridad del caso. 

Su presentación ess 

Feo. 4mpuJ.a y diluente de 800 000 unidades para adulto. 

Feo. ámpula y diluente de 400 000 unidades para niHo. 

Nombres comercialess 

PEMPROCILINA DE 800 000 U/I. 

PEMPROCllINA D~ 400 000 U/I. 

En caso de que el paciente no acepte la v{a intramuscular, se le 

podrá prescribir PENICILINA V POTASICA por v!a oral, la dosis también 

es variable a juicio del profecionista encargado y segun la severi-

dad del caso. 

Nombres comerciales de este f~rmaco1 

PEif-VI-K. (11), (14) y (20) 

A los pacientes que son al~rgicos a la penicilina se les puede -

prescribir ERITROMICINA. 

Las indicaciones de esta son: en pacientes al~rgicos a la peni

cilina, es eficaz en las infecciones del tracto respiratorio tales -

comos amigdalitis, faringitis, laringitis, sinusitis, otitis, traqu1 

!tis, neumonía y bronconewnonia. 

La dosis de este producto o fármaco ees 

Via ore.11 

Adultos, una tahl.eta de 500 mg. tres vecee al 4ia. 
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Niños, 30 a 50 mg./ kg./ d!a en tomas fraccionadas cada 6, 8 

o 12 horas. 

Vía intramusculars 

Adultos; l ampolleta cada 4 a 8 horas o aproximadamente 5 a 8 

mg./ kg./ d!a en inyeccion intramuscular profunda. 

Niños; de más de 15 kg. de peso corporals l ampolleta de 50 -

mg. cada 4 a 8 horas o aproximadamente l a 2 mg,/ kg. / dia en in

yecciones intramusculares profundas. 

Las presentaciones de este fármaco varían desde: 

- Suspenci6n de 250 mg./ 5 ml. de eritromicina. 

- Gotas, cada una de estas contiene aproximadamente 5 mg. de eri--

tromicina. 

- Soluci6n inyectable, para adultos cada ampolleta contiene 100 mg 

de eritromicina. 

La presentación para niños es de, ampolletas de 50 mg, de eritrom! 

cina. 

- Grdnulos, suspenci6n oral 125mg./ 5 ml. de eritromicina. 

- Tabletas de 250 mg. y 500 mg. de eritromicina. 

Nombres comerciales de este fármacos 

ERITROMICINA, PAN~MICINA, ILOSONE. (14), (20) 

Complementos alimenticioss 

Los pacientes a los cuales se les ha sometido a una interven

ci6n quirdrgica en cavidad oral, se les recomienda una dieta blan

da y la no ingesta de alimentos irritantes o muy condimentados, --

~n esto le estamos disminuybndo en su alimentación diaria elemen

tos esenciales como lo son, las proteínas, vitaminas, minerale~, -

etc. es ~or esto que es recomendable que se incluya en su dieta un 

complemento alimenticio. 

Eete complemento alimenticio debe de suministrar todos, o por 
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lo menos la mayoria de los elementos nutritivos esenciales que le 

estamos disminuyendo al prescribirle dieta blanda, el suministra~ 

le dicho~ elementos debera de ser de forma equilibrada y que su -

preparaci6n sea de una forma sencilla. 

Com0 ejemplo de este complemtnto alimenticio tenemos el SUS-

TAGEN, el cual es un alimento en polvo y ejerce una influencia de

cisiva y profunda en momentos de compromiso metab6lico, como por -

ejemplos 

- Durante el crecimiento. 

- Desarrollo físico e intelectual. 

- Necesidades de reposici6n en casos de enfermedades, inter--

venciones quirdrgicas etc. 

Sustagen va a proporcionar a nuestro paciente, proteínas, gr~ 

sas, hidratos de carbono, minerales, humedad, calcio, f6sforo, hi~ 

rro, vitriminas (A, D, C, E, Bl.2, Bl, B6, niacinamida), etc. 

Adem~s por su presentaci6n, (sacores) es facilmen~e tolera--

ble por los pacientes y además es muy fácil de preparar. (14) 

Aseo bucal1 

El aseo de su boca se le permite realizarlo hasta donde le -

sea posible, es por esto que se le prescriben soluciones antisépti 

cas para auxiliarlo en su aseo bucal. 

Como ejemplo de estas soluciones tenemoss 

PERBORATO DE SODIO SECO. 

BITARTRA.1'0 DE SODIO SECO. 

BICARBONATO DE SODIO. 

