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INTRODUCCION

El maxilar superior es un hueso que forma gran parte de

el macizo facial, aloja en su cuerpo una cavidad llamada; sg

no maxilar o antro de Higmore, el cual se encuentra revesti-

do de una mucosa especializada quo presenta cilios vibrfti-'
les nque llevan cualguier material superficial hacia la aber
tura que comunica con la cavidad nasal.

Desempeiia las funciones de c8mara de reserva para calentar y
humedificar el aire respirado, dar resonancia a la voz y ami
norar el peso del cranco. En ocaciones presenta una relacibn
fntima entre el antroe y las rafces de los dientes, constitu-
yendo uno de los accirientes que se nraseﬁtan an la pr&ctica’
odontolbgica, ya que ¢l uso inadecusdo del instrumental,. la
aplicacibn de una mala téenica n el emplec excesivo de fuer~
zas,traen como consecuernciag la penetracién del antro y en -
este caso ¢} problema de perforar el antro se¢ ve complicado
nor la ahertura buco~sinusal y la infeccibn dental residualf
en el alveolo.

Por 1o tanto, a continuncibdn se realiza uns revisibn on la =

cual se exponen las téenicas ¥ los procedimicntos para el co

rrecto mancjo de los tejidos bucales.



ANATOMIA DEL MAXILAR:

Este hueso forma la mayor parte del maxilar supecrior. Su for
ma se aproxXxima a la cuadrangular, siendo algo anlanada de a-
fuera hacia adentro. Presenta las siguientes partes: dos ca-
ras,cuntro bordes,cuatro &ngulos y una cavidad o seno maxia'
lare

CARA INTERNA: Destaca en esta cara a nivel de su tercio infe
rior una gran saliente que sec¢ dirige hacia la 1fnea media de
la cara:la apbfisis palatina del maxilar superior. Dicha ap§
fisis proesenta una coara superior,que forma parte del piso de
las fosas nasales; una cara inferior, que interviene en la -
constitucibén de la bSveda del paladar; un borde interno, que
se articula con el homflogo de la apbfisis palatina opuestaj;
un borde externo, que se continfia con el resto del hueso; un
borde anterior que contribuye a formar parte del orificio an
terior de las fosas nasales, y un borde posterior, Aue se ar
ticula con el borde anterior de la rama horizontal del pala-
tino. En el tercio anterior de la apbfisis palatina del maxi,
lar superior, sobre su cara interna, destaca la presencia de
un canal que articula con el del lado opuesto, forma el con-
ducto palatino anterior, por el que pasan el nervio es='
fenopalatino interno y una rama de la arteria esfenopalatina
inmediatamente hacia arriba y adelante de la apbfisis palati
na, 6sea,a nivel del &ngulo anterosuperior del maxilar sup.'

destaca la cara interna de una gran saliente vertical denomi



~-nada apbfisis ascendente del maxilar superior. Su cara in-
terna presenta dos crestas anteroposteriores; la superior so
articula con la masa laterai del etmoides,en tanto que la in
ferior, lo hace con el corncte inferior.

Hacia arriba de la apbfisis palatina y hacia atrfs y abajo'
de la apbfisis ascendente , el resto de la cara interna del
maxilar superior &sta formado por las siguientes estructuras
a)- el canal nasal (continuacidn del canal lacrimal) situado
atrfis de la apbfisis ascendente. b)- orificio del seno maxi-
lar,cerrado parcialmente por cuatro huesos que se situan a -~
su alrededor: arriba, las masas laterales del) etmoides, aba-
jo el cornete inferior,adelante,el unguis y atrés, la porci-
8n vertical del palatino; c¢)- tuberosidad del maxilar o bor-
de posterior, que se articula con el palatino.

CARA EXTERNA: Destaca antes que nada, unA gran salioente que!
forma parte del esqueleto del pdmulo o mejilla: La apbfisis!’
piramidal del maxilar superior. Esta apbfisis presenta una =
base, un vértice y tres caras con sus bordes. La base se con
funde con el resto del hueso. El vfrtice se articula con el!
hueso malar. La cara superior se llama orbitaria y contribue
ye a formar parte del piso de dicha cavidad. Sobre &sta cara
destacan la presencia del canal suborbitario, que mis adelan
te queda convertido en conducto, el cufl termina en un orifi
cio localizado sobre la cara anterior de la ap8fisis pirami-

‘dale Este orificio da paso al nervio,arteria y vena suborbie



~tarios. La cara anterior presenta la abertura del conducto’
suborbitario; sobre el espesor 6seo de esta pared se encuenw
tra el conducto dentario,anterior,que se dirige hacia los al
veolos dentarios y da paso al nervio dentario anterior.

La cara posterior,convexa,forma parte de la fosa cigomatica'
presenta algunos canales verticales ¥y algunos orificios pe=-
quefios llamados agujeros dentarios posteriores,que dan paso’
a los nervios del mismo nombre, asi como a ramas de la arte=-
ria alveolar.

El borde inferior es cbncavo, y forma la mayor parte del 1f-
mite anterior de la fosa cigomAtica; el borde posterior, se!
articula parcialmente con el ala mayor del esfenoides, y en=
tre ambos dejan un espacio llamado hendidura esfenomdxilar,-
que da paso al nervio maxilar superior y a los vasos suborbi
tarios; el borde anterior,forma la parte inferointerna del -
borde orbitario, Finalmente hacia adelante do la apbfisis pi
ramidal,el resto de la cara externa del maxilar supcrior es'
ocupada por la eminenc;a y fosas caninas,la fosa mirtiforme,
¥ la rama ascendente del maxilar,en cuya superficie se inser
tan los musculos siguientest

a)e- el elevador comfin del labio superior,b).-el elevador de
el ala de la nariz. (2)

BORDE SUPERIOR; se articula con tres huesos:adelﬂntu; unguis
enmedio; con el etmoides; y atras con la apdfisis orbitaria!’

del palatino,



BORDE ANTERIOR: que presenta abajo la parte anterior de la =~
apbfisis palatina con la espina nasal anterior. Mis arriba!'
muestra una escotadura gque, con la del lado opuesto, forma =
el orificio anterior de las fosas nasales, Yy mBs arriba aufi
6l borde anterior de la rama o apbfisis ascendente.

BORDE POSTERIOR: es grueso, redondeado y constituye la llamag
da tuberosidad del maxilare. Su parte superior lisa forma la!'
pared anterior de la fosa ptérigomaxilar y en su porcién més
alta presenta rugosidades para recibir a la apbfisis orbita-
ria del palatino. En su parte baja, el borde lleva rugosida=
des, articulfindose con la apSfisis piramidal del palatino y-
con el borde anterior de la apbfisis pterigoides. Esta arti-
culacibn esth prévista de un canal que forma el conducto pae
latino posterior, por donde pasa el nervio palatino anterior
BORDE INFERILOR: llamado tambifn borde alveolar. Presenta una
serie de cavidades cénicas o alvfolos dentarios, donde se =
alojan las rafces de los dientes. Los alvéolos son sencillos
enAla parte anterior, mientras en la parte posterior llevan
dos o mAs cavidades secundarias. Su vértice perforado 'deja'
paso a su correspondiente paquete vBsculonervioso del‘diante
¥ los diversos alvéolos se hallan separados por tabigues 6 -
seos, que constituyen las apbfisis interdentarias. (1)
ANGULOS: Presentan dos superiores y dos inferiores, en el an
terosuperior destaca la apbfisis ascendente del maxilar. Es'

el mAs importante y ya fue descrito anteriormente.
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ANATOMIA DEL SENO MAXILAR:

El scno maxilar suele ser mayor que cualquier otro seno y se
aloja principalmente en el.cuerpo del mu*ilur superior. Tam-
bifn se denomina antro de Highmore. En el recifn nacido es -
una pequeiia cavidad; su desarrolle empieza durante el tercer
mes de vida fetal, y llega a su miximo desarrollo hacia los
18 afios de edad. La capacidad del antro en el adultc medio
es de 10 a 15 cm; la ausencia completa es muy rarae.

