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El eeno o antro aéreo maxilar ee una cavided en forma de
pirdmide situada dentro del maxilar superior.

Es importante en la prictica odontolépica que durante el
diagnéstico diferencial de la enfermedad dental, no sdlo debe
considerarse la enfermedad antral, como la inflamuacién y la -
neoplasia, s8ino también worque puede afectar el eeno maxilar-

durante loe wrocedimientos de cirugfa bucal.

1os nervios y vasos dentalee pasan entre la pared feea -
y el revestimiento antral para wenetrar los #£pices de las raf
ces dentalee. Debido a esta relacidn se explican los sintomas
odontolégicos de las enfermedades de seno maxilar,

Las infecciones dentales pueden afectar al eeno medjiante
la diseminacién directa o a travfe del eistema linfético y =
provocar una sinusitis maxilar,

Se dice que el 20% de todos los casos de sinusitis maxi-

lar son de origen dental, entre los si{ntomas princivales en =
contramos: dolor, sensacién de alargamiento, sensibdilidsd a -
la percusién, incluso estos sfntomae pueden preceder a lo tf-
pico de la sinusitis.
Debemos recordar que la sintomatologfia dependerd de la viru =
lencia de loe microorganismos infectantes, pudiendo presentar
8e edema y enrojecimiento de la eminencia malar, el dolor pue
de irradiarse hacia los dientee y el ofdo , obetruccién nasal
y algunas veces los pacientes 8¢ quejan de un olor desagrafda-
ble en la narie.



Este padecimiento deberd tratarse con los entibiéticos
afecurdos, o con procedimientos quirdrgicos (Operacién de -
Caldwell-Luc con o sin antrostomfa intranasal) si la obstruc

cidén lo requiere.

En ocasinnes dura:.te la extraccién de un fragmento de-
rafz llepe & wenetrar :l1 Seno maxilar, en cuyo cuso debe ha
cerse del conocimiento del paciente,

La perforuciédn accidental del seno maxilar y la posible
formacidn de una f{stula bucosinusal son complicationes de-
relativa frecuencia en la« exodoncia convencional,

Las causas princisales de estos accidentes suelen ser:
el curetaje zlveolar, debido a quistes o tumores, trauma e-
infeccién entre otros,

Las f{stulas pequefias (aquellas que tienen un didmetro
menor de 5 mm) y aquellas mayores suelen formarse cusndo los
bordes del defecto son epitealirsdos en su totalidad comuni-
cando dos cavidades, la antrael y la bucal con flora bacteria
na diferente y el constante waso de suliva, bcterias y res -
tos alimenticios al antro naiilcr a través de ls misma, pre-
disponiendo con esto a una sinusitis maxilar crénica.

Las fistulas pequefian pueden incluso cerrar esponténea-
mente, mientras que las mavores requieren tratamiento quirdr
€ico para su cierre; por supuesto , el tratamiento de una --
fistula deberd llevarse a cabo después de controlar la infec
cidn por medio de antibidbticos.

Entre las técnicas ouirﬂfplcaa existentes podemos om --



plear desde el cierre directo, colgajos bucales, colgajos -
distantes, injertos e implantes segun lo requiera el caso.

En algunos casos durante la extraccién de un diente ,
este puede llegar a penetrar il seno maxilar, debido a que-
se ha erosionado el wiso del antro por una infeccién créni-
ca, por introduccién de un elevudor al trater de recuperar
la rafz 1o cuel debers solucionarse wor el wrocedimiento de
Caldwell-Luc.

Bs indispensable, por lo tanto respaldarnos en una His
toria Clinica a través de la cu:-l wodremos indagar si el pa
ciente presenta problemas que debamo8 conocer para tomar - -
las medidas owortunas, como los examenes clinicos, examenes
radiogrificos y estudios espec{ticos para poder prevenir -
dentro de lo que cabe cualquier accidente.



CAPITULO I .- " OONSIDERACIONES ANATOMICAS,"

SENOS PARANASALES.

Los B8enos paranasales son espacios que contienen aire-
aque comunican con la cavidad nasal y que se hallun revesti-
dos de mucos:,

Aunque dispuestos en pares son cominmente asimétricos-
Los senos pares incluyen: maxilar, frontal, etmoidal y es -
fenoidal.

Le funcidén primaria de los senos paranasales es alige
rar los huesos del créneo. En forma secundaria funcionan -~
para proporcionar moco a la cavidad nasal y actuar como cé-
msrs de resonancia para la produccién de sonido.

Los senos maxilares son los més grandes de los parana~-
sales, cada uno estéd locelirado en el maxilar superior y se
abre en el meato medio,

Los senos frontales estdn localizados en el hueso fron
tal, por encima y wmor dentro de las érbitas y desembocan en
el meato medio,

Las células aéreas etmoidales son espacios aéreos de -
forma irregular,muy numerosos, que se abren en los meatos -
medio y superior.

Bl seno esfenoidal estf en el hueso esfenoides y loca-
lisado por detrés del ojo y de la porcién superior de la ca
vidad nasal. La infeccidn del seno esfenoidal puede daffar -
la visién dada su proximidad al nervio éptico. El seno esfe
noidal drene en el meato superior. El oonducto nasolagrimsl



se extiende desde el 0j0 hasta ¢l meato inferior y drema las

gecreciones legrimales que baflan constantemente la superfi -
cie del ojo.

-
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Vista framntal de los senos

» esales Bagusma de¢ una vista

lateral.



SENO ¥ AXILAR.

Kl seno maxilur suele ser mayor gue cualquier otro se-
no y se alojan principalmente en el cuerpo del maxilar supe
rior. Es temdién denominado antro de Highmore, por haber si
do desacrito por Nathaniel Highmore, anatomista inglés del -

siglo XV1I. Su capacidad media o3 de 10 a 12 cn3.

hb!‘iolg!a.

En el tercer mes de¢ vida intrauterina se inicia embrio-
16gicamente el seno maxilar, la primera manifestacién es un-
hundimiento de la mucosa nesal, el cual suvmenta de profundi-
dad y en todos sus didmetros, Este crecimieato del seno se -
realizz muy lentamente.

I el recidn nacido es una pequefia cavidad, séloc puede-
encontrarae unk sxcavacién cuyos diémetros se extienden des-
ds el surco lagrimal hasta el alvéolo del segundo molar y la
teralmente haste ¢l cammal infraorditerio,

Besta cavidad estd revestida por una mucosa de gran espe
80r y contiene en su interior mocus y células spiteliales.
La porcién restants del maxilar est4 ocupada por tejidos em-
ponjosos y por los gérmenes dentarios.

Al miemo tiempo que se desarrolla el maxilar, el &8eno —-
aurenta sus didmetros.

A loa 2 afios el seno ya alcansa la inssrcién dsl cormete in-
ferior.



A los 7 afios alcanza la parte media de este cornete.

A los 9 afios penetra en la apéfisis malar.

Adquiriendo de esta manera su forma definitiva, llegmndo a _
su completo desarrollo cuando han hecho erupcién los molares
persanentes.

PO C S o

El seno maxilar puede ser considerado como una pirdamide
cuadrangular, de base intema y con su vértice dirigido ha =
cia el huoio malar, por consiguiente se puede considerar en_
el seno cuatro paredes, una base, un vértice, cuatro bordes.

Paredes: Las cuatro paredes del seno se denominan: superior_
u orbitaria, snterocextermna o facial, posterior, inferior.
Estas dos {ltimas sélo separadas por un fngulo obtuso, se o8
tudisn como una sola pared, la posteroinferior.

La pared superior denominada orbitaria tiene forma tri-
angular, aloja el conducto infraorbitario.

La pared snteroexterma o0 yugal se extiends por arridba -
hasta el borde ordbitario, por abajo se extisnde desde la - -
rafs del canino hasta las rafces del segundo molar.

Bsta pared se encuentra ligeramente excavala por la fosa ca-
nina,

La pared postsroinferior es convexa, tiens un espssor -
de 2 a ) mm.



Base o pared nasa):

. e divide en dos porciones por la insercién del corme -
te inferior: una porcién inferior y una porcién superior.

La porcidén inferior también llamada infraturbinal for -
mada por la pared exterma del meato inferior.

La porcidn superior o supraturbinal estf en relacién --
con el meato medio. En esta porcién estd ubicado el orifi --
cio que comunica el seno con las fosas nasales (ostium 0 --
hinto semilwunar).

Yértice.~ Situado a la altura de la mitad interma del hueso_
salar.

Bordes.-

Borde anterior: formado por la unién de la pared anterior y_
nasal.

Borde posterior: corresponde a la tuberosidad del maxilar.
Borde superior: corresponde a la unién de la pared orbita -
ris y nasal.

Borde inferior: oorresponde al segaeato posterior del dorde
slveolar y 4rganos denterios posteriorss.

WUCOSA SINUSAL

Bl seno esté revestido por mucosa delgada que esté unji
da al perjostio aon haces largos de fidbras coléigenas.

Se enouentran gléndulas de tipo mucoSo y seroso confi-
nadas en la lémina propia localicala alrededor de la aber-



tura hacia la cavidad nasal. Bl epitelio de la mucosa del -
seno es tipico del epitelio de las vias respiratorias, ¢i -
lindrico pseudoestratificado ciliado, rico en células cali-
ciformes que secretan moco ~ue humedece la suserficie de la
mucosa,

El epitelio ciliado ayuda a eliminar las excreciones -
que se forman en la cavidad . Los cilios sostienen las subs
tancias extrafias en sus puntas. Las ondas fde la accibn Cie-
liar llevan las substancias de una regidn ciliar a otra ha
cia la abertursa,

El grosor de las paredes del seno no es constante 8¢ -
bretodo en techo y piso, en las regiones desdentrdas var{a-
de 5 a 10 mm, en regiones dentadas varfa de 2 a 5 mm en el-
techo y de 2 a 3 mm en el piso.

En los nifioa y lactantes el piso del seno siempre es -
mids alto que el piso de la naris, de tsl manera que se ob -
tiene mejor drenaje en las operaciones de fenestracién.

En los adultos ocurre lo contrario el piso del seno es més-

bajo orue el nasal,

PISIOLOGIA.-

Las funciones de los 8enos paranasales son:

l.- Dar resonancia e lea voeg.

2.- Actdan como cédmaras de reserva para calentar el uire --
respirado.

3.~ Disminuyen el peso del créneo.
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4.~ Accién limpisdora mediante la produccidén de moco.

Una cubierta o manto de moco es esncial para la accidn
ciliar normal .Esta s como una banda transportadora en la -
cual los cilios impulsan la cubierta de moco hacia las é&reas
de drenaje. Bste mecanismo destruye las bacterias ¢ ispulsa
los cuerpos extrafios de desecho proporcionando uma acoifn -
lispiadora excelente. La contaminacién del aire y ¢l fumar
por supuesto impiden esta accién. La membrana del seno maxi
lar no se desgarra con facilidad y varie grandemente en gro
sor dependiendo de su localirzacién anatémica ain en el seno
maxilar norsal. En estados patolégicos el grosor puede ser_
de 10 a 15 veces ¢l norsal, el cual es aproximadamente de 1

.u‘-.t” .
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CAPIYULO II.- “PRE-SPERASOMIO Y PRR-NNPICACIGH®

1.-_FRR-OFIRATORIO
Para realisar uaa operacién cuslquiera en #l organimmo, salvo
1as operaciones de urgencia, se requiers de usa preparacién -
previa, es deoir, ponerlo en las mejores condiciones para so-
porter con #xito una intervencidéa.

) Definicifn:

Ba 1a spreciacién del edo. de salud de una persona en vispe -
ras de operarse, con el fin de estabdblecer si la operaciém pug
de sor realizsda sin peligro y en caso contrario, sdoptar las
medidas pertinentes a que ése peligro desaparesca ¢ sea redu-
cido al afinime.

In caso de tratarse de un paciente con su estado de #a -~
lud general perturbado por alguns afeocidn general, 0 COMO -~
complioacién de su enfermedad bucal, debe ser tratsda previe-
sente, para ponerlo en condiciones Sptimas.

») Nadides Geperales:

Se refiere al organismo tetal, siendo de importancis el tiem
pe de coagulacidn y sangrfs, dediendo tomarss en cuenta ol o8
tudio clinioo, la Historia Clinice, sdemés de realisarse w -
oxamen clfnice y rediogréfice, determinar la presidn arterial
7 o1 o8 presiso realisar prusbas de leboraterie.

Estatie Cliaico del Paciente,- Quiea ha tenido inconve -

simtes heaorrigicos en intervenciones anterieres nos penérd



sebrs aviso, pero ei no ss as{, mediante la Historis Olinica
podremos averiguar 10s antscsdentes y se podréd profundizar -
el examen o2 la medida convenieate.

La extrascién dentaria ¢s la causa mfs frecusnte de he_
sorragias en pacientes predispuestos, debisndo examinarse -
los antecedentse hemorrdgicos como: gingivitis, epistaxis, -
hematuria,hemoptisis, sxoesiva salida ds sangre ants travwma-
tismos leves, fécil produccidén de hematomas,equimosis o pete
quias y su frecuencia ds sparicién.

BEn el tratamiento para la hemostasis local efsotiva,con
tamos con elementos mecénicos como la sutura y le presidn;eg
bas efsctivas, con elmmentos quimicos,sustancias sstipticas_
¥ hemostéticas orgénicas,como la trombina y tromboplastinaj_
éota dltima,provendré de tejidos que la possen en alto grado
ds conoentracidén, principalsente la placenta humana y el ce-
rebro de comejo.

Hiptoris Clinicy.~ Se divide bésicamente on motivo de -

la consulta, la enfermedad actual, la historia previa y la -
historia familiar. Para esvaluar d¢ amera inteligente el pro
blesa o8 necesario obtensr un conocisiento adecuado, tanto -
ds los sntscsdgntes del paciemte, como del motivo d¢ la con-
sulta.

Bajo oircumstrancias noraalse en las que no 8 nedcesario
d4ilucidar diagnésticos, el profesional dsberd formmler unas_
pocas preguntas directrices, en lugar de intentar eeoribir -
wma historia completa tipo hospitalario.

12
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Se pregunta al paciente si ha tenido opsraciones sayo -
res o enfermedades importantes, cuéndo fue exsminado por dli-
tima ver por su médico, si hubo hallazgos positivos ¥ qué -
drogas esté tomando en la actualidad,

Se le pregunta si tiene alergias ¢ uma historia de fie-
bre reumftica, sobre cudntas slmohadas duerme y si tiene di-~
ficultad para subir escaleras,

La mayoria de¢ los consultorios utilisa un forwularic pg
ra hacer uns historia médica bastante ¢laboreda, gue obtiene:
buenos antecedentes de los prodlemas sistémicos y bucales pg
sados y actusles. Bl interrogatoric debe ser realisado por -
el profesional.

) Nedidep Jocaless
Son las que ®¢ realisan en el campo operatorio, antes de la_
intervencidn.

Bstado de ) Cevided Bucel.- Para realisar una operacién

8¢ debs oxigir que la cavidad Ducal se encusntre en condicio-
nes 4ptimas de limpiesa, Bl tdrtarc salival, las rafces y -
108 dientes carisdes, serdn extrafdos u obturados. Las afec-
oiones existentes on las partes blandas de la cavidad contrp
indican 1la operacidn; como la gingivitia y las estomatitis -
(en especial las dlcero-membranesas), ya que son terrencs eg
traordinarismente malos para cualquier operacidn y que nece-
sitan wn tratamiento previc.

En cuanto a 1as lesiones tuberculosas y sifilfticas (ohap
cro,placas succsas) contraindicsn toda cperacién en cavidad_
oral, por el peligro ques significan incisiones sobre tales -
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lesiones y el contagio que representan para el operador. Aidn
on estado normal, la booa mmtes de una operacilén en ells, dg
be ser cuidadosamente lavada oon una solucién de agus oxige
nada (en atomisador) o en sols. jabonosas que se preparsn d4j
luyendo jabén 1lfquido y sgua oxigenads, en un voldsen de 10_
veces mayor de agua.

Deben prestérsele mayor atencién a los espacios interden_
tarios, las lenglietas gingivales y los oapuchones de los 30s.
®olares. Rstas regiones deben ser lavadas con agua oxigenada
o ur sntiséptico y pintadas con tintura de merthiolato antes
de la operacida.

Estas medidas antiséptioas preoperatorias, colocarén la
cavidad bucal en condiciones dptimss, para realisar em ella_
uns intervencién y dimminufr en wn alto poroentaje los ries-
£08 ¥ las complioaciones post-operatorias.

Jxspen_Clinico.- Consta de evalusciomes visudles (color,
tumefecoidn,edo. de 108 dientes y estruoturas circumvecinas)
palpacién y percusidn, instrusentacién y pruebas de¢ vitalli -
dad. Bl diente en cuestién es examinado detallaimmente. Ade-
sfs se exzaminmn oon ocuidado les dientes adyacentes y las o9~
tructuras vecinas para ver si hay problemas que podranes evi
tarles y sélo pedremos haderle, a travis de un duem examen -
clfnico y apoyado en una busna Historis Clfinica; ya que bay-
consideraciones legales que regquieren gque ses registre ol exp
nel.

Rxamen _retiogrffico.- Bs meoesario, tanto mtas 00m0 ==
despuds d¢ la operacién. Nuohos estados que no podrén ser --
diegnosticados de otra manera son revelados asf, tales como_
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una rafs curva, wn gran quiste, nn'nuovo abseeso 0 una expo-~
sicién ceriosa de la pulpa de un diente adyacente, que no e8
taba presente en la radiografia hecha varios meses antes.
Una radiografia post-operatoria es igualmente importante_
para la evaluacidn clinica, as{ como pars fines de registro.

Deterpinecidn de le Presidn Seguinge.- Le toms 45 la —

presidn sn el comsultorio dental, permite al dentista conocer
1a hipertensidn o bipotensién del paciente y poder comtrolar_
y splicar las medidas necesarias mmtes de intervenirlo quirdr
gicmmente.

Pruebgs de Laboratorio.- Las pruebas de sangria ss realj
san en el laberatorio, en el hoepital o sn el consultorio wmé-

dico, Aunque éstas pruebas presentan al paciente wun costo adj
cional y pérdida de tiempo, no debe vacilarse en ordenarless -
si estén indicadas. Se realira un buen servicio si cada ps -
ciente odontolégico es estudiado anualmente, mediante pruebas
de deteccién de diabetes y nivel de hemoglobins, en particu -
lar si no se hace wn examen f{sioe todos los afies, dado que -
asi ss descubren casos de diabetes y anemia en sl oomsultorio
dental, 7 se les puede derivar a v médioo para su tratemien~
to.

