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INTRODUCCTION

La prineipal preocupacibn del Cirujano Dentista duo
vractica gencral es enfrentarse a losdiversos problemas que -
se presentan en el consultorio dental, para darles una solu-
cién lo m&s adecuada posible,

No obstante que en la actualidad se cuenta con la_
ayuda de las diferentes especialidades de la odontologia, es
de vital importancia que el odontblogo esté familiarjzadeo --
con los diferentes aspectos de su profesibn, Uno de los tan
tos problemas que podrd tener el profesiunista son las com--
plicaciones oroantrales.

Consideramos de suma importancia que el Cirujano -
Dentista de prictica general posea un conocimiento amplio --
acerca de las complicaciones que puedan presentarse en la --
préctica diaria, diagnosticindolas oportunamente, con un cri
terio bien establecido acerca del curso, complicaciones y --
tratamiento de las wismas.

Por lo tanto nos permitimos presentar a su amable_
consideraci6n este sencillo trabajo que consiste en la reco-

pilacién de las técnicas win accesibles a ln préctica gene--

ral.



HUESO

El hueso, o tejido 6svo es una forma dura de tejj-
do conectivo. Incluye cclulas y una matriz intercelular, o
substancia fundamental. La watriz incluye un componente or--
génico, principalmente fibras collgenas, y un componente ---
inorginico, que comprende aproximadamente dos tercios del pe
so del cuerpo. Las sales inorg@nicas de las que dependen la
dureza y rigidez del hueso, incluyen fosfato de Ca (85%), --
carbonato de Ca (10%) y pequefias cantidades de fluoruro de -
Ca y fluoruro de Mg.

A simple vista pueden distinguiree dos tipos de ~-
hueso: El hueso esponjoso (travecular) y sl hueso compacto -
{denso) . El hueso esponjoso incluye travéculas irregulares -
itan y unen entre si para --
formar una trama reticular, cuyoas espacios de intercomunica-

cidn estén llenos de médula bsea, El huesp compacto tiens -

aspecto s6lido, salvo en lo que respecta a los espacios mi--

croscbpicos, Mo puede hacerse un limite nelo entre los dos

tipos de tejido bseo, y las difurencias entro mllos dependen
sblo de la cantidad relativa de mustancia s8lida y el tama--
fo y nGmero de los espacios en ella, Ambos contienen los --

mismos elementos histoldgicos.
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Cada hueso, extwpto en sus caras articulares, osti
cubierto por un revestimionto de tejido conectivo especiali-

zado, el periostio. Una capa de tejido conectivo semejante,

pero menos desarrollada, el endostio, recubre la cavidad me-

dular v los espacios medulares,

Desde el punto de vista microscépico, el carécter_
mds importante del hueso ¢s su estructura laminar, y la subs
tancia intercelular calcificadn o matriz ésea estd organiza-

da en varias capas o l&minas dispuestas formas. En la subs-

tancia intersticial hay cavidades pequenas o lagunas, que --

contienen las células 6seas (osteocitos), De cada laguna sa

len en sentido radiado muchos conductilios (canaliculos), --

que penetran a las la&minas adyacentas para unirse a los de -

las lagunas vecinas, Por cllo, todas las lagunas estén bas-

tante unidas por un sistoma de conductillos.

ELEMENTOS ESTRUCTURALES
Células &Gseas: Son tres tipos celulares peculiares

del hueso: osteoblastos, osteocitos y osteoclastos, Guardan

interrelacibn intima v con facilidad se transforman de una -

a4 otra.

Osteoblastnsg Cuardan relacion con la oasteogéne--
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sis y se oncuentran junto a la superficie del hueso, en don-

de se deposita la matriz &sca. Varian en forma y algunos de

ellos son clbicos y otros piramidales y con frecuencia se en

cueatran en una capa continua quec sugiere ordenamiento epite

lial., El nficleo es grande y por lo regular tiene un nuzleo-

lo sobresaliente., El citoplasma muestra hasofilia intensa, -

lo que sugiere la presencia de nucleoprotuinas de ribosa, --
que guarda relacibn quiz8 con la sintesis de los componentes

proteinicos de la matriz bsca. En el citoplasma de los os--

teoblastos se observan grinulos finos ques se asocian intima-

mente con los sitios de dephHsito activo de matriz. Los os--

teoblastos contienen fosfatasa alcalina, lo que sugiere que_

guardan relacién con la elaboracibn de la matriz y su calci-

ficacibn,

Osteocitos: Son osteoblastos que han permanecido -

incluidos en la matriz &sea, Tienen un citoplasma débilmen-

te bas6filo y pueden observarse en su interior gotitas de —-

grasa, algo de glucbgeno y graénulos finos semejantes a los -

que se cncuentran en los anteoblastos. El nfcleo se colora

intensamente, Con frecuencia se observa contraccibn de los

osteocitos en la preparacibn, pero puede deducirse su confi-

guraci6bn normal de la formn de la laguna que ocupan. Una la
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gund tiene forma oval irreyular vista de frente y biconvexa_

de perfil. Prolongaciones citopl&smicas finas de los ostao-

citos se extienden a cierta distancia en los conductillos y_

salen de las lagunas, En ol hueso en formacién las prolon--

gaciones osteociticas se extienden mis del limite mencionado
y hay contiguedad direccta (pero no continuidad), con los os-

teocitos adyacentes, En el hueso maduro, casi no hay exten-

sién de las prolongaciones, pero los conductillos aiguen sir
viendo como una via para el intercambio de metabolitos entre

la corriente sanguinea y los osteocitos.

Osteoclastos: Son células gigantes multinucleadas_
gue varian notablemente de tamailo y en el nOmero de nicleos_

que incluyen. Se encuentran en asgciacidn intima con la su-

perficie del hueso, con frecuencia eon excavaciones poco pro-

fundas conocidas como lagunas de llowship, EL citoplasma es_

débilmente basbfilo y granular, contiene vacuolas caracteris

ticas, algunas de las cuales son de naturaleza lisosébmica. -

Los osteoclastos provienen de la fusién de cé&lulas uninueclea
das, quizd osteoblastos, aungque ha habido muchas teorias res

pecto a la célula do origen. La superficie 6sea vecina en re

lacifin con los osteoclastos, mwuchas veces estd parcialmente

te desmineralizaoda ¢y ns probable que éstas células intervens
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gan en ia resorcidn bsea, aungue no conocemos bien el meca--
nismo de tal actividad. Una ve: completado el proceso de rf
sorcidn los osteoclastos desaparecen, por degeneracidn o por

reversidén o su tipo celular original,

MATRIZ OSEA
La substancia intercelular del hueso tiene aspecto

homogéneo, pero también tiene estructura ordenada. La por--

cibn orginica, que incluye més o menos 0%, principalmente -
estd integrada por fibras osteocoligenans semejantes a laos fi

bras coligenas del tejido conectivo laxo. Estén unidas por_

una substancia especial de cemento que consiste principalmen

te en mucopolisaclridos &cidos. En la gubstancia fundamen--

tal amorfa la cantidad de polisac8ridos sulfatados, Asi --

pues, la matriz ésea sucle ser acidbfila: el componente inor
ghnico se localiza sblo en el cemento interfibrilar y expli-

ca m&s o menos el 65% del peso del hueso. Los minerales se_

encuentran principalmente en forma de cristales de fosfato -
de Ca. Estudios recientes demuestran ¢ue la estructura co--~

rresponde mis bien a la hidroxiapatita. Los minerales se de

positan como particulas densas dispuestas en relacién con --

las [ibras osteocolfgenas, Las lagunas y conductillos cstén

bordeados por una capa de cemento orglnico especial que di--
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fiere del resto de la substancia intercelular por su falta -
de fibrillas.

La matriz bsea eustf dispuesta en forma caracteris-
tica en capas o l8minas de } a 7 micras de espesor. Las lh-
minas provienen del depdsito ritmico y uniforme de la matrlz.
Las fibras de cualquier limina tienen situacibén paralela en-
tre s! y orientacién espiral o helicoidal., La orientacién -
de la eapiral cambia on las laminas adyacentes en forma tal_
gue las fibras de una de ellas est&n situadas exactamente en
forma perpendicular con las fibras deo la sigquiente, Esta --

disposicién alterna de la direcciébn e las fibras explica --

la separacibn neta entre lamina y lhmina.



ARQUITECTURA DEL HUESQ

El hueso esponjoso tiene estructura simple e incly
ye travéculas o laminas gue forman una red, cuya disposicién

depende de las funciones mecfnicas del hueso individual.

Las travéculas incluyen un nlmero variado de l8minas en gque_
se encuentran las lagunas que contienen ostecocitos, y un sis

tema de conductilles intercomunicantes. En ¢l hueso esponjo-

so prenatal, las laminillas no se observan separadas, pues -

las fibras osteocolfigenas constituyen una res irregular. Es
to es caracteristico del hueso en desarrollo répido y se de-

nomina hueso entretejido. Se ohservan capas aisladas del --

hueso de é&ste tipo en el adulto y durante la reparacibén de -

fracturas.

En el hueso compacto, las l&minas est&n dispuestas

en forma irreqular, disposici6bn regida por la distribucién -

do vasos sanguineos que nutren el hueso, El hueso esth atra

vazado por conductos longitudinales, los conductos de Havers,

que se anastomosan librements entre si por uniones transver-

sas y oblicuas, De las caran peribstica y enddstica, los --

conductos de Volkmann llegai al hueso an direcciédn perpendi-~

cular con su eje longitudinal y comunican con los condictos_

de Havers. Por ello hay un sistema continuo y complejo de =




conductos que incluyen vasos sanguineos y nervios &scon,

cada conducto de Havers estd rodeado por un nfinero
variahle de l8minas concéntricas. Las l&minas de la malrlaz
Asea

Yan ~a1nlae v al ~andinobs ~
s =23 T2L220 wi o Cs C

tema dn Havers u "osteona", la unidad de estructura del hue-

so compacto; éstos sistemas de Havers estln orientados prin-

cipalmente en el sentido longitudinal del hueso. Los inter-

valos entre los sistemas de Havers ostln llenos de laminas -
intersticiales, que son los restos del sistema de Havers des
truido parcialmente durante la reconstrucci6én interna del --

hueso. En la periferia ¥y en la saupnrficie interna en rela--

cibén con la cavidad medular, las lfminas tienen direccibén pa

ralela con respecto a 1a suparficie y estln orientadas en --

forma circular respecto al eje del lhweso. Estas son laminas

circunferenciales o generales externa (periéstica) e interna

(enddstica). Los canaliculos dentvo de estas laminillas se

abren libremente en la superficie del periostio y en endos--

tio, Los sistemas laminares en conuecuencia, estin delimita

dos por ana capa delgada de matric modificada refringoante =

{1tana e cemanto, membrana de coment o) .

Ademas de las fibras osteocolfigenas incluidas on -

lminas se encuentran haces coliyenos yruesns o fibras de --
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sharpey en las capas externas del hueso. Son fibras gque pa-
san del periostio a las l&minas circunferencial cxterna e --
intersticial, y no se encuentran en el sistema de Havers o -
en la l&mina c¢ircunferencial interna, Estln rodcadas por una
zona estrecha de matriz no calcificada o parcialmente calci-
ficada. Las fibras de Sharpey sirven para fijar firmemente_
el periostio al hueso, y son especialmente numerosas en pun-

tos de insercibn de ligamentos o tendones.

PERIOSTIO
Esta vaina fibrosa cubre el hueso salvo en las ca-
ras articulares. Su relacibn intima con el hueso depende de_

la presencia de las fibras de sharpey. 1Incluye dos capas ==

aunque no pueden distinguirse netamente, La capa externa es

de tejido conectivo fibroso y contiene una red de vasos san-

guincos., La capa interna esta hecha de tejido conectivo més

laxo, del que entran algunas fibras col&genas componentes al

hueso, en forma de fibras de sharpay. En el adulto, la capa

interna contiene numerosas células conectivas fusiformes quz

i

al estimularse se activan como por ejemplo podrian ser por =~

und fractura. En &stas circunstancias aparecen los osteo---

blasatos,
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ENDOSTIO
Esta capa delicada tapiza las cavidades medulares_
y se extiende como revestimiento en

2l sintema de conductos_

del hueso compacto. Incluye tejid» reticular condensado que

tiene potencialidades osteogénicas y hematopoyéticas,

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DEL HUESO
32g9Gn el origen embriolégico, hay dos tipos de de-

sarrollo fseo, el intermembranoso y el endocondral (o intra-

cartilaginoso). En el primero, el hueso se desarrclla direc

tamente en la membrana o en el interior de la misma, en tan-
to que en el Gltimo mecanismo se desarrolla en el interior -~
del cartilago, que debe desaparecer antes que haya osifica--

cibén. Parte de la matriz cartilajinosa quedar8 como una tra

ma en que se depositar& cl hueso,

Conviene poder apreciar, no obstante, que el fenb-
meno real del depbsito b6seo es el mismo en ambos casos., El_

hueso que se forma, en primar ctérmino es de carlcter espon—
joso. Més tarde parte del mismo se transforma en hueso com-

pacto por reconstruccidn interna,

FORMACLION DAL INTRAMEMBRANOSO

tn el Grea de crocimiento dseco el mesénguima inclu
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ye células de tejido conectivo primitivo unidas cntre si por
sus prolongaciones, y substancia intercelular semiliguida --
gue contiene delicadas fibran col8genas, Esta zona experi--

menta vascularizacidn notable, parte de las ctlulas se dife-

reacian, Anmentan de t

amado ¥ toman la forma poliédrica, Yy
su citoplasma es més basdéfilo., Después de ello se podtén --

identificar como osteoblastas,

Entre dichas células aparecen barras finas de subs
tancia intercelular densa. Ocultan las fibras de tejido co-

nectivo presentes en la matriz. Las barran de matriz densa_

aumentan de tamafio y las células estén rodradas por ella.
En &sta etapa, la matriz, no estl calcificada y constituye -

el componente orginico de la matriz 6sea, denominado "oseoci-

de”. Ulteriormente la matriz se culcifica por ciertos fenb-

menos de transformacibén que se ha supuesto son resultado de

actividad del osteoblasto. Los minerales s» depositan en --

forma ordenada como cristales pequefios en relacibédn intima ~-

con las fibras de col&gena. Suele haber retraso eon el depb-

sito de sales minerales en ¢l osteocide y, de este modo, la

matriz en la periferia del hueso en crecimiento se colora —-

més intensamente que la matriz mineralizada del centro. A -

medida que la matriz calcilicada se deposita alrededor de =-
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los osteoblastos y sus prolongaciones se forman las laqunas_
y conductillos; estos conductillos de las lagunas adyacentes
se unen entre si. Después de las etapas iniciales de forma-
cidn bseca, aparece una capa de osteoblastos en la superficie

del hueso en desarrollo, Por la actividad de los osteoblan-

tos aumenta el espasor del hueso. Por aposicibn se agregan

capas sucesivas de matriz, y los ontesblastos, que se encuen
tran en la superficie del hueso injcialmentn, experimentan -

inclusibn en el mismo en forma de onteociton,

M&s tarde, parte de este hueso esponjoso es substi

tuido por hueso compacto, cudndo larn freas cntre las travé--

culas se llenan de hueso laminar concéntrico, crefndose asi_

placas irternas y externas. Entre las placas persiste hueso_

esponjoso ¥y los espacios entre ellag, las cavidades medula~--

res primarias, estén llenas de tejido conectivo con gran vas
cularizacibdn que poco a4 poco ge transforma en tejido mieloi-
de o hematopoyetico.

El te)ido conectivo que rodea la masa -

en crecimiento del hueuson da origen al periostio.

FORMACION OSEA ENDOCONDRAL (INTRACARTILAGINOSA)

Este tipo div osificacidn se forma a partir de un -

madelo cartilaginoso, due serd substituido por hueso y se ob



serva mayor en los huesos largos.

Comienza con una hipertrofia de condrocitos del --
centro del cartilago por falta de oxigeno y metabolitos, con
lo gue termina su crecimiento. Posteriormente hay una rogor
cidon, es decir, una limpieza de condrocitos hipertrofiados, -
ejecutada por los condroclastos. En la periferia del cartf-
lago hay gran vascularizacibn donde hay células mesenyguimato
sas indiferenciadas en la pared externa del sistema vascular
en el embrién, de las gque se forman osteoblastos y osteoclas
tos: el conjunto de estas estructuras periféricas da origen_
a la Yema Peribstica, que también se le llama Centros de Osi
ficacibn, esta formacidn se realiza en forma no homoyénea --
dando origen a las travéculas 6seas rodeadas de osteoblastos
y osteoclastos que forman la capa periférica del ne
Posteriormente los osteoblastos se agrupan en hileras, y la-
funcidén de estos es la sintetizacibébn de mucopolisacéridos y-
formacidn de fibroblastos siendo estos Gltimos los {ormado~--
res de las fibras coligenas.

Cuando cesa la funcibn de los osteoblastos, se ~--
transforman en osteocitos,

Posteriormante se lleva a

cabo la depositacibn de_

sales de calcio, que o8 propiamenie la calcificacién del hue

%,
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REMODELADO Y RECONSTRUCCIOW DEL HUESO

El remodelado proviene de la resorcibébn en ciertas_

4reas y depdsito de nueva hueso en otras. La resorcibn se -

asocia con la aparicibn de osteoclastos, FEn la zona de con-

tacto entre osteoclastos y hueso hay u

2
2
]
12
o
Pl
[p}
T
[
«
<
-
bR
)
o
H
[}

perficial, en forma de estrias citplisnicas. La reconstruc-

cién de hueso aparecc en respuesta i las tensiones mecénicas

locales a que est& sometido.

En determinadas zonas, el husso csponjoso es subs-
tituido por hueso compacto. En este caso los osteoblastos -
producen capas sucesivas hacia dentro, en la superficie de -
las cavidades longitudinales en el hueno esponjoso hasta que

las cavidades se reducen a conductos ostrechos gue contienen

los vasos sangaineos, El sigtema de liminas concéntricas «=-

con su conducto y vasos sanguineos se ha denominado "Sistema

Primitivo de Havers".