Sus indicaciones sons 

- Efectivo auxiliar en caso de periodontitis. 

- Estomatitis. 

De•pufe de extracciones dentariae. 



- En el postoperatorio de cirugía bucal. 

Nombres comerciales de este fármacoi 
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Amasan (polvos}, Ascoxal (tabletas solubles), o bién el Bica~ 

bonato de sodio. 

Modo de empleo; se diluye la cantidad de un sobre de AMOSAN, -

2 a 4 tabletas de ASCOXAL, o bién um1 cucharada de BICARBONATO DE 

SODIO en medio vaso co~ agua hervida tibia y posteriormente se ha

cen enjuages hasta donde sea posible y sin ejercer mucha presi6n,

despu~s de cada alimento o bién, después del cenillado dental (en 

caso de que se realice). 

Con esto aparte de que van a evi t~<r en gran parte la hali t6-

sis, y la posible proliferaci6n de microorg<mismos pat6genos, va :0 

ayudar a un mejor aséo de su boca después de la intervenci6n que 

le fue practicada. (11), (14) 
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DISCU~ION1 

Se observa que los molares, premolares y caninos superiores -

son los di~ntes cuyas raíces se encuentran deba.jo del piso del seno 

maxil~r y en muchas ocasiones los ápices de estos dientes (sobre -

todo de molaree y premolares) llegan a estar dentro del seno, es -

por esta raz6n que es mayor el riesgo que se corre de establecer 

una comunicaci6n bucoantral al realizar la extracci6n de los dien-

tes anteE mencionados. 

Si despu~s de una extracci6n se sospecha la presencia de una ~ 

comunicaci6n bucoantral, se debe revisar la zona donde fue efectu~ 

da la extracci6n, y someter a diferentes pruebas para poder esta-

blecer con presisi6n un buén diagn6stico. 

Por otra parte, de eer posible ~os auxiliaremos con loe dife

rentes tipos de radiografías (periápicales, oclusales, laterales -

etc.) 

Si la perforación de la comunicación es muy pequeña y se·ha -

tenido el cuidado de evitar enjuagarse la boca y el sonarse la na

riz bru~ca y frecuentemente, en la mayoría de los casos se formará 

un buén coágulo y se organizará y ocurrirá cicatrizaci6n normal. 

Si la comunicaci6n bucoantral se establece por otras causas 

(por ejemplo el de ejercer mucha fuerza con los instrumentos de -

exodoncia) y esto nos traé como consecuencia el que arrogemos un -

diente o una raiz hacia el antro maxilar, se tendra que realizar, 

en primer término el cierre de la comunicación establecida y pos

teriormente elegir la técnica adecuada para extraer el diente o la 

raiz que se encuentra alojada dentro del seno maxilar, la t~cnica 

~a adecuada en estos casos es la de Caldwell-luc. 

Si la comunicaci6n bucoantral es de diametro m4s amplio, se • 

eligir4 l~ t'cnica adecuada para cada caso, deP,endiendo del lugar 
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donde se halla presentado la comunicaci6n. 

En estos casos, si la comunicación se presenta en el alvéolo, 

nunca se deben colocar gasas o algodones dentro de éste, ya que -

estos procedimientos casi siempre propicián la abertura de la co-

municaci6n en lugar de cerrarla, es por esto que se recomienda el 

que se suture con seda la comunicación establecida y que ésta in-

tervenci6n se realice lo más pronto posible, es decir, de urgencia 

ya que el tratamiento de ~rgencia de una comunicación bucoantral -

reduce la posibilidad de contaminación del seno por las infecciones 

o microorganismos patógenos que se pudieran encontrar en la boca; 

por otra parte evita los cambios patológicos del seno que pueden -

persistir durante alg6n tiempo y estos requerirán más esfuerzos -

terapéuticos y muchas veces evitan la formación de una fistula bu

coantral. 

En caso de que se presente una comunicación a causa de una -

fistula provocada por una sinusitis maxilar, ya sea esta de origén 

dental o bién de origén nasal, nunca se debera cerrar la fistula -

sin antes tratar la patolog!a existente del seno maxilar, esta te~ 

dre que ser atendida por un especialista (Otorrinolaring6logo). 

cuando la infecci~n del seno es erradicada y hay ausencia de 

s!ntomae, entonces es cuando se procedera a cerrar la comunicaci6n 

bucoantral (proniciada por la fistula) por la tAcnica quirdrgica -

de elecci6n. 