A veces hay compartimientos, nichos y criptas formados por!?
tabiques 6seos y membranosos.

El seno maxilar es de forma piramidal, con base on la parecd
nasocantral y vértice en la rafz del cigomae. La pared superi-
or o techo, es delgada en el adulto;est8 situada debajo de -
la 8rbita y es la 1l8mina orbitaria del maxilar superior.Esta
pared generalmente contiene un canal 8seo para nervio y va-
sos infraorbitarios. El piso del seno es el proceso alveolar
Al frente, la pared anterolateral o de la fosa canina es la'
parte facial del maxilar superior. La pared posterior o esfe
nomaxilar, de¢ menor importancia,consiste en una pared delga~
da de hueso que separa la cavidad de la porcifn infratempo-
ral. Hacia adentro, la pared nasal separa el seno de la cavi
dad nasal. La cavidad nasal contiene la desembocadura del sg
no,el orificio maxilar,situado abajo del techo del antro. La
localizacifn de esta abertura impide un buen drenaje cuando

el individuo esta en posicibn vertical.
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El grosor de las paredes del seno no es constante, sobre to-
de en techo y piso; pueden variar en grosor de 2 a 5 mm en =
el techo y de 2 a 3 mm en el piso. En las regiones desdenta-
das, varfan de 5 a 10 mm. En el caso de que la pared poste=-=
rior sea atravesada y se¢ llege a la fosa intratahporal debe
tenerse cuidado en cualquier procedimiento operatorio, por -
la presencia de grandes vasos, como la arteria y la vena ma-
xilares internas. Los vasos infraorbitarios y alveolares su-~
periores frecuentemente se rompen en las fracturas de la 1f-
nea media de la cara, lo que origina hematomas en el antro.!
Los dientes temporales ¥y pormanentes se encucntran debajo de
el piso ¥y muchas veces las raices de los molares y proemola-w
res permanentes se extienden hasta el seno. En los nifios y =
lactantes, el piso del geno siempre es m&s alto que el piso’
de la nariz, de tal manera que se obtiene mejor drenaje en =
las operaciones de fenestracibén., En los adultos o;urre lo -=
contrariot el piso del seno es mhAs bajo que el nasal.

La inervacidn proviene de la rama maxilar del quinto par cra
neal. La rama alveclar posterosuperior de este nervio inerva
la mucosa del sono.

El riego sanguineo procede de la arteria infraorbitaria,rama
“de la maxilar interna. La circulacibn colateral nace de la -
arteria alveolar superior anterior,una rama del ﬁismo vasoas'
Los vasos linfaticos son muy abundantes y proyectan sus ter-

minaciones en los ganglios submaxilares. (3)
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El seno maxilar, desagua en las fosas nasales por un orifi-
cio llamado ostium, que se encuentra en cl meato medio, en =
la porcibn mfs inferior del infundibulum,
Todas estas cavidades paranasales en ¢l nacimiento, s6lo —wm=
existen de manera virtual, haciendose ostencibles en la pus'
bertad y alcanzando su miximo desarrollo en la madurez.
Estas cavidades puecden ser consideradas como verdaderos di-~'
verticulos de las fosas nasales, hasta tal punto que la muco
sa que las tapiza es continuacidn de la pituitaria, la cual!
adquiere caracterfsticas particulares propias de la zona que
recubre., La mucosa de revestimiento de las fosas nasales y =
de sus divertfculos es de tal modo especializada, que puede’
¢onsiderarse como un drgano en cl gue encontramos movimienw
tos propios, célulsas secretorias y hasta cuerpos erfctiles.
Egsta membrana de estructura fibromucosa, se designa indis-=?!
tintamente con los nombres de mucosa nasal, mucosa pituita-'
ria, membrana de Schuneider y mal llamada mucosa olfatoria.
La pituitaria reviste sin interrupcibn las paredes de las fo
sas nasales y de sus divertfculos, desdec el punto de vista =
de su estructura la mucosa pituitaria se compone de dos capa
una profunda o corion y otra superficial o epitelio. El co=!
"ribn esth formado por tejido conjuntivo de escasas fibras en
trelazadas, pero su carficter principal es pescer un verdade
ro tejido adenoide, que se presenta en formé de infiltracibn

difusa, o en forma de folfculos. Este tejido se encuentra es
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pecialmente en la parte mAs posterior del meato inferior. em
tanto que la regifn olfatoria se encuentra totalmente despro
vista de folfculos ¥y solumen-te contienen una corta cantidad!
de c8lulas linf8ticas.

La cara profunda del corion est8 en reclacibn con el perios-
tio, © con el pericondrio, a nivel de los cartilagos, dife='
rencifindose perfectamente de ellos. Su cara superficial, se
extiende una delgada capa basal que es de hialina y que -« !
estA en contacto con 1la capa profunda del epitelio. La -«
capa epitelial, la m&s importante de la mucosa, esti formada
por tres clases de cb4lulas; células cpiteliales p.rOpiumente
dichas, c8lulas basales y c8lulas olfatoriase.

Cada célula epitelial tiene, asimismo, dos extremidades, una
cara externa o periférica y otra interna o central. Las ex-
tremidades periféricas, que corresponde a la superficie 1li-
bre del epitelio, os gruesa, regularmente cilfndrica y est&
cubierta de pestafias vibrftiles. La extremidad central da -
origen a una prolongacibn delgada, ramificada, que desciende
hasta la membrana basale.

Las cflulas basales situadas cdebajo de las precedentes , se!
encuentran aplicadas sobre la membrana hialina, o basal, que
sirve de 1lfmite entre el corion y la capa epitelial. Estas!
c&lulas son de forma &sfericas u ovoidea, aplanadas paralela
mente a la supori_‘icie Yy provistas de numerosas prolongaciow?

nes que se anastomosan con las similares de las c&lulas veci
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nas. Las cflulas basales son numerosas y estén dispuestas en
miltiples filas, o capas que sirven de soporte al epitelios'
Su verdadero significado, es de simples elementos de sosténe
Las c8lulas olfatorias o células de Schultze, son los elemen
tos sensoriales de la pituitaria; tienen un aspecto fusifor-
me, con un grueso nficleo esférico u ovale. Estas células, tie
nen la significacidn de una verdadera célula nerviosa lo que
ha dado lugar a llamarlas ncuronas olfatorias periféricas.