La mayor parte de lLos sistemas de lavers dan naci-

minnto a hueso compacto, por mecanismos complicados. La subs

rancia Bsea es disuelta por las Yemas Vasculares de la super

ficie anldstich i perifstica. FEl mecanismo normal da resor-
cibHn 1nterna del hueso 30 hace por parlicipacién de los os--

teocitos maduros, fendnwnn  llamado “ostebligis” Las célu-
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las de las que depende csta actividad puedon producir fosfa-

tasa alcalina y proteasa. Estdn rodeadas por una matriz que

tiene poca concentracibn de sales y substra*o ocginiza, EL_
proceso osteolitico, regulado por hormona:: hace que se for--
men cavidades cilindricas amplias que contiencn vasns sangui

neos v tejido embrionario de médula bsca. 11 tGnel gue re--

sulta de la nrysibn es revestido por osteoblastos que se di-

ferencian de las células primitivas que se encuentran en la_

médula. Las laminas sucesivas d2 hueso se depoaitan progre-

gsivamente hacia el interior hasta que sc reduce el tGnel a -

un conducto estrecho alrededor de los vasos sanguineos.

Al acercarse la terminaciba del crecimiento, el pe

riostio y el endostio depositan capas sucesivas de laminas -

circulares o hisicas, gue s como 1&minas concéntri--~

cas,

En el hueso maduro en consecuencia, la mayor parte

de la matriz tiene origen initramembranoss, El hueso endocon

dral persiste sblamente como travéculas sstrechas 2n la diffi

sis y la metafisis, y comu hueso esponjoso central en 13 epf

fisis.
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DESARROLLO D2 LOS HUKSOS DE FORMA IRREGULAR
Los huesos d2 forwma irregular sz dz2sarrollan de my

do samejante a la epifisis de huesos largos. La osificacidn

sa inicla en el centry y 4w axtiande pov todas direcciones.

El cartilago de la periferia sirve cama zona da

cibén hasta que cesa su crecimiento, cuando es substituido

por hueso, Puede agregarse mis hueso por aposicibédn a partir

del periostio.

REPARACION DE HUESO
Después de fractura hay hemorragia de vasocs rotos_
y coagulacibn; fibroblastos en proliforacién y capilares in-

waden el coagulo y forman tejido de qranulacibén, el callo pre
vio o call»s inicial. El tejido d2 granilacidn se transforma
notsjids €

159 ¥y ady Larde eon upa masa de cartila--

gn. Este as el callo tampoval Jue ane 1oy cabos fracturados.

Se desarrollan osteoblastos a partir del endsstio y perios--
tio, v se deposita hueso mspanjoso ue projyresivamente suaba-
tituye al cartilagy del callo temporal, en forma semejante a
los que ocurre en la osificacibn eadocondval. $2 logra la
anibn bsea de la fractura. El callo Sunn iniclalnante espon

joso, experimenta reorganizacibn en hungs vompacto y se paes

sarbe el exceso d2 haeio,
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HISTOFISIOLOGIA DEL HUESO

Las vitaminas y las hormonas juegan un papel muy -
importante en la oss3ificacidn y mantenimiento d21 hueso,

Asi tcnemos que la ausoncia de vitamina "D" presen
ta la carencia J850zibn de calcio de los alimentos, y --
disminuye la concentracién de fosfato en el plasma sanguineo,
En los nifios ésto produce rajuitisw>. La matriz cartilagino
sa y el tejido ostoide nu se calcifican complaotamente, y el_
disco epifisiario se engruesa y es irregular.

En los adultos la deficiencia causa disminucién de

la concentracidn de caleio en el hueso, conocids como "Osteo
malacia”.

Por otra parte tenemos que la doficiencia de vita-
mina C produce uan trastorno conocido como "Escorbuta”" gue se
caracteriza por incapacidad del tejide de origen mesenquima-
toso para producir y waatener fibras y subsatancia fundamen—-
tal; esto causa destruccibdn de las fibras osteocoligenas y -
disminucién de la matriz orgdnica en el hueso.

En la deficiencia de vitamina A se manifiesta una_
disminucién en la velocidad de crecimiento esquelético y al-
teracién de los fendmenos de remodelacién y con el equilibrio

entre el depbsito y ecrosibn del hueso.
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Las hormonas modifican on forma importante el desa
rrollo y conservacibn del hueso.
La hormona de crecimiento de la adenohipbfisin es_
esencial para el crecimiento 6seo normal, la falta de esta -

hormona produce enanismo, asi como también el exceso deo m

produccién producird gigantismo.

La hormona paratiroidea regula la resorcién del --
hueso y rige la extraccibén de calcio de la sangre, La dccibn
de la hormona paratiroidea parece ser opuesta a la de la ti-
rocalcitonina que inhibe la actividad de resorcién,

Por lo tanto hay un equilibrio entre la liberacibn

y el depbsito de calcio para conservar el nivel de calcio en

la sangre.

El aspecto y el cierre de los centros epificiarios
de osificacidn yuardan relacibn con la produccibn de algunas

hormonas sexuales por las gdnadas.

OSIFICACION DE LOS HUESOS DE CRANEO Y CARA

La mayoria de los huesos de la cabeza inician su -
osificacibn alrededor de la octava semana, con dos excepcio-

nes: Los (ue proceden de los cartilagos de la clpsula auditi

va, cuya osificacién se inicia en ol quinto mes, y el hueso
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ioides, qQue empieza su calcificacibn durante el nacimiento.

OCCIPITAL
De la sexta a la octava memana apoarecen centros de
osificacibn para la porcibn vasilar, parten laterales para -
cada cuadrante de la escama; todos entos centros presentan -
osificaciébn endocondral, excepto los cuadrantes de la por---
cién superior de la escama, que presentan osificacibn inter-

membranosa. La porcibén vasilar se osifica con el esfenoides

del decimoséptimo al vigésimoquinto afio.

ESFENOIDES

El cuerpo y las alas menores experimentan osifica-

cibn endocondral por medic de 4 pares de centros que se pre-
sentan en la octava semana y se unen al final de)

mes. Las alas mayores y las ap6finls pterigoides presentan_

oslficacibén intermembranosa.

Este hueso presenta 3 partes gue se fusionan duran

te ol primer afio de vida.

FRONTAL

En la octava semana aparece un centro de osifica--

cibén para cada mitad del frontal, de forma intermembranosa,-
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En el recién nacido, la sutura frontal y la frontanela ante-
rior o bregmitica separn las mitades, y la unién se reaaliza_

desde el seqgundo hasta cl sexto afo.

PARTENTAL,
Aparecen dos centros de osificacién intermembrano-
sa en la octava semana y se suoldan durante el cuarto mes, -

En el recién nacido los 4ngulos son redondeados o intcrmem--

branosos.

TEMPORAL

Durante la octava semana aparece un centro de osi-
ficacién intermembranoso para la oscama; en ¢l tercer mes --
aparece otro parahueso timpénico, que se une con la escama_
en el nacimiento.

En ¢l quinto mes aparecen los centros car

tilaginosos auditivos, y se unun en cl sexto mes.

FIMOT LES
Este hueso oo formado por osificacidn de la cépsu-

la cartilaginosa nasal,

HULESO MALAR
beriva de ousificacidn intermembranosa de un centro

que aparece en la octava gemana,
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MAXILAR SUPERIOR
Proviene de dos centros (ue aparecen en la séptima
semana: Uno, arriba del gérmen del canino que forma la mayor
parte del huecso: el otro constituye el hueso incisivo o pre-
maxilar, entre el incisivo y el conducto palatino anterior.-

Estos centros suelen unirse durante el tercer mes.

MAXILAR SUPERIOR

Se efectfia en una membrana gue cubre la cara ex---
terna del cartilago del arco mandibular., Hacia la sexta se-
mana de vida intrauterina aparece un centro de osificacién -
para cada mitad del hueso, y ambas porciones ge unen en el -
segundo afio de vida.

El cartilago de Meckel parte de la cépsula articu-
lar y se une con el lado opuesto en la linea media: de su ex
tremo proximal proviene el martillo y el yunque. Una parte_
persiste como ligamento esfenomaxilar, y el resto desapare--
ce, eacepto la parte situada por debajo de los incisivos, -~
gque se osifica quedando incluido en ¢l interjor del hueso.

Después aparecen cartilagos acce;nrios: Uno, con--
dileo, que va del chndilo o la rama en forma de zanahoria, -

crece hacia arriba, atr&s y afuera, persistiendo una porcién

hasta la vida adulta y de ¢! depende en gran parte el creci-

miento de la rama,



TEMA II

ANATOMIA DE LOS HUESOS DE LA CARA
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bbveda palatipa. En su parte anterior se v2 el conducto pa-

latino anterior (para el nervio esfenopalatino interno). Por
debajo de la apbfisis palatina, la cara interna forma parte

de la bdveda palatina. Por encima de la apbfisis palatina -

presenta sucesivamente, siguiendo de atras adelante, lo. ru-

gosidades para el palatino: 20. el oritlcio del seno maxi---

lar: 3o. ol canal nasal: la apbéfisin nscendente del maxilar

superior.

Cara externa: Encontramos primero, en su parte an-

terior y a nivel de los incisivos, la fosita mirtiforme, 1i-

mitada por detrds por una eminencia longitudinal, llamada --
eminencia canina. Toda la parte restante de la cara est8 --
ocupada por una gran eminencia transversal, que es la apbfi-
sis piramidal del maxilar surericr; su base forma Cuerpo con
el hueso; su vértice, rugoso, se articula con el hueso ma---~
lar; su cara superior, plana, forma parte del suelo de la -~

Hrbita (en ella se ve el canal suborbitario):; su cara ante--

rior presenta el agujeto suborbitario (para ¢l nervio del --

mismo nombre); su cara posterior, ligeramente convexa, forma

parte de la fosa cigomitica (se ven cn ella los agujcros den
tarios posteriores para los nervies del mismo nombre): su --

borde inferior, cbncavo y redondeado, se dirige hacia el pri
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mer molar; su borde anterior forma parte del reborde orbita-

:

rio; su borde posturior corresponde al ala mayor del esfenoi
des (formando con éste Gltimo hueso, la hendidura esfenoma--

xilar).

Bordes: Se distinguen en anterior, posterior, supe

rior e inferior. El borde anterior, muy irregular, presenta

suguiendo de abajo arriba: La semiespina nasal anterior, la_

escotadura nasal (que corresponde al orificio anterior de --

las fosas nasales) y el borde anterior de la apdfisis ascen-

dente. El borde posterior, grueso y redondeado, constituye

la tuberosidad del maxilar, Libre por arriba, se articula -

por su parte inferior con la apbfisis pteriyoides del esfenoi
des y con la porcibn vertical del palatino {(entre la tubero-

gidad y éste Gltimo hueso s, encuentra o

1 conducto palatino_
ponterior). El borde superior, muy delgado, se articula con

el unguis el hueso plano del ctmoides y la apbfisis orbita--

ria del palatino. El borde inferior o borde alveolar presen

ta los alveolos de los dientes, cavidades mis o menos espa--

ciosas, simples o tabicadas.

Angulos: Son en nlmero de 4: anterosuperior, ante-

roinferior, posterosuperior y posteroinferior. Los 3 fOltimos

no ofrecen ninguna particularidad, El dngulo superior est&



25,

representado por la apbfisis ascendente del maxilar superior;

su base forma cuerpo con ol hueso: su vértice, rugoso, se ar

ticula con la apbfisis orbitaria interna del frontal: su ca-

ra interna forma parte de las fosas nasales; su cara extor--
na, lisa, da insercibn a diverscs mlsculos: su borde anto-—--

rior, rugoso, se articula con los huesos propios de la na-w-

riz; su borde posterior limita por dentro vl contorno de la_

6rbita (en este borde se ve un c¢anal que contribuye a formar,

con el unguis, el canal lacrimonasal).

Conformacidn interior: Scno Maxilar.- El maxilar =
superior est& formado casi cxclusivamente de tejido compac--
to; s6lo hay una pequeiia masa de tejldo esponjoso en la par-
te anterior de la apbfisis palatina, cn la base de la apbfi-
sis ascendente y a nivel del borde alveolar., En el centro -

del hueso se halla una vasta oxecsvacido de la misma fuima ge

neral gque el hueso: ol llamado seno maxilar o antro de -—----~

Highmore. Tiene la forma de upa pirmide cuadrangalar, cuyo

vértice corresponde al vértice de la apdfisis piramidal y cu

ya base corresponde a su orificio de entrada,

HUESO MALAR

Hueso par situado en la parte wmds externa de la ca
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ra. Aplanado de fuera adentro, de forma cuadrilatera, pro--
senta dos caras, cuatro bordes y cuatro angulos.

Caras: De las dos caras una ¢s externa y otra in--
vrerna. La cara externa, convexa, lisa sirve de punto de in-

sercidn a sarins mhsenlon, L

o
(3]

vez de la fosa cigomdtica y de la fosa temporal.

Bordes: Son 4. El borde anterosuperior forma par-

te del reborde de la érbita, y da origen por dentro a una 14

mina 6sea, la apbfisis orbitaria. El borde postecrosuperior_

sirve de limite a la fosa temporal en sus partes inferior --

y anterior. Presenta dos porciones, una horizontal y otra -

vertical: en ésta Gltima se encuentra la apbfisis marginal,_

El borde anteroinferior, casl rectilinco, se articula con el

maxilar superior. E1l borde posteroinferior, grueso y rugoso,

sigue la direccibdn del arco cigomitico.

Angulos: Son también onh nGmero de 4. El &ngulo su-

perior, rugoso, se articula con la apbfisis orbitaria exter-

na del frontal, El &ngulo posterior, jqualmente rugoso, se_

articula con la apbfisis cigomdtica del temporal. ELl &ngulo

anterior ¥ el &nqulo interior se confunden uno y otro con --

el borde anteroinferior, para articularse los dos con el ma-

xilar superior.
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Conformacidn interior: Estl lormado casi sor onm--

pleto de tejido compacto. Esth atraverado de narte a parte_

por 2l conducto malar, con forma de ¥ invertida, con un orifl

cio de antrada en la apbfisis orbitar:a y Jdos wrificios !

le -

salida, uno en la cara externa v otro en la <ara interna.

, HUESO PROPIO DE LA NARTZ
ftueso par colocado a cada lado de la linca media,

entre las dos apbfisis ascendentes del maxilar superior. For

ma una li&mina cuadrilftera con dos caras y cuatro bordes.

Caras: Son una anterior 'y sotra posterior. La cara_

anterior, convexa en sentido transversal y «Hncava an el rer

tical, corresponde al miisculn piramidal. La cara nosterior,

notablemente cbncava »n el sontide rransversal, forma parte_

de 1as fusas nasalues

ar-lag: 300 on almere do 1 osuperior, n

interior, ex

terno e interno. El norde superior, muv deptade os la par-

e mls gruesa del buesol, e wrtroeula en ool Irental El

hovde snfericr, mas ancho, oro aucho was lolaade, e ane

¢on los cart?logos laterales e la nariz pegueta oscotadura

para o1 nervia pasolobulard Il covde xtorno e oarticuln -

con ta rama aseendente ol maxilar sowserior, Bl borde onter
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no, relativamente grueso, se articula, primero con el del la
do opuesto, y luego (en su partc mis superior) con la eapina

nasal del frontal y la lAmina perpendicular del etmoides,

UNGULS
El unguis o lagrimal es un hucoc par, guc sc halla

situado en la parte anterior de la cara interna de la fosa =~

orbitaria. Constituye una pequena limina 6sea, de forma cua

dril&tera irregular, que presenta, asi como el hueso propio_

de la nariz, dos caras y cuatro bhordes.

Caras: Son una cara externa y otra interna. La ca-

ra externa presenta, en su parte media, una cresta vertical,

la cresta del unguis, terminada en su parte inferior por una

pequefia apbfisis en forma de gancho, Por detrfs de la cres-

ta se ve una superficie plana; por delante, un canal longitu

dinal que, uniéndose con ¢l de la apbfinis ascendente del ma

xilar superior, forma el canal lacrimenasal (para el saco la

grimal)., La cara interna #e articula por detrds con las ma--

sas laterales del etmoidoes, y por delante forma parte de las

fosas nasales.

Bordes: Son en nlmero de 4: irrequlares y muy del-

gadan, Bl borde superior ae artieala con la apbfisis orbita

ria interna del frontal. FEl borde inferior compleota en par-
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te del conducto nasal. El borde posterior se articula con -
el os planum. El borde anterior se une, con el canal lacri-
monasal, con la apbtfisis ascendente del maxilar superior.

Conformacibn interior: El unquis estd formado ex--

HUESO PALATINO

Los dos huesos palatinos ocupan, uno en el lado de

recho y otro en el izquierdo, la parte mis posterior de la -

cara. Estos huesos se componen de dos partes:; una horizontal

y otra vertical,

Porcibn horizontal: Tiene forma de una l&mina cua-
drildtera, algo m&s alargada en sentido transversa que on el

anteroposterior. Hay que considerar en ¢lla dos caras y cua-

tro bordes.

Caras: Se distinguun en superior e inferior. La ca

ra superior, lisa v ligeramente cbnceava on sentido transver-

sal, torma parte del suelo de las fosag nasales. La cara in-

ferior, algo irregular, constituye la parte m&s posterior de

la bbveda palatina.

Bordes: De los 4 bordes: El oxterno se confunde «--

con la porcidn vertical del hueso: el interno me articula --
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con au homblogo del lado opuesto: el anterior se articulu —~—
con ¢l borde posterior de la apdfisis palatina del maxilor;-
el posterior, delgado, libre y cocrtante, limita por detrfis -
con la fosa nasal correspondientu (forma, uniéndosa en la 1i
nea media con el del lado opuesto, una apbfisis «n forma de__
esping, lu wespina nasal posteriori.

Porcidn vertical: Lamina cuadrildtera, mis alta

qgue ancha, Presenta dos caras y cuitro bordes.

Caras: Se distinguen en cxterna e interna, La cara

interna forma parte de la pared extoerna de las fosas nasales.

En ella encontramos dos crestas anteroposteriores (la infe--

rior sirve de apoyo al cornete inferior). La superficie si-~-

tuada entre las dos crestas forma parte del meato inferior._

La cara externa, plana y lisa por arriba (donde forma el fon

do de la foun pterigomaxilar), presenta por debajo dos super

ficies rugosas: una superficie anterior, para la tuberosidad

del maxilar; otra superficice postoerior, para la apbfisis pte

rigoides, intre ostas dos superficies rugosas so ve un caee

nil vertical que, uniéndose con un canal semejante situado -

en la tuberosidad del maxilar, constituye un conducto comple

to wl guae seoda ol pombre de conducto palating posterior

Bordes: se distinguen: anterior, posterior, infe--
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rior y superior.

Porde anterior: Muy delgado, 4e¢ aplica contra la -

cara interna del maxilar (estrechando el seno).

El borde posterior, también muy delgado, se arti--

cula con la cara interna de la apbfisis pterigoides.