En cualquier cierre de una comunicación bucoantral, debemos -

de tomar en cuenta ciertos lineamientos o reglas p,ara que el tra-

tamiento tenga exitor 

- Si existe infección del seno maxilar, esta se tendrá que -

eliminar por los métodos y tAcnicas adecuadas (estas son a elec~

ci6n del especialista). 
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-. Utilizar el instrumental adecuado y que no este defectuoso, 

que esté estéril ya que la introducci6n de instrumental contami--

nado o no estéril esta contraindicado porque podemos llevar infec

ciones a zonas no contaminadas. 

- Antes de cerrar la comunicaci6n se debera planear la té~ni

ca a seguir para cada caso. 

- Es los casos de cirugía en cavidad oral, se recomienda el 

uso de seda para suturar, ya que el catgut {material reabsorbible) 

en ocasiones se reabsorbe antes de que los bordes del colgajo ha-

llan cicatrizado totalmente, lo que propiciara el que 6stos se de~ 

prendan nuevamente y en este caso se someterá al paciente a otra -

cirugía. 

- Las indicaciónes y los cuidados postoperatorios que debe de 

realizar el Denti~ta son de suma importancia para el pronto reest! 

blecimiento del paciente. 

- Se recomienda el uso de analgésicos, antibi6ticos, solucio

nes anticépticas y com~lementos alimenticios después del tratamiea 

to quir&rgi.co. 

El uso de analgésicos es para miÚgar el dolor que puede pre

sentarse en el naciente, el anal~sico de elecci6n en estos casos, 

es el ácido acetilsalic!lico, ya que adem~s de sus propiedades a-

nalgésicas tiene propiedades antipiréticas y hasta cierto punto -

propied~des antiinflematorias. 

Los antibi6ticos se usaran como medida profiláctica, en estos 

casos.el antibi6tico de elecci6n es la penicilina G procainica ya 

que es el antibi6tico que menos riesgo nos ofrece al administrarlo. 

A causa de la intervenci6n en la cavidad oral, el paciente se 

ve mermado en el aseo de su boca, es por eato que se le prescribe 

una soluci6n antiefp~ica con el fin de auxiliarlo en el aaeo de .su 
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boca y por otra parte con el fin de que, en un momento dado, no 

sea fácil la proliferación de microor~anismos pat6genos en cavidad 

oral. 

El complemento alimenticio es importente en estos casos ya 

que, como se le prescribe una dieta bl2.nda, con esto su ingesta de 

proteínas, minerales, vitaminas, etc. va a ser en menor cantidad, -

con lo cual puede haber une. disminución de las defensas del orga-

nismo y ser atacado 'm~s fecilmente por infecciones. 

- Por dltimo, el ~aciente tenóra qtte regresar a consulta para 

el control postooer~torio de la herida, se le tomen radiografías -

para comprobar el proceso y evoluci6n de la herida. 

De cinco ~ siete días se retirarán los puntos de sutura, ya -

que este es el tiempo promedio que tarden en cicatrizar los te ji-

dos, en caso de dejarlos por m{s tiempo, estos pueden actuar como 

irritantes. 
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RESULTAOOSs 

- Las etiologías mts frecuentes de las comunic2ciones bucoan

trales en el consultorio dental son, las causadas por los acciden

tes durante alguna extracción de un diente superior (molares y pr~ 

mola.res principalmente), o bi.én el de realizar técnicas inadecua-

das durante alguna extracción. 

- Otra de las etiolog:!rs que pueclen propiciar una comunica--

ción bucoantral es la de extraer dientes incluidos en el paladar, 

por otro lado tenemos los aefectos anat6micos del maxilar, dientes 

superiores con hipercementosis , dientes anquilosados, ra!ces de -

dientes superiores localizados dentro del seno maxilar ya que es-

tos al extraerse provocan la comunicaci6n bucoantral. 

Otra de las etiologías que nos nueden provocar lesiones al s~ 

no maxilar y que no esta por demás mencionarlas son las siguientess 

- En la ciudad de México, todos sus habi tantee estamos vi vi e!_! 

do una etapa en la cual los vehículo~ motorizados (camiones, autos, 

motocicletas, trolebuses, etc.) cada d!a son más ~tiles, raz6n por 

la cual aumentan d!a con d!a, asimisrr.o, el n~ero de accidentes -

automovilísticos es mayor, con estos muchos de los conductores (en 

algunos casos), presentan lesiones al maxilar superior y por consi ... 

guiente lesiones a los senos maxilares, los cuales no solamente -

presentan comunicaci6n hacia cavidad oral sino que también presen

tan comunicaci6n hacia el exterior (por la cara). 