El contenido de la cavidad es removido totalmente, por lo me

nos cada dos horas. (9)
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HISTOLOGIA:

El seno maxilar est& limitado por una mucosa, mAs delgada y'
mhs delicada que la cavidad nasal,

La l&mina propia de la mucosa del seno estf fusionada al pe-
riostio del hueso subyacente, y consiste en hace¢s laxos de -
fibras colfigenas con muy pocas fibras elfsticas. Estf s8lo'
moderadamente vascularizada. Se encuentran gllndulas de tipo
mucoso Yy seroso, confinadas principalmente a la partec de la’'
18mina propia localizada alrededor de la o las aberturas ha
cia la cavidad nasal.

El epitelio de la mucosa del seno ez tipico del epitelio de'
las vfas respiratorias, cilfndrico scudoestratificado cilia~-
do, rico en cflulas calciformes que secretan moco que humede
ce la suporficie de la mucosae

Los cilios oscilan de tal modo que llevan cualquier material
superficial hacia la abertura que comunica con la cavidad na
sal, y de ahf que actfien para limpiar la cavidad de sustan--

cias inhaladas y de moco. (5)
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EPITELIO DEL SENO MAXILAR
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FISIOLOGIA DEL SENO MAXILAR:

Una cubierta o manto de moco es ecsencial para la accibn ci='

liar normale. Esta es como una banda transportadora en la cu-

al los cilios impulsan la cubierta de moco hacia las freas -

de drenaje. Este mecanismo destruye las bacterias e impulsa’

los cuerpos extrafios de desecho proporcionande una accién ~

limpiadora excelente. (6)

FUNCION DEL ANTRO DE HIGHMORE:

Se ha atribuido diversas funciones de los senos maxilares y

a los otros senos nasales accesorios. Por ejemplo, algunos =

creen que ayuda al calentamionto y a la humedificacibn del =

aire inhalado, o que desempefia un papel importante en la vo

calizacién, (5)

El Dr. Gustav O. Kruger menciona que las funciones de 1los sg

nos paranasales sonj;

1).= Dar resonancia a la voz (notcse el cambio en cl sonido'
de personas con catarro).

2).- Actfian como cfmaras de reserva para calentar ol aire -=
respirado.

3)e~ Disminuye el peso del crfmeo durante la inspiracibn, el
efecto de aspiracibn en la cavidad mnasal extrae el aire
calentado de los senose

Los senos comunican con la cavidad nasal por aberturas o con

ductos de manera que sSu membrana se continfia con la nasal.

Esto permite la ventilacibn y el drenaje de los senos. 3)
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RADIOLOGIA:

La radiologfa es un auxiliar diagnbstico esencial para el =
clfnico,en el estudio de los estados patol§gicos del seno ma
xilar. Las radiograffas de rutina de los premolares maxilass
res periapicales molares y oclusal maxilar pueden servir de
ayuda en la localizacibn de los 8pices radiculares u otros -
cuerpos extrafios que se aproximan al piso antral. Sin embar-
go, debido a que solo una porcién del seno antral o maxilar?'
pueden radiografiarse intrabucalmente, la utilidad de estas!'
tomas radiogrlficas es limitada. Las radiograffas intrabuca-
les del seno maxilar a menudo no revelan todos los aspectos'
de la membrana de recubrimiento o del septo 8seo y lo que ¢s
m&s importante ambos éanoa no puaeden evidenciarse en la mis-
ma radiografifa por medio de las tfcnicas intrabucales,

La comparacibn de la apariencia radiogrffica dentro de la =
misma radiograffa es de gran ayuda desde el punto d; vista =
diagnbstico, por ostas razones el éxamen radiogrffico del se
no'mnxilar incluye técnicas extrabucalese

Ly radiografia panorﬁmica es valiosa para el diagn8stico de
las afecciones del seno maxilar. Sin embargo la vista pnnoré
mica no siempre incluye los senos completos y a menudo apa-

recen distorsionados,

Probablemente los senos paranasales son mejor producidos ra-
diogrificamente por medio de la proyeccifn de Waters, esta -

Yistn puede obtenerse usando el equipo Yy la placa de rayos x
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estﬁndar, la barba del paciente se coloca sobre la placa con
la nariz a 1 0 1.5 c¢cms. por arriba de la placa y el rayo cenw=
tral se dirige perpendicularmente a través de una lf{nea que
va del vértice craneal a la sfnfisis de la mandfbula.

La proyeccibn de Waters proporciona una vista de los senos -
maxilares y etmoidales no obstruidos por la porcifn petrosa’
del hueso temporal y permite la comparacibn simulténea de am
bos senos en la misma radiograffa lo que ayuda en la detecci
8n de las anormalidadese

El tomograma cs tambidn Gtil en las técnicas diagnésticas de
rayos X. El1 haz de rayos X enfoca a una profundidad determi-
nada sobre la estructura que se¢ va a radiografiar de tal ma=
nera que todas las ostructuras anatSmicas de alrededor apa-
recen borrosas, E1 Bxito de esta t8cnica depende del borra-t
miento mAximo de laa estructuras no esenciales y de la mayor
nitidez a nivel del plano focal. Debido a que este metodo es
adecuado para detectar erosiones §scas tempranas puede sor =
€til en el diagnbstico de neoplasias antrales.

El antro maxilar normal aparece obsacuro radiogréficamente dg
bido a que est8 lleno de aire y una delgada capa de hueso =
cortical radiopaca generalmente es visible en la periferias
En casos de infeccidn o neoplasia, el principal cambio radig
18gico es una nebulosidad del seno involucrado,los quistes ¥y
pblipos tambfen aparecen como zonas nebulosas grises dentro

del antro,a pesar de que pueden ser definidas. (6)
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OTRAS FORMAS DE DIAGNOSTICO:

No se debe nunca intentar diagnesticar una posible lesibn -
patol8gica del seno maxilar en base a una radiograffae
Cualquier aspecto radiogréfico debe correlacionarse con losa?
hallazgos clfnicos. E1 hacer una adecuada historia clinica =~
es esencial para el procedimiento diagn&sticg. El escuchar =~
al paciente referir sus sfntomas y relacionar el curso de 1la
enfermedad con la ayuda del interrogatorio adecuado por par-
te del médico, pueden contribuir significativamente al diag-~
néstico.

La palpacifn y percusidn son otros métodes clfnicos que pue-
den ser fitiles en la interpretacibn de las alteraciones del?
seno maxilar. Debe reconoccerse cualquier drenaje de los se~*
nos y notar el tipo de secreciones (por ejemplo,mucosa,serd=
sa,purulenta o sanguinolenta).

La técnica de transiluminacibn puede confirmar alguna carac-—
terfstica valiosa en el diagnbstico para detectar transtorno
en‘el seno maxilaryespecialmente la infeccidn. Con el pacien
te sentado en un cuarté oscuro, se coloca una luz especial -
en la boca del paciente y sus labios se cicrran alred§dor de
Gsta. normalmente ia luz debe pasar através del seno y produ
ce una brillantez notable en las 8rcas infraorbitarias y fo=-
sas caninas. Tambfen habri una raeaccifn pupilar a la luz. Ge
neralmente esta luz no es transmitida en presencia de infla-

(6)

macibn,ambes lados deben observarse para comparare
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PATOLOGIAZ

Se estima que 10 a 15 por 100 de casos de sinusitis maxilar
son de origen dental o relacionado con 8l. Esto incluye aber,
tura accildental del piso del antro durante la extraccibén den
taria, penetracibn doc rafces y afin de dientes completos en =
el antro durante la extraccibn, e infecciones introducidas a
trovés del piso del antro por dientes con abscesos apicales!
¥ parietales. Generalmente las infecciones ocurren en aque-
llos casos en que las rafces de los dientes estfn separadas
del piso del antro por una pequefia pared de hueso, pero se =
conocen muchos casos en que el hueso era grucso.