El borde inferior se confunde c¢on el borde externo

de la porcién horizontal. De la arista que resulta de ésta -

fusidon de las 2 porciones del palatino s¢ desprende, para di

rigirse hacia atr@s y afuera, una gran apdbfisis, la apbfisis

piramidal del palatino. Esta apdfisis, que en el créneq arti
culado llena el espacio angular comprendido entre las dos ==

alas de la apbfisis pterigoides, presenta: lo. una faceta me

dia, lisa, que forma parte de la fosa pterigoidea; 20. una -

faceta interna y otra externa, ambas rugosas, para articular

se con ilas dos alas de la apbfinin pterigoides, Son de notar

en la parte inferior e

interny de 1o apbfisis piramidal, los

orificios de dos conductos, los conductos palatinos aceceso—-

rios,

El borde superior oresenta en au o parte media una -
noeotadura prafunda, la encotaduray patarinen (hay aue t~per -
pregsente que ol cuerpn del e~freniden, colochndase on o par

te suporior e outa eseectadura, 1o tronaforma eoa aguiers, el
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aguijero esfenopalatine). La oscotadura palatina est§ limi ..

tada por delantoe y ror detrfia por dos apbfisis: por delants,

o apdfisis orkitariar pnr detrds, la apbfisis esfenoidal. -

Lo upbficis orbitaria, asi Llamada porcque se dirige hacia Ia

parte posterior de la dibila, presenta cinco tacetas: dos -

lisas y no articulares {una para la parte mds posterior del

suelo de la 6rbita, otra para la fosa pterigomaxilar): las -

tres restantes, rugosas y articulares (para el maxilar supa-

rior, el atmoides y el esfenoides). La aphfisis esfenoidal,-

dirigiéndose hacia arriba y adentro, se aplica, por su cara-

superior, contra la base de la apdfisis pterigoides (aqui se

hace notar que, entre los dos huesos, se halla el conducto -

pterigopalatino, para el nervio del wismo nombre); su cara =

inferior forma parte de la pared externa de las fosas nasae-=-

les.

Conformacibn interior: Fstd formado casi exclusi--

vamente de tejido compacto: 56lo la apbfisis piramidal con-=-

tiene tejido esponioso,

CORNETE INFERTOR

Hueso par, situado en la parte inferior de las fo-

sasg nasales. Se le consideran dos caras, dos bordes y dos ex



33.

tremidades,

Caras: Se dividen en interna y externa. ILa cara in
terna, convexa, mira al tabigue de las fosas nasales Entre_
ia cara externa y ésta pared se¢ encuontra el meato inferior.

Bordes: Son uno superior y otro inferior. El bor--

de inferior esté& libre dentro de la fosa nasal. El borde su-

perior se fija en la pared externa de dicha fosa. Presenta -
tres prolongaciones a saber: lo. la apbfisis lagrimal o na--
sal, que completa por abajo el conducto nasal; 20. la apbfi-
sis maxilar o articular, de direccibn descendente, que se —-
aplica contra la pared inferior del orificio del seno maxi--

lar estrechéndolo; 3o. la apbfisis etmoidal, situada por de-

tr&s de la anterior, que se continfla con la apbfisis unifor-

me: del etmoides,

Extremidades: Una es anterior y otra posterior. La

extremidad anterior, eon forma de punta, se articala con el -

maxilar superior. La extremidad posterior, que termina tam--

bién en punta pero mds afilada que la anterior, se articula_

con la porcién vertical del palatino.

Conformaciotn interior: Estd formada exclusivamente

de tejido compacto.



34,

VOMER
Hueso impar, medio que constituye la parte poste--
rior del tabique de las fosas nasales. Es una lamina cuadri-
litera, muy delgada, que presenta dos cara y dos bordes.

Caras: Son dos, und deracha y otra izquierda, son_

mis o menos planas y ticnen algunon surcos (para vasos y ner

vios).

Bordes: Son 4. Anterinr, posterior, superior e in-

ferior. El borde posterior, delgado y cortante, separa uno -

de otro los dos orificios posteriores de las fosas nasales,.-
El borde inferior, también muy delgado,

descansa sobre la -~

sutura media, formada por las apbtfisis nalatinas del maxilar

superior ¥y por las porciones horizontales de los huesos pala

tinos. El borde anterior, dirigido oblicuamente hacia abajo_

y adelante, se¢ une por arriba con la 1l8mina vertical del et~

moides, y, por abajo, con el cartilago del tabique. El borde

superior presenta un canal anteroposterior, cuyos dos labios

muy inclinados hacia afuera, constituyen las alas del vémer,

Se articula con la cresta media que existe en la cara infe--

rior del cuerpo del estenoides, el canal estenovomeriano,

Contormactidn interior: Bl vOmer ontd formade por -

una so6la tamina de tejido compacto, qur resulta de la fusién,
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en la linea media, de dos l&minas &seas primitivas

MAXILAR INFERIOR
Huesc impar, medio, simétrico, situado en la puar--
te inferior de la cara, forma por sf solo la mandibula infe-

rior. Se divide en dos partes: Una parte media o cuerpo y --

dos partes laterales o ramas.

Cuerpo: Tiene forma de herradura con la concavidad
dirigida hacia atrés. Se estudian en &l una cara anterior, -

otra posterior, un borde superior y otro inferior.

Cara anterior: En la linea medin presenta la sinfi

sis mentoniana, gque termina en su parte inferiorn con una pe-

queia eminencia de forma piramidal llamada cminencia mento--

niana: a la derecha e izquierda de la sinfisis una linea ---

agscendente, la linea ohlicua externa (va de la eminencia men

toniana al horde anterior de la romal: un poco por encima de

6sta linea, a nivel del degundo premolar, el agujero mento--

niano, por donde pasan ¢l nervio y los vagns mentonianos.
Cara posterior: Presenta en la linea media cuatro_

.

eminencias colocadas en pares, siendo don superiores y dos -

inferiores, llamadas ap6fisis geni (en lan dos superiores sc

dnsertan los mGzculos genioylosos y en las fnferiores los ye
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nihioideos): después encontramos una linea oblicuamente -

cendente, que o8 la linea oblicua interna o milohioidea: por

encima de asta linea y un poco por afuera de las apbfisin -

geni, se localiza la fosity sublingual (donde se aloja la -~

gléndula del mismo nombre): por debajo de esta misma linea -

v a nivel de los dos o tres filtimos molares, la fosita sub--

maxilar (para las glandulas del wmismo nombre).

Borde superior o alveolar: Esti ocupado por las ca

vidades alveolodentarias (para la implantacién de los dien--

tes).
Borde inferior: Redondeado y obtuso, presenta en —

su parte interna, inmediatamente por fuera de la sinfisis, -

la fosita digéstrica (para el misculo del mismo nombre)., En_

su parte externa, lugar donde comienzan las ramas, se encuen

tra ordinariamente un pagqualo canal por el cual

~a A npko
aza ia arte

ria facial.

Ramas: Son cuadrilftoras, mds anchas que altas, y

esta&n oblicuamente dirigidas de abajo arriba y de delante --

atras, <ada una de ollas presenta dos varas y cuitro bore---
das,

Caras: “na es oxterna v la otra intoerna. La cara =
L34

erna plana, prosenta (sobre todo ot su parte inferior) 1§
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neas rugosas para el nasetero. [La cara interna presentd en_
su centro el orificio superior del conducto dentario (para -
el nervio y los vasos dentarios inferiores). En el borde de_
&éste orificic, por delante y debajo del mismo, se encuentra_

una laminilla &sea triangular, la llamada espina de Spix. De

la parte postero inferior de éste orificio parte un canal --

oblicuamente descendente, el canal milohioideo (para el ner-

vio y los vasos milohioideos)}. Toda la parte inferior de es-

ta cara estd sembrada de verrugosidades para la insercifin --

del pterigoideo interno.
Bordes: Sc¢ dividen en anterior, posterior, superior

e inferior, El borde anterior es c¢bnecavo, formando canal, El

borde posterior, ligeramente encorvado en forma de S it&li--

ca, redondeadn v obhtusn, esth o

n bl o

(borde parotideo). El borde superior, presenta en su parte -

media una cncotadura grande, la escotadura sigmoidea, por la

cual pasan ¢l nervio y los vasos mascetOricos. Por delante de

6sta escotadura se clevanta una eminencia laminar en forma -

de tridngule, llamadn apdfisis corcuoides ipara el mGsculo -

temporal). Por detrds de la escotadura sigymoidea so encuch=-

tra und segunda eminencia, ¢l cbdndilo del maxilar: es elip-~

soide, aplanado de delante atrds, con su vje mayor dirigido_
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cblicuamente de fuera adentro y de dalante ntrasf “ath oG-
tenido por una porci6n mis catrecha, el cuello, en cuyo lado
interno se chcuentra una depresidn rugosa para ¢l pterigoi--
deo externo. El borde inferior se continQa directamente con_
el dhorde inferior del cuerpo. Fl punto saliente en gue en---
cuentra, por ddetrés, ¢l borda posterior de la rama, constitu
ye el 4ngulo del maxilar o 4ngulo mandibular (gonio de los =~
antropblogos) .

Conformacibn interior: Conducto dentario inferior.=-
Est& constituido por una masa central de tejido esponjoso, -
circunscrita en toda su extensidn por una cubierta muy grue=
sa y resistente de tejido compacto., Recorre cada una de sus_
mitades un conducto, el conducto dentario inferior, que co--—

mienza en la espina de Spix, se dirige oplicuamente hacia =--

al:i13o y adelante hasta el segundo premolar, dividifndose en_

fste panto en dos ramas: ung externd (conducto mentoniano), -

gque termina en el agujysto wmentoniano, ¥y otra interna (conduc

to incisive), que termina debato de los incisivas,

A continuacidn haremos unn deseripeidn de la con--

Hn ode las fosas nasales v gque los

{ ormac

consideoramos de --

Auma 1

soartancia, dada La intiea relacidn que guarda con el

geno Maxilar; una ver establecidas Yas bases anatOmicas, se-—
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r mas f&cil comprender y ubicar los distintos tratamientos
que existen relacionados con los diferentes padecimientos ==

que trataremos mds adelante,

Fosas nasales: Largos corredores, aplanados, trans

versalmente situsdon a derecha e izquicrda de la linea me---

din. Cada uno de ellos presenta cuatro paredes y dos abertu-

ras, una anterior y otra posterior.

Paredes: Se distinguen en superior, inferior, in-=-

terna y externa, La pared superior o bbveda estd representa-

da por un canal estrecho y muy curvo, cuya concavidad se di-

rige hacia abajo. Est& formada por los hucsos de la nariz, _

la espina nasal del frontal, la l&mina cribosa del etmoides_

y ¢l cuerpo del esfenoides. En ella se encuentra el conduc--

to pterigopalatino {para el nervio del mismo nombre}. La pa-

rad inferior o suelo, plana en sentido anteroposterior y cén

cava transversalmente, estf formada por el maxilar superior

y ¢l palatino. En su parte anterior se encuentra el conducto

palatino anterior (dispuesto en "V" o "Y"). La pared interna,

situada en ol plano medio mis o menos inclinada lateralmente,

estd formada por la l8mina vertical del ctomoides y por el -

vémer. Lo pared externa dirigida oblicuamente hacia abajo y

afyera, ost& formada por sels huesos: Muxilar superior, Un--
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guis, Etmoides, Esfenoldes, palatino y cornete inferior. Pre

senta tres cornetes {superior, medio e inferior), y tres -~-

meatos (superior, medio e inforjor). En esta pared se en--

cuentran numerosos orificios, i saher: detris del meato nu--

perior, el orificio dol senn anlonnidal y el aguiero esfano-

palatino: en el meato superior, ¢l orificio de las célulan -

etmoidales posteriores; en ¢l meato wmedio, el orificio del -

seno maxilar, el del infundibulum y el de las células etmoi-

dales superiores; en el meato inferior, el orificio inferior

del conducto nasal.

Abertura anterior: ComGn a las dos fosas nasales -

tiene la forma de un corazbdbn de noipe francés, cuya base es-

t4 dirigida hacia abajo. Estd circunscrita por los dos maxi-

lares los nasales. Por deolante se ve la espina nasal ante-
I

rior.

Abertura posterinr o coana: Es cuadrilfitera y més_

alta gque ancha. Est& lormada: por arrviba, por el cuerpo del

esfenoides; por abaio, por ¢l palatino: por dentro, por cl -

vhmer: por fuera, por ol ala {nterna de la apdbfisis pterigoi
des. El plano de ésta abertura eostd dirigido oblicuamente de

arriba abajo y ode atrlis adelantoe

Fosa pterigomaxi lars Pegquena reqidn situada por
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dontro ce la fosa cigomdtica, gue tiene la forma de una pird
mide cuadrangular con cuatro paredes, una base y un virtice.

Parcdes: Sc distinguen en anterior, formada por la
tuberosidad dJdel maxilar: posterior, conustituida por la apbfi
siv pterigoides; interna, que correspéndrn la porcién verti-~
cal del palatino y secpara la regidn de la fosh nasal corres-
pondiente; externa; reemplazada por una hendidura que hace -
comunicar esta regibn con la fosa cigomitica.

vértice: Dirigido hacia abajo, est& formado por la
unidén de las dos paredes anterior y posterior.

Base: Dirigida hacia arriba, osth constituida por_

el ala mayor del esfenoides.

Orificios de comunicacién con las reqiones vecinas:

So

o
3

numarosos: agujers redondo msyor {(para el nervio ma-

xilar superior): hendidura esfenomaxilar: agujero csfenopala

tino, formado por la escotadura palatina y el cuerpe del es-

fenoides (para la arteria y el nervio del mismo nombre); con

ducto vididano (para el nervio del mismo nombre): conducto -

palatino posterior y conductos palatinos accesorios (para --

los tres nervios palatinos anterior, medio y posterior): agu

jero dentarios posteriores (para los nervios del mismo nomes

bre).
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BOveda palatina: Reqibn en forma de herradura, cir

cunscrita: por detrfs por el borde posterior de la porcifin -

horizontal del palatino; por delante vy a los lados,

par el -

borde alveplar del maxilar superior. Estfh formada por la aph

fisis palatina de
horizontal e los
los cuatro huesos

orificio Unico de

por detrls y a los lados,

sus dos conductos

los dos maxilares superiores y la poretéin

dos palatinos (suturd en cruzj, (ue une --

precitados, Son Jde potar: por delante, ol

los dos conductos palatinos antoeriores;

el conducto palatino posterior y -

accesorios,
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FISIOLOGIA DE LOS MAXILARES

FUNCIONES DE_LOS MAMTLARES

Como ya sabemos, suu funciones principales sons La

de la masticacidén y formacidn del bolo alimenticio, y en la_

deyluciébn.  Est8& {ntimamente ralacionado con las funciones -

de 1a nariz vy ta fonacidn ya que aigunas de estas estructu--

ras sirven de cajas de resonancia para realizar esta funcibn,

A continuacidn haremos una hreve descripeidn de --

como se llevan a cabo estas funciones,

Masticacibn: La dispnsicidn de los dientes os tal
que en su porcibn anterior (incisivos) permilen una #ccibn -

de corte; ¥ los posteriores (molares y promoliares) una ag—--

cidn de molionda.

Todas los wiscules de los waxilares, crabajando --

juntos, pucilen cerrar los dientes con una fueraea hasta de --

25 Kg. paria |l

incisivos, ¥ 90 Kg. para los molares. Cuando

esta fuerzn se aplica a un objeto pequeno, por ojemple, una

senilla, entre los molares, la tuercso por poljada cuadrada =

pundre ger e arios miles de libras,
p
e cor parte de los mbsculon mastioatorions catén

inersadan por 1o vama motors Jded guinto par ceaneal, ool o--

provess e by wasticacidn astS controlado

o nhcleos on el

cerchro postoerior,
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L estimulacidn de la formacifn reticular cerea de
los centros qgustativos del cerchro posterior puede originar _

movimientos ritmicos de masticacibén. También la estimilimen

~idn de zonas del hipot&lamo, nfcleos amigdaloides, inclusg_

de corteza cercbral cerca Jde las wonas sensoriales para gus-

to y olfato, puede causar movimicentos de masticacién.

Gran parte del proceso estf causado por el reflejo
do masticacibn gque pucde explicarse como sique: La presencia

de un bolo de alimento en la boca origina inhibicién refleja

de los misculos de la masticaciédn, lo cual permite gue el ma
xilar inferior se caiga. La brusca caida, a su vez, inicia =

un reflejo de traccibn de los mGsculos mandibulares, que ori

gina una contraccién de rebote. Esto eleva automdticamente_

‘iq mandibula produciendo cierre de los dicntes; también com-
cle alimenticioc contra la wmucosa de la boea, 1o --
c¢ual inhibe nucvamente los misculos wandibulares permitiendo
que so repitan una y otra vez los fenbmenos de rohote.

La masticacibn tiene csmpecinl importuancia para la_
digestibn de muchas frutas y legumbres crudas, cuyas porcio-
nes nutritivas estln rodeadas por membranas no digeribles de

celulosa; es preciso destruirlas para aprovechar dichas por-

cionen, Pero, ademfs, la masticacifbn favorece ¢l aprovecha--
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miento de cualquier otro tipo de alimento por una razbn muy_
sencilla: Puestu que los fendmenos digestivos sdlo ackGan en
ia superficie de las particulas de alimento la velocidad de_

la digestibn depeden c¢n grado considorable de la superficie

Ada o sy asco
o2 = 2C¢

mentos también impide que éstos lesionen la mucosa intesti--

nal y facilita el trénsito.

FUNCIONES DE LA NARIZ

Al pasar el aire por la nariz, las cavidades nasa-

les realizan tres funciones distintas: lo. el aire es calen-

tado por las superficies de loscornetes y ¢l tabique medio; -

20. el aire es humidificado en grado considerable, incluso =~

antes de pasar mas all8 de la nariz; Jo. el aire es f[iltrado.

Todas estas tunciones, on ¢

niunto se denominan funcibn de -

acondicionamiento del aiie Jue lan vias respiratorias altas, -

Do ordinarin 2l ajre awments 4u temperatura acercéndose en -

a 3¢ a la temperatura corporal, v aleanzande la saturacidn -

completa menos 2 o 3/ on vapor de agua antes de llegar a la
triguea inferior, Cuanda una persona respira el aire a tra--

vhn de un tubo dircctamente on la Craguen (Ccomo ocurre en --

una tragueotomia) ol entfriamicnto, y cspecialmente el ofecto

secante en la parte bhaja del pulmdn, puede ser causa de una
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infeccibn a ese nivel.