2.~ ZAR-NIDICAOION:
La premedicacila con Anestesia Local para la extracciéa es -
dtil, especialmente si se espera que la operacilén comprenia -
mmiobras complicadas. La pre-medicacién debe ser adecusia o_
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cads individuo. Pusde variar desde un barbiturico o atardxi-
co tomado por via bucal en la casa 0 en la sals de espera,-
hasts wna inyeccidén intrasmscular de un narcético sintético-
0 uns intravenosa de um barbitdrico cuando el paciente estéd
en ol sillén.

a) 24ragcos smsioliticog,~ Bstos se prescriden comummente,_

de forma innecesaria, para el tratamiento del nerviosisme y_
1a tensién en individuos normales o newrdticos. A éstos fdre
sacos s8¢ les denoaina a veces como "tranquilisantes menores”.
La mayoria de 10s férmacos ansioliticos tienen efectos sedap
tes ¢ incluso hipnéticos y son relajantes del misculo esque-
1ético actuando a nivel central; no ejercen efectos alversos
extrapiramidales ni interfieren con las funoiones del Siste-
ma Norvioso Vegetative. Por otro lado, éstos férmacos causan
depeniencia risioa. Kl grupo nfs importanse de férmacos an -
sioliticos son las: Bensodiacepinas, Feprobamato,Penaglice -
dol,

Rengodiaceningg.-~ Poseen prepiedades centrales relajay
tos dol misculo ssquelético. Su tm-gologh o8 similar a la

de los hipnéticos barbitéricos, pero ss diferencian en que -
on algunos snsayos sjercen efectos sin camsar excesiva sela-
ocida.

Rfectos Jndesegbles.- Somoleacia, atexia, sfncops,excita ==
eidn paredéjica, exmntenma, néusess y alteracién de la 1{dido.
Por 10 que su uso requiere de sontrol exaoto sodbre el pasiep
te. BJjemplos: Diacepam y Oxactepam.



Dosig.~ La administracidn parenteral de diacepam, dede efec~
tuarse con gran precaucién en enfermos que estén tommndo s -
la ves fdrmacos, tales como barbitdéricos,alcohol,antihiper -
tensives,anticonvulsionantes,opificeos u otros depresores del
Sistems nervioso central.
Ozacepgys ofpsulas 10,15,30 ag.

Zadbletas 1% ng.
Diacepgy: tebletas- 2,3%,10 mg.

‘sol. inyectsble~ Sag/ml.
Estos férmacos deben ssr usados ton precaucida,ya que su use
oxcesivo crea dependescia fisics.

») PArngcos Eipnéticos.~ Son capaces de provocar un estado_

depresive del Sistema Nervioso Central,semejmnte al suefio.

¢) Pfrmacos _Sedaptes.- Mm dosis més pequefias a los anterio-
res, éstos férmacos pueden 4ar lugar a un estado de somnolen
cia, cuando se usan de ésta manera ée denominen sedmntes.

Los bipnéticos tienen muchas splicaciones importamtes.

Sen dtiles en oombinacién con smalgésioes en sstados dolere-
sos, son mnt{dotos de férmacos estimulentes y oonvulsionmn -
tes y sficaces em procenss convulsives y como coadyuvantes -
en la msstesia.

Bfectos Parmacelégicos: La acoién prinoipal de los barbitdiri

008 8¢ ejeroce en ¢l tejido nervioso. Las conseousncias de ‘g
ta accidn se manifiestan por:

17
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- Hipnosis y mnestesia.

- Efectos anticenvulsionantes,

= Rfectos varios, tales como, amalgesia,acciones sobre el ==
Sistema Nervioso Vegstativo, efectos respiratorios,etc.

m: Los barbitdrices som férmacos seguros y efectivos-

cusndo se administran a dosis hipuéticas en personas normales.
Pueden aparecer efectos indessadbles en ciertas personas come_

sanifestacién de wna idiesinoracia inexplicsdle o en cuslquier
individuo como resultado de una sobredesis sguda o ocrdnica.

Pecas personas, en especial gente anciana, pueden sani -
festar excitaciln idiosincrédsica, en ves de depresién, con el
uss de darbitdrioes,

Otres pocos pusden presentar tamdién reacciones cuténeas,
dolores y molestias vagas y sintonas gastrointestinales.

La incidencis de éstas respuestas extrafias es extraordi-
narimente baja a éstos medicamentos.
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CAPITULO 111.- "RETODOS DB DIAGNOSTICO"

Exieten varios métodoe disponibles que nos ayudan a proporcio
nar un diagnéstico certero al presentarse algunas patolog{as_
en el seno maxilar, ya que frecuentemente las radiograffas re
velan senos sumamente grandes, con 108 &pices de las rafces -
descansando directamente en el piso, esto puede originar con-
fusién y sospecha errénea de un estado patolégico. Por lo - -
cual deberdn obtenerse placas intrabucales del lado opuesto y
si la arquitectura dsea es idéntica cabe decir que no hay al-
teraciones patolégicas. Conviene tomar radiograf{as de crdneo
pues en este estudio pusden compararse todas las estructuras_
snatémicas de los méstodos diagnéeticos auxiliares utilizados
en ¢l estudio de los senos maxilares, la radiopgrafia es 6l =
mde fidedigno.

Afortunadamente contamos con diferentes tipos de radiografias,
las cueales describiremos brevemente:

a) Radjograffa periapical.~ Las radiograffas de rutina de los
prezolaree maxilares pueden servir para localizacién de los &
pices radiculares u otros cuerpos extrafios que se aproximan a
la zona del seno maxilar.

La radiograffu periapical examina 86lo una pequefia drea por -
lo cual frecuentemente e8 necesario recurrir a otro tipo de -
placas que nos ofrescan uma visién més amplis.



b) Radiografis panordmica.- Las radiograffas panorémices --

ofrecen un examen de toda la regién dentoelveolar de amboz -
maxilares en una sola pelfcula.

Produce una curva en la cape seleccionade, que ebarca 108 w=
dientes y alveolos de la mmdfbula y maxilar,

Usos: Permiten visualizar lesiones densas, dientes no erup -
cionedos, Iracturas. Entre las indicaciones y aplicaciones - =
para su ueo podemos inclufr la planeacién de tratamientos, -
evaluecidn de anomalfas y participacién en el seguimiento de
evaluacién de casoe quirdrgicoe o trauméfticos.

La pelicula se coloca en posicidn extrabucal,

Las desventajas principales son: su distorcidn inherente,imé
genes fantasma y de manera especial la falta de detalle para
el estudio de lesiones carjosas, enfermedad periodontal,da -
flos éseos pequedos.

De cuulquier forma, esta pelicula no debe usarse como unica_
altemativa en un estudio radiogréfico.

c) Radiograf{a Oclusal.- WFiden 7.5 X 5.5 cm aproximadamente.
Ofrecen una vista extensa del maxilar superior y mandfbulas a
comparacién de la radiograff{a periapical, son de gran ayula_
para determinar la extensidn buco-lingual de estados patoléd-
gicos y ofrecen una ayuda adicional en cuanto & la extensién
y desplazemiento de fracturas del maxilar superior e infe =
rior. También son dtiles para la localizacién de cuerpos ex-
trafios, dientes ho erupoionados, rafces retenidas y cédlculos
en las gléndulas salivales,
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d) Proyeccién lateral de seno.~ Proporciones la mayor parte -

del aspecto leteral de la cera exeminando la regién del seno_
maxilar y 1os huesos nasales.

o) Proyeccién Bregma-menton.- Cominmente empleada para exami
nar desviaciones mediae o laterales de cualquier parte de la_
mand{bula, paredes de los senos maxilares, drbitas,arcos cigo
m&ticos y tabique nasal, mostrando ademds el céndilo.

f) Proyeccién de Waters .- Las estructuras observadas en es-
ta proyeccién son: el maxilar, ambos senos maxilares,cavida -
des nassles, Srbitas, hueso fromtal, apdfisis coronoides y ar
co cigomfitico,

La técnjca 8 la siguiente: La pelicula mide 20 X 25 cm.

La cabega e coloca con el plano sagital en dngulo recto a la
pelfcula y se inclina hacia atrds de manera que la l{nea 6rbi
to-meatal quede a 45 grados con respecto a la pelicula, el ra
yo se dirige horigontal y se centra en la linea media a nivel
del labio superior. 4

Usos: Bsta proyeccién tiene muchos usos entre los cuales es -
téay fractura del maxilar y arco cigomético, cualquier patolo
&1a que efecte al seno, cavidades nasales, arco cigomético, -
anormpalidades de la apdfisis coronoides,

La proyeccidén de Waters proporciona una vista de los senos ma
xilares y etmoidales no obstrufdos por la porcién petrosa del
temporal y permite la comparacién simultédnea de ambos senos -
en la misma radiografim 1o que ayuda en la deteccién de anor-
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malidades. Tiene la desventaja de que no puede representar «-
sus paredes anterior y posterior porgue se superponen.

Es importante mencionar que pueden observarse en esta proyec-
cién los cambios éseos, engrosamiento del revestimiento sinu-
sal y nivales de liquido en el seno.

g¢) Topograffa.- También llamada laminograffa, es util en las
técnicas diagndsticas de rayos X. El haz de reyos X enfoca a_
una profundidad determinada sobre la estructura que Be va a -
radiografiar, de tal manera que todas las estructuras anatdmi
cas circundantes aparecen borrosac.

B1l éxito de eata técnica depende del borramiento méximo de +=
las estructuras no esenciales y de la mayor nitideg a nivel -
del plano focal. Debido a éste método se ha logrado detectar_
erosiones éseas tempranas, naoplasias antrales entre otros pa
decimientos.

Puede efectuarse también la tomograffa computarizada, obser -
vdndose planos coronalee y axiales incluyendo a los senos pa-
ranasales proyecténdose tejidos blandos y éseos,flufdos y mu-
cosa densn,.

La mayoria de las ventajas de TC es el incremento an la reso-
lucién y habilidad para mostrar tejido blando no observado en
radiograffas normales,en especial se usa para examinar lesio-
nes de seno maxilar y hueeos maxilofaciales,

No debe diagnosticarss nunca una posible lesidén patoldgica en
base a una radiograffa. Cualquier aspecto radibgri!ico debe -
correlacionarse con los hallazgos clinicos.



h) Transilupinacidn.- Tembién llamada diafanoscopia; puede -
confirmar alguna caracteristica valiose en el diagndstico pa
ra detectar transtornos del seno maxilar, especialmente la -
infeccidén.

La técnica consiste en colocar el diafanoscopio, aparato por
tador de una bombilla cubierta por un capuchén gue dirige -
la luz al seno, en la boca del paciente, y sus labios se cie
rran alrededor de éste, se dsbe observar el paso de lur 8 =
través del seno y producir una brillantes notable en las £ -
reas infraorbitarias y fosas caninas. También habrd una reac
cién pupilar & la luz. Generalmente esta luz no es transmiti
da en presencia de inflamacién del seno, ambos lados deben -
observarse para Comparar en forma simulténea.

23
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CAPITULO JV.~ SINUSITIS MAXILAR.

La sinusitis maxilar, es una inflamacidn aguda o créni-
ca ¢cl seno maxilar, con frecuencia se debe a lu extensidn -
directa de la infeccidn dentul, pero también se origina de -
los wadecimientos infecciosos como el resfriado comin, las -
enfernmedades exantematoses y la intluenza; de la disemina --
¢idn local de la infeccidn de los senos con una infeccidn su
perpuesta. La frecuencia de las sinusitis maxilar como resul-
tado de la extensidn de la infeccidn dental, depende en gren
parte e la relascidn y de la proximidad de los dientes con -
el seno. Cuando la sinusitis es secundaria & la infeccién -~
dentrl, los microorganismos asociados con la sinusitis son ~
los8 mismos relacionados a la infeccién dental.

La sinusitie maxilar puede ser apuds, sub-aguda y cré -
nica ~ como se explicaré més adelinte - .

Es importante el diagnéstico cuidadoso ya nue la cura--
cién de lu enfermedad denende de eliminar ls causa. Debe in-
vestigarse 8i hay atagque 0 no de los otros senos, En muchos-
casos la infeccién del seno maxilar persiste en 108 senos -~
etroidales o en 108 nasales.

La sinusitis es una infeccién de la mucosa de 108 Be -~
nos accesorios de la nariz, casusada por diferentes microorga
nismos tales como virus, bacterias y en casos muy raros hon-
&08.



Sinusitis virals

La sinusitis provocada por virus ocurre durants la in -
feccién de la procién alta Ael aparato respiratorio afectan-
do ademés a la narig, nasofaringe y los senos. Puliendo ori-
ginar una infeccién sobresgregaia con bacterias.

Sinusitis bact ]

Los géruenes que més frecuentemente intervienem son : -
Streptococcus pneumoniase, Streptococcus pyogenes, Staphylo -
coccus aureus y sobretodo en niffos Hemophilus influensas.

Bl mfs frecuentemente afectado ¢s el seno maxilar,

Sinusitis micéticas:

Se presentan con menor frecuencia, dentro de éstas las_
que se presentan a menudo son : mucormicosis, candidiasis y_
aspergilosis. :

1. SINUSTTIS PAXILAR JOUDA,

s) Defipicidn: Inflamacién difusa de¢ la mucosa qus cubre la
la cavidad sinusa), afeotando la commmicn -
cién nasosinusal.

b) Esjclogies

1. Reduccidn de la resistencia general y produce la obs-
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truccidn del orificio Adel seno maxilar asocisdo & microorga-

rismes infecciosos,

2+~ Enfrismiento o rinitis asudn extendida al seno.

3.~ Infecciones genersles como sarampién, influenea, neumo -
nifas pueden precipitar ls einusitis.

4,~ Exposicién a polvos o gases nocivos.

5.~ Traumatismo directo sobre el mno contribuyendo al desa -
rrollo de le infeccidn.

6.~ Penetracién sdbitas de agua infectada en las fosas nasa -
les.

7.- Obstruccionea anatémicas (deaviaciones del tabique nasal,
cornetes anormales, infecciones nasuales, pdlipos, aler -
gias, nevplasias, ete,

8.~ Lesiones perijodontales extennas, abscescs periapicales--
agudos, infeccidén periapical crdnica, perforacién antral
durante la extraccién dental,cuerpos extraios o rafces -
forzadas en el antro durante las maniobras guinrirgicas.

¢) Sintomatologfa.~ Dependen de la actividad o virulencia -
de los microorzanismos infectantes y de la pressncia de un-
orificio oclufdo. Los sintomas principales son los siguien
tea: dolor intenso,constamte y localizado con inflamacién,-
al presionar sobre el maxilar superior aumenta el dolor, en
rojecimiento de¢ la eminencia malar, el Adolor puede irradiar
se hacia 8l offo y los dientes, Puede afectar el globo ocu-
lar,carrillo y regién frontal.

La descarga al principnio puede ser acuoBa O Berosa, peYo =-
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pronto se torma mucopurulenta, poters nasofarinse y causs -~
irritacién constante, esto produce expectoracidn y curraspe
ra. En 1la sinusitis consecutiva a un diente infectado la se
crecién tiene olor sumamente desagrafable. En esta enferme-
dad hay toxemia genersl con escalofrfos, sudacién, fiebre -

mareos y nduseus. Es muy comin la dienea.

¢) Diagnéstico.-
Se lleva a cabo a través de la Historia Clfnic:,si el -

paciente refiere anteéedentes de ernfriamiento, sintomatolo-~
gie, a través del estudio radiogrédfico, en el que se obser-
va opacidad del seno, engrosamiento de la mucosa,acunula =~
cidn de 1{quido y pus; exudado naeal, dolor a la presidn dai
#ital a nivel del nervio suborbitario.

e) Pratamiento.-

Como no wsueden distinguirse las sinusitis virales de 3«
las bacterisnas por el cuadro clfinico sin intervencién qui-
rirgica, los antihidticos son la primers medida de eleccidn.
La mejor droga en el adulto es la penicilina o si es alérgico
la eritromicina. En nifios pequefios con mayores probabilida -
des de estar infercados por H. influenzas, el antibiético -—
preferible es la ampicilina. Los antibidticos deben utiliger
se junto con descongestivos (pseudoefedrine) y sotas nasales
potentes (fenilefrina) adlo duraente loe primeros 4 dfas de -
1la infeccién.

En caso de que 8l uso de estos medicamentos no sea eficag «-



puede deberse a que ol orificio de¢ entrada al seno esté tan
edematoso que impida el arenaje, siendo preferidble recurrir
& medios quinirgicos como la irrigacién antral para establg
cer ¢l drenaje, ya que de 1o contrario podria producirse la
necrosis de las paredes éseas d¢l seno, seguida de otras -
complicaciones mayores como la septicemia, meningitis ¢ in-
cluso la muerts.

2.~ SINUSITIS MAXILAR SUB-AGUDA.

s) Definicidn.s

La sinusitis sub-aguda es sl estadfo intermedio entre .
1s sguda y la crénica y muchos casos continian hasta 1la fase
de supuracién crdnica.

,b) Btiologis : La misma de la Sinusitis maxilar agudas.
> ¢) Sintomatol '

No hay sfntomas de congestién aguda, como dolor y toxe-
mia generalizada. Secrecidn persistente asociada con vor na-
sal y naris obstrufda, es comin el dolor de gargants, t0s —
frecusnte.

4) sticos

Se basa en 1los sintomas, rinoscopfs, transiluminacién,-
radiograf{as, lavaio sinusal ¢ historias de¢ resfriado comin -
persistente o ataques de sinusitis con duracidn de semanas o
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d) 2ratamiento;

Bl tratamiento médico y quirdrgico adecuado es impor =
tante pars evitar que el caso se torme crénico.

El alivio puede venir despacio o sdbitamente, perc pueg
de ocurrir despuds de mejorar el adrenaje, d¢ manara que las
secrecionss pusfian salir del seno tan répidamentes como »8 -

foramn.

3.~ SINUSITIS MAXJLAR CRONJCA.

e) Definicidn:

Se define a la einusitis maxilar crénica como agquellas_
enfersedsad que dura meses o afiod,

La sinusitie crénica se pueds dessrrollar como una le-
#idn aguda en reposo o representar una lesién crénica desds

o1 principio.

b) Btiologfe:

1. Ataques repetidos de antritis aguda o un solo ataque
que persistid y llegés al reefriado crénico.

2, Pocos dentales descuidados o inadvertidos.

3, Infeccién crénice de los senos frontales o etmoida -

, les.

4, Vetabolismo alterado.

5. Patiga.

6. Vida Qdesordensda, preocupaciones, deficisncias die -



téticas y frltn de suefio.

7. Alerpias,

8. Desequilibrio enfdécrino y enfermedndes debilitantes
de todos los tipos.

Puede considerarse también como una de las sausas de le Binu
sitis maxilar crénica , la abertura accidental del piso del -
sens durante uns extraccién dentaria, la introduccién de raf-

ces e incluso de dientes al antro.