El empiema del seno puede resultar de raspado demasiado enfx
gico del alveolo despuds de una extraccidne Desde luego,este
procedimiento no es aconsejable, y debe hacerse, si acaso, -
raspado cuidadoso y ligeros. El uso imprudente y a ciegas de!
la cureta debe condenarse, pues puede llevar 1la infeccibn al
hueso y a los tejidos blandos en cualquier parte de la boca'
Sin embargo, aveces la infeccifn ataca nl seno sin motivo pa
tente.

Frecuentemente se descubre un quiste dentigero en al senc.=
Otrés padecimientos son quistes de la mucosa del seno,neopla
sias benignas y malignas,ostcomielitis,rinolitos antrales vy
pblipos. Los angiomas ymiomas,fibromas y tumores de células -~
gigantes rara vez invaden los scnos. Los odontomas qufsticos

pueden invadir el seno, generalmente estan encapsulados y



pueden decorticarse flcilmente sin tocar el antro. El odontg
ma, tumor benigno, suele tratarse radicalmente cuando invade
esta regibn. Si llega a llenar el seno, muchas veces origina
constriccibn mechnica de tejidos vitales, lo cual exige hemi
maxilectomfa. El amecloblastoma que invade el seno causa eXe-
pancibn de paredes facial y nasal, Los estudios radiogr&fi-*
cos suelen mostrar el carficter de la lesibn, Los tumores mix
tos sufren cambios malignos y dan como resultado crecimiento
rfpido e invacibn del seno. Las lesiones de tejido conectivo
conmo sarcomas fibrbgenos y ostebgenos, rara vez atacan el an
tro. 5i lo hacen, es durante la nifiez y el pronostico es ma
lo. Por desgracia, los sfntomas caracterfsticos de tumorecs =
malignos aparecen en esta regifn cuando la enfermedad ya es
inoperable. El carcinoma. epidermoide del antro es mas comGn'
que el sarcoma. Puede estar presente durante algln tiempo =~
sin producir manifestaciones clfnicas. Los diéntes‘pueden ha
cerse mbviles y presentarse dolor. Si se hace la extraccibn!
de los dientes, el alveolo no cicatriza. Las metfstasis a &5
ganos vitales pueéen causar 1, muerte antes que ocurra exten
cibén local. Muchas veces la tumefaccibn de la cara es la ra-
z6n para consultar al médico. Algunas veces ocurre aplastami
ento del seno en las fracturas del maxilar sup. En ocaciones
despues de impactacién traumatica del arco cigomhtico, este!
penetra en ¢l seno. Puede producir infeccidn aguda, por 1la

retencibn de sangre en el scnoe.
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ETILOGIA DE LA COMUNICACION BUCO~SINUSAL:

Las comunicaciones patolfgicas entre cavidades vecinas, como

la cavidas bucal con el seno maxilar y las fosas nasales,que

normalmente estfn separadas por tabiques anatbmicos, obede-'
cen a factores de distintos ordenes que enumeraremos sucinta
mentos

a) Lesiones traumfAticas; Pueden considerarse entre cstas las
que originan los aparatos prbtesicos con camara de succi-
6n de goma. En nuestra prfictica no hemos observado ningln
caso debido al uso de tales aparatos y creemos,en cuantot
sabemos, que no se usan en nuestro medio.
Instrumentos,armas u objetos de distinta fndole pucden =
porforar la tabla vestibular,la bovéda palatina,la arcada
alveolar,en tiempo de paz o guerra,dejando establecida -
una comunicacibn entre la boca y la nariz o seno; algunas
de estas comunicaciones traumfiticas curan expontfncamente
otras no cierran mls,pues sus bordes se epitelizan y que~
da cstablecida la comunicacifn entre las cavidades.

b) Reliquias operatorias; A continuacibn de operaciones rea-
lizadas sobre el maxilar superior,para extirpar tumores,-
resecar quistes,eliminar dientes parcial o totalmente re-~
tenidos o erupcionados,para los cuales no se ponen en =
prlctica procedimientos especiales para evitar la instala
cifn de estas comunicaciones, En ocaciones se observan ==

huesos hipercalcificados y dientes con hipercementosis en
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donde se realiza la extraccifn y esto es motivo de que se¢ ==

fracture un gran trozo de hueso alveolar produciendo asi una

comunicacibn francae.

c)

d)

e)

£)

Afeccifn inflamatoria del maxilar supeorior; Osteftis, Os~
teomielitis,Necrosis del maxilax de distintos orfgenes.
Los cuales cuando son eliminados queda reoalizada la bre=-
cha entre las cavidades.

Afecciones especificas; sffilis y tuberculosis. El goma -
sifilftico tiene su sitio de eleccibn en la bbveda. Los -
gomas son las manifestacidn bucofaringea mfs frecuente de
la sffilis terciaria; son también las m&s graves, pucs en
la mayorfa de los casos terminan en la perforacfon de la'
bdveda o del velo.

La tuberculosis localizada sobre 1la bbveda o el voelo,sue-
le dar perforaciones sobre estas regiones anatbmicas.
Lesiones congfnitas; fisuras alveolopalatinase. Como le~ '

sién primaria o como consecuencia de intervenciones para'

_tratar las fisuras, pueden quedar sobre la regidn vestibu

lar, sobre la arcada o sobre la bbveda, perforaciones de
distinto calibre. (7)

Lesiones instrumentales; Se produce por curetcar el alveo
lo despuds de la extraccién ya seca con cureta o con el ~=
olevador, estando en proximidad con el piso del antro y =

producicndose asi la penetracibne.

%) Comunicacidn anat&mica; existe relacifn raiz-seno. .
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PRUEBA DE VALSALVA:

Es aquella prueba, sencilla y rfipida que ticne por objeto el
diagnbsticar con exactitud si existe una comunicacibn buco-
sinusal. Esta se realiza en ¢l mismo momento en que se sospe
cha de este accidente, se le indica al paciente que cierre -
las narinas con los dedos y trate de expulsar aire suavemen—
te por la nariz. Si sec atravesd la membrana del seno,la san-

gre en el alveolo hard burbujas. (3)
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PERFORACION DEL ANTRO DE HIGMORE:

Esta situaecibn puede presentarse por el uss imprudente de la
cureta en el raspado demasiado enfrgico del alveolo despubs!
de una extraccibn. (3)

O puede prescntarse cuando los dientes sobresalen dentro del
geno e inclusive cuando existe una cantidad considerable de
hueso entre el piso del antro y los Spices de las rafces y
se instalan infecciones apicales que favorecen las perfora-
ciones de procesos inflamatorios crénicos que destruyan este
hueso comprendido entre los dos. (4)

En la mayorfa de los casos la perforacifn es muy pequeiia y -
el cirujano no la nota. El cofigulo sangufneo que llena la he
rida de la extraccidn suele cerrar estas perforaciones peque
fias y, salvo que el seno este infoctado, el frea cura expon=
t8neamente.