FUNCION DE FIL'IRACION DE LA NARLY

lLos pelos existentes cn las ventanas nasales tie--

nen una importancia porque suprimen partfeulas voluminosas.-

Muclo m&s importante que la filtracibn por los pelos es la -

eliminacién de particulas por precipitacibn turbulenta, esto
significa (ue cuando el aire pasa a través de las vias nasa-
las encuentra muchos sitics que actlan & manera de aspas obsg
tructivas, como los cornetes, el tabique wedio y la pared =--
faringea. Cada vez gque el aire se pone nn contacto con &s-=-

tas obstrucciones debe cambiar su direceibn, y las particu--

las suspendidas en @1, por tener una mana mucho mayor que el

propio aire, no pueden cambiar su cursao tan rdpidamente. -

Por consiguiente continflan adelante y chocan contra 1as su-=-

perficies obstructivas,

Todas las superficies de la nariz estén rccubiertas
de una delgada capa de moco sccretado por la membrana muco=-
sa, Ademds, el cpitelio de las vias nasales os ciliado y &s-
tos cilios se mucven constantemente hacia la faringe. Por -~
consiguiente, después que las particulas son atrapadas por -

el moco, éste es movilizado hacia la faringe y finalmente es
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expectorado o cdeglutido.

TAMARO DE LAS PARTICULAS ATRAPADAS EN LAS VIAS RESPIRATORIAS

El mecanismo de turbulencia nasal para la elimina-
cibn de las particulas es tan cficiente que respirando por -
la nariz en los pulmones précticamente no pencetran particu--
las mayores de cuatro a seis micras de difmetro. Este tama-
Ao os menor que el de los gldbhulos rojos. En consecuencia -
1a mayor parte del polvo y otras partfculas en el aire son -
eliminadas antes que este alcance finulmente los pulmones., -
Muchas de las particulas residuales se precipitan contra las
paredes de las vias respiratorias o alveolos, adheridias al -
liquido alveolar, pero muchas de las particulas menores de -
media micra de di@metro permanccen suspendidas en el aire al

veolar ¢ son expelidas durante la eapiraciébn,

Las particulas del humo del cigarrillo, por ejem--

plo, por tener aproximadamente un tercio de wicra, pasan a -

los alveslos casi sin pérdida de particulas, ¥y la mayor par-
te vuelven a salir de los pulmwones junto con el aire expira-

do.

FPISIOLOGLIA DEL SENO MAXTLAR

£l seno mazilar suele ser mayor que cualquier otro
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seno y se aloja principalmente en el cuerpo del maxilar Hu--
perior. También se denomina Antro de Higmore, porguc este «-
antro que significa cavidad o espacio hueco encontrado enpo-
cinalmente e¢n ¢l hueso fue descrito por primera ver por Natha

nicl Highmore, un anatomista inglés del siglo XVII. En el re

citn nacido os una pequeia cavidad: su desarrollo empieza du

rante el tercer mes de vida fetal, y llega a su miximo desa-

rrollo hacia los 18 afios de edad. La capacidad del antro en

el adulto medio es de 10 a 15 cms.: la auscncia completa es_

muy rara., A veces hay compartimientos, nichos y criptas, --

formados por tabiques bseos y membranosoas.

La cavidad nasal contiene la desembocadura del sem,

el orificio maxilar, situado abajo del techo del antro, La

localizacidn de esta abertura impide un buen drenaje cuando_

el individun estd en posicidn vertical,

£1 seno esté revestido por mucosa delgada que esté

unida al periostio., El epitelio c¢iliado ayuda a eliminar -~-

las excreciones y secreciones gque se forman en la cavidad, -

Los eilios sosticnen las substaneias extranas en sus puntas,

tal como las hojas de un 4rbol se manticnen en la superficie

de wmuchas ojas de pasto. Las ondas de la acci6tn ciliar lle-

van las substancias de una regibdn a otra hacia la abertura,-
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Estas ondas pueden seor comparadas a rafagas de viento que --

mueven un campe de trigo de un ladn a otro., Solamente una -

membrana patolégica que tienc accibdn ciliar deficiente o (qua
carece parcial o cvompletamente de pestatas permitird que las
substancias extranas descansen en su suporficie,

Fl areosor do las narpdes did
£l o lag parpdes dod

sobre todo en techo y piso: puedaen vaviar on grosor de 2 a -

5 mm. en el techo y de 2 a 3 nm, con o) piso, EBEn las regio--

nes desdentadas, varian de 5 a 10 mm. En cl caso de que la -

pared posterior sea atravezada y sc llegue a la fosa infra--
temporal debe tenersec cuidado en cualquier procedimiento ope
ratorio, por la presencia de grandes vasos, comu la arteria_
y la vena maxilares internas, Los vasos infraorbitarios y al

veolares superiores {recuentemente se rompen o¢n la fractura_

de la linen media de la cara, lo que origina la formacién de

hematomas en el antro,

Los dientes pormanontas y temporales se encuentran

debajo del piso y muchan veces las raices de los molares y o=

premolares permancnton e oxtienden hasta el seno  En los --

nifios oy bactantu

ci piuo del seno siempre oo mds alto yue_

el piso de 1o sarve, de tal manera e se o obtione mejor dros-

tdje en 1as speraciaones de fonestracidn, En los adultos ocu-
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cel. emodes  seno irguld

.....

seno maxilar seno esfencidal

Asesquema deuna visla frolel B, lateral
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rre lo contrario: El piso del seno es mis bajo que el nasal.
La inervacibn proviene de la rama maxilar del quin

to parcraneal. La rama alveolar posterosuperior de esta ner

vio inerva la mucosa del seno. El riego sangufneo proviene -

de la arteria infraorbitaria, rama de la maxilar interna. La
circulacién colateral nace de la arteria alveolar superior -
anterior, una rama del mismo vaso. Los vasos linféticos son_
muy abundantes y terminan en los ganglios submaxilares.

Las funciones de los senos paranasales son: Dar --
resonancia a la voz (debe notarse el cambio en el sonido de_
la voz en personas con catarro). ActGan como camaras de re--~
serva para calentar el aire respirado. Disminuyen el peso del
craneo durante la inspiracién, el ‘efecto de aspiracibdn en la
cavidad nasal extrac aire calentado de los senos. Los senos_
comunican con la cavidad nasal por aberturas o conductos de_
manera que sy membrana  sc continGa con la nasal. Esto permi

te la ventilacibn y el drenaje de los senos.

ARTICULACION Y RESONANCIA

Los tras 6rganos principales de la articulacidn --

son los lahios, la lengua y el paladar blando. Esto no nece-~

gita tratarse en detolle, porque ostamos familiarizados con_

e
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sus movimientos durante el lengunje y otras vocalizaciones,

Los ragonadores incluyen bocd, nariz, Senos nasa--

les, accesorios, faringe, incluso cl tdérax mismo, En igual

rorma estamos familiarizados con las cualidades resonantes -

de estas diferentes estructuras. rPor ejemplo la funcidn de
los resonadores nasales se ilustra por ol camblo de voz de

una personad cuando tiene un fuerte catarro.



COMPLICACICIIES OROANTRALES

DE LA EXTRACCION DENTARIA

Las comunicacione:n patoldgicas entre cavidades ve-
cinas como la cavidad bucal con el seno maxilar y las fosas_
nasales, gue normalmente culfin separadas por tabigues anatd~
micos ohedecen a factores de distinto orden que describirg--

mos a continuacién.

EFRACCION SIMPLE DE LA MUCOSA
Como ya sabemos existen ciertas disposiciones ana-
tdémicas conocidas que ponen en relacidn ¢l piso del seno ---
principalmente con las raices del seqgundo premolar y del pri
mer molar, relacibn de contigldidad que en casos muy frecuen-

tes pueden extenderse a los dientes vecinos Ademis esta --

disposicibén apatbémica bien conocidn y de tal modo frecuente_
que se le pucde considerar normal, en numerosos casos el pi-

so0 del seno se encuentra anormalmente descendido, a menudo -

hasta el nivel mismo del reborde alveolar, hacia el cucllo -

de los dientes: s vomprende enptonces que no se redquicre nin

qund violencio particular para gque 1a mucosa sinusal roesalte

dasyarcada en ol curnso de una extracaidon,

Entas i sponiciones anatdmicas facorecen mis alin -

1os accidentes, o cauna de laos Lrecucntos procesos patoldgi-
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cos que existen en la regidn (granulomas, quistes periapfca-
1gs, foucos de osteitis rarefaciente), nunque la barrera Onea
del piso Jdel seno existiera anatémicamente, pueden haberin -
destruido antes de la intervencibn dentaria,

Do estos factores patogénicos, resulta entonces la

posibilidad de una f&cil elraceibn de la mucosa, sin que re-
nulte por ello comprometida la responsabilidad del profesio-

nal en la produccidn de este accidente o mis bien de esta --

complicacibn,
La comunicacién del senc maxilar con la cavidad bu

cal en el curso de la extraccibdn dentaria da lugar a signos_

minimos, a veces pocuo apreciables en el momento en gue se --

produce.

Los signos de la cfraccién de la mucosa sinusal ==

contiaten a menudo en el raflujo de algunas burbujas de aire

o Lravés de la herida sanqgrante cn la regibn alveolar, pero_

sobre todo, en la salida de un poco de sangre por la fosa na

sal correspondiente, la vor gangosa, tigno cléisico, on rea--

lidad es excepeional, dadas las dimensjones pequefas de la -

efracciébn de la mugosa, Si cuponemos que la ofraceibn se

efectuh, se hace un lavado en el alveolo y al hacer inclinar

la cahbeza del enfermo hacla adelante, ol 1iguide sale por la
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nariz. DPor otra parte, con uni sonda roma y sin nccesidad -
de lavado eos facil asegurarse de la efraceidn de la mucasa -
sin ninguna vielencia.

Fs importante considerar la cvolucidn de esta leoew
sifin para verificar que clla puede adquals Jr una importancin_

especial,

Pucde producirse la obliterarifin espontanea de la_

efraccibdbn de la mucosa, o por ¢l contrario, atn ul cabo do

un tiempo prolongado, 15 dias, un mes o wmhu, la efraccidédn -=-
persiste y después de la cicatrizacién definitiva se establgo
ce una verdadera comunicacidn bucosinuznl, poro esta comuni=-
cacibn no se acompafia de infcocidn sinusal, no hay supura---~

citn: por lo tanto no sc trata de una fiistula, sino Gnicamen

te de una comunicacidn bucosinusal,

Tenehd und Leroera cabeqgoriae de hechos que debemos

tener muy on cucnta y s cuandn el sent e infecta, siendo -

invadide éste por producciones mizematosan que se traduce en

supuracidn, csto se maniliesta on el alveolo presentandose -

te o de granulacidn y un flujo purulento, osto es una ver-

dadera fistula,



PTRATAMIENTO
En caso de producirse una cxposicién accidental -

durante la extraccidén de molares y premolares, debn regpo..

carse en todo momente la continuidad de Lo mucosa antral oxe

puesta, evitando su perforacidn, Cualquier solacibn de cone-

tinuidad en 1o mucosa introducir8 infocciones bucaley y sus__

subsiguientes complicaciones. La conscrvacidén de uni mucosh

antral intacta facilitard siempre ¢l cierre futuro do la he-

rida bucal consecutiva a las extracciones de los molares,

Nunca debemos sondear a ciegas en el interior de -
un alveolo para determinar si se ha producido perforacion. -

En vez de esto haremos una suave succiOn o aspiracion vy lime-

pieza del alveolo para determinar si se ha producido perfo--

racién. Si existe una comunicacidn antral colociremoy —-—e-e-

Gelfoam en ¢l interior y uniremos lon bordes mediante sutu--

ra, o también si podemos cfectuar une pléstica por asi decir

lo de inmediato tendremos todas las probabilidades de éxito.

Deben obsarvarse las siguientes precauciones rinoléyicans

evitar los refuerzos nasales violenton, como el empleo de pa

jas de succibn o 1a fnhalacién profunds de cigarrilion  puecs

de eata forma gse evitan las alteracionesn del cofqulo, he em-

plearin también pulverizaciones nasoales vanoconstrictoras --
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para mantener cn buen estado el ostium antral. Normalmente -

cn todos los casos on los que no haya lesiones en las estruc

turas antrales y la perforacidn sca minima, la curacibn sa

realiza como on cualquier caso de extran

Gn normal. Sin -

bargo, la situacién cambia cuando se¢ jaoduce una perforacidn

oy unt seno afectado.

Ademas a partir del momenLo eon gue se estahlece el

diagndstico de la perforacibn de la mucosa sinusal, para evi
tar los accidentos infecciosos consecutivos y especialmente
la produccidn de una sinusitis, estéd indicado administrar --

antibiéticos al enfermo ya sca por via parenteral (penicili-

na) o por via oral (aurcomicina).

EXAMEN DE LAS ESTRUCTURAS AFECTADAS

El eoxamen cuidadosn de la vonn puede revelar una -

mucosa antral intacta quo aparece de oolor gris azulado, En

toda romento debe evitarse sondear alrededor de esta mucosa,

ya que so trata de una meanbrana moy b bioowda y rpidamente -

traoumatizable,  'n opuevo examen de 1o radiegrafia precperato

Yida oermiticd cocritienr 1o presencia de ounan exbensiaon antral

Lala o Lo 2ona cpuarfrsict, B oeatetor i o earetaje de o La

mdensy bl coqe, cue el no axperbientode pauede confundir con



un quiste complicari ol cuadro e introduciré el r»

iduo de ~

la infecciédn bueal on un sono perfectamente sano. La cubicor-

ta sinusal seo rompe con facilidad,

Todos los dientes extraidos deben ser examinados,
nor si existen porciones del hueoso adhoridacs

radas. Trozos deosprenaidos de la tabila alveolar bucal no coum

plican el cierre yoa que pucde ser necenario veducir el ancho

del alveolo para facilitar la coaptacién de la mucosa bucal,

La presencia de un hueso alveolar abultado en el sitio de la
trifurcacidn de las rafces crea un problema més serior de ¢i

catrizacién. Generalmente sc produce un defrecto on el centro

del reborde que puede extendorse hasta el paladar, El cierre

de éstas heridas es mbs diffcil de lograr,

SBELECCION DEL. I NSTRUMENTAL
Debemos tencr la precaucion de disponer para uso -
tnmediato Jde suficientes instrumenton para el tratamiento de

la exposicibdn accidental del seno maxilar, seleccionados y -

osterilizados. EL tratamiento de ente accidente debe hacer-~

se¢ con la menor pérdida de tiempo posible ya que esto roduce

la contaminacidn del seno maxilar por bacterias bueales. La

anecstesia debe continuirse o aumentarse cuands sea necesarico,
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Bn 2l instrumental sc debe incluir un Luen apara--
to de suecién {un tipo de aspirador con una pequefla punta de
suceidn). Los oyrctores de saliva comunes son inadecuados, -
Una buena iluminacién os esencial. La luz debe ser directn -
v ne roflejada por medio de un espejo bncal pequefio. Paria ma
nirular la aucosa se usan pinzas peyguenas, finas para tojjde.
Se necesitan bisturies pequeros y tijeras delicadas para vi-
var los bordes de tcjido Llando y extemdrr los cogajos muco-~
s0s, Las curetas pequefias, dobles, son f(tiles para remover
rajces y particulas de hueso e infecciones residuales. Es re
comendable usar también una pinza hemostitica de mosquito pa
ra tomar cualguier fragmento de raiz desprondide o algn tro
zo de hueso adheri-is,
fis preferibl. realizar la sutura con seda para el

ciovre dol defecta, va qun no abheprbs 1o b

mente como ol entgut v o los nuwdos se atan mé&s fScilmente que

coit los otros watersales asint™ticos, Las

suturas de oste ---

Gltimo tipo deben ser bumedecidas a Oonedo, antes de usarlas

cary aumentar o Clexabilidad, peolongnds el ol procedimieg

L,

VAT e eantar o topido blamdo se ouaan anguas de

corde cortanto peogunhing, o aguypas de cabiboee granle Lrou-
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matizan los colgajos de tejido blando y perturban la circulag
ci6bn en el sitio del cierre. Un portaagujas pequeho y tije-

ras para suturas completan ecste equipo bisico.

CIERRE DEL DEFECTO
£l cierre del defecto en ¢l pisc alveolar del seno

deade la cavidad bucal es menos complicado cuando la mucos@

no ha sido perforada; ya que la mucosa intacta constituye --

una barrera para la infecci6n del seno maxilar sano. Si el -

defecto es muy peqgueio, puede mantenerse un clgulo sanguineo

en el alveolo como ya habiames mencionado anteriormente.

Cuando el defecto c¢& de una dimensibn mayor sc pue

de hacer lo siguiente:

La cara bucal del alveolo se lima con rongeurs y -
se alisa para climinar bordes filosos o tabigues interdenta-

rios salientes. Esta reduccidn del espesor bucal crea un ex-

ceso de mucosa alveolar en la zona, e efectGa un socavado -

adicional para aumentar la movilidad de este colgajo movién-

dole, paulatinamente para que haga puente sobre ol alveolo -

abierto contactando la mucoss palatina, El colgaje bucal se
separd mhs de su adherencia Gsea por discecifn peribstica.

La tansidn sobic ette colgajo puede aliviarsz por

una incisién en ol surco alveolar bucal, Contra la abertura_
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en el piso alveolar se coloca un cuadro esterllizado de

Gelfoam, embebido on solucidn salina estéril. Este

agente =
hemost&tico absorbible reduce la hemorragia y ayuda o la for
macidén del coégulo No e¢s recomendable bajo ninguna circuns~

tancia el uso de un apdsito no reabsorbible en exposicionesn

antrales, va gue so producirin inevi
les que conducen a la infeccibn crdnica del seno. Los hordes
del tejido se avivan para permitir la adaptacién adecuada y_
su sutura para mantenerlos en contacto. Las suturas adiciona

les no agregan firmeza al cierre, sino que generalmente cau-

san necrosis tisular al interferir con la circulacién de los

bordes.

A continuacidén haremos mencibn de otras técnicas -
existentes guo pueden ser de mucha utilidad en el tratamien-

to de Gste tipo de accidentes

Wassmund traza una serie de normas a las cuales de

ke ajustarse o1 cirujane, si

Jdozea que sus intervenciones —-

plasticas tengan éxito; estas reglas estardn siempre en rela

cifHn con la nutricidn <del colgajo. La vida del tejido gingi-

val y su adt

eneia posterior al sitio de pueva resideneia, -

debe esvar ase o vl por una suficiente irrigacidn sanguinea

lo - Bl ancho del coligayo debe tener tas dos torce
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ras partes (o por lo menos la mitad) de su largo. Colgajoms -
de longitud desproporcionadas a su ancho se necrosan en su -

extremo libre.