El revestimiento mucoperidstico de los senos paranasa -
les presenta una resistencia considerable = la entermedad y
gran cupacidad de regeneracién. Los factores locales que per
miten la restzuracién de la mucosa infectada del seno son —-
fundsmentelmente el drenaje y la buena ventilacién. Ciertos-
frctores anatdmicos y fisiolégicos pueden al terar al seno —-

cresndo un medio favorable para la infeccidn.

¢) Sintomatologia.-
Por lo general los sintomas clinicos de lu sinusitis --

crénica son: cefalea matutina que desapzrece progresivamente
durante el dfa al vaciarse los eenoe en posicién erecta, do-
lor vago o existente sensacién de obstruccién del lado afec-
tado de la cara,puede haber descarga moderada de pus dentro-
de la nariz y sliento tétido.

Los sintomas son noco precisos, en perfodoes de exacer -
bacién aguda los sintomas son parecidos a la sinusitis maxi-
l«r agpuda.
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El signo anstomopatoldgico fundamentsl en la sinusitis -
crénica e8 la proliferacidn celular. Bl revestimiento es grue
so e irregular; en algunos casos la luz de la cavidad puede -
estar casi oclufda por el engrossmiento d¢ la membrana. Bl --
proceso edematoso ataca el oriticio del seno y cause oclusidn

complete de manera que cesa el drenaje.

¢) Diagndstico.-

Al ipusl oue en la sinusitis maxilar sub-aguda se basa -
en los sintomas, trinseiluminacidn, rinoscopf{s, antecedentes -
de resfriado persistente, sinusitis con duracién de semanas o
meses, radiograffas en las que se observan zonas de densidad
irrepgular que manifiestan esclerosamiento irresular de la pa-
red dsea del antro, mucosa engrosada, la lfnea cortical que -
delimita el borde de los senos puede tornarse méds ancha,

d) Tratamiento.-

Bl tratamiento médico es de poco valor en la sinusitis -
crdnica, ya que result: indiscutible lograr el Arenaje ade --
cuado., Este se puede efectuar por antrostom{a intranasal que
consiste en la creacidn de una ventana antral, eliminando --
una porcién del merto inferior para permitir el drenaje -~ co
mo se exnlicard posteriormente - ; lograr el drenaje adecua-
do crea factores que favorecen la respiracidn , €1 éxito ob-
tenido por este procedimiento he eliminado précticamente la_
necesidad de procedimientos radicales, como lo es 12 opera_-
eidén de Caldwell-Iuc que se empleard cuando el dafio de la mu
cosa sea tal, que se requiers extirparla a través de la via-
bucel ~ como se describird con detalle m4s adelante.
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CAFTIULO V - » S D CIRUGJ A"

A) Ipcisjoges:

La incisién comprende desfe la forma de toma del bistur{, la
cual debe ser firmemsnte, aunque con suavided, en cualquiera
de las distintas tomas. La prensién no dede ser demasiado rf
€ida para la produccién de una incisién limpia y/o atrauméti
ca.

Las incisiones intraorales gque comprenden el levantamiento
del mucoperiostio para la exposicién del hueso de has estrug
turas dentarias son incisiones directas,rectas o emrvilineas
que tomen la menor distancia a través de los tejidos blandos.

Los bordes cuténeos no deben suturarse demasiado apreta
dos,y deben quitarss en el tercer o cuarto d{a para evitar -
las cicatrices de las suturas; ademfs debs tenerse sn ouemta
qus el material de sutura no debe ser afs fuerte que el tsji
40 mismo, adends es preferible una cantided mayor de peque -
flos puntos finos que unos poco gruesos, ‘

Para la sutura de las incisiones de la piel de la cara_
o8 mejor utilisar ssda o algodén fino, de¢ nimsros 3-0,4-0, -
5=0.

Ahora dien, las heridas dsben dejarse abiertas en los 8l -

guientes casos:

l.~ Cuando ¢l traumatismo sea ¢l resultalo de la mordidas hu-
msna y, por lo tanto, esté contaminado por miorocorganise
208 altamente patdgenos,

Las heridas por mordeduras humanas nunca se suturan.
2.~ Cuando la contaminacién parece segura ocuando ya se evi-



denc{a infeccidn con supuracién.

e~ Cuando hay tuntz pérdidn de sustancis tisular como para_
impedir wna adecuada aproximacién primaria. En la pérdi-
da masiva de tejidos, tal es el caso de carrillos o el -
labie, la mucosa bucil del defecto puede suturarse & ls_
piel periférica de modo que la circunferencia del defec-
to 8e mantenga libre de contracciones y cicatrices mien
tras eatd pendiente la cirugfa pléastica. g _

La qugja peraistente de dolor en ls herida suturada es_
suy probablemente causuda por las suturas demasiadoc epreta -
das. Generalmente al cabo de 3 6§ 4 dfas la mayorfa de lae 8y
turas han cqnplido sus mayores beneficios y pueden ser reti-
radas.

Contruriumente a 1o gque se piensa, una herida gque pica_
no e# por cierto una indicacién de cicatrizacidq normal, Vés
probablemente, sugiere una reaccién de hipersensibilidad a -
los materiales de suturs,apésitos,medicaciones tépicas u o -
tros materiasles de tratamiento.

La supuracién persistente en un paciente que por lo de-
mAs estd sano sugiere la retencidn de un cuerpo extraflo den-
tro o cerca de la herida.

B) Muterinles de Sutura:

Actuelmente,en Cirugfa Rucal parece haber preferencia por =
los materiales para sutura no reabsorbibles en las aproxima~-
ciones cuténeas,mucosas y de capas més profundas, Sin embar-
go, los materiales para sutura reabsorbibles siguen utilizén

dose amplimmente en los cierres sub-superficiales,

33



De las suturas reabsorbibles, el catgut eé el que Be em
plea comunmente. En realidad, el catgut es une mala denomina
cifn, por lo que el material se hace de lu capa Seross del =
intestino de oveja.Fs provisto por los fabricentes en forma_
simple y tefiida (crémica), en un rango atecuadamente amplio_
de tema’ios.

De lo8 materiales para sutura no reabsorbivles, la seda
negra es la m4s ampliamente utilizada. Tiene resistencia =-
traccional adecuada, produce una minima reaccién tisular,y -
puede ser vista ron facilid:d H-ra su conveniente re¢tiro. La
m4s usada en Cirugfa Bucal es el nimero 4-0,

Las suturae de tipo atraumético, tanto con meterisles -
reabsorbibles como no reabsorbibles,son provietas por distin
tos fabricantes en ampollas selladas que contienen un medio_
de esterilizacién en frfo. El rasgo atraumédtico comprende ==
una aguja semi-circular o de }/8 de circulo fina, en uno de_
cuyos extremos estd tomado el material de suturs,

0) Apdsitos:
La intencién principal de los apésitos s mantener el campo_

quirdrgico libre de infeccidén, ademés soportan la incisién,_
la protegen de trauumatismos, y absorben el drenaje.Intrsoral
mente, los apdsitos no se usan con éstos fines. Dentro de la
boca se les emplea como drenajes o como vehfculos pera lle -
var medicamentos y obtundentes &l sitio operatorio. La tire_
de gasa estéril, de 1 a 2 cm de ancho, es ls preferida,puede
ger simple o 1odofoimada.

La gasa iofoformuda tiene cualidades antisépticas,pero_
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también tiene un olor medicinal fuerte y persistente.Cuando_
se emplea como drenaje, lu tira de gasa debe estar saturada_
de vaselina para facilitar su retiro una ver que hs cumplido
su propdsito.,

Colocacidn de apésitos en traumatismos ijfitraorales
La propensién a la completa y répide cicatrizacién de la mu_
cosa bucal ss conocida. Por ésta razén, los traumatismos me~
nores, tales como mordidas,quemaduras y cirugia limjitads,van
a cicatrizar en una boca limpia y sin tratamiento.

Les grandee lasceraciones y los colgajos quinirgicos re
quieren una ubicacién adecuada y la sproximacién por medio =»
de suturas u otras fijaciones a los tejidos dalisdos.

Las zonas denudatas dentro de la boca provocan un dolor
agudo hasts que se hays producido la granulacién y el recu
brimiento durante la cicatrisacién pueds resultar benéfico
el apésito intre-bucal.

Pales apdsitos tienen un amplio uso en la cirugfa pospe

riodontal en le que se cubre una zona denudada, no sélo por_
¢l alivio del dolor post-operatorio,sino también para el con
trol gingival deseado.

NMuchos apésitos intrabucales combinan un medicaments con_
otras sustancias gque producen un fraguado semejante al de un
cemento. La medicacidn generalmente ea un obtundente para el
alivio local del dolor. Kl cemento a menudo comprends combie
naciones de 6xido de zinc, resinus pulverizadas y gomus mez
cladas con écido ténico. Los barnices tépicos que producen -
una cape protectora sobre las zonas denudadms son también -
_tiles pura el alivio del dolor y el resguardo de los codgu -
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los de sangre. Se dispone de muchas bamices tépicos para ds
te fin. Algunos emplean éter y colodidn; otros usan celofin,
teflén y los cementos de policarboxilato impermeables. Bn g¢
neral, es diffcil mantemer cualquier upésito cémodamente den
tro de la boce mojada durante cierto perfodo prolongado., Sin
embargo,dado que el epitelio bucal se regenera tan répidemen
te en una boca daflads, 8610 unas pocas horas d¢ apésito ps -
riotontal pueden llevar al paciente a través del perfodo mds
doloroso y proveer tambidn una proteccién pars que continde_
la cicatrizacidén de una herida que estéd granulando.

Apdsjtos para tragugatismos extrabuciles.- Los vendajea_
se usan pars unir los tejidos blandos y minimizar el elems -
que podr{a desgarrar las suturas y resbrir la incisién.
Tambidn sirve para eliminar el espacio muerto,controlar la -
hemorragia capflar sscundaris y elimenar sl hematoma.

Los apésitos s preaidn eonstan principalmente de matsrias-
les de gran volumen,tales como almohadillas de gasas,espon -
jas de mar y espuma de¢ caucho.

El material voluminoso se coloca directemente sobre los tro-
508 de gasa es un vendajs eléstico. Estos aplsitos son com -
preeivos por disefio y doloreasos cusndo se los usa scbre una_
zona que 8¢ hincha progresivements. Pueden ssr responsables_
de un bloqueo linfético y venoso y por lo tanto aumenter en_
vez de disimular la tuoiaccldn para las que fueron utiliza-
doa, Los vendajes a pres:ldh fieben tener una importante almo-
hadilla para que sean efectivos. Las zonas vendadas deben --
ser observadas cuidadosamente para ver si hay éstasis y tume
faccidn més alld de los bordes del vendaje. Si ésto sucede,-
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»1l vendaje debe ser eliminadio o aliviarse la compresién du-
runte periodos de tiempo cortos, para aliviar el éstasie.

El vendaje por compresidn,cuando se le emplea con crite-
rio,va a promover una buena cicatrizacién de la herida con_
excelentes resultados estéticos en las linea de incisién.
Cuando se emplew de manera incorrectsa,éstos apésitos no sé-
lo van a retardar la cicatrizacidén sino también estimular -
la fibrosis a través de la obstruccién linfédtica y venosa -
en zonas ulgo remotas del aitio de verdaders cicatrizacidn_
de la herida.
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C.rITULO VT - "PRATAMJTENTO QUIRURGICO DE LA SINUSITYS"

1. AFTROSTOMTIA TMTRANASAL.

a) Det'inicidn.-
Es el procedimiento gquinirgico empleado en cases de in-
feccidn créricz ~ue tiene como finslidad provocar el drenaje

el seno cuvo ostium sSe encuentr: obstrufdo.

) Rinosconi...-

sdemés del examen intranasal usual con esnéculo,aneste-
si por tomicacidn y descongestivos,utilizando un espejo fron
tal, el exmmen °on telesconio ofrece conaiderablemente més -
informzcién,., Los instrumentos rue se supieren son las vari -
llas de Mopkins ¢e Kerl Storzs telescopios de Oo, 30° Yy en -
ocesiones de 7G°, los endosconios flexibles t:mbién son dti-

les werc los riridos pueden dirigirse de forme mis nrecisa.

Con 1a técnica descrita por Kennedy, el telesconio se =
inserts a lo lrreo del piso de lu cevidad nassl, entre los -
cernetes medio e inferior y en el meato medio.,

Esta ltime vi{z suede resultar diffcil y Be lorra mejor in -
sertAndo el telesconio hacia ls marte interna del cornete me
dio hasts su lfmite nosterior, girsndo el endosconio hacia -

el meato medio.

c) Anestesia.- Locel, tdénica con tetracuina sl 2%, cocafna al
10% o lidocaina =1 4%.
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Despuée de la rinoscopfs la trnsiluminacién de los se-
nos maxilares,fro~tsles y etmoidnles ofrece un notencial de_
evaluacidn en especiml de pacientes asintométicos. Puveden --
utilizarse lus radiograff{as rutinurias como método de selec-
cién pero parn detzlles precisos se recomiendan las imAgenes
por tomopraffs computarizads, ls cual @ una gufa excelente -~
en toda cirugfa nusal, ya sea con sbordaje intran:sn} con --

endoscowios o sin ellos o en abordaje externo.

d) Consideraciones.-

1, El lupar de 1z abertura debe estar tras la pared poste --

rior del antro.

2. La fireccién del instrumento debe ser horizontul, o bien_

apuntando levemente hacia abajo wara evitar la lesidn del pi_
so de 1n érbita,

3, Al irrigar no 8e debe inyectar aire, pars evitar la embo-

lia paseoss.

e) ¥anejo post-operatorio y seguimiento adicional.-

Siempre que se realiza una ventina antral, la inspec --
¢idn del antro o través de ella se facilites con el uso de un
telescopio, el cual puede ser de cualquier tipo de los fabri
cados con diferentes 4npulos de manera de poder visualizar -

todo el antro,

f) Complicaciones.-
1. Lesidn de la érbita.
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2. Embolia gaseosa.
3, Insercién de un trocsr por del:nte de lu pured anterior -
del antro y luego en los tejidos blandos del carrillo:pue

de dar por resultado un entisems subcuténeo.

#) Procedimiento OQuirdrgico.-

Se ubics un pecuefio trocar hueco (Douplas) bzjo el cor-
nete inferior. En oc-siones el cornete estard saliente y obs
truird el avordaje. En esos casos se huce la fractura quirir
rFicha del hueso y Se eleva con un instrumento romo. Su mucosa
no debe ser lesionada.

Con presidn firme el trocar pertora la pared interna -
del antro (pared laterzl del meato interior). El antro se --
irriga con solucidn fisiolépica estéril normal u otra solu -
¢ién alcalina adecuada {(Alkalol). El flujo de retorno es a -
través del ostium natural. Si la pared §sea es muy delgada

una aguja raquidea puede reemplazur al trocar,cuando la pa

red interna del éntro es pgruesa Se usa un trocar-cincel de -
Paulkner para hacer la antrostomia,

Si es preferible tener una ventana antral pare el drena
je del seno continuamente, se rota el instrumento 180 gracos
después de pertorar la pared del antro. El borde entallado -
del instrumento encajarf en el reborde de la abertura, al re
tirar el instrumento, la abertura se agranda por su accidén,
Para agrander ain més la abertura se dispone de varias téc-

nicas.
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Se insertus una escofins curva (Wiener) y con un movimiento -
de vaivén se agrinde la apertura. Nebe tenerse cuidado de —-
apuntar de lu escofins hacin zbajo, eso evits 1l lesién del-
piso de 1la érhite y elimina hueso de la base de ls wered in-
terna, lo cual permite un drenaje adecuado, no debe quedar -
ningdn borde éseo.,

Se utiliza también un punch para hueso con el fin de —
agrandar la abertura, como tembién una pinza doble accién --
cortente si el hueso es grueso, Nuevamente ln direccidn im -
portante es hacia ebajo, de manera de eliminar la cresta na-
soantral en el lugar de la antrostom{a.

El piso de la cavidad nasal generalmente estf un poco -
por debajo del piso del seno, permitiendo el flujo libre de_
las secreciones del seno a la nariz.

Si se eliminé en forma adecuada lz cresta nasoantral, a ve -
ces s8in embrrgo, el piso del seno puede estar mis abajo nue_
el piso nasal,

Puede usarse también una pinza de Kerrison para agran -
dar la abertura.

El antro puede sxplorarse usando curetas Coakley, los -
quistes y la mucosa enferma pueden eliminarse, si estd indi-
cado. Sin embargo todo pdélipo de cierto tamafio tendr4 que -~
eliminarse mediante el abordaje de Caldwell-Luc,
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2= PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE CALDWELL-LUC.

Es una operacidn radical que permite visualizar comple-~

tamente el seno aaxilar.

a) Indicaciones.~ Se recurre a este procedimiento quirmirgico
con los siguientes propésitos: ‘

1.

2.

3.

4.

5.
6.

»)
1)

2)

3)
4)
5)

Para extrer dientes o fragmentos radiculares del seno,ya-
que elimina los procedimientos ciegos y facilita la extir
pacidn de cuerpoa extrafios.

Trauma del maxilar, con aplastamiento de las paredes del-
seno maxilar o cafda del piso de la Srbita.

Tratamjento de hematomas del antro con hemorragia activa-
e 1la narig, La sangre puede ser evacuada y se localizan
los puntos sengrantes, La hemorragia se cohibe con tapo -
nes empapados de adrenalina o hemostdticos,

Sinusitis maxilar crénica con degeneracién polipoide de -
lp mucoss,

Quistes del seno maxilar.

Neoplasias del seno maxilar (tumores benignos).

Complicaciones .»

Lesién del nervio infraorbitvario.
Lesién de lam rafcea dentarias.

Lesién del piso de lu 6rbita.
Hipoestesia o parestesin del carrillo.
Lesidn de loa globos oculares,



¢) BEnfisemas subcuténeo.
7) Lesién del nervio alveolar superior y de los alveolos den-
tales,

2) Efema wnrolongado,

Este procedimiento debe evitarse cuando se sospeche de -

una lesidén maligna.

¢) Anestesia.

Puede ser local o general; si se considera necesario u-
s-r snestesiz general es preferible que ésta sea aplicada en
un hospital por un anestesista, pero si la oncidn més viable
es la snestesia local puede premedicarse con pentobarbital -
sddico (0.162 g) y atropina (0.00043g) treinta mirutos antes

de la operacidn.

Bs importante que cuando se aplica cocafna en mucosa bucal o
nasal vigilar al paciente por si llegara a presentarse una =
reaccién de sensibilidad y choque, ante tal situacidn deben_
tomarse medidss inmediatas, incluyendo la inyeccién intraveno
sa de tiopental (pentothal) sédico y ox{igenoterapia, lo cual
puede salvar la vida 8i Be aplica oportunamente,

Deben reelizarse pruebas de sensibilidad, como la prueba of-
télmica que es fécil de efectuar, consiste en inatalar en un
0jo algo de la substancia que se va a utilizar, ello produ -

cird conjuntivitis en 5 minutos si el paciente es sensible a



la droga;: el ojo no sufre daflo.