Si se ve una pequeiia abertura en el seno maxilar,emprendase!'
el tratamiento sin tratar de confirmar el diagnbstico ‘ya que
los sondeos y las irrigaciones s6lo sirven para agrandar la'
abertura ms todavia y pucden hacer gue un antro queAnntes -
era normal se infecte. (4)

Estos alveolos nunca deben empacarse con gasa, nlgodén, etc,
ﬁorque estos procemientos casi siempre perpetuarfn la abertu
ra en vez de cerrarla.

Si el piso del antro est§ completamente destruido y quedan =

fragmentos de hueso en las raices de los dientes , despufs -
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de la extraccibn , y si la inspeccibn muestra una abertura -
grande,debe hacerse sutura inmediata. El cierre primario re-
duce la posibilidad de contaminacibn del seno por las infec-
ciones bucalesj evita los cambios patolbgicos del seno que =~
puecden persistir durante algfin tiempo y requeririn mfs es- !
fuerzos terapfuticos y muchas veces evita la formacibn de
ffstula bucoantral que exigira cirugfa ulterior, de naturale
za mis diffecil y extensa.

CIEMRE DE UNA ABERTURA ACCIDENTAL DEL SENO;

Es un procedimiento sencillo que da buenos resultados,ponsig
te en levantar el mucoperiostio del lado bucal y lingual, y!
se reduce y disminuye bastante la altura de la cresta alveo~
lar a nivel de la penetracibne. Los bordes del tejido blando'
que van a ser aproximados seo reavivan para que las superfi-!
cies cruentas queden en contacto. Las incisiones de relaja--~
cibn se realizan 1 cm hacia el paladar. Entonces puede hacex
se sutura sin tencibn., Los bordes se aproximan con puntos de
colchonero y se refuerzan con puntos separados mbGltiples de
seda negra 3-0, conviene mls este material que el absorbible
(catgut), por que cevita la posibilidad de que los puntos se
salgan demasiado pronto,lo cual podrfa limitar el 6xito de ~
la cicatrizacibn., Los puntos se dejan de cinco a siete dfas,
se prescriben gotas nasales para contraer la mucosa nasal Yy
favorecer el drenaje.

Instituir antibioticoterapia como medio profilactico. (3)
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FISTULA OROANTRAL:

A veces, con un tratamiento adecuado, se produce la curacibn
del alveolo y su cierre deosplies de una perforacién antral. !
sin embargo, cuando exista una infeccibn crbnica del antro!
de larga duracibn con marcado engrosamiento de su membrana o
bien una formacibn poliposa, debomos sospechar la produccibn
de una ffstula oroantral. La ffstula suele aparecer al cabo
de 3 & 4 semanas, una vez que se ha obtenido la confirmacibn
radiogrffica del antro. Fundamentalmente , cl cierre de la =
ffstula se realiza de modo espontfneo al eliminar la causa =
de la ffstula ( por ejemplo, la alteracifn antral subyacente
}o E1 cierre de la fistula oroantral se hace por sutura me-!

diante corrimiento de tejidos de rotacibn de colgajos. (8)

CIERRE DE FISTULA BUCOANTRAL:

El cierre éde ffstula bucoantral, sobre todo si la nhertura -
es grande, puede efectuarse empleando un colgajo palatino.
Se levanta un colgajo pediculado donde el paladar sea grueso
Y tenga buen riego sanguineco, para asegurar cl &xito. La for
ma del colgajo puede determinarse poxr ensayo o practica an-!
tes de la operacibn. Se hace un modelo del maxilar superior!
mostrando el defecto o abertura y se construye sobre 81 un -
paladar de acrflico. El colgajo se voltea para cubrir el de-
fecto. Esto permite prever los resultados que van a obtenerw-

se. E1 material puede esterilizarse y colocarse en la bow- !
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-ca on el momento en que se hacen las incisiones a través de
el mucoperiostio del paladar. Este procedimiento comprobarh!
que el colgajo que va a tallarse sea adecuado para cubrir la
abertura.
La incisibn se hace con una hoja de bisturf del numero 15, y
se levanta el colgajo. El sitio de mayor angulacibn, puede -
extirparse una V de tejido, para evitar los pliegues y las -
arrugas, Se levanta el pedficulo junto con el periostio; debe
llevar una rama de la arteria palatina. Los bordes del orifi
cio fistuloso se reavivan y socavan. E1 colgﬁjo se coloca dg
bajo dol borde socavado del colgajo bucal. Este procedimienw—
to permite que las dos superficies cruentas y sangrantes que
den en contacto. Los tejidos se acercan con puntos de colcho
nero, y los bordes se suturan con puntos separados mGltiples
No se utiliza catgut porque no puede mantener el colgajo en
su lugar un tiempo suficiente para que ocurra la cicatriza-?
cibn. Los puntos de seda o Dermalon,deben dejarse de cinco a
siete dfas. El hueso expuesto en el sitio donador puede cu-'
brirse con cemento quirflirgico o gasa saturada con tintura ~-
compuesta de benjuf. (3)
CAUSAS DEL FRACASO DEL CIERRE DE LA FISTULA:
1) .~ No eliminar por completo toda la infeccibn
2).~ Estado ffsico del paciente no fue investigade ni trata-
do adecuadamente. Ya que ciertas enfermedades pueden -~

. perjudicar la curacibn de las heridas (diabetes,sfifilig
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Yy tuberculosis).
3).~ Colgajos colocados sobre la aberturs con demasiada ten~

eidn, ¥y no crear una superficic viva o sangrante en el

sitio receptor del colgajo. (3)




31

TECHNICA DE BERGER:

En 1939, Berger, un dentista, describi® un metodo muy satig
factorio para cerrar las ahérturas bucoantrales, obteniendo'
tejido de la regién del carrillo o de la regibn bucal. Se =
cortan los tejidos que forman el borde de la fistula; se ha-
cen 'incisiones diagonales a partir de los bordes extremos, -
atravesando mucoperiostio hasta llegar al hueso. Las incisigv
nes se llevan hacia arriba hasta el repliegue mucobucal. Se
eleva el colgajo descubriendo el defecto en el hueso; en la
superficie interna del colgajo, el periostio se corta hori-?
zontalmente en diferentes sitios, cuidando solamente de cor-
tar el periostio, para que no disminuya el riego sangufineo,.'
Las incisiones perifsticas alargan el colgajo para que pueda
deslizarse sobre la abertura. Se ponen puntos de colchonero!

Y se logra la coaptacibn precisa. Los bordes sc suturan con

mltiples puntos de seda negra, los cuales son dejados de 5-

7 dfas. (3)
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PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR:

Si se ha introducido una rafz en el antro es necesario extra

erla, pero primero hay que tratar de establecer si la rafz -

esth en realidad en el antro o si se ha deslizado ontre la -

pared externa de la l8mina yugal y el periostio, lo cual no

es infrecuente en el cns; de rafces de los primeros premola-

res y de rafces vestibulares de primeros molares, Cuando la‘'

rafz esth en el seno maxilar, puede alojarse debajo de una -

membrana antral intacta o &sta puede haberse perforado, de -

modo que la rafz so encuentra dentro de la cavidad sinusal.!