20.- El espesor del colgajo debe alcanzar en la --
boveda palaiina o sobre el tejido 6seo veutibular, toda la -
profundidad de la fibromucosa; en el vestibulo, los colgajos

de carrillo o labio (es decir, mucosa, submucosa, y capa mus

cular), tendr&n un espesor de cuatro a cinco milimetros,

3o0.~ La base del colgajo debe ser mayor que su vér

TECNICAS DE LA PREPARACION DE LOS COLGAJOS

Wwassmund indica tres tipos de colgajos con fines -

plasticos.

a) Colgajos marginales: Se preparan circuncidiendo
ia comunicacién a distinta distancia del borde y segln el -

tipo de brecha a obturar. Este tejido gingival incidido cir-

cularmente, se desprende con legras pequeias, y quedan adhe-

ridos sobre la comunicacibén afrontando sus bordes, el exter-

no o bhucal y el interno o palatino, suturando estos bordes -

catgut, material resorbible, pues estos puntos no pueden ser

retirados, s8ino que deben desaparecer por un mecanismo pro--

teolitico.
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La cara mucosa bucal de los colgajos pasa a ger ng

sal o sinusal. La alimentacidén sanguinea de estos colgajos

marginales esti asegurada por la continuacién de los vason -
que los nutren con los de la mucosa nasal o sinusal.

Estos colgajos marginales con fines plisticos no -
icientes paira viblurar una perforacibn: ce-
den al menor esfuerzo (tos, estornudo, palabra, presibn de -
aire, y a@in su propia retraccién). Debe por lo tanto ser --

cubiertos por un colgajo plastico tomado de las partes veci-

nas.

COLGAJOS PEDICULADOS

Se obtienen de las partes cercanas a la comunica--~
cién, paladar, mucosa gingival de vestibulo, mucosa, submuco
sa y capa muscular del carrillo,

Estos colgajos se dosprenden del hueso subyacente_
y don girados en grado variable para poder colocarlos cémoda
mente y sin tensidbn sobre los bordes de la comunicacién que__
han sido previamente circuncididos y avivados, resecéndoles_
gu epitelio para que el colga;o pueda prender. Los colgajos

pediculados deben ser tratados de manera tal que se respeten

los vasos nutricios, evitando su succibén para prevenir la ng



crosis cdel colgajo.

COLGAJOS A PUENTE

Se practican trazando dos incisiones paralelas que
limitan un trozo de fibromucosa de forma reqularmente cuadri
1atera que tiene dos puntos de apoyo que son sus extremida--
des. Estos colgajos a puente se trasladan lateralmente, cu-
briendo la perforacibn y suturéndolos a la fibromucosa veci-
nas. Queda sobre el maxilar una porcibén de tejido éseo al -
descubierto, el cual se cubre por tejido de granulacibn.

Los colgajos a puente se aplican sobre todo eon la_

bbéveda palatina, donde la fibromucosa puede ser desplazada -

en la direccibn deseada. Las incisiones no deben seccionar -

los vasgos importantes.

LA ANESTESIA

Hay que recordar que la anestesia es un tbéxico pro
toplasmé&tico, y que por uno de sus componentes, la drenalina,
que tiene accidn sobre los vasos sanguineos, se producen ane
mias perjudiciales y hemorragias postoperatorias que pueden_
malograr el acto quir@irgico. Pueden disminuirse los riesgos_

de la anestesia, tomando dos precauciones: La primera, inyec

tando el liquido a distancia de cl campo operatorio; la se--
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gunda suprimiendo la adrenalina comn lo piden Maurel y ----

Wassmund.

Por lo tanto, las anestesias indicadas serén la ge

neral, la regional o la local, y en este caso usando una so-

lucidn de novocaina al 2% sin adrenalina o soluciones nnes--

tésicas gue contenyan un sucedaneo (o la adrenalina, sin las

propiedades vasoconstrictoras de oste medicamento.
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INFECCION DEL SENO EN LA APERTURA ACCIDENTAL

Los sintomas de la apertura del antro son: un ori-
ficio obscuro en el fondo alveolar, la sonda fina se pierde
en un espacio ilimitado, y si se cierra la nariz y si se so-
pla pasa el aire a la boca desde la nariz. A wenudo el acci-
dente no es culpa del operador, por encontrarse el suelo del
antro demasiado préximo al &pice; lo Gnico que cabe hacer es
no ensanchar inGtilmente el orificio., La abertura exodéntica
del seno maxilar es mds molesto, porque la sutura resulta --
mas dificil gue en su caso de simple incisibn nucosa, Espe--
cialmente en el caso en que el antro alcanza la proximidad -
de la ap6fisis alveolar, cabe ficilmente la persistencia de
una comunicacién bucoantral, y por &sto toda nuestra aten=--
cidn debe concentrarse en evitar esta tistula por ser de cu-
racibn dificil, que puede ser la causa que origine posterior
mente un empiema del antro: ya gque las posibilidades de una_
infeccibn momenténea del seno resultan m&s remotas. Es por =
e8o que hacemos hincapié en efectuar la sutura para obturar_

la herida exodéntica primaria, utilizando las técnicas qui--

rGrgicas que mencionamos con anterioridad.

Solo cuando en la exodoncia ecncontramos evidencia

de un flujo purulento, se proceder& a lua colocacidn de una -~
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fina tira de gasa para establecer un drenaje adecuado y de -
ninguna manera se efectuar& la sutura definitiva, Cuando a -
pesar de todos nuestros esfuerzos on contra de la infeccidn_
e irremediablemente aparece la fistula bucoantral, el pronds
tico es favorable si el orificio es diminuto y el alveolo --
profundo, con gran distancia de la apdfisis aiveolar al ane-

tro. La fistula cura entonces espontineamente. Pero una gran

abertura ocasiona la mayoria de las veces un empiema antral_
y es frecuente el tenerla que ocluir por medio de una opera-
cibn pléstica. De momento, no nos queda m&s que mantener lim
pia la regibén de la apertura y eventualmente recubrirla con_
una plaguita. En cuanto aparecen sintomas de empiema, debe_

procederse @ la irrigacién. Esta dehe practicarse por la na

riz, sblo excepcionalmente por la fistula bucal, que con —-

elln resulta dilatada.

La contaminacifn de la mucosa del antro de Highore

pucde establecerse por via nasal, ¢ por via bucal, Toda al-

teracidén de la mucosa nasal, repercute por contigliedad en la

mucosa del antro y si dicha alteracidn se acompafia de edema,
la comunicacidon del seno con las fosas nasales se obstruyen_
porque la mucosa edematizada obtura o1 ostium, e impide la -

salida de lous exudados contenidos en la cavidad antral. La
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ratencibn de estos productos dentro del antro, favorece el ~
desarrolle e implantacidén de los gérmenes habituales del &r-
bol respiratorio, tales como neumococo, egtafilococo y estrep
tococo, que facilmente contaminan la mucosa provocando ulce-
raciones, o abacesos, cuyo producto purulento se vierte a la_
cavidad antral,

La contaminacibn por via bucal, la menos frecuente,
se hace a tfavés de un absceso dentario periapical que se --
abre en la cavidad antral, o por comunicacibén directa de la_
cavidad bucal c¢on el antro, generalmente a través del alveo-
lo de una de las piezas dentarias que tienen relacibén con -~
este; tal accidente puede ocurrir al efectuar la extraccibn_
de un fragmento apical de dichas piezas.

La contaminacibén de la mucosa del antro, da lugar__

a la llamada sinusitis o antritis, que miis adelante tratare-

mos.

DIAGNOSTICO
El dolor es continuo, comprensivo e irradiante:; la

mayoria de las veces el enfermo refiere una sensacién de pe-

sadez en el maxilar, sobre todo en caso de infeccidn aguda y

de oclusibn del ostium nasal. Casi nunca hay tumefaccién y -
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con frecuencia falta también el adolorimiento de los dienten
y del hueso a la percusidn. El estudio radiogréfico presentn
una sombra antral que s6lo excepcionalmente falta al princi-
pio de los casos agudos. La puncidén del seno nos da el diag-
néstico seguro, al mismo tiempo que rapresenta la mis cficaz
terapéutica. Los dolores remiten al punto después de la pun-
cién y sblo si los lavades repetidos no curan la supuracion,

ge recurrir& a la operacién radical de Caldwell-Luc.
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IMPULSION ACCIDENTAL DE RESTOS RADICULARES EN SENO MAXILAR

Una raiz de un molar superior, al fugarse de su al
veolo, impulsada por las maniobras gue pretenden extraerla,-
puede comportarse de distintas maneras en relacién con el --
seno maxilar,

La rajz penetra en el antro, desgarrando la muco--
sa sinusal y se sit@a en el piso de la cavidad. También puc-
de suceder que la raiz se deslice entre la mucosa del seno -
y el piso 5seo, quedando por lo tanto cubierta por la mucosa.
O bien puede presentarse el caso en el que la rafz cae den--
tro de una cavidad patolégica por debajo del senc y en ella_
quede alojada.

Es m&s probable impulsar una raiz dentro del seno__
maxilar que un diente entero, pero los dientes mis frecuente
mente desalojados de esta manera son el tercer molar superior
con raices cbnicas y el segundo premolar superior. Por lo --
tanto no es recomendable extraer con férceps un tercer molar
con erupcibn parcial que tiene sus ralces cbnicas, ya que -~
ejerceriamos una presibn que impulsarfa dicho diente hacia -
el interior del seno maxilar.

La raiz m&s comunmente desplazada dentro del antro

maxilar es la rafz palatina del primer molar permanente supe
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rior, Es raro que raices de dientes que no sean el primero -
y sequndos molares superiores scan impulnadas. Sin embargo,
el &pice de un canino sin erupeién ocasionalmente pucde ser
desplazado. S5i las raices de estos dientes se fracturan du--
rante la extraccién, es inadmisible tratar de remover el &pi
ce con manipulaciones quirfirgicas dende ol alveolo, si el en
fermo tiene un antro maxilar grande y los 4pices estén situa
dos inmediatamente debajo de su piso, o debajo del revesti--
miento antral. Tal apice estard rodeado por todos lados por_
el revestimiento antral y cualquier manipulacién a través --

del alveolo, afn la succién, puede ser suficiente para desa-

lojarlo dentro del antro.

En estas piezas, hay que pensar niempre en la posi
bilidad del accidente y cerciorarse por la radiografia de la
sucls &

-1 ~1l a Parat Ve o
Sa S C o SNrS. nay

una yran precad
cibn en el empleo del botader y del férceps: las raices pro-
fundamente fracturadas deben extracrse de preferencia por me
dio de la fresa quirGrgica o del enecoplo, previo levantamien

to de la mucosa y reseccidn de la pared &sca vestibular ob--

sorvindolo detallada y precavidamonte.

SIGNOS Y SINTOMAG

Al principio, la raiz pucde cstar libre en la cavi
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dad antral, pero eventualmente puede caer al piso antral‘y -
fijarse al ser encapsulado en un engrosamiento local del re-
vestimiento del seno.

Los signos y sintomas inmediatos de una rafz den--
tre del antro son aquellos asociados con una fistula bueoni.
nusal: epistaxis, fluido que escurre d¢ la boca a la ventana
nasal y dificultad de aspirar un cigarro o inflar los carri-
llos,

Los signos y sintomas posteriores son los de una g
nusitis aguda o crénica con o sin fistula bucosinusal asocia
da; pero ocasionalmente el enfermc no presonta sintomas.

Algunas veces el alveolo y la fiatula bucosinusal-
sanan, pero m&s a menudo no lo hacen. Si la fistula sana, la

raiz en el antro algunas veces sblo causa una pequefia moles-

tia,

DIAGNOSTICO
La desaparicidén del &pice no supone forzosamente -
que se haya alojado en el seno maxilar. Puecde haber atraveza
do una delgada capa 6sea y haberse alojado bajo la mucosa =~
vestibular o palatina, o también en el interior de un quiste,

Tenemos que estar seguros de si ¢l seno estd abier

to realmente. El soplar, no siempre resulta una prueba posi-
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tiva aunque ¢l san

(¢}

estd abiesrito; debemos hacer la prueba --
contraria, que consiste en llenar la boca de aire, con lag -
mejillas en buccionacibn, intentar la proyeccibén del aire ~-
por la nariz, ya que puede existir un cierre en forma de vl
vula en el orificio y sélo ae abre haciondo pasar el aire en
sentido contrario.

En algunos casos la penetracibn de la raiz parece_
evidente al cirujano dentista: primeramente porque el no ha_
retirado de la boca del enfermo dicha raiz, y adem&s aparen-
temente la raiz parece no encontrarse en ¢l alveolo, pero lo
m&s importante, es que cuando ha querido aprehenderla, &sta_
ha parecido deslizarse hacia la profundidad, y la explora---
cién del alveolo muestra una efraccifn de la mucosa sinusal_
y por otra parte la ausencia de la raiz en su alveolo.

Esta euploracidn gque dabe sor
mente con sonda, se efectuar@ con prudencia, porgue no siem-
pre se produce la penetracibn en el seno y aGin cuando los --
signos clinicos estén a favor de ello, lo mis indicado es un

examen radiogrifico.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Los ex&menes radiogr8ficos sistemdticamente practi
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cados nos han mostrado que pueden producirse diversas even--
tualidades como:

1.~ La raiz no ha penetrado en el seno, sino quo -
ha quedado en el alveolo, que es contrario a lo que clinicao-
wos observado e€n uin principio, inciuyendo la ----
afraccibén vecina del seno.

2.~ La rafz no se deslizd en el seno, sino gue ---

abandond el alveolo, y penetrd en los tejidos blandos veci--

' nos.,

3.- La raiz sblo ha penetrado parcialmente en el -
seno maxilar y permanece parcialmente en el alveclo.

4,- Como Oltima posibilidad, la ralz ha penetrado_
realmente en el seno maxilar,

Para determinar con mayor presicibn ante cual de ~
estas eventualidades nos encontramos es necesario efectuar -
un examen radiogrffico completo, emplcando diferentes posi--
ciones. Asi{ tenemos:

1.~ Radiografia intraoral retroalveolar.

2,- Radiografia intraoral oclusal.

Radiografia intraoral on posiciédn oclusal con_
el rayo central pasando por la regibn frontal

y dirigiéndose verticalmonte a 90° sobre la
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placa intrabucal,
4.- Radiografia extraoral de frente de los senos «
maxilares.
5.,- Radioyrafia extraoral de perfil de los senos -

maxilares.

La combinaciédn de los divernos métodos radiogr&fi-
cos permite controlar de una manera qeneralmente eficaz la -
situacidn exacta de la raiz.

Pero un hecho importante es que desde el punto de_
vista de la conducta a observar en ciertos casos, es8 que a -
pesar de la nocién neta de que la raiz ha penetrado on el ~-
seno, un examen completo no permite descubrirlo.

Se han presentado algunos casos en que la rafz pue
de ser wbvil, sobre todo en los primeros dias despufs de pro
ducida la complicacibn, ademds, gue puede ser pequefia y pue-
de ocultarse en un receso del seno muy lejano dal punto de -~
penetracibébn; de modo que el examen radiogr&fico, aln comple-
to, no siempre consiqgue localizarla, y a veces ni siquiera -

demostrar su existencia.
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TRATAMIENTO

Tres son las vias principales de acceso al senoc ma

Por el piso del antro o via bucal, téenica de
Cooper; por la pared interna o via nasal, técnica de Claque_

y por la pared anterior o via de la foaa canina, técnica de_

Caldwell-Luc,

La técnica de Cooper consiste an practicar una tre
panacibén por el alveolo de la raiz mesiovestibular del pri--
mer molar superior, este procedimiento 86lo es admisible en_
case de querer canalizar el antro. Tiene como principales --
desventajas, dar poca luz quir@rgica y la probabilidad de de
jar una fistula; por lo tanto este recurso sblc se utiliza -
cuands se requiere realizar la extraccibn de un molar que ha
formado upn absceso periapical y este se ha abierto al antro,

en cuyo caso se aprovecha como medio de canalizacidén la via_

abjerta espontaneamente al practicar la extraccibébn. El movi-

miento ciliar de la mucosa, hace gue la corriente del exuda-
do se dirija hacia el ostium y tal hecho favorece la cicatri
zacibn de la mucosa, tanto antral como de la cavidad bucal,-
por lo qgue en la mayoria de los casos la fistula no persig--

te.
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La técnica de Claque se realiza trepanando la pa--
red nasal del seno c¢n su parte mis inferior, Este trépano, -
aungue mas amplio que el de Cooper, no da una buena luz (ui-
rGrgica para explorar toda la cavidad antral, por lo tanto -
s6lo es Gtil en caso de tener que drenar el antro, con la ==
desventaja de dejar una amplia comunicacibén nasal que suele_
ser desventajosa para una buena evolucién.

La técnica més empleada y que reGne las mejores --
condiciones requeridas, es la de Caldwell-Luc, que consiste_
en trepanar el antro por ls fosa canina, usando la via bucal
vy dejando amplia canalizacibn por la nariz, de mancra que --
se puede, desde luego, suturar la brecha huecal,

Las razones por las cuales deberd ser removido el_
resto radicular son las siguientes:

i.~ Por la posibilidad de que cause una infeccidn_

en el seno maxilar.

2.- Para evitar el riesqgo de que la rafz escape =-

del seno maxilar a través del ostium a la na=

riz y sea inhalada.

3.- Por razones médico leqgales.

5i la rafz se deslizd delajo de la mucosa yugal, =
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lo mejor es practicar una peqguefa incisién vestibular para -
extraerla por ella; desde el alveolo sblo puede extraerse si
se le ve bien, pero no es muy aconsejable hacerlo. Palatina-
mente se despeja la mucosa desde el borde alveolar hasta que

se da con la rafiz.

EXTRACCION DE LA RAIZ EN EI. SENO MAXILAR

El examen radiogréfico nos mostrar& la ubicanibn -
exacta de la raiz.

Ya sea que la extraccibdn de la raiz se intente en_
la misma sesibn, o se realice posteriormente; la via de alec
cién para su blsqueda es siempra la vestibular. La via alveo
lar es mala y antiquirfirgica. Dificilmente se logra extraer_
el resto radicular por esta via, y hay peligro de dejar una_
comunicacibén con el seno,

A continuacibn mencionaremos una técnica que, mer-
ced a nuestro anilisis, criterio y buen juicio, dictaminen -
que no es indispensable practicar la operacién radical de -
Caldwell~Luc, ya que con esta sencilla técnica se obtienen -
también excelentes resultados y con la salvedad de no ser —-

tan traumdtica para nuestro paciente como la de Caldwell~Luec.