La prueba dérmica cuando se sospeeha de idiosincrasia, Be «=
realize inyectando entre "dermis y epidermis el fdrmaco hasta
hacer un hotén, si en 5 minutos ocurre eritema inteneo no se
debe emplear el medicamento.

Las pruebas definitivas las hace el alergista.

Se gatura una compresa de alpoddn con cocafna (solucidn
del 5 al 10%) o pontocaina (2% en efedrina) aue se aplica -=
arriba y abajo del cornete inferior de 10 & 15 min,, se blo-
quea el nervio infraorbitario o d4e la segunda rama inyectdn-
do 2 & 3 ml. de prilocafna al 2% o lidocafna al 2¢.

A msnos de que eea necesario la apuja no debe penetrar en el
canal infraorbitario ya gue se corre el riesgo de producir -
lesiones nerviosas causantes de molestius duraderas.

d4) Procedimiento Quirirgico.

3e eleva el labio superior con separzdores y s8 hoCe =
una incisién en forms de U a través del mucoperiostio, hasta
el hueso. Las incisiones verticules se hacen a nivel del ca-
nino y del segundo molar desde sitios inmedimtamente superio
res a la insercidn gingival hasta mis alld del renliegue mu~
cobucal.

Se hice una lfnen horizontal conectsndo las dos incisig
nes verticrles en la mucoss alveolar, verios milimetros arri
bn de la insercidn ginpival de los dientes; se despegn el tg

45



jido ‘el hueso con elevadores para periostio,llegando hacia-
#rrite heste el canal intraorbitario, teniendo cuidado de no

traumatizar el nervio.

Se hece una ebertura en la pured facisl del antro arri-.

be de las refces de los prenolares utilizando cincel,pubia o
freses; la :berturs se asranda por medio de osteotomos para_
pernitir 1lr inspeceidn de la cavidad. La abertura final per-
mitiré la introdvccién del dedo fndice y deberd ser lo sufi-
cientemente alta para no tocar las rafces de los dientes.

Se reuliza entonces la eliminacidn de tumores benignos-
¥y cuistes con pinzas de presidn y tijeras. La mucosa normal_
no debe ser lesionada pero se retirard toda la mucosa enfer.
ma con una gasa introducide en el antro a la cuzl se le im -
srime una pinea realirzando movimientos de tormsién respetando
as{ 1ls wucosa Sana, ya que el tejido cicatrizal no tendré la
funcidén a la que estf destinada la mucosa del antro.

Cumdo se requiere la remosidn radical de la mucosa antral -
se puede realizar empleando periostdtomos y cucharillas para
hueso,

Se limpia la cavidad y se repone el colrajo de tejido -
blando que mse sutura sobre el hueso con seda negra con pun -

tos separados, se dejan de 5 a 7 d{as.

Bn algunos se recomienda hacer une antrostomia intrana-
sal ror debujo del meato inferior para facilitar el drenaje_
de le porcidén anterior ya que e8 el sitio de la pared inter-
na nfs delgada del antro y basta una pequefla presién realiza
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da por la punta de una pinga curva de kelly para trepanar di
cha pared, Se repularizan los bordes del orificio de comuni-
cacién por mecdio de una lime y se pasn una cinta de gasa del
antro & la cavidad nasal,

Le cinta debe estar ligersmente envaselinnda y al intro
ducirla hey que hacerlo en forma de acordedn, de tal menera_
que al tratar de escarla, tirando del extremo que quedé ha -
cia las fosas nassles, no se atore y salga libremente, El ex

tremo del lado nasal se deja en el interior de la narina.

De la cimalizacidn se retira diariamente un trogo de 43
8a de mzners que & los 4 6 5 dfas, la cavidaed antral estd 13
bre de gasa y la mucosa Se encuentra en vias de cicatriza --
cidn.

e) Indicaciones mostoperatorias.

- Administracién de antibidticos para evitar complicaciones.

- Deacongestivoé naszles antes y después de 1z operacidn,(pa
ra contraer la mucosa y evitar el edema).

« Bvitar esfuerzos nasales violentos, fumar y succionar pars
no alterar el codgulo.

- Revoso en cama durante 48 horas, posteriormente evitar los

ejercicios bruscos y esfueregos,
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3¢~ IRRJGACION ANTRAL -

Procedimjiento empleado para remosidén de productos de ip
feccién, tejidos necréticos y toxinas del antro.

Se realirza insertando un trocar para la irrigacién por_
debajo del cormete inferior, o bien buscando sl acceso sud -
labial pasando una aguja a través del surco gingivolabvial y_
de 1a fosa de los incisivos,

Se irriga el antro con solucidén salina isoténica tibia,
a través de este agujero drenando el pus por orificio natu -
ral.

Ambos métodos son aceptables, en infecciones crénices -
del seno maxilar, el drenaje puede llevarse a cabo a través_
dsl meato inferior.



CAPITULO VII,.

"COMPLICACYON SINUSAL DURANTE LA EXTRACCION DENTAL POR DRSPLA-
ZAWIENTO DE RAICES O D "

El tamafio del seno maxilar varfa entre las personas y --
no es raro que los antros derecho e izquierdo sean de diferen
te magnitud en el mismo paciente.

Las rafces de todos los dientes posteriores, del primer_
premolar hasta el tercer molar , pueden tener estrecha rela -~

cién con el seno.

a) Btiologfa.

En algunos casos8, incluso la mitad de la longitud de las
rafces de dichos dientes pueden formar parte de la pared an -
tral y sflo se pueden separar de la cavidad aéres por el gro-
sor del hueso semejante a un papel delgado y por el revesti -
miento mucoso del seno.,

Bl hueso delgado que rodea a las rafces pueden tener im-
perfecciones en algunos pacientes, 8i bien en otros las enfer
medades relacionadas con los 4pices dentales pueden deatrufr-
lo. Bn la menor parte de los casos las sinusitis maxilares --
aguda y crénica pueden complicar las extracciones dentales.

El desplazamiento de un diente puede ocurrir cuando éste
tiene forma cénica y ®e aplica demasiada fuerza hacia arriba.



v) Diagndstico.
El diapné~tico se lleverd a cabo radiogrificamente y en

tase a 108 datos clinicos, ésto es:

Durante el procedimiento para extrer wn tercer molar im_
pactado, éste puede Aesaparecer repentinamente. POr 1o que =-
no deberdn realizarse esfuerzos npor recuperarlo hasta preci =
sar la localizacidn exacta del diente, Siendo el uso de radio
graf{as necesario para este fin.

S¢ al explorar el 4rea donde estaba el diente anterior -
el instrumento se va directamente hacia la cavidad del antro,
¥y si se produce hemorragia nasal inmediatamente después de ~-
perder el diente (producido por sangre escapéndose del seno -~
a través de la abertura natural hacia la nariz) entonces el -

diente seguramente estard en el seno maxilar.

c) Tratamiento.

El tratamiento mds adecuado en este caso e8 la recupera-
cién por el procedimiento de Caldwell-Luc, tomando en cuenta_
los aiguientes principioa:

- Utilizar buena iluminacién, ademAs de¢ aspiracién constante.
Amplia visualigacidén mediante separacién extensa de los te-
Jidon.

Loculigacidn radiogréfica de la rafz o diente.

Bliminacién de 1la rafz o diente usando elevadores muy fi -
nos, efectuando una presién de la raiz hacia abajo.

Eliminar la cantidad necesaria de hueso para obtener la mo
viligacién de la rafr antes de liberarla.
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PRACTURA DE LA TUREROSIDAD NEL
M A X I L AR ,

En ocasiones se percibe que el hueso de soporte y la tu
berosidad del maxilar se mueven con el diente durente la ex-
traccién de un molar superior, esta complicacién es resulta-
d0 de la invasién antral de la tuberosidad.

l.- Etiologia.

Fs comin cuando estd presente un molar superior aislado
en perticular cuando tiene rafces divergentes, hipercemento-
ais o preseate sobreerupcién.

Es noco comin la geminacién patolépica que ocurre entre
el sepundo molar superior y el tercero eruncionado o semierun

cionado, pero suele provocar la fractura.

2.~ Diagnéstico.

Clinicomente se observa al reslizar la extraccidn y el-
diagndstico puede darse zl momento de realizar la extraccidn
se percibiréd el movimiento del hueao, 8i es necesario deberi

corroborarse empleando radiosrafiaa.

3.- Iratamiento.

Cuando ocurre la fractura de la tuberosidad del muxilar
se debe elevsr un colgajo mucoperidstico vesatibular grande,-
después es necesario liberar el fragmento dseo y al diente ~
de los tejidos palatines blandos con la diseccidn roma y le~
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vant.rlos de la heride, entonces se fijan lado a lado los col
r:jos de tejido blando con suturas de colchonero que voltean_
21 revés los hori:s y permanecen en su lugar por 1o menoa du-

rente 10 dfas.

Alpunos autores recomiendan ferulizar el fragmento hasta
que ocurre la unidn y es posible extraer el diente mediante -
diseccidn., Goro muchas veces se elimina el diente para #li --
vi-r el dolor crus~do s0or ls caries o entermednd periodontsal,
e se logra mitieer el dolor si se conserva el diente en ta -
les circunstancias, raras veces se 10gra la unién ésea firme_
» es nosible aur se vuelva a desprender la tuberosidad cuando
se intentz de nuevo la extraccidn,

La téenicun es laboriosa, muchas veces se requiere cons -
truir térulas veciadna con cubierta de platn, los resultudos_
10 son mejores rue los obtenidos cuindo se elimina la tubero-
sidad fracturada, nor lo general ocurre la formacidn de hueso
nuevo en la zona después de quitar la tuberosid«d y sirve co-

=me buse s8élid= para una prétesis.
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Tratamiento quimrmirgico de una tuberosidad
fracturada.
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CAPITULO VIT1-% COMUNICACJON RUCOAMTRAL, *

l,- ﬂiolo:.fa.

Alpunzs de 1las causss que nos llevan a hacer una comuni-

cacidn rucoantral son las sifuientes:

e)

r)

c)

a)

e)

1)

)

h)

Femosién del piso del [eno maxilar con el diente durante -
la extraccién generalmente de molares.

Nestruccidn del piso del seno memxilar nor inteccién créni-
ca involucrendo ul épice. 'unncfo el diente es extraido se_
cres uns via entre el seno maxilar y la cavidid pucal.
Perforacidn de l: delgads cep: epitelial, del seno mexilar
pPoOr uso incorrecto de la cureta en casos en que la separa-
cién entre el #pice radicular y el seno maxilar est4 forma
d0 por mucosa sinusal.

Accidentalmente Al introducir un elevador a trevés del pi-
80 al intentar rerover una rafz retenida.

Cuando se intenta extraer una rafz fracturadr de su posi -
cién en el alvéolo y accidentrlmente es toreads hacia el -
antro.,

Accidentalmente forzzndo un tercer molar retenido &l seno_
maxilar &l intentar removerlo.

Unz penetracidn inadvertida en ls pared del seno maxilar ;
al tratar de exponer craninos y premolares.Es particularmen
te peligroso durmte le remosién de caninos en posicidn 1la
bial.

Practurando un gran segmento del proceso alveolar conte ==
niendo varios dientes y desgarr:ndo la mucosa y piso del -
antro.
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i) Enucleacién de un gran quiste en el cucl la porcidén ésea
ha erosionado por la presién desapareciendo y ol epite -
lio ciliado del seno maxilar se ha atherido a la membra-

na qufistica,

Es necesario tomar en cuenta las siguientes medidas pre
ventivas para no crear una comunicacién bucoantral.

1. Nunca deben aplicarse fuerzas s un diente o rafs superior
posterior a menos que Be expongs suficiente cantidad de -
las superficies palatina y vestibular pare permitir la --
aplicacién de 1las hojas con visién directa.

2. Es preferible dejar en su sitio el tercio apical de 1la =~
rofy palatina del molar superior vital si se fractura du-

Tante la extraccién con pinzas a menos8 que exista una ine

dicacién positiva para retirarla, la eliminacién "transal

veolar" exitosa de los frasmentosa radiculares requiere —
del sacriticio de una gran centidad de hueso alveolar y -
en la mayor parte de los casos resulta aconsejable poner-
a prueba el fragmento, las porciones rediculares palati -
nas de los dientes vitalee rarass veces provocan sfntomas_
Yy eiempre se pueden extruer cuando lo hacen.
Es indispenesble informar al paciente que se dejo un frag
mento radicular, explicando el motivo de tal decisién, --
ademés de anotar en su historial que se detuvo una rafz y
deberd incluir detalles como el tamafio y el lugar.

3, No deberA hacerse la eliminacién dental hasta estudiar —-
con atencidn una radiografiam tomada previamente,
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4. Nunca se debe intentar extrasr las rafces fracturadas sl _
pasar un elevador hacia arriba por el alwéolo. Cusndo esté _
indicado sliminar cualquier rafs maxilar dedbe trabajarse con
precisién, baséndoss en la inwestigecién clinioca escrupulosa
¥y en la atenta interpretacién radtogridfica. Es indispensadle
utilizar la via de acceso "transalweolar" paras extrasr una -
ra{z similar,

3) Disgndstjco.

Si se sospecha la abertura del seno, tendrd que confir-

marse mediante algunas pruebas,como la de¢l “seplido masal® -
en 1la que el paciente intenta soplar con 1la boca adbierta com
los orificios nasalss oclufdos. Ante la presencia de una co-
municacién bucoantral se escucha el paso de¢ aire a través —
del defecto, desplazando al troro de algodén que se sostiens
sobre el alvéolo, st bien se observa que burbujea cualquisr_
cantidad de sangre, pudiendo ser también aire, pus o moco lo
que se¢ sxpulse hacia la boca.
Vientras que la prusba del soplido nasal no siempre es posi-
tiva ante una comunicacién bucoantral, no dsbterén pasarse --
instrumentos hacia sl seno recién abierto y nunca dsben cho-
rrearse 1{quidos hacia é1 para confimmsr el diagndstico pues
se corrs el riesgo ds conteminarlo con microorganismos buce-
les. A menos qus pusda refutarse la sospecha de que Be abrié
sl ssno ss deberf tratar el caso como si estuvisra presente_
una conexién bucoantral,
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Puede realizarse tambidn una prueb: més cue consiste en "sa-
cudir la cabeza" aungque Ytil de ningdn modo es infalible.
Se lleva a cabo de la siguiente forma:

Se obtienen radiograff{:s periapicales que muestran la posi -
cién radicular; se obtienen imégenes idénticas después que =
el paciente se inclina hacir adelante y mueve la cabeza de -
un lado a otro, pero si se muestra que la rafz cambid de po-
sicidn se congidera que estéd dentro de la cavidad antral, —-
mientras que si conserva su nposicifn probablemente esté en -

tre el revestimiento antrsl y ls wmared ésea del seno.
4) Tratsmiento de la commicacién bucoantral recién formada,

Como la ebertura recién creada cicatriza con la organi-
zacidn del coédgulo sanpuineo, se debe nroporcionar soporte -
al mismo y evitar la entrada de microorganismos al seno maxi
lar (no debe permitirse que el paciente se enjuasgue).

Si las circunstancias 1o permiten, después tendré que -
cubrirse el defecto §seo con un colgajo mucoperiéstico, mara
10 que existen disponibles varios métodos - los cuales se¢ —
describirdn més adelante- ol método elegido deberd ser de —-
acuerdo a la experiencia quinirgica, recursos y tiempo de --
operacidn disponibles al momento de lu complicacidn.

Incluso puede requerirse de una operacién de Caldwell--

Inc, para retirar la rafz,



5) Indiceciones post-oper:torias.

Estd indicado usur antibidticos si el frapmento radicu-
lar estf infectado, hay enfermedsd antral preexistente, se =
infectd durente la operacién o i la-sinusitis maxiler aguda
comnlica el perfodo de cicatrizacidn.

Las indicaciones que debe seguir el puciente son las ai
guientes:

- No debe sonarse la nariz durante una semenna.

Mentener la boca abierts si estornuda.

No hacer enjuagues con fuersa,
- No fumar, debido a que hay dificultad para la succién.
Consumir alimentos relativamente blendos por varios dfas,

Después de la operacién puede ocurrir cierto sangrado -
retrégrado por la narigz, pero esto puede controlarse compri-~
miendo la fosa nasal con une tira de gasa, 0 taponando la ==
via nasal con una tira de gasa impregnada con vaselina.
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CAPITULO IX .o » PISTULA RUCOANTRAL, %

1) Definicidn.

La podegoa definir como una comunicacién persiastente que
Se epiteliza total o paréialments, entre el seno maxilar y la
boca.

Esto pueds ocurrir habiendo o no desplacsmiento de un —-

diente aunque frecuentemente se relacionan.
Los factores que provocen la persistencia de la f{atula_
son: el tamafio del defecto y la presenciz de infeccidn.

2) Rtiologf&.
Dentro de las causas de formacidn de la fistula bucoan--

tral sodemos edadir lae siguientes:

- Molares aisludos, en este cnso el antro puede extenderse ha
cia el alvédolo desdentade y la intense carga sobre el dien_
te puede dar luger a esclerosis del hueso y dificultar aaf_
la extracciédn,

-~ ®n casos de destruccidn del hueso alveolar por enfermedad -
periodontal grave o extensidn hacia el suelo antral,

- Cuando la infeccién periapicul ha erosionado el niso del an

tro.

3) Manitestaciones cl{nicas,

Cumdo le fistula es muy pequefia y no se puede ver, su =
presencia debe verificarse pididndole al paciente realizar la
wruebs del "aoplido naesal"” anteriormente descrita.
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Generslmente l: ffstula bucoantrxl grinde nroporciona -
drena)e adecusro mientrss que 1. ffstuls penueiia hloguea el
dren-je y & menudo se asocia con atagues recurrentes de sinu

sitis,

4) Princinios b4:icos per: el tritmmiento de 1as fistulas —-

bucosntriles.

Una ffstula no debers cerrarse antes de nue una sinusi-
tis existente hays swunsdo. Si existe une f{stula crdnica ge-
ner:imente el antro maxilar estmré infectado y seré necesa -
rio proporcioar trutamiento.

No debers aplacarse el tratamjento en la sospecha de una per
foracién antral porque el riesgo de la infeccidn del seno ma

xilar y senos relscionados serd mzyor.

Las técnicas nera cierre de las ffstulas antrobucales =

son numerosas pero los princinios en esencia son los mismos:

1. Eliminecidn y control de 1n enfermedad del seno maxilar -
incluyendo todos los otros senos paranasales enfermos,

2. Drenaje intranasel adecuado.

3. Bxtirpacidén completa del revestimiento epitelial de 1A ==
fi{stula,.

4, Eliminacién de todo el tejido necrético.