Muchas veces tales rafces todavia estfn unidas ala cavidad -

alveolar por las fibras periodontales apicales.

Hay varios mbtodos sencillos para retirar rafces dentarias -

del seno maxilar.

1).~ Indfquese al paciente que soplc por la nariz con las fg
sas nasales ocluidas mientras el cirujano observa aten-
tamente la perforacibn por si aparece la raiz,

2).~ La colocacibn dol pico aspirador en el alvéolo puede ==
contribuir ala ax&racci&n, en particular si la rafiz s6-~
lo se ha desplazado un poco dentro del antro. Si esto -
fracasa, se irriga el seno con solucibn fisiolbgica &s-
teril procurando arrastrar la rafz fuera de la cavidad®
alveolar o por lo menos acercarla ala abertura para po-
der tomarla con el pico aspirador. Como las puntas radi

culares pequeiias son arrastradas dentro del pico aspira
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examinese el frasco donde se deposita el materia aspi~

8i se cree que la rafz ha salido pero no se le ha visto

3}s= A través de la cavidad sc puede introducir en el antro®

b)em

una larga tira de gasa yodoformada de i cm. de ancho =~
que despuds se retira sin interrupcibn; de esta mancra'
se arrastra a veces la rafz por friccibn o por que se =~
adhiere a la gasa. Esta t&cnica se debe hacer finicamen~
te si la abertura es grande, porque nunca hay que agran
darla con esta finalidade

Si no se puede extraer la rafz con los metodos proceden
tes, abbrdese ol seno directamente. Esto puede hacerse'
elavando un colgajo mucoperibstico para cxponexr cl maxi
lar por encima del alvfolo o haciendo una abertura en =
la forma canina (abordaje de caldwell-luc). Esto ultimo
suele ofrecaer una visualizacibn m8s satisfactoria por -
la situacibn mis anterior. Despufs de retirar la raflz,!
cierrese el alvBolo para que no se forme una fistula bu
coantral, Si el antro est8 infectado, habra gue realiew
zar una operacibn de Caldwell-luc y una antrostom{a an-

tral. (4)

Una rafz de un molar superior, 1l fugarse del alvbolo empuja

da por las manicbras que pretenden extracrla,pusde comportar

se de distintas manoras en relacifn con el seno maxilar.

La rafz penetra en el antro, desgarrando la mucesa sinusal =
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y se sitfia en el piso de la cavidad. La rafz sec desliza en<'
tre la mucosa del seno y el piso 6seo,quedando por lo tante!

cubierta por la mucosae. La rafz cae dentro de una cavidad pa

tol8gica por debajo del seno y en ella queda alojadas

EXTRACCION DE LA RAIZ EN EL SENO:

Un examen radiogrffico previo, nos impondri de la ubicacibn!?
exacta de la rafz. Sea que la rafz se intente extraer en la'
misma sesibn, o se reanlice posteriormente, la via de eclecci~
ofi para su bfisqueda es siempre la vestibular. La via alveo-!
lar es mala y antiquirﬁrgica. Diffcilmente se 1ogra éxtraer'
el resto radicular por esta via y hay peligro de dejar una =~
comunicacibn al seno.

La manera de proceder es la siguientej se trazan dos incisip
nes convergentes desde el surco vestibular al borde libre. =

Esta incisibn coincidirf con las lenguetas mesial y distal -



del alv&olo que cstamos conciderando. Se desprende el colga-
jo segln arte, y expuesto el hueso, se calcula por el cxamen
radiogrfifico la altura a qué se'encucntra el piso del seno y
por lo tanto la rafz que sc quiere extraer. Sc practica la -
ostectomfa de la tabla externa a escolplo o fresa. Por esta'
maniobra generalmente la mucosa sinusal queda desgarradaj cn
case contrario, se la incide con un bisturf, para poder lle~
gar al interior del antro, Abicrto el scno y proyectando la'
luz hacia el interior de su cavidad se busca la rafz. Halla-
da, se la toma con una pinza larga, con una pinza de disecci
6n o bien se la elimina con una cucharilla para hueso,

Con el objeto de que la perforacibn vestibular operatoria y!
la trasalveolar traumftica se obturen, recurrinos a una sen-
cilla maniobra pllstica. La boca del alvfolo dehe ser cubier
ta con tejido gingival, tal como se procede en caso simple -
de perforacibn. Se disminuye la altura del borde 8sco alvco-
lar y se desprende cl colgajo palatino, Se puede alargar el
teldn vestibular, practicando a bisturf la seccibn del peri-
ostio, con lo cual se logra alargar cl colgajo para que lle-
ne su propbsito. Una sutura cierra ala boca del alvéolo y -~
otros dos puntos afrontan los labios de la herida hacia dise-
tal y mesial. Puede tambibn realizarse una plhstica por des-
lizamicento del colgajo vestibulare. En el caso de que 1la rafz
estf situnda por debajo de la mucosa sinusal (la rafz no es!

visible, pero el piso sinusal estf levantado por una eminen-—
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-cia gue denuncia la rafz fugitiva), el seno es abierto por
vestibular,como ya se¢ ha indicado anteriormente. Con un bis-
turf se practica una incisibn sobre la eminencia radicular.'
La rafz aparece y es extirpada por los medios indicados; cs-

ta forma de fuga de rafz, sc produce, por otra parte,en muy'

pocas oportunidades. (7) %///
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PENETRACION DE UN MOLAR EN EL SENO MAXILAR:

Un accidente poco frecuente, pero posible es la introducei-!
&n total de un molar, gener#lmente el tercero, en el seno -~
maxilare La extraccibn del molar se realiza con uda técnica!

somejante a la de la operacibn de Cadwel~Luc. (7)
OPERACION DE CALDWELL~LUC:

Las indicaciones para ecsta operacibn radical del seno son mg
chas, incluyendo las siguientes:

1.~ Extraer dientes o fragmentos de rafces del séno.Los pro=
cedimienios o la operacibn de €Cadwell~Luc eliminan los pa-
sos8 ciegos y facilita extirpar el cuerpe extraiio.

2.~ Trauma del maxilar, con aplastamiento de las paredes del
seno moxilar o cafda del pisoide la 6rbita. Conviene tratar'
este tipo de traumatismo por vfa de acceso de esta operacifn
3.~ Tratamientos de hesmatomas del antro con hemorragia acti-
va por la nariz. La sangre puede ser evacuada y se localiza!'
los puntos sangrantes. La hemorragia se cochibe con tapones -
empapados de adrenalina o hcmost8ticos,

Lew Sinusitis maxilar crénica con degenecracibn polipoide de
la mucos,.

5= Quistes del seno maxilar.