La manera de proceder es la siguiente: se trazan -



Extraccidn de una raiz de gnmer molar
ubicada e en els
maxi
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dos incisiones convergentes desde el surco vestibular al bor
de libre.

Esta incisién coincidiré con las lenguetas mesial_
y distal del alveolo gue estamos considerando. Se desprende__
el colgajo, v una vez gue gueda expuento el hueso, se caleu-
la por el examen radiogréfico la altura a que se encuentra -
el piso del seno y por lo tanto la raiz que se quiere extraer.
Se practica la osteotomia de la tabla externa o escoplo o --
fresa. Por esta maniobra, generalmente la mucosa sinusal que

da desgarrada: en caso contrario, se incide con un bisturi,-

para poder llegar al interior del antro. Abierto el seno y -
proyectando la luz hacia el interior de su cavidad se busca_

la ratz. Una vez encontrada &sta, se le toma con una pinza -

larga, c¢on una pinza de disecci6n o bien se le elimina con =~

una cucharilla para hueso,

Con el objeto de que la perforacibédn vestibular «--
operatoria y la transalveolar traumitica se obturan, recurri
mos a una sencilla maniobra pl8stica. La boca del alveolo -~

debe ser cubierta con tejido gingival, tal como se procede -

en el caso de una simple perforacién, Se disminuye la altura

del borde 6seo alveclar y se doaprende el colgaje palatino.-

Se puede alargar el telbn vestibular, practicando a bisturi
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la seccibén del periostio, con lo cual se logra alargar el -
colgajo para que llene su propdsito. Una sutura cierra la -
boca del alveolo y otros dos puntos afrontan los labios dao -
la encia hacia distal y mesial. Puede también realizarse --
una plastica por deslizamiento de colgajo vestibular. En el_
caso que la ralz esté situada por debajo de la mucosa sinu--
sal (la raiz no es visible pero el piso sinusal estd levanta
do por una eminencia que denuncia la raiz fugitiva), el seno
es abierto por vestibular, como ya se ha indicado en su ----
oportunidad.

Con un bisturi se practica una incisién sobre la -
eminencia radicular, La raiz aparece y es oxtrafda por los -
medios indicados; esta forma de fuga de lo raiz, es por otra

parte, muy poco frecuente.

OPERACION RADICAL DE CALIWELL - LUC

Las indicaciones para esta operacién radical del -

seno son muchas, incluyendo las siguientes:

l.~ Extraer dientes o fragmentos de ralces del se-
no. La operacifn de Caldwell - Luc elimina los procedimien--

tos ciegos y facilita extirpar el cuerpo extafo.

2.~ Trauma del maxilar, con aplastamiento de las -



a0.
paredes del seno maxilar o caida del piso de lg érbita. Con-
viene tratar este tipo de traumatismo por la via de acceao -
de esta coperacidn.

3.~ Tratamiento de hematomas del antro con hemorra

qin activa por la nariz, La sangre puods ser evacuada vy se

localizan los puntos sangrantes. La hemorragia se cohibe con
tapones empapados de adrenalina o hemostdticos.

4.- Sinusitis maxilar crénica con degeneracién po-

lipoide de la mucosa.
5.~ Quistes del seno maxilar,

6.- Neoplasias del seno maxilar,

CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

La anestesia para operaciones del seno maxilar pue
de ser luval v ygeneral, seyln el criterio del operador y el_
tipo indicado para el caso particular, Si va a utilizarse --
anestesia general en el hospital, el asunto es responsabili-~
dad del anestesista.

Si va a emplearse anestesia local, puede sequirse_
este método satisfactoriamente: sc¢ dan como medicacién preo-~

peratoria 0.162 g. de pentobarbital sédicoe 0,00043 g. de ---

atropina 30 mins, antes de la operacién. Sc¢ satura una com=-
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presa de algoddn con cocaina (solucién del 5 al 10%) o pontg
caina (2 por 100 en efedrina), que se aplica cuidadosamente -
arriba y debajo del cornete inferior durante 10 a 15 mins.;
aqg practieca bloqueo anterior del nervis lnfraorbitario, o de
la segunda rama, usando cualquier anestésico.

Debe subrayarse quec cuando pe aplica cocaina en =~
mucosa bucal o nasal no debe dejarse unlo al paciente; habré
que vigilarlo constantemente una persona entrenada para recg
nocer los sintomas de sensibilidad y chogue, que pueden ocu-
rrir en individuos sensibles a la droga. Cuando hay idiosin-
crasia, deben emprenderse medidas positivas e inmediatas, in
cluyendo inyeccibdn intravenosa de tiopental (pentotal) s&di-
co y oxigenoterapia, Esto puede salvar la vida y la tardan-
za en reconocer los sintomas o no advertirlos,quiz& desenca-
dene una crisis que puede conducir a la muerte. Estos esta--
dos son raros; si se sospechan deben hacerse pruebas de sen-
sibilidad. La prueba oftélmica es fécil de efectuar, consis-
te en instalar en un ojo algo de la substancia que se va a -
utilizar. Ello produciré conjuntivitis en 5 mins. si el pa--
cientre o5 sensible a la droga: ¢l oje no sufre dafo,

La prueba dérmica punde utilizarse cuando se sospe

cha idiosincrasia. Se¢ hace inycctando entre dermis y epider-



82,

mis el firmaco, hasta hacer un botén, si en término de 5
mins. ocurre eritema intenso, no se debe utilizar el medica-
mento. Estas pruebas reguieren solamente unos minutos, pero_
pueden ahorrar horas de confusién y preocupacibn, incluso --
salvar la vida del individuo. Las prurhas definitivas las -
hace el alergista,

La intervencibn también pucde ser realizada bajo -

ancstesia troncular del ganglio de Gasser o con anestesia -=

general.
TIEMPOS DE LA INTERVENCION DI CALDWELL - LUC
B&sicamente consta de seis tlompos, y son a saber:
Primer tiempo: En &ste se practica una incisibén --
curvilinea, de concavidad vuelta hacia arriba, en el fondo ~

dal zurcc

¢l espaciv comprendido entre la_

cara distal del canino y la cara mesial del primer molar su-

perior. Dicha incigién debe hacerse perpendicular al plano -

duro y en profundided hasta el hueso.

Segundo tiempo: Se legra la fosa canina en toda --

su extensibn, teniendo cuidado de no llevar el despegue muy__

alto, para no lesionar el haz nervioso suborbitario.

Tercer tiempo: Consiste en practicar una trepana--

cibén en la lé&mina de la fosa canina; para ello se hacen cua-
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tro perforaciones, en los vértices de un cuadrfngulo de un -
centimetro por laden, situado por encima y por detris del api
ce de la raiz del canino, para no lesionar los nervios denta
rios medios que se encuentran on el cana! dentarioc medio. Se
unen las cuatro perforaciones e¢ntre s8i por medio de una fre-
sa siguiendo los lados del cuadréngulo para remover despufs_
1a l&mina 6sea y dejar el orificio abiorto,

Cuarto tiempo: Tiene por objeto explorar la cavi--
dad antral para remover de ella cuerpos extrafios, si fue la_
finalidad, o mucosa patolbgica, si existe. El interior de --
la cavidad antral puede ser iluminado con una pequefia lampa-
ra especial, lo que permite poder explorar perfectamente sus
paredes,

Cen frecuencia la mucosa Be encuentra con degenera
cidén polipoide gque hay que extirpar y para lo cual se planeb
la inﬁervencién. En tal caso, se practica remocibn del teji-
do polipoide mediante una cucharilla, sin hacer demasiada --
presibn para no fracturar las delgadas paredes del antro.

La mucosa puede estar ulcerada y presentar porcio-
nes esfaceladas: en este caso la mejor manera de remover el
tejido patolbyico es por medio «de una ygasa introducida en el

antro, a la cual se le imprime con una pinza, movimientos de
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torsidn, con lo gque se consigue remover sblo el tejido esfa-
celado, respetando la mucosa sana. Hay que tener presente -
que la mucosa debe ser respetada tanto como sea posible, pues
el tejido cicatrizal de ningQin modo tendr§ la funcién figio-
16yica a que estd destinada la mucosa del antro.

Quinto tiempo: En este se establece una comunici--
citn de desaglie del antro a las fosas nasales. Dicha comuni-
cacidn se practica a nivel de la parte anterior, e inferior_
del meato inferior; en este sitio la pared interna del antro
es muy delgada y basta una ligera presibdn realizada con la -
punta de una pinza curva de Kelly, para trepanar dicha pared.
Se regularizan los bordes del orificio de comunicacién por -
medio de una lima y se pasa una cinta de gasa, del antro a -
la cavidad nasal. Despuds de cercicrarse
libremente dentro del orificio sin atorarse, se la introduce

dentro del antro hasta llenar la cavidad. La cinta debe es--

tar ligeramente envaselinada y al introducirla hay que hacex

lo en forma de acordebn, de tal manera que al tratar de sa--

carla, tirando del extremo gque quedb hacia las fosas nasa---

les, no se atore y salga libremente. El extremo del lado na-

sal se deja en el interioxr de la narina.

Sexto tiempo:Como tiempo final suturaremos la muco-



85.

sa bhucal; se hace con un doble surgete, como el que so em---
plea para la sutura termizfterminal de vasos: pueden también
ser utilizados puntos en U, haciendo una doble sutura, con -
objeto de practicar una reconstruccién lo mis hermética posi
ble, de manera que el afrontamiento de la herida se haga do_
superficie a superficie y no de borde a borde, para facili--
tar la cicatrizacién. Si se recuerda que la incisién fue rea
1izada con un trazo curvilineo, queda desde luego fuera del
sitio de trepanacibn de la fosa canina y por lo tanto llena_
el requisito de una buena incisidn, de tener apoyo &sco, lo_
que facilita la reconstruccién y beneficia para lograr una -
buena cicatrizacibén. Cuando la linea de sutura corresponde a
la trepanacibén, se hunde y generalmente no pega, por no te--
ner apoyo dseo y quadar la superficie cruenta hacia la cavi-
dad antral.

El resultado final ser8 la formacibébn de una fistu-
la, que pone en comunicacibn el seno con la cavidad bucal -~
que por su extensidn dificilmente cierra espontineamente. Si
esto ocurre. la Gnica forma de tratar una fistula antral es
por medio de un injerto por deslizamiento, tallando un colga

jo pediculado, a expensas do la porcibn superior de la cara_

interna del carrillo y por torsibn deslizarlo hacia la perfo
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racién, implant&ndolo en sus bordes, De la canalizacibén se ~
retira diariamentc un pedazo de 10 a 15 cms, de tal manera -
que a los 4 6 5 dias, la cavidad antral estd libre de gasa y

La mucosa se encuentra en vias de cicatrizacidn,

CUIDADOS POSTOPERATONFOS
Son tan importantes como la técnica operatoria en_
8%, Se impone el reposo en cama durante 48 hrs., después de -

la intervencién y, a continuacildén, unos dias de movimiento -

moderado sin ejercicios bruscos ni esfuerzos. La proteccibn_
antibibdtica comenzarid por lo menos un dia antes de la opera-

cibn y se mantendr& durante una semana. Las pulverizaciones

nasales son necesarias para mantener abierto el antigquo y el
nuevo ostium. Est& totalmente contraindicadc el fumar y el -

empleo de pajas aspiradoras de liquido,

COMPLICACIONES

Las complicaciones de la intervencién de Caldwell-

Luc, no son muy frecuentes y quiz& lo que se presenta con -~
mis asiduidad es la hemorragia. La hemorragia se origina ca-

si siempre en la mucosa crbnicamente inflamada, de manera --

que lo primero que debemos hacer es la eliminacibén de toda -

la mucosa infectada del seno. Las zonas mds comunes de hemo
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rragia son: la pared lateral donde se abre la ventana nasal
(por ej. en esta zona los vasos alveolares superiores ante--
riores penetran a través del canal infraorbitario) y la «--
unién de la pared lateral y posterior, por donde se adentran
@ih @) s5eno los vasos alveolares posterosiperiores.

La hemorragia se cohibe normalmente por presién o_

aplastamiento del hueso en la zona donde transcurren los va-

sos, o bien taponando con Gelfoam. En ocasiones muy raras -

se puede hacer precisa la colocacién de un taponamiento na--—

sal anteroposterior.

Otra posible complicacibn es la pansinusitis produ

cida por la manipulacibn del tejido infectado en la vecindad

del ostium. En la mayoria de los casos una terapéutica anti

bibdtica adecuada solucionar& este problema. Una tercera com-
plicacién potencial es la trombosis de los senos cavernosos;
es muy rara, pero si se presenta requiere la administracién_
de grandes cantidades de antibibticos y anticoagulantes, en_

ocasiones, una intervencién neuroquirGrgica,.

La persinstencia de la fistula oroantral es debida_

probablemente a una ecliminacidén incompleta del tejido del in

terior del seno. 5i existe un defecto 6seo extenso producido

por un tumor, o una infeccién crbénica, podemos recurrir a la
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confeccidn de una prbdtesis que contenga un obturador.

RESUMEN

La relacidn intima entre el antro y las ralices de_
Lo dientes, con su hueso alveolar adyacente, se complica --
por sinusitis maxilar ocasional de origen dental. Los dien-~
ten y sus raices que van a ser extraidos muchas veces atra--
viezan la pared &sea delgada que separa el alveolo del seno.
En ocasiones se quedan entre el hueso y la membrana del an--
tro., PFrecuentemente penetran en el antro y en este caso el -
problema de perforar el antro se ve complicado por la abertu
ra hacia la boca y la infeccidén dental rcsidual en el alveo-
lo. Entonces el operador se enfrenta al problema de decidir
hasta que profundidad va a sondear el alveolo para buscar la
r;iz o el diente, si se debe abrir 1a pared bucal del alveo-
lo en este lugar, o si estd indicada la operaciétn de Caldwell
Luc.

La fistula hucoantral requiere atencié4n meticulosa
en el manejo del colgajo en la boca, Sin embargo, cn todos -
astos estados el problema de la infeccibn del scno siempre -
es potencial o real, Para obtener los me jores resultados y -
dar al pacicnte el Leneficio del conocimiento cspecializade,

conviene la colaboracidbn entre el otorrinolaringblogo y el -

cirujano bucal.



SINUSITIS

Es la inflamacibén de la mucocsa de }os senos parana
sales, o sea, de las pequefias cavidades excavadas en el espe
sor dol esqueleto facial que comunican con las fosas nasga---~
less se distingue una sinusitis frontal, maxilar, etmoidal,
y esfancidal seglin la localizacibébn de la inflamacibn. Se de-
nomina pansinusitis la inflamacibn simultfinea de todos los -
sonos,

Cuando la sinusitis se hace crbnica provoca cefa--
lea; constituye un peligro porque representa un foco de in-~
feccién a partir del cual se vierten los microbios y sus to-
xinas a la sangre; estos focos, ademds de mantener las peque

fias elevaciones febriles, pueden provocar la aparicién de --

afecciones renales (nefritis), cardiacas (endocarditis, mio-

carditin), ete cr ©50 cuando una sinusitis no cede con los

tratamientos médicos normales (sulfamidas, penicilina y otros

antibibticos, instilaciones nasales de adrenalina, etc.,), se
debe recurrir (no tardando mucho) al tratamiento quirGrgico_

para evitar la cronicidad de la afeccibn,

SINUSITIS MAXILAR

La sinusitis maxilar se clasifica en aguda, subagu

da y crbnica, de acuerdo a su evolucibn, Es importante el --
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diagnbstico cuidadoso, ya que la curacibén de la enfermedad -

dopaende de eliminar la causa. Debe investigarse si hay o no

ataque de los otros senos nasales. En muchos cagos la infec-

cidn del seno maxilar persiste por la del etmoides o de la -
nariz.

Suele doberse a la extensibn directa de la infoga-
cién dental, pero también se origina por enfermedades infec-
ciosas como resfriado comin, gripe y onfermedades exantémi--
cas; por extensidon local de la infeccibn de los senos fronta
les o paranasales adyacentes o por lesibn traumitica de &s--
tos, con infeccibn sobrecargada.

La genoracibn de la sinusi

tis maxilar como consecuencia de la extensitn de la infeccibn

dental depende en gran medida de la relacibn y cercania de -

los dientes con el azeno.

SINUSITIS MAXILAR AGUDA
Esta onfermedad puede ser ¢l resultado de un absce
8o periapical agudo o la exacerbacibn aguda de una lesibn pe
riapical inflamatoria que afecta al seno por extensibn direc
ta, A veces se reactiva una sinusitis crbnica latente, al ex
traer un molar guperior y perforar ol scno, permitiendo la -

entrada de microbioa en 6&1.
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Existen agentes anatbdmicos o morbosos que son pre-
dispuhentes, pueden ser todas aquellas circunstancias que im
pideh ol vaciamiento y la ventilacibn del seno. La obstruc-

cién tJnl meato nasal medio suele ser causa de trastorno de -

la funciébn del seno; puede tener por causa la vpresibébn sobre

el cornete medio ejercida por el tablyue desviado o algln as

polln de éste, o bien la presibdn originada por un gran corng
te hipertréfico (concha bulbosa). Los agentes morbosos pre--
disponentes pueden ser los pblipos u otras neoplasias del --
meato medio, el edema de los tejidos de origen alérgico, o =

la inflamaciébn aguda o crbnica en alguno de los dem&s senos

del grupo anterior, etmoidales o frontales.

HISTOPATOLOGIA
La inflamarifn aguda en sus primerss periodos, se
acompafla de hiperemia y exudado, ue atravieza la pared de -
los vasos capilares dilatados. El exudado consta de suero, -
fibrina y leucocitos polimorfonucleares. Pocas horas después
de comenzar la inflamacién hay adamas, linfocitos y células_
plasmiticas, y més tarde histiocitos. El edema de los prime-

ros periodos, caracteristico de la inflamacién aguda. empie~

za a ceder pronto, pero continQan la infiltracién celular y
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la proliferacién. Las células superficiales, que al princi-
pio se destruyen, son reemplazadan por células de la capa --
basnl. Al ceder el edema, Se vuelve permeable el orificio -

do el Beno y el exudado desagua en la cavidad nasal.

STNTOMATOLOGTA

La sintomatologfa, en realidad es variable, ya que
deponde de la virulencia de los microorganismos y de las de-

faensas locales y generales del enfarmo.

El paciente puede experimentar dolor de intensidad

moderada con tumefaccidn del seno supreyacente, de tal mane-

ra gque no le impide el continuar con sus ocupaciones ordina-

rias, o por el contrario, puede haber fiebre, postracién y =

sensaciones de malestar intenso: el dolor también parece =---
afectar el globo ocular, carrillo y regibn frontal, Los dien

tes en esta regibn pueden estar extremadamente dolorosos.