5. Blaboracidn de un colgajo de forma tal que ssepure una nu
tricién adecusda.
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6. Incisién y levantamiento del colrnjo peridstico limpio y_
preciac.

7. Aposicién de ambas superficies,

8. Tensidn minima de los colgnjos,

8, Procedimientos asépticoa durante la remligacidén de ls ci-

rugia.

Las tiastulas pequelas de menos de 5 mm de didmetro cie-
rran eapontineamente, 8in embargo, las mayores generalmente_

requieren de una intervencién gquirdrgice.

La eleccidn de 1la téenica quinirgica eatd determinada -
principalmente por el tamafio de la ffstula, la localizacidn_
de la misma, la cantidad y tejido requerido pura la repara =

cién y la presencia o no de patologfa infecciosa en el seno.

Las f{stulas bucosinusales anatémicamente pueden loculi
zarse en la repién palatin: alveolar o veatibular, siendo es
ta Yltima la més frecuente y lm que de acuerdo a su uhica ==~

cidn tiene mayor posibilidad de cierre easponténeo.

Bl éxito o fracaso del cierre de una fistula depende —~

del conocimiento de la técnica empleada, de ln eliminecidn -
de le patologfa infecciosa y de la exploracién cuidadose y -~
adecuada del trayecto,

5) Consideracionesa post-operatorias.
Es neceaario recetar al paciente potas nasales e inhala
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ciones descongestionantes para garcntizar ln permeabilidad a
través del orificio natursl, esto es obligatorio en la sinu=~
sitis maxilar y dur:nte el perfodo post-operatorio a la repa
recién de una comunicacidn bucomntral,

Es nreciso detallar el método para usar las gotas nasales --
siempre que se receten,

Al utilizar les potas, el paciente tiene gue recostarse
sobre una ceme 0 3illdn con la cabeza colgando del bhorde a «
un nivel mds bijo que el tronco; debe girarla para que el 1la
do del seno atectado se sitie en la posicién més colgante;en
tonces vierte tres potas de solucién en el orificio nasal co
rrespondiente y deja que escurran hacia atrds hasta que las_
seboree, Neben usarse las gotas de etedrina 2 § 3 veces al -
d{a y de ser posible, el puciente debe tomar una inhalacién_
inmediatamente después con Tinct, Benzoin , moniendo una cu-
cherada del inhalante en medio litro de agua en ebullicidn -
haciendo 40 aspiraciones.

Debe seguirase este régimen cusndo se repare un orificio bu =
coantral de reciente formacién y se debe terminar hasta que_
se lleve a crbo la cicatrigacién.

BEn ocnsiones es indispensable complementur el tratamiento =
con antibidticos,
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CAPITULO X.=- * 2 T PIST BYOO- »

Bristen dos procedimientos para el cierre de las fistu-
la® bucosinusales 1
1. Prétesis.
2. Procedimionto Quirdrgico.

lL.Présesis.

Por medio de un aparato de caucho o acrflico que obturas
1la brecha, mientras estd aplicado el aparato.

La prétesias tiene muchas ventajas pero miltiples incom -
venientes; s86lo modifica artificirlmente un prodlema que exji-
ge otras solucionesn.

La préteeis estd reeervada pare 108 casos sn que sl tra-
tamiento quimnirgico no puede ser aplicado por los didmetros -
de 1la perforacién, el estado local de sus bordes o el eetado_
general del paciente no lo permite.

La técnica de preparucién de éstos aparatos se considera -
dentro de la prétesis.

2., Procedimientos Quin!r‘}co-.

Los procedimientos quirdrgicos para el cierrs de ffistu -
las buco-~-antrules pueden ser clasificados de la luui_ontc na-
neras

I. Cierre directo.

IX. Colgajoe bucales.



111, Colpajos distuntes,
IV, Injertos.
V. Imnlantes.

I. Cierre directo.

Bs el método més simple, Se suturan sobre el defecto =

sin cohesidn los colgajos mucoperidaticos obtenidos con la =
reduccidn de la-profundidad del alvéolo.
Los bordes de los tejidos blandos que se van a aproximar Be_
svivan de manerza que las superficies estén en contacto entre
a{., Se h+cen incisiones'relnjantes, se pueden hacer suturas_
sin tensidn, Los bordes se acercan entre s{ con sutures de -
colchonero reforzadas con suturas interrumpidas con seda ne-
gre 3=0. Dejando las suturas de 5 a 7 d{as.

Se prescriben gotas nasales para contraer la mucoss na-
sal y fevorecer el drenaje.

Bsta técnica puede emplearse pars lograr el cierre de -
uns gren fberturs accidentel del seno en una regién desdenta
éa (nérdida de lu tuberosidad del maxilar).
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3i se trata de una zona dentada suede seguirse la 8i «=
guiente técnicas
a) Realisar incisiones alrededor de los dientes y atravesane
40 la abertura. Se hace unz incisién en el paludar para -
facilitar el desplagamiento de 1l mucoss; hay cue evitar_
lesionar la Arteria palatina. Las paredes bucal y lingunl
del alvéolo se reducen con el alveolotomo.

) Se Avivan los bordes de la mucosa &l nivel de la apéfisis
alveolar y se levantan los colgajos., La aproximacidn de -
los bordes de 1la mucosa Be lleva a cabo levantando con le

gra el mucoperiostio palatino.

c) Se suturan los colgajos. La cicatrizacién se hace por pri
mera intencidn. La herida palatina se deja abierta.
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CIERRE DR UNA ABERTURA ACCIDENTAL
DEL SENO MAXILAR,
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1Y, CCLGAJOS TUCALBS.

Dentro de éstos se encuentr:n los colf.jos vestibulares,
palatinos y combinados.
El cierre de defectos menores se realiza frecuentemente me -
‘diente el uso de colpujos bucales con excelentes resultedos

funcionales,

Colpajos vestibulares.

Estos son generslmente mucoperidsticos e incluyen volginjos -
de rotrcidn de awvance, deslizantes, transversales,

Son relativemente simples de reslizer, su aporte sangufneo _
es bueno y sroworcions asdecuads movilidad., Sin embarpo tiene
la desventejz de que disminuye el surco vestibuler.

EQEQBJOI !alatingg.

El tejido palatino es menos eléstico vy més delgado cue el te
jido vestibuler, pero su abundante eporte sanguineo propor -
ciona uns cicatrizucidn satisfactorie,

Los procedimientos palatinos no afectsn la altura del surco_
veatibular, es nor eso que son de primers eleccidén psra mu -
chos cirujanos, wero dentro de sus desaventajas estéd que en -

glpunos de ellos el 4rea cruenta tarda en cicatrizar,

0011a123 !ucales combinados,

3e emplean nara cerrar defectos grandes, se utilizan colga -

jos locwles, tendiendo a realizar dobles cierres,usendo teji
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do local,

Eetos srocedimientos preservun la alture del surco veatibular,
nero vl dejar dos sitios donadores, presentan un incremento =
en las f&reas denudadesa. Y con ello un aumento en el tiempo de

cicatrizacidn y nor lo tanto mayor morbilidad.

A continuscidn describiremos brevemente algunas de les técni-

cs8 de 108 colgy~jos bucales,

COLGAJO DESL.YJZANTE NE RERGER.

A. Se reclize 1la escisién cdel borde de la abertura.

T, 3e rezlizan 608 incisiones diverpentes desde la zbertura -
hesta ¢ repliegue mucobucal a trivés de) mucoperiostio -
heste el hueso.

C. e levinta el periostio y la sbertura ése: se sgranda para

examiner el seno. Se realizan incisiones horigontales en -
distintos puntoe en la nared interna del colgajo (sin in -
terferir el riego eanguineo) para permitir que se extienda
aproximadamente 0.75 cm, aunque sabemos que el periostio =
o8 inextensible, pero su corte permite a la fibromucosz el
desplazamiento necesario para cubrir el defecto.
El borde paletino de le perforacidn se incide en toda su -
extensidn y se desprende en una longitud de 3 6 4 mm del -
hueso de la béveda, para permitir el nmso de la aguja de -
sutura.



5. Se sutura el colgujo con sutura de colchonero sepuida de_

sur:os sensrados,

A.
risTULA
SUCOANTRAL.
EXTIAPACION DEL BORDE
on.  omFICIO,
&)/
34/ INCISION
“  INCISIONES

a PERIOSTICA
B. ﬂﬂ\ Orvengersres . e.

TECNICA DE BERGER.
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Colgujos mediculados.

Los colgejoe pediculados se obtienen de las partes cer-
canwe a la comunicacién , paladar,mucosa gingival del vest{-
bulo, mucosa, submucosa y caps musculer del carrillo.

Estos colpajos se desprenden del hueso subyacente y son gira

dos en grafo v:riable paras poder colocurloe cémodamente y —=-

sin tensidn, sobre los hordes de la comunicacién cue han ei-
do reavivados y socavados para que el colgejo pueda prender.

Los colgnjo® deben ser trazados de manere tal,respetan-
do los vasos nutricios, evitando su seccién, para prevenir -
1z necrosis del colgajo.

Bxisten ciertas reglas en relacién con la nutricién del_
colgajo:

1. Bl ancho del colgajo debe tener las dos terceras partes §
por 1o menos la mitad de su largo. Colgajos de longitud -
desproporcionada a su ancho se necrosan en su extremo li-
bre.

2. E1 espesor del colgajo debe mlcenzar en la béveda palati-
na o sobre el tejido éseo vestibular, toda la profundided
de la fibromucosa; en el vestibulo, los colgajos de ca =
rrillo o labio (es decir mucosa,submuooss y capa suscular)
tendrén un espesor de 4 a 5 mm.

3. La base del colgajo debe ser mayor que su vértice,



JBTOD0 DE AXHAUSEN .
(Colgajo pediculado vestibular).

Con un bistur{ de hoja nequeia, Se circunscribe la per-
foracién a distancia de sus bordes. Se elimina esa porcién -
de encfa hasta el borde de la comunicacién. La incisién se -
dirige entonces haciua atréds, gire hacia arriba regresa hacia
edelante paralela a ésta linea hacia atrds formando une incji
8idn pediculada.

Desde el fngulo bucodistal del hueso denudado Se trara_
una incisién que se dirige hacia atré&s por el surco vestibu-
lar y en una longitud aproximada & la extensién dbucopalatina
del hueso denudado.

Desde el l1imite posterior de esta incisién en el surco_
y ya en tejido de la mejilla, se circunscribe un colgajo cu-
yo ancho seré el hueso denudado. El bistur{ termina a la mis
ma altura donde se inicié la primera incisién. Se toma 18 ==
pmta distal de este colgajo con una pinza de diseccién de -
dientes de ratémn y se separa de 108 planos subyacentes por -
medio de una tijera curva o con bisturi,

Desprendido el colgajo nue tiene como base el tejido de
la mejilla bien irrigado, se torsiona sobre su base y girdén-
dolo 90° se aplica sobre el hueso a cubrir. El extremo del -
colgajo se fija con un punto de sostén momenténeo, se sutura
con seda todo el recorrido del colgajo por el lado bucal y -
welatino.
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COLGAJO YUGAL,

Se trata de un colgajo cuadrengular o en forms de lenglieta -
de supert'icie de anchura, longitud y espesor a expensas de_
la mucosa, submucoea y de parte del musculo.

Se levinta ampliamente y se girs, aplicéndolo sobre 1la zona_
que debe cubrir, efectuando la sutura sin tensiones. La s0 -
na donadora quedaréd cubierta simplemente con el socavamiento

y sutura de los bordes,

a. n.



CONUNICACION BUCOSINUSAL A NIVEL DEL SBOUNDO PRENOLAR,
REALIZANDO Ki. CIKRRE POR MEDIO DB COLGAJO VEITIBULAR.



CO1GAJO PENYCULANO PALATINO,

Se levanta un colgajo pediculado donde el paladar sea grueso
y tenga buen riego sanguineo.

La incisién se realiza con una hoja No, 15 y se levanta el =
colgajo. En el sitio de mayor angulacién, puede extirparse -
una "V* de tejido, para evitar los repliegues y las arrugas.
Se levanta ¢l pedfculo junto con el periostio; debe llavar -
una rama de la arteria palatina,

Los bordes del orificio fistuloso se socavan y reavivin, el_
colgajo se coloca debajo del borde socavado del colgajo bu -
cal. Bate procedimiento permite que las dos superficies - -
cruentas y sangrantes queden en contacto.

Los tejidos se acercan con puntos de colchonerc y los bordes
se sutur:n con puntos separados miltiples con puntos de seda
o Dermalon deben dejarse de 5 a 7 dias.

El hueso expuesto en el sitio donador puede cubrirse con ce-
mento quirdrgico o gasa saturada con tintura de benjuf,
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I1X. COLGAJOS DISTANTES.

Las t{stulas de gran temuilo son diffciles de cerrar téc
nicamente mediante colgajos bucales, debido a la limitada ~-
cantidad de tejido disponible.

Los tejidos de sitios distantes fueronm en un tiempo po-
pulares para el cierre de grandes detectos.

Estos colgajos distuntes se obhtienen de lss extremida -
des o de la frente, nero éstas técnices tienen hoy solamente
interés histdrico, debido a lo sntiestético que resulteben y
por 1os problemas de transporte, tijacién e irrigacidén; por_
1o que en la actualidad se prefieren tejidos locales-regiona
les en los métodos de cierre.

1V. INJERTOS.

A) 0SBOS.

El uso de injerto 8seo medular en el cierre de defectos pala
tinos, es un procedimiento conocido, Burch y Crouse, fueron_
108 primeros en utilizar esta técnica y posteriorwente fue -

usada en los afios T0's.

Sugirieron que curndo los métodos conservadores tallan y
el tamafio del defecto es grande, el cierre con injerto éseo_
est{ indicado, as{ mismo me usa cuundo existe l: necesidud -

de contormear el proceso alveolar.
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Adenis se utilizen colgajos loceles o Aistantes para cubrir
dicho injerto. l.a deaventeja es nue se requiere un proceso -
quirdrgico adicionul para obtener el injerto éseo,incremen -
téndose el tiempo quirdrzico y la morbilidad.

METODO PROCTOR,

Uno ée los métodos de cierre, nl parecer sencillo y que

ha tenido éxito fue deacrito por Proctor:

Se coloca un trogo cénico de cart{lego conservado, el -~
alvéolo Be preparu por raspado con una cucharilla pars hueso
y 8e introduce el cart{lago en el detecto.

Es importante nue el cart{lapo tenga tumafio suficiente_
mare que pueda quedar a manera de cua, Si cueda flojo puede
desplazarse y des:lojarse entes de que la msmbrana cregce 80
bre €1, o puede llegar hasta el seno convirtiéndose en cuer-

po extreafio.

V. IVPLANTES.

Han sido usados varios materiales alopléstices en el —
cierre de fistulas oroantrales: placas de oro, placas de tan
talium,polimetilmetucrilato,colégena liofilizede y fibrina -
entre otros. La insercidn de éstos materinles alopldaticos -
o8 un procedimiento simple oue no requiere de pron tejido y_

no modific:n le altura del surco vestibular,



Kl saxilar superior posee cavidades importantes. Hacia_
ellas se dirigwn muchas veces en ou desarrelle y expansidn -
algunas neoplasias, motivo por el cual es importante conocer
sus samifestaciones pars proporcionsr wn tratamiento oportu-
no y slesuado. '

A continuacién se mencionan algwmas de éstas patologfas.

Sareinsns deol oene BAXIIAL-

Bs ol més frecwente que cualquisr otrs forma de cénoer_
buocal.
Amque su etiologfa se desoonoce.

Aspsstgs olfnicos.

Uno de los aspectos mfs importantes de esta necplasia _
o8 la naturalesa letal y la frecuencia con que avangza.

Se presenta con mayor frecuancis en varones, sungue es_
fundssentalaente wna enfermedad de 108 ancianos, se presen -
ten casos esporddices en adultos jévenes.

A nommie ol primer signo cliniec del earcinoma mtral -
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es8 una tumetaccidn o convexidad del reborde alveolar maxilar
del paleder o cdel pliegue mucotucsal, atlojamiento o elonga -
cifn de 108 molares maxilares o inflamacién A la cara infe-
rior y later=l del ojo.

Alpunes veces uno de los primeros si{ntomss que se Dre -

sentan es el bloqueo o0 descarga nesul unilatersl.
En los pacientes edéntulos gue ﬁsan prétesis totales maxila-
res se nuede presentar »flojamiento o0 la intolerancia pars -
sovorter el uparzto protético antes de que aparegca cuil ==
quier sigmo clinico visible de la enfermedead.

Le 6isominacidp de la neoplasia, la cual determina las_
manitestaciones clinices de la enfermedad, se refleja nl ex_
tenderse & diversas partes del antro.

n algunos casos 8010 se lesiona el piso del seno, de manera
que las manifestaciones de la enfermedad solo afectan lae e8
tructuras bucales.

51 se dafla la pared media del seno, puede resultar obatruc -
cién nessal. '

La afecoién de la pared superior o teoho profduce desplase <=
mniento del o0jo.

La invasidn de la pared lateral produce una convexided en la
me jilla.

Puede presentarse ulceracién ya sea dentro de le cavidad bu-
cal o en la superficie de la piel, pero Unicamente en la eta
pa tardfa de la enfermedad,
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Generalmente lams metiataniB no ee presentan hasta que -
la enfermeded estd muy avanegada.

Tratamiento y pronéstico.

Se ha empleado cirugfa y rrdiacién para tratarla.
81 el céncer se confina el antro y a las estructuras inferio
res, en algunos caesos la hemimaxilectomfa proporciona resul-
tados clinicos favorables. La radiacidn se hace mediante asu

jas de radio insertedas al antro o en la masa tumoral.

Bl prondstico global de los pacientes de carcinoma an -
traul no es bueno.
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ANTROLITIASIS FAXILAR.
(Rinolito antral).

58 un trenstorno relativamente raro, nue se define como_
wni incrustacién caleificads complete o parcial de un cuerpo_
extraio antr:l, ya sea enddgeno o exégeno, que 3irve como ni-
do. Un nido endégeno puede conaistir de une estructura den -
t:l como un Apice radicular o simplemente un fragmento de te-
.60 blando, hueso, sangre,moco. los nidos exégenos son poco_
comunes, pero pueden consistir de muteriales como rapé o pa -

wel.

Asvectos Clinicos.

El entrolito se nresenta a cual-uier edad y en cualquier
sexo, A veces hcy Fusenci complets de sintomss, aunque en =-
ocasiones se presenta dolor, sinusitis, obstruccién nasal, —-
deacarga fétida, epistaxis o todo lo anterior.

Suele descubrirse accidentalmente por exémen radiogréfi-
co, en el cual se hace evidente una masa opace dentro del se-

no.

Tratapiento.
El antrolito se debe extirpar por cirugia.



bk, d C JgNO .