6.~ Neoplasins del seno maxilar.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

Se preparan boca Yy cara del paclente de la manera usualj se
utiliza el anestfsico que, a juiclo del operador, sea mejor
para el paciente. Si el enfermo estf dormido, se harf intuba
cifn y se pondrf un empaque en la garganta a lo largo del
borde anterior del paladar blando y pilares amigdalinos. Se
eleva el labio superior con separadores y.se hace una inciew
sibn en forma de U a través del mucoperiostio, hasta el hue=
B0e Las incisiones verticales se hacen a nivel del canino y
del segundo molar desde sitios imediatamente superiores a la
insercibn gingival hasta mfs allh del repliegue mucobucale

Se hace una 1lfnea horizontal conectando las dos incisiones -
verticales en la mucosa alveolar, varios milfmetros arriba -
de la insercién gingival de los dientes}; se despega el teji-
do del hueso con elevadores de periostio, llegando hacia « !
arriba hasta el canal infraorbitaric. Se cuidarf de no traue
matizar el nervio, Se hgce una abertura en la pared faclal =
del antro arriba de las rafces de los premolares utilizando!
cincel,gubin o fresas; La abertura se agranda por medio de =
osteotomia para que permita la inspeccibn de la cavidad, La
abertura final permitirf la introduccién del dedo Indices

La abertura debe de ser lo suficientemente alta para no to=!
car las rafces de los dientes. El motivo de csta operacibn,!

extirpar puntos radiculares o cuerpos extrafios, se efactflia =
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Flcilmente + La.extirpacibn radical de 1a mucosa del senoc no
se requicre en todns las ocasiones, pero si se creec necesa-'
rio quiterla, ella se hace fficilmente con elevadores y raspa
para periostio. Se limpia la cavidadj se coloca de nuevo en
su lugar el tejido del colgajo y se sutura sobre cl hueso!
con puntos separados de scda negra. Estos se dejan de cinco!
a siete dfas.

La anestesia de carrillo y diontes se pueden valorar depconi-~
de del traumatismo del nervio infraorbitario o de nervios ~!
dontarios al cincelar la pared §sea. La tumefaccibn del cae-
rrillo es comfin, pero desaparece cn unos dias. EL prbnostico

es bueno ¥y son raras las camplicaciones. (3)

CUIDADOS POSTOPERATORIOS:

Los culdados postoperatorios de la intervencibn de Caldwell
«Luc son tan importantes como la t&cnica operatoria en sf.

Se impone el reposo an cama durante las 48 hrs. siguientes a
1n intervencién y, 2 continuacibn, unos dfas de movimiento -
moderado sin ejercicios bruscos ni esfuerzos. La proteccidn
antibibticn comenzarf por lo menos un dfa antes de la opera-
¢ifn y se mantendrf durante una semana. Laq pulverizaciones
nasales son necesarias para mantener abierto el antiguo y el

nuevo ostium. Estd totalmente contraindicado el empleo de pa

jas aspiradoras de liquido.i(S)
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REPOSO:

Seghn el Dr. D. M. Laskin cl reposo es necesario para que la
herida cure pronto. A los pacientes ambulatorios se les debe
indicar que se vayan a su casa ¥y se queden quietos varias =
horas, con preferencia sentados en una silla cbmoda o, si se

acuestan, manteniendo la cabeza elevada sobre wvarias almoha-

dase

DIETA:

El primer dfa solo se toman 1fquidos y s8lidos blandos, gque
pueden ser tibios o frfos, pero no demasiado calientes. E1l =
ingreso de alimentos no debe de empezar hasta varias horas -
despufs de la operacidn para no perturbar el cofigulo sanguf-
neo., Si las extracciones se han hecho en alguno de los lados
se puede masticar con el lado contrario pero, si se ha admi-
nistrado anestesia local, se debe evitar 1la mnsticaéi&n has~
ta que se recupere lp sencibilidad. Témense 1lSquidos en ma-=-
yof cantidad de lo usual para evitar la deshidratacibén por =
el ingreso limitado de alimentos. Sin embargo, es necesario?
reanudar la dieta normal lo antes posible por quc asf se fa-

cilita la curacibn.

HIGIENE BUCAL:
No se debe descuidar el cuidado correcto de la boca. Los di-

entes se¢ deben cepillar de la manera usual y el dfa despuos'
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De la operacibn se inician los enjuagues de la boca. Lo me-!
jor para esto es la solucibn fisiolbgica (media cucharadita’
de las de t& de sal en un vaso de agua tibia)e En caso de =
que se desee un colutorio comercial por su sabor,se lo debe!
usar despfies del enjuagte salino pero diluido con agua, por=
que la mayorfa de estos preparados contienen mucho alcohol ¥y
puaeden irritar la herida, Al principio no se deben hacer bu=
ches de agua oxigenada si existen heridas abiertas por que =

este agente puede oliminar el cofigulo de sangre.(4)

OPERACION DE CALDWELL~LUC:

B Area de

perfora-
A Incisién cibn

c Abertura del seno
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COMPLICACIONES:

Las complicaciones de la intervencién de Caldwell-Luc no son
muy frecuentes y quiz& lo que se presente con mfs asiduidad
es la hemorragia. La hemorragia se origina casi sioempre en =
la mucosa crdnicamente inflamada, de forma que lo primero -
que debemos hacer cs la eliminacibn de toda la mucosa infecw
tada del seno. Las zonas - mfAs comunes de hemorragia son; la'
pared lateral donde s¢ abre la ventana nasal ( p.ej., en ese
ta zona los vasos alveolares superiores anteriores penetran!
através del canal infraorbitario) y la unibn de la pared law
teral y posterior, por donde se adentran en el seno los va=!
sos alveolares superiores posterioreses

La hemorragia se cohfbe normalmente por presién o aplasta- !
miento dél hueso en la zona donde transcurren los vasos, o0 =
bien taponande con gelfoam. En ocasiones muy raras,.su puede
hacer precisa la colocacibn de un taponamiento nasal anteri-
or y posteriore..

Otra posible complicacibén es la pansinusitis producida por -
la manipulacibén del tejido infectado en la vecindad del osti
um. En la mayorfa de los casos, una teraputica antibibtica’
adecuada solucionarf este problemas. Una tercera complicacifn
ﬁotencial es la trombosis de los senos cavernosos; es muy ra
ra, pero si se presenta, requiere de la administracifn de —-
grandes cantidades de antibi8ticos y anticuagulantes y, en -~

ocasiones,una intervencién necuroquirfirgica.
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La persistencia de la ffstula oroantral es decbida probable-—
mente a una eliminacibn incompleta del tejido del interior -
del seno. Si existe un defoato 6sco0 extenso producido per un
tumor o una infeccibn crbnica, podemos recurrir a la confece~

cifn de una prbtesis que tenga un obturador. (8)

EQUIMOSIS Y HEMATOMA:

Después de la mayorfia de las intervenciones quirfirgicas, en'
particular en pacientes de edad avanzada que tienen mayor -
fragilidad capilar y tejidos inelfisticos, ocurre cierta equi
mosis que no se debe considerar una complicacibn, pero las =~
equimosis extensas acompafiadas de hematoma son comunicacion-
es que suelen deberse a que se hizo una hemostasia incorrece—
ta durante la operacibn, Si existe sangrado persistente en -
la cavidad o en el hueso alveolar adyacente, no basta presu-
mir que cerrando los tejidos gingivales que lo cubren habr;
de ceder, sino que hay que obtener la hemostasia en el hueso
y también en los tejidos blandos. Esto puede hacerse presio-
nando,rellenando la cavidad con esponja de gelatina o celulg
sa oxidada, aplastando el hueso sobre el vaso sangrante o a-
plicando cera 6sea.