Cualquier movimiento o contacto puedn agravar el dolor. La --

descarga nasal al principio puede mer acuosa o serosa, pero_

pronto se torna mucopurulenta, gotea a nasofaringe, y causa_

irritacibén constante, Esto produce expectaracibn y carraspe-

ra. kEn la sinusitis consecutiva o un ¢diente infectado la se-

croecifn tiene olor sumamante desadgracdable  En esta enforme--

dad hay toxemia genecral c¢on escalofrios, sudacién, fiebre, -
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mareo# y nhhuseas, también es muy com@in la disnea,

DIAGNOSTICO
La mayoria de las veces, el antecedente de haber -
padecido el enfermo un acceso reciente de resfriado comGn --
{rinitis agu
ca el diagnbsticd. Si el enfermo no pueds precisar el co---

mienzo de los sintomas, se pensari en la ninusitis de origen

dental. Las infecciones de origen dental se presentan aproxi

madamente en el diez por ciento de los casos, y se caracteri

zan por flujo nasal fétido. Esto puede significar que algGn

cuerpo extraflo estd alojado en la nariz, vy en ollo debe pen-

sarse cuando, luego de hacer la exploracifn minuciosa, no se

descubre ninguna infeccibn sinusal. La infeccién de las cel

dillas etmoidales anteriores se pueden confundir también con

la infeccliébn del Beno maxilar. En ocasiones, s6lo es posi--

ble averiguar la localizacibn exacta dol estado infeccioso -~
recurriendo al lavado del seno y alqunas veces incluso aste_
método es inadecuado, Para facilitar el diagnéstico también_
se emplean la rinoscopia {anterior y ponterior),

la transilu

minacién y el estudio radlogréfico,
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COMPLICACIONES

La infeccibn del seno maxilar puede propagarse a --

los demis senos, ocasionar oclusiébn de la trompa de eusta~---

quio, extenderse por dicha trompa al oido medio, y de allfi a

lan celdillas mastoideas o invadir la faringe y las vias res

pivatorias inferiores.

Son raras las complicaciones intracraneales atri--

buibles al seno maxilar; no obstante, en casos graves, cuan-

do est& obstruido el desaglle, es posible que el estado wor--
boso se propague a través de las paredes Oseas a la bSrbita,_
la mejilla, el paladar y la apbfisis alveolar, Estas compli
caciones son raras, lo mismo quc la osteomielitis indepen---

diente de una operacién quirQrgica.

SECUELAS
Algunas veces las infecciones del seno maxilar cu-

ran por 81 solas; otras, requieren la administracién de medi

camentos apropiados, y ¢n ocasiones perasisten y se convier--

ten en infecciones subagudas o crbonicas,

TRATAMIENTO

So pueden ovitar los accesos de sinusitis maxilar_

81, entre uno y otrn, se ponen disposiclones encaminadas a =
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mejorar el desaglie de los senos, lo que incluye la correc---

ciébn de toda anormalidad, la extirpacién de neoplasias o ex~

crecencias, el debido tratamiento de la alergia y el régimen

higifnico que disminuya la propensién a las infecciones na-~

sales,

En los primeros periodos se requiere muy peoco tras

tamiento, o este es poco Gtil, Se acepta generalmente que -

la sinusitis aguda tiene seflalada tandencia a curar de mana=-

ra exponténea, cuando persiste, es debido a que el desaglle es

defectuoso. Siempre gue sea posible se encamara al enfermo,

en una habitacién tibia, donde exista cierto grado de hume--
dad, y todo se limitard a aliviar los sintomas y evitar las_
complicaciones. El dolor se alivia con sedantes y analgési--

cos y la aplicaci6n de calor hGmedo o seco. La obstruccibn_

nasal se corrige mediante la instalacién de algfin preparado__

adecuado; ¢l mejor, es la solucibn isotbébnica de cloruroc de -

sodio con el uno por ciento de efedrina, que se aplica estan

do el enfermo en posicibn de Proetwz, esto es, con la cabeza_

baja (se acuesta al aenfermo en la mesa o en la cama, con la_

cabeza colgando, en hiperextensibn, de sucrte que seca verti-

cal la linena imaginaria entre al mentdé4n y el meato auditivo_

axternc), o bilen en la posicibn lateral de Parkinson, Pode-



96.
mos sustituir en lugar de la efedrina, emplear algunos de ~-—
lon preparados sintfiticos, cloridrato de neosinefrina {solu-
citn al 0.25 por clento) o la privina (solucidén al 0.1 por -
ciento).

cuando ¢l cornete nasal medio hace presidn sobro -
la pared nasal externa, conviene lntervenir guirurgicamente,
efectuando la fractura parcial del cornete medio; ya ¢ue ean-

te obstruye al desaglie del seno. Cuando hay congestidén agu-

da do los tejidos nagales; estl contraindicada la fractura -
antes mencionada. El instrumental! adecuado y el Gnico que -
se ocupa, es uno de hoja plana como el mango del bisturi ---
delgado, o un fuerte elevador de mucosa, o de legra.

El tipo de anestesia es una solucidn de cocaina al

5%, que se aplica tbpicamente, colocando una torunda impreg-

nada de eatn solucifin, vy =0 uCe an €l neaio medio y se

dejard por espacio de 10 mins. Lungo se introduce ol instru-
mento en ¢l espacio gue rqueda entre el cornete medio y la --

pared externa de la nariz, y se hace presién firme sobre el_

primero, para empujarlo hacia el tabique nasal.

Lavades ol seno: Este procedimiento estd contrain-—
dicado, en los primeros prriodos de la ginusitis antes que -

los tejidos adquieran inmunidad local; algunos autores lo in
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dican cuando persiste el exudado purulento en el seno.

Instrumental: Emplefnse c¢8nulas antrales de punta -

roma, para ser introducidas en el orificio natural del seno,
y lan clnulas puntiagudas para perforar la pared membranosa
des meato medio. Para perforar la pared éuea nasoantral,

s

emplea el trocar curvoe de Coakley, o la aguja recta de Lich-

wity con aditamento de Wolf.

S5i no se efectla el tratamiento adecuado, la sinu-

sitis maxilar aguda puede persistir en forma subaguda, y ha- -

cer que la o las membranas experimenten alteraciones de in--

flamacién crénica.
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SINUSITIS MAXILAR SUBAGUDA

En la sinunitis subaguda no hay sintomas de conges

tién sguda, como dolor y toxemia generalizada. La secrecifn

es perpistente y se asocia con nariz obstruida y voz nasal.-

Es muy com@n el dolor de garganta., El paclente se siente -~

sin fuerzas, se cansa flcilmente vy inichas veces no puede dox

mir pues la tos lo mantiene despierto. EL diagnbstico se -~

basa en los sintomas, rinoscopia, transiluminacidén, radiogra

fias, lavado sinusal ¢ historia de resfriado persistente o -
ataques de sinusitis con duracibn de semanas, o, meses.

La sinusitis subaguda puede ser vl estado interme-
dio entre la aguda y la crbnica y muchos casos continGan hag

ta la fase de la supuracibn crénica. ELl tratamiento médico_

y quir@irgico adecuado es importante para evitar que el casc_

agudo sme torne crénico. ELl alivio puede venir despacio o -~—-

sibitamente, pero suele ocurrir puco despubs de mejorar el -

drenaje, de manera que las secrecinnes puedan salir del seno

tan rfpidamente como se forman. lEstas infecciones por regla

genmral curan despufts de efectuar la antrostomia intranasal_

a nivel de la pared del meato inferior.
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ANTROSTOMIA INTRANASAL
Los instrumentos empleados son, un elevador fuer--
te, de hoja plana, para levantar el cornete inferior: pinzas
sacabocados de Wagner que corten en direccién anterior, pos-
terjor y hacia abajo, y un cincel de Myles u otro similar.
Luego de ufectuar el blogueo del meato inferior, -

se hace presibn por debajo del cornete y ne empuja hacia arri

ba. Antes, algunos autores, dividen la inpercién anterior -

de dicho cornete a la pared nasal. Se hace una abertura en -

la pared sinusal del meato inferior, para lo cual se emplea

el cincel antral; dicha abertura se ensancha «n todas direc-

ciones con ayuda de las pinzas sacabocados. MHay que prestar

atencién particular a la cresta nasoantral, que so rebaja --

con las mencionadas pinzas. La pared 6sca es mis gruesa en_

este silio, pero el buen éxito o el fracaso de la operacién_
dependen en gran manera, de la forma en que se lleva a cabo_

esta parte del acto quirfirgico. %La abortura del seno ha de_

ser lo bastante grande para poder explorar su contenido y -=-

examinar su mucosa. &1 existen pblipoa, se extirparén con =

pinzan adecuadan o con el asa; s8i se halla alghOn quinte, se

destruiréd su pared con cincel antral o con una legra curva,-

Algunos autorea aconsejan no efectuar nl taponamiento posto-
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peratorio; otros introducen gasa yodoformada al 5%, apretada
mente y la dejan apretada por tres o cuatro dias o aGn més.

Se tendr8 buen cuidado de no dafiar el orificio na
sal de)l conducto nasolagrimal, que se halla on la porcifn --

anterosuperior del meato inferior.

Complicaciones postoperatorias, #S¢ sabe que en na}
gunas ocasiones se ha producido ostcomielitis después de la_
antrostomia intranasal: esta complicacién es rara, y seglGn =

se crea, es originada por la aplicaciébn indebida del raspa-~

dor o la legra, al hueso esponjoso.

SINUSITIS MAZILAR CRONICA

Es producida por los sigulentes factores: 1)} ata--

ques repetidos de antritis aguda o un solo atague que persis

A .. lend o3 o
Lis & fa

leg

1
-

e &) f0cos dentales descuidados
o inadvertidss, ) infeccifin crénica de los senos frontales

o etmoidales, 4) metabolismo alterado, 5) fatiga, 6) vida —-
desordenada, preocupaciones, deficiencias dietéticas y falta

de suefo, 7) alerqgias y B) desequiliLrio endbcrine y enferme

dades debilitantes de todos los tipos.

11 5TOPATOIOGLA

La principal alteraclbdn morhbosa de la sinusitis crénica es -
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la proliferacidn celular: predominan los histiocitos y los -
fibroblastos y con frecuencia hay mezcla de linfocitos y cé-
lulas plasmiticas. En este tipo de proliferacibn celular,‘a
falta de leucocitos polimorfonucleares, el exudado e¢s8 de na-
turaleza puriforme; sc puoade decir que la ontermedad es una_

inflamacién subcrbénica, En un periodo mis activo (exacerba-

cifbn subaguda) se afladen los leucocitos polimorfonucleares,

y eatonces el flujo sn vuelve purulento, La proliferacibn -

celular abarca principalmente el estroma, y origina tejido -~

de granulacibén y engrosamiento de grado variable. Todag ~~-

las variedades de sinusitis tienen como basc este mismo pro-
ceso de proliferacibén celular, con fibrosis, hipertrofia be-
llosa, degeneracibn quistica o metaplasia del epitelio,

Los efectos generales son los causados por la toxe

mia da inteneidad moderada., £l hallszge comin

nasal, purulento o mucopurulento; hay también flujo retrona-

sal, que puede originar irritaci6tn de la garganta, tos y ron

querd. La oclusibn de la trompa de eustaquio puede ocaslionar

trastornos al oido. Rara vez hay cefalalgia o fiebre, a no_

ser que se presente la exacerbacibn subaguda, o estd total--

mente obstruido ¢l desague del seno, Bn ocasiones so encuen

tra exudado purulento en la cavidad nasal, en el meato me---
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dio, en el espacio retronasal o en la faringe,

DIAGNOSTICO
Debemos tener en cuenta que aunque observemos la -
presencia de pus al cfectuar el examan c¢linico, es preciuvo -
excluir del diagndatico dicho hallazqo antes de afirmar que

esth jinfectado el seno. Sin embargo, se puede establecer el

diagnbstico con bastante certeza vall&ndose de la transilumi
nacibén, del estudio radiogr&fico, con ayuda de alglin medio =~

opaco o sin ella y, del lavado del seno.

Las peliculas radiograficas son de valor empecial=~

mente en casos dudosos, aln cuando a vecen son engahonas, De

ben ser consiceradag solamente como una evidencia corrolora-

tiva de diagnéstico.

SECHLLAS

ta inflamacibébn crdnicn cara a menudo por medio de

la #i'wrsis, Odtras vecas va seguida de infece’ . raborbiica,

con exudado ne piruslests, 4un ~oosuy de moco, cfilulas plasmd
A
ticas y l.iforymar, Otros sencs cortinban supurando por

tieprs ilimita.dn, en tal caso la mucpsa aumenta de eupesor, -

y el exudiado es de paturaleza purulenta,



TRATAMIENTO
Se recomienda efectuar una profilaxis, que consis-
te en suprimir los cbsticulos que impiden el degagtie del se-

110, entre uno y otro acceso, y 8e curah lag infecciones den-

taios., Esto se hace con el objeto de ¢ie pe pueda evitar --

guo la enfermedad se vuelva crénica,
La mayoria de los autores esif de acuerdo on que -

es poco provechoso el tratamiento médico de la infeccién crd

nica del antro. Se han recomendado medios fisjoterfpicos cg

mo los rayos X y la diatermia de onda cortn, pero es dudosa_

su utilidad si no se toman medidas quirGrgicas,

Indicaciones y contraindicaciones de la Operacidn:
Las operaciones quirGirgicas menores han de ser ensayadas en_

el tratamiento de las infecciones crébnicas antes de ejecutar

operaciones radicales; entre otras, son deo mencionar las an-

tedichas, a saber, la supresibn de los obesticulos que impi-~

den el debido desaglie del seno y los lavados de éste. Si es-

tos métodos fueron ineficaces, se llevar§ a cabo la antrosto

mia intranasal, que, junto con el tratamiento de la alergia_
y el higiénico gencral, logran la curaciln, la mayor parte -
de las vecos.

81 las molaestias continGan s¢ planteard la extir--
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pacién‘;adical de la mucosa del seno; pero ésta sblo se lle-
varf a efecto después de que, hecho el estudio minucioso, se
tenga la certeza de que se han suprimido todos los factores_
quo padrian mantener la infeccibn. So haré dicho estudio ~-
tonlendo presente gque la extirpacibn radical de la mucosa -~
del nono no es un medio infalible de lograr la curacibn, y -
que pocas veces estl indicada dicha operacién. Es posible --
que no esté enferma la mucosa que de extirpa, aungue se halle
muy engrosada, polipoide o irregular, sino que, por el con--
trario, tenga intacto su epitelio y que su estroma contenga_
células inflamatorias, lo cual constituye un mecanismo de de
fensa que estd contrarestando la infeccibn, y puede seguir -
limit&ndola por tiempo ilimitado.

Operacidn quirlrgica radical: Se conocen dos técni
cas;: i Jde Caldwell-Luc que es la mis empleada y la de Den--
ker. Los instrumentos y el material que ge necesitan son los
convencicnales y que ya fueron descritos, al igual que el -=-

orden y la secuencia de las otapas de la operacibn.

PRONOSTICO

Desjados aparte aquellos casos en los cuales se pro

duce osteomielitis, es reducida la mortalidad de la operacién

quirGrgica. La membrann qun reemplaza 4 la que se extirpd, -
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es fibrcsa y menos resistente contra la enfermedad. No se -~
oblitera la cavidad del seno y, por consiguiente, queda siem

pre expuesta a la reinfeccibn.
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FISTULA BUCOSINUSAL

Definicibn:

Es la comunicacibn persistente entre el seno maxi-

lar y la cavidad bucal, Las mé&s frecuentes son aguellas que

se encuentran situadas en 1a regidn vestibular, También -w-
existen las comunicaciones situadas a nivel del reborde al~-
vaolar, aungue estas son menos frecuentes.

Existe un tipo de comunicacibén que se localiza en_

la regibn vestibular anterior, y se abren en la fosa nasal -

de uno u otro lado, pero las hay muy extensas ques pueden in-
teresar ambas fosas; En la parte posterior del vowstibulo, el

orificio pone en comunicacibn la boca con el seno.,
Generalmente las comunicaciones localizadas en el_
reborde alveolar son las menos extensas, ya que la mayoria -

de los casos es en ol lado vestibular donde se localizan las

dimensiones mayores, Por supuesto que onto esti sujeto a la_

etiologia y tipo de patologia que cada caso presenta en par-

ticular,

FACTORES PREDISPONENTES

Los més importantesson de origen dental, principal

mente despubs de realizar la extraccibdn, y son:
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1.- Relaciones anatémicas: En el adulto las termi-

naciones radiculares de los premolaros y molares eootén fre--
cuontemente en estrecha asociacién anatémica con el piso del

aptry, Mustain ha demostrado que rl piso é6seo del antro puge

Wi dehiscente, permitien--

do a las terminaciones radiculares proyectarse dentro del --

seno con sblo un recubrimiento mucnpsriéntico, Ocasionalmen

te los dientes pueden tener raices ontrelazadas que abrazd

una porcién del piso.

2.~ Patologia dental local: Abscemos periapicales_
de los premolares y molares pueden horadar ¢\ piso 6seo an--

tral, romperse dentro del seno maxilar y producir una infec-

ciébn aguda del antro. En tales casos el diente infectado ac

tha como un tapbn, el cual al ser cxtraldo presenta una fis-

tula, El absceso no tiene forzosamente que producir al rom-

perse dentro del seno, una sinusitis maxilar aguda. McQuiston

indica que mis frecuentemente el absceso apical causa una --

osteitis del piso antral. Una tromboflevitis retrbgrada in~

volucra el mucoperiostio del seno y de esta manera se inicia

la infeccidn aguda.

Otro tipo de patologia dental que puede predispo--

ner a la formacién de una fistula es Ia hipercementosis radi
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res si las extremidades radiculares de los dientas al ser ex
traldos est&n en estrecha proximidad al piso antral y el dro
naje a través del ostium estd alterado; a causa de gue el -~
pus o presién tiende a seguir el peso de menor ronistencia, ~

~an
1B

puedo resultar una fistula si la poreifn fOHnes antroalveolar_

que queda después de la extraccién es delgada o no oxiste.

CLASIFICACION
Desde el punto de vista de su etiopatogenia pode--

mos clasificar las fistulas en espont8neas y provocadas,

siendo estag Gltimas las mis frecuentes.