Definicién de stet

Bs una cavidad anorsal en tejidos duroas o blandos gque -
contienen material lf{quido o semisélido y que se snocuentra -
revestido de epitelio.

Bata lesién parece que representa un fendweno de retencién -
de las gléndulas aucosas, asociada con el revestimiento del_
seno maxilar.

Se desconoce la etiologfa de la lesién, aunque o1 trau_
matismo asocislo con la extraccién dental, puede tener rela-
cidn,

Aspeoton Olg;cgl.

La mayor parte de los quistes de retencidn del seno ma-
xilar son completaments asintométicos y sélo se descubren &u
rante el exaemen radiogrdfico de rutina de los maxilares. Bn_
ocasiones puede hader malestar en ¢l saxilar superior o en =
1a mejilla, dolor ¢ hipersensibilidad de la cara y 4e 108 ==
dientes as{ ocomo entumecimiento.

No existe predileccidn por algunc de les sexos, ni edsd
para la oourrencia de esta lesién.

b
oto o8,

BEn la radiografis periapicel dental, la lesidn aperece_

como una radiopacidad bien definida, hemisférica, que varie_

de tamafio desde una lesidén muy pequefia a una que llene por -
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commleto el antro, surge del piso y estd superpuesta s €1,

Tr:tamiento.

La mzyor prarte de estos quistes persisten sin cambio o_
desaparecen esponténeamente en un perfodo corto y por esta -
razén se ha sugerido que no es neécesario ningdn tratesiento.

QUISTES PARADENTARIOS .,

Los juistea paradentarios del maxilar superior se com -
wsortan de dos maneres con respecto w1l antro de Fighmore; el
guiste puro, fin infeccifn de su contenido wuede destruir el
ni30 Aseo0 del seno, rechazar le mucose sinussl haste sus 1{-
mites ertremos y hacerla desaparecer, pero no contrae con el
seno mas que relaciones de contiglidad; producen solamente -
modificcaciones anatémices en el seno,

El quiste infectado origina los mismos cambios en la anato -
mia sinusal, cominmente cando sinusitis maxilares de intensi
dad y erevedad wariables que a veces no son percibidas por -

el entfermo.

Liagnéstico.
Desde el punto fe vista clfnico existen dos perf{odos -

fel Ffesarrollo de estas patologfas:
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Frimer perfodo.- Silencioso, indoloro,sin sintomatolosin.

El dimgndstico de los ouistes narcdentarios en sSu pri -
mer nerfodo el casi imposible. S48lo la escesa sintomatoloria
fde lisero folor a la percusidn del diente portaior del quis-
te, mequefia sensaucidn Aoloross y cimbio de coloracidr en 1las
vecind.des del 4pice, nueden hicer sospechsr su existencia,

Radiogréiticamente e el nrimer neriodo claramente Se ~-
observa situado sobre el Apice fe un diente portador; uny =
manche circuldar cfe contomos precisos, rodeada de unn gone -
circunf:nte de muyor densidad de tejico §seo, cuando el dien
te h: sidc extrafdo el nroceso se nresenta como un nuiste re
sidual.

El quiste paradentario se hullc adosado al épice radicu
lar, constituyendo radiogréficemente, un ensanchamiento del_

especio periodéntico,

Segundo perfodo.- de exteriorizscién en el cual el tumor se_
manitiesta por sfntomas clfnivos evidentes acompafiados por -
la imépen rediocprdrics de intensidad y trmefio en relacidén =«
con el nrocemso.

A pes:r de la clars sintomstologfs, la supuracién puede
obacurecer el diagndstico por los métodos comunes de investi
fucidén,

La inspeccidn nos da la tumoracién carrncter{stica con =
1las sensaciones clinicas distintas de crepitacidén apergaming
da, renitencia y fluctuacién, dependientes de la coneervd —-
cién de 1la tabla dmea externa y del grado de presiémn a que -
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se encuentrs el contenido qufstico.
Puede veritficarse si se tratn de un tumor sélido o tu =~

mor l{quido medirnte una puncidn exploradora.

Puncidén exnlorasdora:

Se recliza con una jering: de vidrio, provista de una -
amujr gruesa. Previe esterilizacién del tejido singival en -
el sitic de 1la puncién y anestesia local.

Je i1ntroduce la asuja; en caso de tratarse de un tumor-
1fouido en lu cavidad., Retirando el émbolo, se aspira el con
tenido del tumor qufstico cue es por lo penerul, claro, trens
varente,con .cristales de colesterina, en alFunos caso8 €S --
otscuro y purulento.

83i se tr:ta de un tumor sélido la jeringa no absorbe na
da, o retira algpunas gotas de sangre.

Puede muceder que guiados por una radiograffa se reali-
ce la puncién exploradora, la cual 8élo retira aire. En ese_
cas0 lo que se estd explorando es el seno maxilar,

Es el examen radiogréfico el que nos da mayores satis -
fecciones respecto al diagnéstico de estos tumores,

Tratamiento de los Quistes,

Se utilizan dos métodos nrincipales, Estos son la enu -

cleacién o la marsupialisacidn.
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INUCLEACTQN Y CIERRi PRIMARIO.

Ecte ez el método de tratamiento mds comin en lu actua-
lid:=d v en la pren mayorfa de los casos es completumente 8-
tisfactoria.

54810 el fiente afectrdo (muerto) necesit: extraerse, pe
ro a vn diente wnterior puede obturarse li rafz y preservar-
se.

%L rcceso se logra elevendo un colgajo mucoperidstico -
sobre el quiste  abriendo una ventana de tamafio adecuado so
bre el hueso. kn sepuida, la pared del quiste se elimina se-
paréndola cuidrdosamente del hueso en forma intaata toda la_
estructura, k£l revestimiento cdel cuiste puede envierrse com =
pleto en un tijador para que se examine histoldgicamente.

Se aliszn 103 bordes de la cavifad 6Sea y se detiene el
srngrado libre mediante la aplicecidn de hisopos secos,

La cavidad se irrige,con frecuencia se cubre con un pol
vo antibiético para evitar le infeccién fel codpulo. Fn oca-
siones no es necesario el uantibidtico.,

En sesuida se repone el colpajo mucoperidstico y se su-
tura en Bu lugar, Las suturas deben mentenerse por lo menos_
10 d{as.

Se h:zn superido materiales para introducir en la cavi -
dad 8sea con la idea de acelerar la cicatrizacidn, entre és-
tos se htn inclufdo homoinjertos éseos, espuma de fibrina y_
esponja de gelatina., No hay pruebas de que estos ejerzan al
#in etecto benéfico y es probable que sumenten el riesgo de-
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destruccidn del codpulo.

Ventajes:

- La cavide nor lo genersxl cicatriza sin compliceciones y -
80N necesurios pocos cuidados vlteriores,

~ Se obtiene el revestimiento completo del quiete pur: exa -
minarlo a fin de comprobar que se trata de un quiste y no de

una neoplasia.

Desventajas:
= Bl cofpulo cue llens a la cavidad puede llegar & infectar-

se,

- Le extirpacidn complets del revestimiento puede dar lugar,
a la recurrencis del quiste. Lsto es esnecialmente factible_
de ocurrir cuendo la infeccidn del quiste ha dado lugar a =
que el revestimiento se adhierz «l1 hueso circundante o cuan-
d0 la operacidén no se ha llevado a cnbo en forma hibil.,

-~ Puede presentarse hemorragia grave, sea grimaria o secun'a
ria, ¥l sangrafo primario no debier: ser una complicacién yu
que deberfa tenerme cuidado en usesurarss que no hay sangra-
do libre antes de cerruar la cavidad del quiste. La hemorra -
gin aecuhdaria debide & inteccidn de hecho es muy rara.

- El antro maxiler nuede abrirse s3i se hace un esfuerzo narrs

enuclear un guiste grande del maxilar.,

BEn términos genersles la enucleacién es wna forma com _
pletamente satistactoria de tratamaiento y en manos capacita-~
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das puede aplicarse ain en quistes grandes , hay pocas contra

indicacionem y npor lo gener:sl no son absolutas,

Contraindicaciones:

1. Los quistes muy grandes, particularmente en la mandfbula.-
La extirpacidn de hueso sut'iciente para proporcionar el ac
ceso necesario puede debilitar de tal manera al mexilar =
que hayve fractura o riesgo de ella. En estas circunstan ==
ciea el quiste puede descomprimirse mediante marsupisliza-
cién, Esto nermite la tormacién de hueso nuevo y cusndo se
ha reformado una cantidad de hueso nuevo, ¢l quiste puede_
ehuclearse de manera ortodoxa.

2, Lesidn de los Apices de los dientes vitales. los djentes «
adyacentes pueden proyectarse hacia una cavidad qufstica y
ser cubiertos solamente por revestimiento del quiste, lLa -
extirmacién del revestimiento de éste puede lesionar el su
ministro sangufineo de los dientes y producir su muerte,

3. Quistes dent{geros. En ocasiones se requiere el diente en-
cerrafo para funcidn sstisfactoria de la dentadura y la ==
marsupialiencién por lo general hard que el Adiente erup ~--

cione,

MARSUPY ALTZACION,

Debe estimarse con la mayor precisién posible la exten -
8ién del quiste mediante ¢l uso de radiograffas, con éstas co
mo gufa, BSe abre el quiste reflectando un colgsjo mucoperiée-
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tico y se hace una veﬁtana tén grande como sea compatible —--
con la anatomia de la zona pero no de tal grado que indugca_
a riesgo de fractura. Se lave el l{quido del cuiste y se su-
tura el revestimiento de este con 1z mucosa en 108 bordes --
del orificio. La finalidad es producir una cavidad que en‘le
mayor medida nosible se limpie por s{ misma y que en etecto_
llegue r tformar una invaginacién en la mucosa oreal. En un --
principio la cavidad se tapona con gass en iform~ de listén -
empepad: en una emulsidn de acriflavina o puede hacerse un -
tapdn Ade putapercha trinsitorio. Las suturas y el temédn se -
eliminan después de una Semana y Se h:ce un tapdn permanente
0 una extensién a una prétesis con la misma finalidad. Una -
vez que s8e ha obturado la cavidad desde las bw#ses y los la -
dos lo suticiente para que se pueds limpiar por s{ misme pue
de extraerse el tapén. La cavidad por lo generul se llema a_
cerrar mediante crecimiento de tejido circundante y restaura
cidn del contorno normel de dicha porcidn.

Desventajass
1, El orificio puede cerrarse y puede volver a formarse el -

quiste, Esto es factible de ocurrir cuando la ventana es_
pequefla ¥ en estos ces08 es necesurio hacer un tapén que_
se adapte 8l orificio del quiste a fin de evitar que se -
llegue a 8ellar.

2. El revestimiento epitelial del quiste puede Ber triable o
estar incompleto y no puede suturarse a 1los bordes del -

orificio. En este caso la cavidad tiene que taponarse re-
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petidamente con una gasa en forma de listén y con antiséptyi
co a fin de mantener el revestimionto del quiste en contac-
to con 108 bordes del orificio hastus que se haya formado un
revestimiento epitelial firme.

3. Se le¢ tiene que proporcionar al paciente una jeringa pa-
rs que se lave la cavidad después de ingerir alimentos.

4. Son necesarias varias consultss para confirser que las -
instruociones se lleven a 0sbo, para evaluar la repara -
cin de la cavidad y para decidir cuando puede eliminar-
se ol tapén.
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CAPITULO XIT.- * POSP-OPERATORJO"

») Dafiniojdns

Conjunto de maniobras que se realizan después de la operacién
con el objeto de mantener los fines logrados por la intervea-
cidn,repara 1os dafios que surjan con motivo del acto quirdrgi
©o, solaborar con la naturalesa en el logro del perfecto esty
do de salud,

La vigilancia, cuidado y tratamiento del paciente, una -
ver terminada la operacién, puede modificar y adn mejorar los
inconvenientes surgidos en el curso de la intervencién quirdr
&ica.

b) Tratamjento Locals

Higiens de la cavidad bucal.- Terminada la cirugia,se dg
be lavar la sangre que pudo haberse depositaio sobre la cara_
del paciente, con una gasa impregnada en agua oxigenada.

La cavidad bucal, deberd ser irrigada con una solucién -
tibia de agua oxigenada, de prefersncia deber{ ser proysctada
con un atowmizador que limpiard asf{ y eliminarf la sangre, sa-
liva, restos que se depoaiten en los surcos vestibulares,deby
jo de la lengus,béveda palatina y en los espacios interdenta~
rios, ya que éstos entren en putrefaccién y colaboran con el_
aumento de la riquesza de la flora microbiana bmcal.

Kl paciente realirzard enjuagues, 4 horas después de la -
operacidn con una solucién antiséptica cualquiera.
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Pisiotera ost-0opsratorj

--Prfo.- Bl frio evita la congestidn y el dolor post-operato-
rio,previene hematomas y hemorragias, disainuys y concreta -
los edemas post-operatorios, Se usa por psriodos de 15 minu -
tos, seguidos ds un psriodo de descanso de otros 15 minutos,
3610 88 aplica en los ) primeros d{as siguientss de la opers-
cién. Prolongada por més tiempo, su accién es indtil, cuando_
no perjudicial (produccién de dclor post-operatorio; es en és
te caso el uso de calor lo més indicedo).

- Cglor.~ Solamente se emplea con el objeto de "madurar" --
1os procesos flog{sticos y ayuda a la formacién de pus;des —
pués del 3er. dfa, puede aplicarse para disminufr las alveola)
&€ias y @olor postoperatorio.

Cuidados de lg herjda.- Cuando evoluciona normalments no
es necesaria la terapéutica, ya que la naturaleza proves las_
condiciones para la formacidén del codgulo y la proteccién de_
la herida; ya que un alveclo que sangra y se llena con un cof
eulo, tiene la me jor defensa contra la infeccién y los dolo -
Tes.

Después del 20. dfa, la herida, ssrd suavemsnts irvigeda
con suslo fisiolégico tibio. Se¢ retiran 1los puntos de sutura_
después del 40. 4fa, ya que éstos actian como cuerpo extrafio_
provocando inflamaciones localisadas y supuraciones;éstos pun
tos, por 10 tanto, serén retirados a las 72 hrs. después de¢ -
1la operacién,

Bgtraccién de 1os puntos de sutura.- Se pasa sobre el hilo a_
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extrasrse, un algodén mojado en tintura de yodo o de merthio
lato, con el objeto de esterilirzar la parte del hilo que es -
tando en la cavidad bucal se encuentra infectado. Se toma una
pinza, con las tijeras se corta el hilo y se tracciona para -
extrasrlo del interior de los tejidoe. Se realisa ésto, procu
rando no lastimar la encia , ni entreadrir los labios de las -
heridas.

c) Instruccjones pars el Pesiente:

Antes de retirarse del consultorio se le darén instrucciones_
respecto al cuidado, tratamiento,esijusgatorio,alimentscidn y_
antibiéticos.

No debe realisar emjusgatorios al menos durante 3 hores. Retj
rar la gass protectora,al cabo de una hora.

81 tuviers una salida de sangre mayor de 10 normal,se rea-
lize un taponamiento de urgencia,colocando sobre la herida wm
trogo de gass, sobre la cual deberd morder durante 3 mimutos.

Alinmtseién 4ol Pacjepte.- La primera comida serd ¢ ho-
res despufe de¢ la operacifén, la cual puede coneistir er uns -
tasa de té; 6 horas después podrd tomar el siguiente mends

- extracto de camme - dulce 4¢ Bansmns
- caldo con jugo de carne - Jugo de tomate

= puré de papas - haevos tibios

- aves - dulce d4e¢ leche.
d) Somplicapicnes:

le=  §

e) Iriasrip.- Su tratamiento puede r-alisarss por dos pro-
cedimientoss
3) Instrupeptal.- Su aplicacidén consiete en la ligadurs 0 ==



aplastamiento del vaso que sangra.

11) Tapopampjento y conpresidép.~ Se realiza con um troso de -
gasa.Ceneralments, volviendo el colgsjo a su sitio y suturap
d0, la hemorragia cesa, por cowplexién en la cavided Saea =
por la sangre gque al coagularas obtura 1los vasos sangrantes.
A expensas de éste codgulo se realiss el proceso de oeifice-
cidn. S1i la hemorragia no cede y continda brotando sangre ep
tre 102 labios de la herida, en un tiempo y en omntided desy
€-d08, habré que llenar la cavidad con una mecha de¢ gasa,que
debe eatar impregnads com trombina,trosboplestine,airenalins,
pars aumentar su aceida hemostética;pars evitar que la gasa_
se adhiers a la cavided Sses puede estar impregnada con vasg
linas, pars evitar complicaciones.

b) Seoundarig.~ Aperece horas o dfes después de la operg
cidn; puede obedecer & la caida del codgulo luego de un o0 ~
fuerco adel paciente,

El tratemiento ded asccidente se realiza por métodos locales_
Y generalee:

Fedidas locples: 3¢ lava la regidn que sangra con un cbo-
rro de agua caliente o que ¢l paciente se enjuagwe paru reti
rar 108 reetos del codgulo y la sangrs,que dificulta la vi -
eifs y la individualisacidn del punto sangrante.localisendo_
0l lugar eangrante, la hemostasis se realisas por taponasien~
to a presién, con gass (simple o con medicsmsnto). Mncima &
la herida y comprimienic sus bordes, se Qeposits una gesa,la
cual puede mantenerse tajo presién masticatoria, durante 30_
ainutos, transcurrido el tiempo se retira con precaucién.bm_
ocasjones ésto deberd realizarse bajo ansstesia local, & ni-
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vel donde se localiza la hemorragis.

Adends de las ventajas, que se ohtiener por el poder vaso-
constrictor del anestésicc y finelmente, pasar un punto de su
tura con previa colocacién de placenta en el interjor de la -
cavidad éaea,

Nedidas Generales.- Se mejora el estado general (pulso,T/A)
sdministrando ténicos cardiacos (aceite alcanforado,cardiasol)
y se trata de reemplazar la sangre perdida por inyeccidn de --
suero glucosado,transfusién sanguinea y medicamentos cougulan-
tesn.

2.~ HEMATONAS.- Consiste en la entrada,difusién y spdeito de -
sungre en tejidos vecines al eitio de la operacidn. Puede ad -
quirir un volimen considerable, con el consiguiente cambio de_
coloracidn del lugar de la operacilén, piel y vecindades.

La enci{a que cubre la regidén operada se pone turgente y do-
lorosa. Las regiones vecinas se infleman. E1 hematoma puede —-
llegar & supurar,dando repercusién ganglionar,escalofrfos ¥y ==
fierbre.

Después d¢ un tiempo variable y con lentitud el hematoma ss
reabe cuando supura, se trate como un absceeo,inoidiéndolo.Al-
gunas veces puede intentarse dimminuir la tensidén absordiéndo-
10 con Jeringa la sangre todavia liguida del hematoma.