- También otro fen6meho que estamos viviendo es el de desem-

pleados, raz6n ~or la cual muchas de estas nersonas se convierten 

(por as! decirlo) en delincuentes para poder subsistir, con ~sto -

los robos y asaltos a mano armada, ya sea con armas de fUego o PU!! 

eocortantcs provocan que loe centros hospitalarios reciban a un m~ 
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yor ni1mero de personas con lesiones en la cara, siendo algunos de -

ellos los que presentan lesiones al maxilar superior y senos maxi

lares, los cuales tambi~n pueden presentar comunicaci6n hacia el -

exterior y no solamente a la cavidad oral. 

- Los quistes radiculares, por su gran tamafio afectan a varios 

dientes y por su principal localizaci6n en los dientes incisivos -

centrales, laterales y caninos, causan grán erosi6n del hueso en -

la tabla cortical vestibular y palatina y con esto pueden provocar 

una fistula bucoantra1. 

- El quiste que puede provocar directamente una comunicaci6n 

bucoantral es el globulomaxilar. 

- Muchas de las causas de sinusitis maxilar son de origen den-

tal. 

- El absceso periapical dentro del seno maxilsr provoca infeg_ 

cienes severas al seno. 

- La sinusitis crónica mixta y la sinusitis crónica bacteria

na traen como consecuencia; osteomielitis, osteítis, engrosamiento 

de la mucosa del seno maxilar, la presencia de pólipos y quistes -

en el seno maxilar, asi como fistulas hacia la cavidad oral. 

- En el seno maxilar, es, de loe senos paranasales donde más 

comunmente se encuentran tumores malignos, p6lipos etc. 

- Cuando se presenta una comunicación bucoantral, los signos 

que presentan son los siguientess 

a) Presencia de sangre en la cavidad nasal. 

b) Al ingerir líquidos o enjuagarse la boca, los líquidos salen por 

la nariz. 

c) lal sabor de boca. 

d) llala fonación. 

e) Dolor localizado en la zona de loe maxilares. 

- Para resolTer el problema de una comunicaci6n bucoantral, -
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existen t~cnicas quir6.rgicas muy sencillas que podemos realizar a 

manera de tratamiento urgente en el consultorio dental, esto es con 

el fin de evitar complicaciones más severas al seno. 

Dependiendo del caso y lugar donde se presente la comunica

ci6n bucoantral en el consultorio dental, existen otro tipo de t~~ 

nicas que podemos realizar en la práctica dental privada, estas -

t~cnicas quiri1rgicas se aplican a pacientes dentados o desdentados. 

- Si se cierra una comunicación bucoantral en presencia de 4l 
fecci6n del seno maxilar, el tratamiento quirúrgico de la obtura-

ci6n de la com1:1llicaci6n, estará encaminado al fracaso, ya que pri

mero se tiene que tratar la patología del seno maxilar ~ara poste

riormente se trate la comunicación bucoantral. 
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CONCLUSIONES1 

- De los dientes superiores, Íos que más predispuestos están 

a ser causa de una comunicaci6n bucoantral son los premolares, ca

ninos y molares. 

-El usar t6cnicas inadecuadas al realizar una extracci6n e> bién 

el aplícnr mal una fuerza con alg6n instrumento de exodoncif,, el -

no proteger tejidos blandos de la cavidad oral de un paciente, pu~ 

den trernos como consecuencia una comunicaci6n bucoantral. 

- Un absceso periapical agudo puede provocar la infección del 

seno maxilar. 

- Un quiste dent!gero y globulomaxilar, al no ser tratados -

pueden pro~iciar el que se presente una fistula bucoantral y por -

consiguiente problemas m~s severos al seno maxilar. 

- Los padecimientos del seno maxilar pueden ser de origen de~ 

tal y de origen nasal. 

- Las complicaciones secundarias de una comunicaci6n bucoan-

tral mal atendida, trae como consecuencia s~nusitis maxilar y os-

tiomielitis. 

- I'ara obtener exito en el cierre de una comunicaci6n bucoan

tral mediante el desplazamiento de colgajos, es necesario tener 

presente lo siguiente; tomar colgajos amplios que faciliten el 

adosamiento de estos y que ai suturarlos no esten tan tensionados 

ya que esto puede provocar el que se desprendan los colgajos. 

El cierre de una comunicaci6n bucoantral es básico tomar en 

cuenta lo siguiente; reconstruir de la mejor manera posible la mu

cosa del antro, ya que sobre esta descansará la mucosa bucal. 