La equimosis y hematoma se tratan con compresas heladas in=!
termitentes ( 30 minutos por hora)en las primeras 24 horas -
consecutivas a la operacibn, seguidas por compresas calien--

tes intermitentes para resolver el problema. Indfquese a los
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pacientes que la discromfa se debe a sangrado en el espesor
de los tejidos y no es una contusibn ni un.procuso gangreno~
so. Ademis se les debe decir gue la discromfa debida a los =
glébulos rojos acumulados y a la conﬁiguiente degradacifn de
la hemoglobina puede tardar varias semanas en desaparecer’'

por complcto.

TUMEFACCION:

Despufs de las intervenciones quirurgicas extensas aparece!
la mayorfa de las veces un edema inflamatorio simple en 1los
tejidos adyacentes. Esto es inevitable y suele ser proporcig
nal al grado de traumatismo quirfirgico.

Ocurre con mayor frecuencia cuando se extraen dientes con el
método abierto que con la pinza. La laceracibn de partes'
blandas, la traumatizacibn del periostio, la senargciﬁn ine
tempestiva de los colgajos ¥y la irritacibn por fragmentos -
&geos figuran entre las cgusas m&s comunes de e&ema excesivo
La tumefaccidn que persiste después de la extirpacidn o su
instalacibn varios dfas despufs de la operacibn suele ser -~
de causa infecciosa, por lo general a esta tumetnccign se la
puede distinguir del edema posoperatorio por la mayor tempe-
ratura cutfinea, el mayor enrojecimiento de los tejidos supra
yvacentes y la presencia usual de fiebre. Se la trata con com
presas himedas y calientes externas a razbn de 30 minutos -~

por hora, buches de solucibn fislolbgica calientes cada 3 a'
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4 horas y administracibn de antibifticos. Si se forma pus es

necesario incidir y drenar la regibn.

DOLOR 3

El dolor que dura mAs de 24 horas desde la extraccibn o que'
empieza a los 3 a 5 dfas de la operacibn, Esta infeccibn sue
le tomar el hueso alveolar ( osteftis alveolar o cavidad se-
ca), el periostio (poriostitis sfptica) o ambas estructuras'
al mismo tiempo. Estas infecciones suelen seguir una evolu-'
cifn limitada y c¢l problema principal es aliviar cl dolor -!
que lo produce. Desde el punto de vista de un tratamiento --
eficaz, es fundamental diferenciar entre periostitis sfptica
y osteftis,

Para controlar el dolor con mayor eficiencia es mejor admi-~'
nistrar pequeiias dosis de un analgfsico a intervalos cortos,
en lugar de dar grandes dosis con poca frecuenciae.

También es importante elegir una droga de suficiente potenw'

cia como para suprimir el grado de dolor que haya. (4)
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INFECCION:

Cuando la tumecfaccibn no da seiiales de remitir, se acrecien=-
ta o aparece despubs de 3 o 5 dias, la causa puede ser una
infeccifn, Esta infeccifn puede haberse originado antes de
la operacifn, deberse a estados preexistentes en los tejidos
o ser consecuencia de un ostado séptico gencr&l de la boca.'
La herida tambifn nuede infectarse por no frabajnr con técni
ca quirfirgica as8ptica y tambifn por bacterias que se intro=
ducen en la herida en el postoperatorio si el paciente no ha
ce una buena higiene bucal a causa del trismo o el malestare.
Las infecciones pucden acarrear una morbilidad grave y hasta
ser letales,

La clave del manejo eficaz es el tratamiento sin pérdida de
tiempo. La antibioticoterapia ha ejercido una influencia prg
funda en el tratamiento de las infecciones, no sélo al con=
tribuir a las propias defensas del organismo sino también al
permitir que se haga una intervencidn quirfirgica m&s prontoe.
El que una infeccibn permanezca localizada o se propague por
los tejidos circundantes depende en particular del eqﬁili- '
brio entre los factores generales de la resistencia del pa-'
clente y la cantidad de bacterias y su virulenciae

Si el paciente tiene sepsis y estl deshidratado es probable
que haya que hospitalizarlo para reponer liquidos y electrb-

litos corporales, La infeccibn acrecienta los requerimientos
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de protefnas, Acido fblico, piridoxina y Scido pantotdnico.'
La fiebre acreclienta el motabolis o cnerg8tico basal en un -
13 % nor cada grado centfgrado por cncima de 37%.

Ademfs 1a fiebre aumenta les requerimientos basnles de agua'
por 1la hiperventilacibn,sudoracibn y evaporacibn., Muchas ve-
ces el paciente con infeccibdn tiene anorexiaj en estos casos
los lfquidos contribuyen a reemplazar a los s8lidos y se to-
leran mejor que &stos. Adewhs, si la infeccibn estl dentro -
de la boca, se recomienda una dieta 1fquida para reducir 1a
probabilidad de que sc introduzcan restos de alimentos en la
herida y se favorezca asf{ la proliferacibn bacteriana y se -~
comprometa la curacibn. Puede usarse un suplemento oral co='
mercial para obtener 1los nutrientes requeridos y por lo gene
ral el paciente lo tolera bien, Una vez que la infeccibn ha!
cedido se puede recanudar una dieta comfin, pero blanda. La ad
ministracién de antibibticos puede causar diarrea y malabsor
¢ibn en forma temporaria, lo cual tambifn acrecienta los re-
querimientos nutricionales. Los nntihi6£icos. ademfis, pueden

alterar cl apetito y el sentido de la gustacibn. (4)
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CONCLUSIONES

Es dlmportante y necesario conocer las relaciones anato-
micas de la regibn que se va a intervenir,

El seno maxilar es una estructura muy importante la cual
tiene funciones especificas que deben ser respetadas has
ta donde mis sea posible,

La radiologfa es un auxiliar diagnbstico para observar -
estados ﬁatolﬁgicos del seno maxilar.

Debemos conocer tﬁdas las patolbgias que afectan al sono
para realizar un diagnfstico correcto y elaborar un plan
de tratamiento.

El odontologo debera concientizarse sobre los factores =
que intervienen en el prbblema de una comunicacifn orow-~
antral y debera prever la instalaclbn de esta.

La apertura del seno se identifica mediante la prueba de
valsalva.

Un procedimiento sencillo para el clerre de una abertura
al seno consiste en levantar colgajos vestibular y pala=-
tino, reducir la cresta alvecolar, roalizar incisiGn de -
relajacién de ambos lados y suturar.

La ffstula buco-antral es una complicacibén del cierre y
se trata mediante colgajo palatino pediculado,

La técnica de Berger es otro procedimiento quirurgico pa

ra el clerre de la fistula oro~antral.
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10.~ En caso de penetracién radicular al seno maxilar, sc de
bera establecer la posicibn correcta de la raiz y proce
der seghn la ttcnica,

11e= Al realizar 1la técnica de Caldwell-Luc es necesaria la
participaci8n del otorrinolaringflogo para que aunado'
al cirujano bucal se obtengan mejores resultados.

12.- Gran parte del tratamiento depcnde de los cuidados pos-
operatorios, por lo tanto se debe hacor conciencia al -~

paciente para lograr el 8xito.
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