El hesatoma también puede originarse por desgarre 0 ruptura
de un vaso, en maniodbras ds anestesia.
3.= INPJCCION; La més comin es la alveolitis.
4.~ DOLOR
Se= INPERCCION,SEPTICENIA,BACTEREVNIA:La extraccién puede ser se

auida del paso de microorganismos a la sangre. Esta complioca -
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cidén tiene mayor importancia en cardiacos y reuméticos,porque
puede originar endocarditis bacteriana grave.

A los pacientes con lesiones reuméticas o cardiacas se lss
administrard penicilina a grandes dosis antes,durante y des -
pués del tratamiento (500 000 U diarias).

2-2ABMACOLOE A
Los problemas que con mayor frecuencia se¢ presentan en el cap
po de la Cirugfa Bucal son la Infeccidn,Inflamacién y Dolor.

De ésto se deriva la gran importancia del manejo tanto de_
antibidticos,as{ como d¢ analgésicos y anti-inflasatorios.

Para hacer un uso correcto de dichos medicamsntos y obtener
108 m4s smplios bensficios, deberemos basarmos en los datos -
obtenidos de enfermsdades o problesas sistémicos en los cua -
les deberemos de utilicar antibiéticos antss, durante y des -
pués de 1a intervencién quirirgica como es en unea Historia de
Piebre Reuméftica, enfermedades Cardiacas Congénitas o Cirugia
Cardjo-Vascular, que requiere atencidén especi{fica por una ra-
sén totulmente distinta: La Infeccidn.

Bstos problemas cardiovascularee ss agravan & menudo por -
una bacteremia transitoria. Los microorganismos pueden hallsyr
8¢ rutinariamente en 10s cultivos de sangre después de una ex
traccién o un tratamiento periodontal prolongado.

BEn consecuencia, es de buena préctica médice y odontolégi-
ca proteger a los pacientes con enfermedad reumética o cardia
ca congénita con medidas profiléoticas.

Si existen dudas sobrs el grado de manipulacién gingival -
.que puede producir una bacteremia transitoria,feben adminis -



trarse antibidticos,

La profilaxis antidbidtica se recomienda en todos 1os pro=-
cedimientos edontolégicos (incluyendo la limpiesa profesio -
nal de rutina) qus tienen probadilidades de causar hemorra -

gis gingival.

8) AEZIBRJIOZICO3s

La mayor parts de las infecciones de causs dentaris, estén -
originadss por ascciscién microbisna, la fusc-espirilar,que_
es tratads en las complicaciones de’ls erupcidn de terceros_
mokares,

En presencis de wa problema infeccioso,agudo o crénico,se
rd prevesar los medios pare que el organismo se coloque en 6p
times condiciones de defensa, peraitiendo as{ que éste desa~
rrolle al mfximo de su actividad terapsitica. Las condicio =
nes negativas que impiden que un organismo se defiends ofi -
casments contra la infeccién pueden resumirse brevemente en:
Stress, hipoproteinemis, intoxicaciones, discrasias ssnguf -
ness y metabélicas (punto de vista general), desde el punto_
de wvistas local: estado de los tejidos, traumatismos,sscues -
tros, supuraciones, todos éstos estados exigen muniobras qui
rirgioas locales en consonancis con la trascendencia del cus
dro.

Ls medicacidén anti-infecciosa en Cirugia Bucal, dede e -
plearse en las siguientes circunstanciss:
1.~ Jnfecciones pgudas.- Como 1la de las purtes blandas como_
peri-coronitis,gingivoestomatitis Ylcerowembranosas,celuli -
tis de todo tipo, angine de Ludwing, trombcflebitis y septi -
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cenias. De partes durus: abscescs dentoalveslares agudos, os
teomielitis,fracturas expuestias.

2.~ Infeccjones crdpjcas.- La sepsis crénica bucal, es posie

ble solsmmente cuando los gérmenes se han estabdlecido por sf
nismos. Como los sscuestros en la necrosis Ssee,sepsis en el
conducto radicular y la Ylcera sub-gingival, en la gingivoes
tomatitis crénica sarginal.

En consscuencis, el tratsmientoc de las infecciones créni-
cas estard Airigido a la supresidn del foco causal y la pro-
teccién de ls diseminacién linfética o sanguinea.

3.« Profilexis tra infecciones: En caso de pacientes por-
tadores de predlemas reumfticos y lesiones valvulares, es ng
cesario prevenir la instalacién de bacteremias y endocardi -
tis bacterianas, oe¢ indica la sdministracidn de Penicilina -
en buenos niveles y con las mayores garantfas posibles,para_
evitar serios inconvenientes que la administracién de éste -
férmaco origina en pacientes sensibilirados.

Las infecciones dentarias, se tratan generalmsnte con an-
tibidticos de amplioc espectro como Tetraciclinas,Ampicilina,
Clorsafenicol,Penicilina o Britromicina. Batos medicamentos
son sficaces..comdra microorganismos grampositivos como gram-
negativos,

b) 8 Y ANTI-INPLANATORINS:
Loes de mayor uso en Cdontologfa sont
= Salicilatos.- Bjercen notables efectoa analgémsicos,antipi
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réticos, anti-inflmmatorios y anti-reumdticos.

- rona.~ Produce efectes analgésicos y mntipiréticos

- Acetepinofén.~ Efectos similares al Acido Acetil Salicflico

- Jbuprofén.- Bs anti-inflamatorio no esteroide, puede susti -
tufr al Acido Acetil Salicflico.



.A continuacién se muestran algunes casos clinicos, que sefle~
lan la presencia de patologcfas y/e co-pncnotonoq' relacione~
das directaments con el seno maxilar, las cuales se presen -
tan después de una extraccién dental, pudiendo llegar a afeg
tar a tejidos circundantes si no se tratan debida y opertuna
monte.



CASO CLINICO )

Paciente de sexo femenino de 36 a‘ios de edad, acude al servi
cio de cirugfa maxilofacial, dedbido A la presencia de una —
f{stula bucosinusal, de aproximedamente 1 X 0.5 cm, ocasiong
da por la enucleacidn de un quiste en la rona correspondien-
te al primer molar superior, con aproximadasente un afio de -
svolucién.

Se acompafia ademés de¢ sinusitis maxilar crénica.

Bl examen rediogréfico reveld el engrosamiento de la membra-
na del seno maxilar y el ensanchamiento de la cortical del -
piso del antro.

Sin presentar ningdn otro antecedente de importancia en su -
estado de salud general, la paciente fue sometide a uns ope~
racidn radical de Caldwell-Luc para el tratemiento de la ei-
nusitis y posteriormente a una fistuloplastia, empleando wn_
colgajo pediculado palatino.

Obteniéndose un cierre exitoso de la fistula, sin presentar_
compliceciones en el seguimiento postoperatorio.
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CAS0 CLINICO 2

Paciente masculine de 43 aflos de¢ edad, acude al servicie de_
cirugfa saxilofacial, sin antecedentes de importaneia gene -~
rales pars su padecimiento actual, el que consiste en signos
y sintomas de¢ sinusitis maxilar crénica y fistula oroantral,
consecutiva o odontectomia del primer molar superior derscho
con evolucibén de 6 efiea.

Fus intervenido quinirgicemente en dos ocssiones de fistulo-
plastias infructuossmente, en ¢l lapso de¢ un aflo,

4 la explorasién intrasral se sprecia frea desdenteda en o) _
cuadrante supsrior derecho y fistulas oroantral; se realisas -
fistulograf{a, mediante la introlducoién de una punta de guta
percha nc., 20 y la toma de rediografia periapioal de la sons,
comprobando la presencia de éata.

a la exploracidén radjogréfica de los senos pnruuinec y Qe
tomegraria axial computarisada ss observa gran engrossmiento
de la mucosa mtral y de los cornetes del lado derecho.

Bajo anestesia gemeral, se realisé antrotomfa tipe Caldwell-
lmc y fistuloplastfia, éata ltima con un colgajo de rotacidn
del tejido vestibular, la cual e¢ realisé sin complicasiones,
evolucionando satisfactoriaments sin datos de reincidencia a
los 6 meses posteriores a la intervenoidn,
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CASO CLINICO )

Paciente de Ssexo femenino de 480 afios de odad, presenta inflg
Bacién de¢ la mejilla isquierda.

Se le realizé un tratamisnto radioal de los senos maxilares_
14 afios antes.

Intraoralasnte, se observa una mass difuss y fluotuante 8 -
el pliegue mucogingival correspondientes al canimno superior_
izquierdo extendiéndose hasta el segundo premolar, se SOBS -
tieron los dientes involucrados a prusbas de vitalided pul -~
par ne existiendo dafio.

Se realisé la aspiracién de la lesién, obteniéndose 13 ml dg
secrescidén café-smarillento.

Postesriormente, se tomé una radiografi{s panorémios en la que
8¢ obaserva un redondo gquiste unilocular con una delgada pa -
red an el 1ado isquierdo y 408 leaiones en la regifn deresha
de la maxila,

La marsupialiszacién fue reslisada removiendo 30 X 20 mm del_
tejido de la regidn de)l defecto éseo.

La depresién resultante de la marsupializacién desapareeil -
completamente a 108 5 meses. La lssidn fue reemplasada por -
huese a les 2 aflos del postoperatorio.

Los quistes del lado derecho fueron tratados después por enu
cleacidn,
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CAS0 CLINIOO 4

Paciente femenino de 52 afios de edad, refiere inflmmacién fp
cial del lado derecho, extendiéndose en el dres infraorbita-
ria, presenta parestesia del nervio infraorbitario.

Le fue practicada 30 afios antes una operacién de Caldwsll -
lue.

Presenta adenés inflamacién del primer premolar superior de-
recho a la tudberosidad del maxilar con pérdida éses, radio -
grificementes la arquitectura dsea de la maxila se hadbfa per-
dido, Se realisé la aspiracién de 23 ml de secrecién mucose-
rosa. Se desoudbrié una cavidad menoclocular con pérdida Seea_
marginal en las porciones: superior, inferior,posterior y u
cal.

Us quiste multilocular latente estuvo presente en el lado ig
quierdo de¢ la marxila. La completa enucleacidén del quiste sin
dafio a 1os tejidos adyacentes fue comsiderada imposidble ded]
d0 a la Gelgada membrana qufetica y la extensa destruccién -
ésea, ol quiste fue marsupislisado por excisién circular de_
tejido (30 X 15 mm) incluyendo la mucosa oral y la pared « -
quistica. La cavidad qufstica se rellsné con una gess im -
pregnada do antididtico, después uma parte de la pared quis-
tica fue suturada con la mucosa oral.

La inflamacién facial desapareoil inmedistamente y la cavi -
dad quistica disminuyé de tamafie, quedando una depresidn de_
28 en la cavidad oral al los 4 meses del postoperatorio.
Una radiografia tomada a 1os 22 meses del postoperatorio = =
susatra la regeneracién ésea.
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CAS0 OLINICO S

Paciente masculino de 39 afios de edad, a quien prevismente -
se le practicéd una operacidn rsdical de los sencs maxilares;
acude debido & uns inflamucién y dolor intermitente en la rg
gién isquierda a nivel de 108 molares maxilares.

A 18 palpacién el £rea es sensible y fluctuante, dedido a la
pérdida del contormo éseo en la sona ucal.

De la aspiracidn se odtuvo un flufdo &8¢ color café-verdoseo.
Posteriormente se realisd la imyeccidn de material radiopaco
2 10 largo 4e la lesién monolocular en la regifn posterior -
4o 1a maxile.

Se realisaron pruebas sléctricas de vitalidad pulpar y no hu
bo sensibilided a la percusién.

La mucosa oral y la pared quistica en la regién del primero_
Y segundo molares fue reaovida en uns sols piesa por una in-
cisifn que rodea la perforacidén éses. Ls mucoss oreal del -~ ~
pliegue mucogingival fue suturedo & la pared qufistica rema -
nente. Une semans despuéds, lu gesas impregnada de mtididtico
que fue eampacada se rsespless per un edturador aorflico para
prevenir la entrada de alimento & la cavidad quistica. Bl o}
turador se ajusté periddicemente a 1a medida d¢ la cavidad,-
que répidemente ss contrajo.

La regeneracidn ésea se comprodd a 1os 22 meses del postepe-
ratorio, dejando vna depresifn d4e 5 B en la cavidad oral.
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CA30 CLINICO ¢

Paciente de sexo femening de 27 afios ds edad, se queja do ==
agrandemiento progresivo de la regién maler irquierda con --
evolucidm de 18 meses, presentando a su ver dificultad para_
soplar s trevésc del lado isquierdo de la nariz. No reportd -
desoarga nasal, cpistaxie o dolor de cadesa.

Bl examen clinico mostrd una masa sobre la regién malar is -~
quierda oausando ssimetria facial, el cuello no rewveld linfyp
denopat{a. La paciente no tuvo dificultad para sbrir su boca
aunqus sentia cierta incomodidad.

Intrsoralmente,la lesién estada firme, expansiva, involuorsp
do el paladar duroc del lado isquierdo, oon obliteracién del_
vestibulo. La muoosa estaba intacta, sin eviden€ia de drens_
jo d¢ fintula. No reporté sensidbilidad de ningdn diente.

Bl exsmen radiogréfico mostrd radiopacidad del seno maxilar-
isquierdo en la porcién inferior, en la porcién superior se_
observé un diente ectdépioo.

Una biopsia incisional realizads y el diagnéstico histoldgi_
Co revelaron que se trataba de un twmor odomtegénioo opitcv-
lial caloificante.

Una semsna despufe la paciente fue sometida a varios exéme -
nes de laboratorio, 1os cuales ss encontraron en sue limites
normales.

Durante el procedimiento quirnirgico se encontré que el tumor
ocupaba una mayor parte del senoc maxilar, con compresién a -
1la pared lateral igquierda y el techo del antro, el pisc y =
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pared 1lateral se habian perdido y reemplarados por tejido -
calcificado del tumor.

Se realizé la hemimaxilectomia isquierda.

El pestoperatorio tramscurrié ein complicaciones y la pacien
te fue dada d¢ alta al cuarto 4ia. Posteriorseate fue someti
da a cirugia reconstructiva y se le fabricé uma prétesis ma-
xilar.
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CASO CLINICO 7

Paciente d¢ sexo femenimo de 55 ailos de edad,la cual se pre_
senté para extracciones de 1los premolares inferiores isquier
dos sn los cuales referfa dolor.

Ls paciente presentaba inflamacién de la mejilla izquierda,_
ascoiada con expansidn btucal y palatinag de la maxila isquier
da sdéntula. Pereanecoié as{ sproximadamente un afio y medio.
Radiogréficamente, hab{a expansidén del antro isquierdo,re --
sorcién ésea, también existfa una rona rsdioldoida, circuns-
crite y asintomética en la regién izquierda de la mandfbula,
La pacisnte no presentaba 1limitecién ocular, se observé cog
gestidén nasal del lado isquierdo, pero no obstruooién mecémi
oa visualizéndose a través de un espéculc nasal.

Se realizaron las extrsociones de los premolares inferiores_
y una biopsia incisional d¢ la maxila, obtenidndoss un stum-
dmnte flufdo obscuro de consistencia caseosa.

Pueron realizsdas varias biopsias en diferentes éreas y fue-
ron enviadas a exemen histolégico. Bl espsofmen mostraba te-
jido neordtico con cristales 4e oolesterol e infiltracién de
oflulas gigantes. La paciente ingresé al servicio de oirugfa
maxilofacial para sxcisién de la lesiln. Los datos de laberg
torio en el examen = preoperatorio sstuvieron dentro de los -
l{mites norsales,

El exdmen histoldgico del espeofmen del maxilar mostrd ques -
la pared quistica estaba compuesta de tejido fibroceldgenc -
inflamade, delinesdo por una fine ocapa de epitelio esoamoso_
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estratificado queratinisado sin evidencia de produccién de -
moco, ademés de gran ndmero de granulomss formados por céflu-
las gigantes. Bl diagndstico fue un coleastoma.

El especimen mandibular mostraba una médule fibrosa aom for-
macién 4¢ Mueso nuevo ¥y sin ningdd otre hallasgo patoldgice.
La pacisnte fue observadas 8 meses después del postoperatorio
sin presentar problems alguno, ni congestidn nasal, recups -
rando la anatomis y simetria 4e¢ la porcidn isquierda d¢ la -
cara.



CAS0 CLINIOO 8

Pacisnte masculino de 73 alos de edad, mostraba inflmacidn_
de la porcidn derecha de la maxila, creciendo lentsmente ese
lado. Aowdid con wm médico general, quien pensd que se tratg
ba de un absceso. Se realisé wna incisién intraoral y drena-
Jeo, loe® cualee produjeron un sangrado sin evidencia de pus -
pero la inflamacién no dimminuyé significativamente.

Bl paciente no tuvo problemes, sino hasta dos meses despude_
cuando tuvo un eangrado arterial esponténeo de¢ la soma edén_
tula de la maxila derechsa a nivel del primer premolar de un_
episodio de expectoracién. Bl sangraio se detuvo usando sutu
ras,

Kl exsmen clinico mostré inflamacién de la maxila derecha de
la zona del primer premolar al tercer molar, La masa estaba
Sensa pero algo fluctuante a la palpacién.

Las radiograf{as revelaron una lesién radioldcida extendida_
dentro de la cavidad oral mués alléd de los limites del prooe-
80 alveolar y dentro del seno maxilar. Bl borde superior - -
aparecid con una cortical bien definida, el borde amterior -
era igualmente definido, pero el borde posterior no era visji
ble. La lesién erosioné parte del arco cigomético.

La 2C mostrd que la lesidén ocupaba la totalidad del Sseno ma_
zilar. Bl mérgen deec d¢ 1a lesidn era extremaiamante delga-~
do. La lesién parec{a haber roto los mérgenes lateral e infe
rier, una parte del posterior y el medio se conservaba intsg
to. La leeidn no parecié extenderse a la érbita. La radiogra
€fa y 2C mootraron wn crecimiento lento del tumor malignisep
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te. Bajo anestesia local se realisé una aspiracién, obtenién_
dose un flufdo sanguinoliento.

Cuatro dfas despifs se profujo una hemorragia significativa _
al nomento d¢ comer. En estes sangrado se perdieron aproxisa -
damente 2 1itros de sangre y fue controlado por presién y por
sutura. Bl diagnéetico de la lesién fue Angiosarcoms.

Un 4fa después la lesién avmentd de tmma?o y comengé a desa -
rrollarse necrosis tisular alrededor de¢ las suturas., Al 4dfas -
siguiente fue ligads la arteria carétida y se llevS s cabo la
hemimaxilectom{a derecha por la via Weber-Ferguson.