- Al presentarse una comunicacidn bucoe.ntral despu's de una -

extracci6n, debemos de serciorarnos de que el seno no presenta niU 

guna 1nfecci6n, de eer as! no se debera realizar ning6n tratamien-
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to hasta que éste se encuentre libre de toda infecci6n nara que el 

cierre de la comunicación tenga exito. 

- Se deben de evitar las apicectomí~s en raíces de premolares 

y caninos cuando estos estén cercanos al seno, ya que esto nos pu~ 

de traer como consecuencia una comunicación bucoantral. 

- El realizar una buena historia clínica y el auxiliarnos de -

los diferentes métodos o estudios de labora~orio y radio¡~rafías, -

nos van a dar como consecuencia o resultado el elaborar un buén -

diagn6stico, pronóstico y sabremos cual será el plan de tratamien

to más adecuado para nuestro paciente. 

- El diagnóstico de una comunicaci6n bucoantral se basa en el 

conocer las caracter!sticas clínicas y anat6micas de los maxilares 

y senos maxilares, esto nos va a traer como consecuencia el que,-

en un momento dado nos favorez~n en el tratamiento de una comunic~ 

ci6n bucoantral el realizarlo de forma urgente y con esto podremos 

evitar complicaciones no deseadas al seno maxilar y a nuestro pa-

ciente. 
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RECOMENDACIONES: 

- Se recomienda que a todo paciente que acuda al consultorio 

dental, se le haga una buena historia clínica ya que esta nos va a 

proporcionar datos muy valiosos acerca de la salud general de nue~ 

tro paciente y además, también es recomendable el auxiliarnos de -

los diferentes estudios de laboratorio y distintas radiografias, 

- Durante una exodoncia se reco:nienda, de ser posible, tener 

una radiografía de ~ de los dientes que se van a extraer, ya que -

as! podremos evitar complicaciones m~s severas como el caso de las 

comunicaciones bucoantrales. 

- Si se encuentran restos radiculares en el maxilar superior, 

se recomienda extraerlos unicamente con eleva.dores ya que much•ts -

veces si se utilizan forceps, se puede correr el riesgo de intro-

ducirlos al seno maxilar. 

- Si un diente superior presenta hipercementosis o esta anqui_ 

losado, es recomendable seccionar éste para poder de esta manera, -

realizar la extracci6n m~s facilmente. 

- Si se presenta en el consultorio dental un paciente al cual 

se leestablecio una comunicaci6n bucoantral, es recomendable que 

se trate de urgencia este problema ya que de lo contrario podremos 

provocar lesion~s m!s severas al seno maxilar como nor ejemplo, una 

sinusitis o una ostiomiel!tis. 

- Durante la· cirug!a de una comunicaci6n bucoantral y en cual 

quier otra cirug!a, se debe de contar con instrw:iental est~ril al 

igual que campos esteriles (p.ara cubrir al paciente y colocar el -

instrumental), para no llevur infecciones a zonas no contaminadas. 

- Si se localiza un cuerpo extraño dentro del seno maxilar, -

se recomienda usar la t~cnica de Caldwell-luc para extraer dicho -

cuerpo. 
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- Al paciente que fué sometido a una cirugía de "cierre de 

una comunicacii5n bucoantraltt se le debe recomendar el que evii;e f~ 

mar y se abstenga. de ingerir bebidas alcohólicas, que no coma ali

mentos irritantes o muy condimentados, ya oue estos factores pue-

dun provocar el que no cierre o cicatrice bién la herida, 

- Después de la intervención quirúrgica se debe de medicar al 

paciente y prescribirle una dieta blanda y junto con ésta recomen

darle el tomar un complemento alimenticio. Se le debe indicar tam

bién, que tiene que acudir a las citas posteriores que se le asig

nen ·para de esta forma tener un mejor control sobre el tratamiento 

que se le practic6. 

- Es recomendable que el Dentista estudie a eu paciente como 

un todo, que no lo vea y ubique unica y exclusivamente por su boca 

ya que de esta manera le mostraremos al paciente nuestro interes 

por ~l. 

- Se recomienda que el Dentista de práctica general no se es

tanque o enfrasque unicamente en cosas superficiales de cada espe

cialidad con las que cuenta la Odontolog!a, sino que incursione en 

todos estos campos y esté preparado para resolver cualquier caso o 

problema que se le presente, como lo es el de las comunicaciones -

bucoantrales .. 
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