No hube sangrado signifiocativo al momento de realicar la ciry
&fs. K1 paciente fue trataldo en el postoperaterio con radia -
cién. Se 1s examinéd en un periodo de 33 semmias sin evidencia
de reucurrencia o metéstasis,
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Ca30 CLINICO 9

Pacinte de sexo femenino de 43} afios de edad, remitida a ciru
£{a maxilofacial con 2 y medio meses de inflamacidén y vaga -~
sensacién doloross en la regidn dsrecha 4e¢ la tuberosidad del
maxilsr. Durante este tiempo, habfs sido remitida por su den-
tista al parodoneista, quien prescribié tetraciclina para el_
control de ls infeccién. Se tomé la decisién de extreer el se
&undo molar superior derecho.

Clfnicamente se observaba una pequefia &rea ulcersda en la ~ -
cresta alveolar, justmmente en la parte distal dsl segundo mo
lar,

Una radiografia perispical reveld la extensa destruccién dses
en dsts drea.

4l momento de la extraccidn se confirmé la presencia de un ~-
proceso destructivo invelucrando al hueso alveolar, y Wt = -
biopsia incisional de¢ la sona ulcerada fue realizada, déndose
un diagnéstico provisional de adenocarcinoma.

La biopaia revels una lesién exofftica, inflamatoria, asocia-
da a una ulceracidn focal sobre el epitelio, involucrando a -
la inflmacién tisular ¢ infiltracién a 10 largo de la depre-
sifa marginal, ers un tumor maligne con dietinta merfelogfa -
epitelinl.

Basado en los prinoipio morfolégicos, el diagnéstico primario
fue melanocams maligno proveniente del seno mexilar.

Se realitd la TC, observéndose uns gran masa tumoral, origs -
néndose en el seno maxilar derecho, extendido dentro de la cp
¥idad nasal, fosa temporal, seno etmoidal derecho y dérbite de
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recha.,

Dos meses después se realirdé una maxilectomi{s tramsorbital -
derecha, esfencetmoidectomia, tolerando bien el procedimien-
to y reconstruyéndose temporalmente por una prétesis. El pe-
riodo postoperatorio fue relativamente bueno.

La cavidad orbital manifesté una pequefia cantidad de dese -
chos necréticos con algo de formacidn de costra, de cual - =
quier modo iba sanando adecuadsmente.

Hubo una pequefia descarga de secrecién purulenta por la fosa
derecha.

No ss identifioaron lesiones adicionales. No hubo linfadeno-
patfa.

Un aflo después la paciente fue sometida a rasdioterapia por -
el avancCe local del mslanoma maligno, sproximadamente duran-
te 4 semsmas. Posteriormente fue reconstrufda por una préte-
8is permmmente.

B ol ltimo reporte, siete meses deepués, la paciente apare
cié libre ds patologia slguna, mostréndoss satisfecha con la
reconstruccidn facial.

116



CAS0 OLINXIOO 10

Paciente masculino de 35 afios, ingresé al hospital debido a__
edema periorbital del lado isquierdo.

El paciente era adicto a la herofna.

)0 df{as antea de su admisidn, asistié a servicio dental,pues_
presentaba dolor a nivel del tercer molar superior. Una radio
graffa panorfmica mostré caries, exposicién pulpar y una ra -
diolucidez periapical. El diente fue extrafdo y el paciente -
eatuvo tomando penicilina oral (250 mg cada 6 hrs).

Des dfas después de la extraccida, el paciente se quejaba de_
un severo dolor de ceadbesa y descarga purulenta de la fosa na-
sal isquierda.

Ko existia evidencia d¢ infeccidn en el sitio de la extrad —
cién. Al mes siguiente a la extracciln regresé con el dentis
ta que jéndose de¢ dolor de cabesa,drenaje nesal y dolor en el_
8itio de la extraccién. No hubo edema facial o periordbital,un
d{a después se desarrollé el edema psriorbital y el paciente_
ingresé al hospital.

B el exsmen inicial, el paciente presenté fiedbre, extenso -
edema periorbital, reduccién del csmpo visual, smqus lo® re-
flejes pupilares ersn nersales, emistfa doler a la palpssibn_
del seno maxilar, sin evidencia de infeccién en el sitio de -
la extraccidn. Las radiografias sinusales revelaron opacidad_
del seno maxilar jisquierdo y senos esfenoidales.

La terapia comenzé con ampicilina (500 mg c/6 hrs) y-Seloesm_
2o compresas calientes en la drbita izquierda, pero el paciep
te continuéd com fiebre y ol edesa aumentd ; al segundo dfa sl
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refle jo pupilar era tardfo., No hubo cambié en el régimen tee
rapedtico, Al tercer dfa no hubo percepcién de la lus en ol _
ojo izquierdo.

Posteriormente, se drené el abeceso a través de una pequefia_
incieidn en la porcién supranasal 4e¢ la drbita iequierda.Fue
obtenida una pequefia cantidad de material purulento, sdemds_
8¢ creé una ventana nasoantral y 20 ml d¢ material purulento
fueron Grenados del seno maxilar. Se realieé un cultivo de -
este material. subsecuentemente se desarrollaron productores
de penicilinasa,

El régimen antibidtico fue cembiado & methicilina intraveno-
sa (1 g ¢/4 hrs) y eritromicine oral (500 mg ¢/6 hrs).

Las condiciones del paciente se dsterioraron los 4 dfas sl -
guientes con aumento de edema periorbdital.

Al sfptimo 81{a hadbfa sdema masivo on el lado izquisrdo ds 1la
érbita una gran cantidad de material purulento de olor féti
40 fue expulsado a través del sitio de drenaje abierto empon
tdnesmente en la parte inferior del pérpado durante el exa -
men. Evacuando ademés material purulento por las incisiones_
realisedas en la parte superier del pérpede.

Los cultivos del material subsesuente desarrollaron Entero -
bacter asrogsnes, misrooocci y pneumococdti.
Postoperatorismente el paciente fue tratado con methicilin -
intravenoso (2g c/4 hrs), gentsmicina (80 mg o/8 hrs),clindp
micina (600 mg ¢/8 hrs),

Las condiciones d¢l paciente mejoraron en 10 dfas y ol régi-
men fue cambiado @ dicloxacilina oral (500 mg c¢/6 hrs).

Pero el ajo isquierdo sufrid atrofia dptica,por 1o que no he~
bfa psrcepcién de la lu:z.
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CASO CLINICO 11

Paciente de sexo femenino de 66 a%los, remitida a cirugfa maxji
lofacial debido a una lesidn en la regisn que corresponde al_
segundo premolar y segundo molar superior isquierdos,

El examen radiogréfico reveld que la lesidén era extensa,radio
1dcida, existia desplazasiento de rafces del ssgundo premolar
y segundo molar, envolviendo el piso del seno maxilar isquier
do produciendo la expansién en el weetfbulo. La mucosa era ~-
norwai @ color y consistencia y no existfa dolor.

Bajo anestesia local del maxilar isquierdo, el premolar y mo-
lar fueron extrafdos, la exploracién revelé uns lesién que in
volucrabe completamente la maxila con destruccién del piso de
seno maxilar. La lesién fue enuoleada y ol especinmen fue re-
mitido a patologia oral. El diagnéstico fue un smeloblastoma_
atipico,

La paciente ingresdé al hospital varias semanas despwés de la_
cirug{a para que se realisara uns msxilectosfa subtotal del -
lado isquierdo, procedimiento bien tolerado por la paciente ¥
en omelwsidén no hubo reincidenoia.

La paciente estuvo en observaciém durante el postoperatorio y
11 meses después se observé una masa on la gldndula submandi-
bular isquierda, remitiéndose a cirugia general para realisar
una evaluacién. La gléndula y los nodos linféticos fueron re-
movidos. K1 examen histolégico reveld un adenoms pleocmdrfico-
benigno.

La paciente permanecié bajo estrecha vigilancia en el pestope
ratorio,sin molestia alguna durante 5 afios hasta que noté ig
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flamacidn en la cara del laio isquierdo. La biopsia del frea_
engrosada del carrillo negd la existencia de tumor, un afio =
después el lado izquierdo de la cara estaba ligeramente edema
toso sobre la eminencia malar y el forimen infraorbital ig —
quierdo, presenténdose después parestesia facial del lado iz~
quierdo.

La radiografis panordmica mostrd destruccidn désea en la re¢ —
€ién infraorbital. Habia sintomas de infeccidén y la paciente_
fue tratada con antibiéticos. Una biopsia en la regidn infra-
orbital revelé recurrencia del ameloblastoma.

Dos meses después 1la paciente fue sometida a cirugfia pars lm_
reseccién redical del tumor y reconstruida por medio de pré -
tesis.



CAS0 CLINICO 212

Peciente masculino de 41 afios, que acude a cirugfa oral debi
do & inflamacién de la regién derecha del maxilar, producien
do obstruccién del seno maxilar y movilidad a los dientes su
periores correspcndientes, presentandc una evolucién aproxi-
nada de 6 meses, en ol Ultimo mes, la inflamacidn se incre -
aentd y no hubo respuesta al tratamiwmto con sntidbiéticos.
¥l exmmen fisico reveld asimetrfa facial con inflmmacién de-
recha de la saxila extsndiéndose ligeramente en la regifn --
suborbital. Los noffos linfdticos del cuello no estabam infls
sados.

Intvaoralnente la mucosa estaba intacta y normal en color y_
consistencia, pero la infismacidén, suave a la palpacién esta
ba presente en sl vestfbulo. Los dientes correspondientes -
presentaban movoliidad sin presentar enfermedad periodontal o
abaceeo alveolar.

Kl exmmen radiogréfico mostré engrosamisnto de la mucoss,opa
cided del seno maxilar derscho y lesién ésea del pisc de la-
érdbita y del proceso alveolar, pero no resorcién de las raf-
ces correspondientes a los dientes superiores.

La tomograf{a computarisada oonfirmé la opacidad del seno mp
xilar derecho csusado por una sasa en el techo del antro ex-
teadida a la cavided nasal derecha,senc trangn.ouplojo ot-
moidal y la 4rdita con erosién dsea del piso de ésta,hueso -
aaxilar y proceso slveolar,

Se 1levé a cabo une biopsia intraoral del seno maxilar. La -
1esida fue diagnosticada como misloma mfltiple.
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Debido & que la redioterapias es ¢l tratamiento sés efectivo _
disponidble para el manejo de este tipo de nsoplasia, ¢l pa «
ciente fue radiado. Obteniéndose busnos resultados, resolvidn
dose los signos y sintomas.

Alrededor de Gos meses después de la radioterspia medimmte %0
8¢ Observé regresién del tumor com remodelacién parcial dses.
Reanudéndose el tratamiento con radiacién.

Ia ltima evaluacién un afio después, la TC no mostré signos -
de reincidencia.
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CASO CLINICO 13

Paciente de sexo femenino de 20 afios de edad, Se¢ presenta en_

la clfnica de cirugfa oral principalmente por inflamacién en_

la saxila isquierda, 1o cual produce marcada ssimetria faoial

Y doler a la masticacidn. Hadbia presentado prodlemas de absce

80 dmtal ¥y permanecid inflesada aproximsdsmsente un aflo, au -

mentando lentamente de tamafio.

El examen oral reveld una mase grande y bulbosa extendida de_

la tuberosided del maxilar al £rea de los premolares,

La placa cortical fue expandida justamente de la isquierda =-

del rafé palatino lateralmente al pliegue mucobmucal, El se -- |
éundo presolar y primer premolar presentaban extrems movili - i
ded y el primer molar fue extrafdo. Los dientds mandibdulares_ |
y bordes alveolares oclufan con la masa tumoral. La lesidn eg i
tadba firme y cubierta por la mucosa intacta, apareciendo hi -

perdmica en algunas zonas. La fosa isquierda estaba oclufda ¥y »
la regién malar isquierda estaba sgrandada. No existia pares- ‘
tesia ocular. De cualquior manera los resultaios de la histo-

ria nfdioa y el exsmen ffsico estuvieron dentro de los 1fisi -

tes norwales, _

Tante la radiografia panorfmica y tomograma lateral fueron o)

tenidas para determinar la extensién de la lesién, éstas peld

culas revelaron una masa extensa, esférica, bien cirounscrita,
uniforsmemente radioldcida con signos de osificacién, ocupando
completamente el seno maxiler y extendiésdose al piso de la -

.. érbita y & los senos esfencidales y etmoidales.

3¢ realizé una biopeia de la masa en la zona del palksdar, el



tejido tenfa un color pardusco blamco-grisécec, textura fir-
me y carnosa. Histolégicamente se encontraron células de - -
Schwann. Bl diagndstico final neurofibrosa mixoide.
Posteriormente se realisd la reseccidn del tumor, al mismo «
tiempo el exsmen finico reveld lesiones .adicionales.

Se realizd una makilectomfa radical. El1 tamafio del tumor re-
quirié del sacrificio del piso de la érbita, reborde infreor
bitario y eeno etmoidal,

La reconstruccién se realiséd mediante prétesis.

Bl postoperatorio cursd sin novedad, un afio después, el »si -
tio operado no presenté contratiempos y el contorno facial -
fue satisfactorio y no hubo recurrencia del tumor.
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Ca30 CLINICO 14

Paciente de sexo femenino de 22 aflos, que ingresa al hospl -
tal después de un accidente vehicular, teniendo estables sus_
signoe vitales. Los exdmenss de¢ cabesa J cuello, Trevelaron ~
efeme ¥y equimosis periorbital, disyuncién craneofacial,depre-
eién del dorso nasal, edema y equimosis malar isquierda y mor
dida abierta, adeamés de rinorrea bilateral y maloclusién ein_
pérdida de dientes o0 lesiones 8e tejido dlando.

La evaluacién radiolégica incluyé proyecciones de los senos,-
radiograf{as pemordmioas, ¥C exsminando los senos, dérbitas y_
base del créneo, revelarm fracturas consinutas de las pare -
des del antro maxilar, fracturas bdilatersles éol piso de la -
érvita, separacifm de las suturas fronto-nesales, as{ como —~-
fracturas dal arco cigomético izquierdo.

Ios sstudios de laboratorio fueron normales,

La paciente fue tratada con penicilina intravenosa y observe-
da durante 483 hre, luego fue llevada a la sala de operaciones
para la reduccidn y fijacifn de las fracturas baje anestesia_
general ,

Se smpled bilateralmente la operacién de Caldwell-luc para -=
tratar las fracturas corminutes del mmire, seguida de satros-
tomia nasal.

La paciente tuvo descargas a los 16 4fas del postoperatorio,-
1a oclusién y commética resultaron excelentes.

Cuatro meses después, la paciente regresd con rinorres mucopy
rulents del lado igquierdo y una fistula oroantral. Amdbos fus
Pon tratados con antibioticoterapia,



Un mes después, la paciente desarrollo uma rinorrea profuss_
al succionar una paleta.

La fistula oromntral de )} mm de difmetre fue encontrada en el
dpice a nivel del segundo molar en ¢l surco gingivebucal.

La rinorrea aparecid como resultadio de la looalisasidn del —
conducto de Stensen en forma anorsal completaments em la ffs-
tula oroantral.

La correccidn quirdrgica se realisé por transpesiocidn del com
ducto parot{deo y el cierre de la f{stula oromtral por inver
sién de la mucosa parafistular y avanzando 108 colgajos muco-
sos.

Al tercer d4fa del postoperatorio hubto mfnims inflemecida de -
1la parétida y sin evidencia de¢ rinorrea.

Pue exsminada a 108 20 meses del postoperatorio, estaba libre
de rinorrea, la fistula habfa cerrado y el conducto de Sten -
sen tenfa un buen flujo salival.
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CAS0 CLINIOO 15

Paciente de sexo femenino de 19 aflos, ss presenta con dolor__
inflamacién y enrojecimiento de la regién periorbital, asocis
da con disminucién de¢ la agudesa visual. La paciente tenfa 30
semmas d¢ embaraco. Habia gosado de buena salud hasta 2 sesms
nas antes de ingresar al hospital, cumndo desarrolld sintesas
de infeccién del tracto respiratorio, uma semana sntes habdfa_
experimentado dolor en la regién correspondiente al segundo -
molar superior izquierdo, El diente fue extrafdo 5 afas antes
de su admisién. A les 2 horas de¢ la extraceién,la paciente eop
pesé a sentir dolor e inflamacién alrededor del ojo isquierde,
al segundo dfa de 1la extraccién el dentista prescribié peniej
lina oral. Sin provocar efecto alguno. Los sintomas empesra -
ron,

En el examen inicial, la paciente no presenté fiebre, pero hgp
bfa edema sn el lado isquierdo de la cara.

No exist{a evidencia de infeccién dental en el sitio de la oz
traccién. Las rediografias de 1los sencs mostraron pansinusi -
tis en o)l lado imgquierdo,

Bl tratamiente se realizd ocon empiocilina intravenosa (1 g os~
da 6 horas), localisémdose wn sbaceso subperiéstice ea la 6
bite isquisrda, Adrenando una modersda camtidad de material py
rulento, siendo ol microorganimme causal el Itreptoococcus be-
ta-hemol{tico.

Al cuarto 4{a del postoperatorio fueron dessontinuados los ap
tiviéticos por via intravenosa, substituyéndolos per dicloxa.
eilina (500 mg ¢/6 hrs) y ampicilina (500 mg ¢/6 hrs). Los ry
sultados del exsmen realizado un mes después fueron normales.



SONCLUSIONNES

Es necesario para el odontélogo conocer las complicaciones -
que pueden evitarse mediaente la realisacién de una Historias_
Clfnica detallada, incluyendo radiograffas, diagnésticos in-
trabucales y extrabucales, y técnicas quinirgicas bdbien pla -
nesdas.

Pero en ocasiones, sin tomando en cuenta éstas precauciones_
pueden surgir complicaciones del seno maxilar relacionadas -
con la enfermedad dental, por lo cual debemos estar familia~
rizados con ellos, para poder diagnosticar y tratar oportuna
mente ol padecimiento,dando imstrucciones adecusdas al pa --
ciente para impedir ls diseminacién de una infeccién o com -
plicaciones tales como la tramsformacién de una comunicacién
bucosinusel en fistula, que requerird de¢ una atencién setioy
losa.

Asi{mismo, debemos estar preparaics smte la posibilidad de --
disgnosticar y tratar lesjones cancerosas en la cavidad bucal
ye que o8 posible que el paciente acuda primero al consulto-
rie dental quejfndose de @elor maxilar o inflsmesidn, mevilj
dad dentaria, etc,sin omusa dental aparsnte.

Por le cual deberemos realisar un estudio radiogréfico y em_
caso necesarig, buscar una segunde opinién para remitirlos a
w cestro quirdrgico especialisado o Qe radioterapia, segéis_
se requiera, facilitando un disgnéstico temprano y por 10 =
tanto un tratamiento apropiedo.

Proporcionando de esta menera una atencidn digna y de calie=
4ad a nuestro paciente.
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