Las espontineas se deben a trastornos Lr6Hficos —---

{neuritis del maxilar), osteitis (sffilis, tuberculosis, ac-~

tinomicosis, lepra), osteonecrosis (radionecrosin, intoxica--

ciones quimicas o medicamentcsas) y osteomielitis del maxi--

lar.

Las provocadas se dividen en traumlticas y quirGr-

gicas., Estas Gltimas por abuleibn de piezas dentarias, re--
cordando gue se relacionan intimamente con el seno maxilar -
en el adulto el primero y segundos molares y a veces el ter-
cer wolar, o bien por intervenciones quir(rgicas sobre ¢l an

tro maxilar que lo ahordan por la via del vestibulo,
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cular., Si se extiende una porcibén del proceso alveoclar pue~
de a&herirse a las raices y arrancarse con el diente durante
la extraccibn. Menos comunmente hay fusibn efectiva de las_
raices de los dientes adyacentes. Intentar la extraceibn de
un diente puede resultar en la extraccliédn de nu vecino y una

porcidn de piso antral.

A pasar de la habilidad del cirujano dentista es -
importante tener conocimiento de¢ las fntimas relaciones ana-
tbmicas, y de la patologia dental local, cuando é&sta pueda -

existir: lo que permitir& apreciar como se efoctfia la apertu

ra inadvertida del antro.

Exodoncia traumltica: La exodoncia traumitica o -=

inadecuada puede producir una fistula antroalveolar, Jnten-

tar remover terminaciones radiculares rotas produce fistula

no con poca frecpenciz, i el accesu no es apropiado, las -

conducen facilmente dentro del antro. E!l tratamienta de la_

fistula resultante presenta mucho problema, més serio por la

presencia de un cuerpo extrano infectado dentro del seno. Se

debe evitar efectuar un curetaje excesivo del alveolo, el -

cual también puwmde abrir ol antro.

Patolonta antrals Ta infeccibn aprba del seno maxi

Lav pae b porcdisponer b desareal s b v atar actraalveola
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L]
Consideramos que la clasificaciédn de acuerdo a su_
localizacién anatbmica es més préctica, ya que en definitiva
ser& la que nos dé la pauta del procedimiento quirQrgico do_

eleccibn, Asi tendremos fistulas antrobucales: alveolares,-

vestibulares y palatinas.

SINTOMAS
Los enfermos experimentan dificultades considera--
bles: paso de liquidos y aln de sbiidos a la nariz o al seno
maxilar en el curso de la alimentacidn; necesidad de frecuen

tos lavados con pera, jeringa o irrigador; riesgo permanente

de infececibn del seno: modificaciones del timbre Yy reaonan--

cla de la voz; incapacidad de desarrollar una presibn intra-

oral relativamente negativa, como se manifiesta por la difi-

cultad de usar un popote de refresco o fumar un cigarrillor-
paso intermitente de descarga de mal sabor de la fistula a -

la boca.

También pueden estar prosente descarga purulenta -

nasal unilateral, dolor en la mejilla ¥y otros sintomas atri-

Luibles a la infeccidn activa del seno maxilar, especialmen=-

te si la fistula ha existido por varios meses,

Tates perturbaciones incitan o 1o enfermos a recla

mar la obliteracién d¢ los oriviciog v al cspecjalista o in-
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DIAGNOSTICO

A causa de que la sintomatologia del enfermo es --
tan varacteristica cuando est8 asociada a la historia de ox-
tracci@n reciente de un diente superior, el diagnOstico de -
fistula antroalveolar es relativamente simple. La confirma-
cibn se obtiene generalmente probando suavemente el alveolo_
con un ensanchador lacrimal fino. 8i el tracto fistuloso es
extremadamente tortuoso, su curso y comunicacién con el antro
puede ser demostrado solamente por inyeceién de un medio ra-
dio opaco, sequida de una vista lateral y de Waters de los -

senos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de estas ffistulas ha involucrado --

siempre mGltiples problemas., Muchos principios terapbuticos

y técnicas quirfirgicas estln descritos en la literatura, in-
dicando que no coxiate un método definitivo, absolutamente sa
tisfactorio.

Para determinar cual serf el tratamiento, o el cur

so que seguirh este, debemos tener muy presentes tres datos__

primordiales:
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Duracién y tamafio de la fistula. La severidad y -
cronicidad de la infeccidn antral asociada.

En las fistulas de corta evolucibn o muy pequefias,

cualquiera que sea su localizacibn, el tratamiento fundamen-

tal ser8 la curacidédn del seno maxilar e higiene de la cavi--~

dad pucal dejando la fistula en reposo. Cuando esta adquie-

ra un cardcter definitivo, el tratamianto de la sinusitis se

agrogard el de la fistula en si.
En una fistula antroalveolar, si la herida est&§ --
aGn fresca, puede promoverse una curacidn esponténea prote--

giendo el colgulo sanguineo del alveolo con simple sutura -

de la gingiva. La organizacibén del cofigulo promueve una cu-
racidn esponténea al cubrirse de epitelio ciliado en el seno

maxilar y apitelio escamoso en la cavidad bucal, Ciertas --

circunstancias desfavorahles puedsn impedir esiva curacidén --
espontinea y en este caso la fistula se hace definitiva por_

epitelizacibn en pocas semanas, Enatas circunstancias desfa-

vorables pueden ser una perforacifin grande, un defecto de la
encia vecina, infeccibn del &pice radicular, cuerpos extra--
flos en el alveoln v en particular sinusitis complicada.

Si el cirujano dentista prevee Ih existencia de --

ana Listula antroalveolar, inmedjatomente despuén de la ex--
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traccibéa, puede hacer la aproximacidn de los labios mucope--
riéaticos bucal y palatino del alveolo con suturas aisladas.
§i wl defecto es algo extenso, la sutura de aproximacibn de_
los labios puede ser precedida de un corte de las miargenan -
6saan del alveolo para permitir el ciorre con menor tensibn.
Se puede prescribir una administracibn sistemitica de anti--
bisdticos de amplio caspectro y un nasovasoconstrictor como --

profilaxis contra la infeccibn antral.

Una vez que la sinusitis se ha desarrollado, hay -

pocas esperanzas de curacidén espontinea de la fistula. La -

irrigacibn del seno puede, sin embargo, ocasionalmente cura-

cibén y cierre de la fistula,

La pregunta es cuanto tiempo debe ser continuado -

este tratamiento conservativo. Esto depende principalmente_

por la irriqaciébn y el malestar del enfermo. De una manera_

general, si la curacibn no se logra después de tres o cuatro

semanas de tratamiento, estd indicada la operaci6tn. La tre-

panacién endonasal o la operacibén radical de seno maxilar --

puede conducir a la curacibn y cierre de la fistula en mu---

choa casos.

Puede deducirse de ésto, que la sinusitis despapare
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ce y la f£istula cierra en la mayoria de lom casos, después -
del tratamiento quirGrgico conservativo. JPero en menos del
25 por l0C de los casos tal tratamiento no cierra la fistula
y 88 necesaria una operacidn posterior. FEs una gran desven-
taja practicar una nueva operacibn después de un intervalo -
relativamente largo y la posibilidad de crear un colgajo bu-
¢al amatisfactorio se ve reducida por la oparacibn previa del
Caldwell-Luc.

La fistula persistente o crénica gue ha resistido_
ya varios intentos de cierre, en gue ha ocurrido la epiteli-
zacibn del tracto y en la infeccidn antral est& siempre pre-
sente y frecuentemente asociada con padecimiecnto extensivo e
irreversible del mucoperiostio sinusal, debe ser tratada por
medio de procedimientos plésticos.

Los procedimientos plasticos ticnen por finalidad_
cerrar una pérdida de substancia wediante la aplicaciébn de -
un colgajo mucoso u osteomucoso traide de la vecindad.

La autoplastia estd indicada en todos los casos de

comunicacién que se han descrito, cualquiera gue sea su as--

pecto y extensidn,

La edad avanzada no constituye una contraindica---

cibn aungue hay que reconocer que la intervenciébn es muy fa-
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cilitada por la ausencia de dientes.

Existe una contraindicacibn formal: La presencia -
de una supuracién nasal o sinusal drenando en la cavidad bu-
cal a través del orificio. Es fundamental para lograr el =--
cierre definitivo de la fistula el tratamiento de la sinusi-
tis concomitante pues todos los procedimientos plasticos que

realjicemos sin tener en cuenta é&ste principio fracasar8n ---

irremediablemente.

PRINCIPIOS GENERALES

El tallado de los colgajos deberd de raunir las si

guientes consideraciones generales:

Las incisiones que lo delimiten deberén ser fran-~

cas, sin dejar colas ni flecos.

Se debe evitar el uso de tejido cicatrizal de esca

sa vitalidad que se resecaré8.
El colgajo ser@ de un tamaho apropiado y de una --

elasticidad y movilidad suficientes parn evitar las traccio-

nes sgbre la sutura,

Los colgajon deben estar bien irrigados, teniendo_

en cuenta en su tallado los posibies pediculos vasculares, -

Los vasos sanguineos son mds numerosos del lado veatibular;-
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menos numerosos pero de mayor calibre en el lado palatino -~

(arteria esfenopalatina por delante, y palatina superior por

detréas).

Et, AFRONTAMIENTO DEBERA SER PENFECTO

Entre las precauciones preoperatorias, la Qerifiqg
cib6tn del estado normal de la crasis sanguinea en el enfermo
constituye una condicifén primordial; por lo tanto el eontrol
del tiempo de coagulacibn y de sangrado ser&n la regla.

Hay que valerse de todos los recursos para llevar__

a los enfermos a un estado tal, que la pérdida de sangre se_

reduzca al minimo durante y sobre todo, despubs# de la inter—

vencidn, y que la coagulacibén sea normal.

Los procedimientos pl&stices podr&n ser: mucosos,__

osteomucosos u osteopléasticos.
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TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES EN LA ARCADA ALVEOLAR
Estas comunicaciones asientan sobre los alveolon -
corraspondientes a los premolares y molares; pueden adquirir
distinto di&metro. Su sintomatologia es igual a la de todas

las comunicaciones.

EL METODO DE ZANGE

Descrito por Axhausen, Blumenthal, Strack, Wass---

mund, Euler, Fischer, es severamente criticado por la mayo--

ria de estos autores, Con todo, como en algunas comunicacio-

nes hemos tenido &xite con el método de Zange, procederemos_

a describirlosr El método ciene buen resultado en perforacio

nes de pequefio dimetro, situadas sobre la cresta alveolar y
con el seno distante de el borde de el alveblo.

Se traza una incisibén en sentido anteroposterior,_
sobre el borde de el alvéolo, que corta a la perforacibdn por

su ecuador. Esta incisién llega hasta uno o dos milimetros,

segn 1o permitan las circunstancias, de los dientes vecinos,
de manera de conservar un trozo de fibromucosa donde puede -~
adheerirse el colgajo plistico.

Se ¢ircuncide ol borde de la comunicacidn y se ---

trazan desdo los primerog extremos de 1a incisiédn anteropos-

terior, doa incisiones hacia el lado bucal y palatino, diver
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gentes hacia arriba. Estas incisiones permiten preparar dos
colgaios mucoperibsticos gue 8e separan del hueso subyacente,
hasta el surco vestibular por ¢l lado externo, y hasta una -
altura semejante por el lado interno.

Los bordes de la comunicacifin son separados del tG

nel 6s@o con una legra pequefla y todo el tejido resultante -

es empujado hacia el seno maxilar. Para gque los colgajos --

puedan ser adosados sin tensi6n sobre el borde 6seo, es ne--

cesario disminuir la altura de la cresta alveolar. Este pro

cedimiento se realiza con una pinza gubia, gue resoca ol hue

so a la altura suficiente, Es necesario tener presente el -

nivel del seno maxilar.

Los colgajos se aplican sobre la comunicacibn, pre

vio corte de la mucosa excedente de los bordes, para que es-

tus bordes sac adapten en linea recta., Cuatro puntos de sutu

ra fijan los colgajos.

Método de wWassmund.- Este autor propone un método_

para hacer mis efectivo el largo del colgajo: valibndose del

colgajo bucal, pero alargado por un procedimiento previo, --

Instalada la comunicacibn en el acto de 1a extraccidn denta-

ria, o indicado el método para obturar upa comunicacibn anti

gua, se trazan dos incisiones divergentes hacia arriba, las_
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cuales se inician en las lengtletas gingivales y se extienden
hacia el surco vestibular, sobrepasan este limite y se desa-
rrollan sobre la mucosa de la mejilla en una extensidn de me

dio cm. Desprendido el colgajo mucoperidstico bucal con una_

legra, hasta el surco gingival, se tracciona hacia afuera de

manera de visualizar la cara interna del periostio. Wasse--

mund, indica a esta altura de la operacibn la seccibn antero

posterior del periostio paralela al surco vestibular, manio-

bra que tiene la virtud de alargar el colgajo en tres cuartos

de cm. El periostio es inextensible; su corte permite a la_

fibromucosa el desplazamiento necesario para cubrir la prepa

racién.

El borde palatino ce la perforacidn sec incide en -
toda su extensién y se desprende en una longitud de 3 6 4 -—
mm. del hueso de la bbdvedn, para permitir el paso de la agu-
ja para sutura. El colgajo se aplicva sobre el borde palati-

no, sin tensibén, y se manticne con tres puntos de sutura; --
pueden aplicarse otros puntos de sutura en la cara bucal, a

la altura de las lengfletas proximales.

Este método puede aplicarse al realizar la opura--

cibébn radical del seno maxitar: on éste caso la incisibn se -

prolonga hacia adelante para descubrir el antro y se despren
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de la fibromucosa, como podrd observarse en la figura, la

seccidn de la cara interna del colgajo, gue permite alargar-

lo suficientemente.

La comunicacibd4n alveolar también puede obturarsges ~

con un colgajo plistico tomado de las partes vecinas, gingl-
valog o yugales.
El método de Axhausen.- Este autor propone el mé-~~

todo siguiente. Supongamos el caso de una comunicacibn en -

el alvéolo del sequndo molar superior derecho, (Recordemos -

que todos los métodos de obturacién sblo pueden aemplearse --

cuando el seno estd indemne).

Con un bisturi de hoja pequena, se circunscribe la

pexforacibn a distancia dn los bordes. Por el lado bucal la

incisidn Jlega hasta el surco vestibular. Este trozo de en-

cia ge elimina b

hasta el borde de 12 comunicacién. Desde el

&dngulo bucodistal del hueso denudado, ne traza una incisibn,

que se dirige hacia atr8s, por el surco vestibular y en una_

longitud aproximada a la extencidén hucopalatina del hueso dg

nudado que debe cubrir {(aproximadamonte dos centimetros). ~-

Desde el limite posterior de esta incigidn en el surco, y ya

en ¢l tejido de la mejilla, se circunseribe, un colgsjo, cup

anchen serh el ancho de hueso denudado. El bisturi termina -
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a lu altura donde sc inicié la primera incisibn. Se toma la_

puntn distal de este colgajo,

con una pinza de diseccibn a
dientes de ratén y se separa de los planos subyacentes por

medio de una tijera curba o bisturi, "conservando una caps -

Dasprendido el colgajo gque

tione como base el tejido de la mejilla, bien irrigado, wa-

torsiona sobre su base, y gir&ndolo 90° se aplica sobre ol -

hueso a cubrir. Allf el extremo del colgajo se fija con un -

punto de sutura a la fibromucosa palatina. Se cierra la bra

cha de la mejilla con 3 puntos de sutura con seda y se termi

na la adaptacidn del colgajo con algunos puntos mis por el -

lado bucal y palatino.

Pichler hace la misma operacibén, pero toma el col=

gajo de la fibromucosa palatina, En ambas operaciones los -

bordes de la comunicacibn pueden ser obturados con un cierre

primario con Catgut, con la té&cnicn que se muestra en la fi-

gura. Los colgajos bucal ¢ palatino se aplican sobre &ste -

primer colgajo marginal (obturacién en dos capas). De ambas_

operaciones, el autor se¢ {nclina por la de Axhausen. El c¢ol-~

gajo se prepara y realiza mis f8cilmente en el lado bucal, -
Tiene un inconveniente: la hemorraqgia operatoria suele ser -

profusa, por la intensa vaacularizacibn a nivel del surco. -~
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Cede al suturar el colgajo pero ocasiona hematomas dolorosos
a nivel de la operacibn. El colgajo palatino no deja de te-

ner Bus dificultades.

TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES EN EL VESTIBULO BUCAL
El método de Lautenschlaeger. Procede de la siyuien
te manera, valiéndose de colgajos dobles: Primer colgajoi Se

circunscribe el borde de la comunicacién con incisiones en -

arco a concavidad superior, como se observa en la figqura, Se

desprende el colgajo marginal y se sutura con catgut; la ca-
ra bucal del colgajo pasa a hacerse nasal o sinusal.

Segundo cdlgajo: El bistirG sigue desprendiendo, =
por incisiones escalonadas, hasta las vecindades del reborde
orbitario,

los planos subyacentes a la mucosa de la cara bu-~
cal y del labio, con el objeto de obtenar ur
ficientemente amplio como para permitir ser colocado, sutu--
randolo al labio inferior del colgajo, sobre el primer colga
jo marginal. Este labio inferior se obtiene por igual proce
dimiento, desprendiendo la encfa de su insercibén 6sea.

Adaptados los labios de los colgajos superior e in

ferior, se suturan con seda teniendo cuidado de gue las sutu

ras externas no coincidan con las internas,
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M&todo de Axhausen.- Al igual que la anterior, es-
ta tlenica también se realiza a colgajo doble.

Primer colgajo: Se circunscribe la comunicacibn a
suficiente distancia de los bordes, como para permitir el --
adosamiento de los colgajos marginales (sutura con catgut),

Segundo colgajo: Donde el polo posterior del labio

externo de la incisibn primitiva, se traza una incisibn -~--

hacia atrés, en la mucosa del carrillo, en una extensién ---

aproximada de 2 cm. La incisién se arquea hacia afuera y --

vuelve hacia adelante, paralelamente a la primera linca de -
incisién. Se toma la extremidad posterior de la incisién --
y se desprende el colgajo de sus planos subyacentes, de modo
que lleve una capa muscular, se gira el colgajo 180°, s ~--«
aplica sobre la circunferencia de la incisién del primer ecol
Fajo ¥ se sutura con seda o con hilo, lo mismo que los bor--

des cruentos del colgajo plastico,

TECNICA DE MAUREL

Anestesia,~ Local por infiltracidén (solucibn este-

rilizada de novocaina al 2 por cicnlo sin adrenalinal.
La eoncentracibn al dos porciento evita inyectar -
una cantidad eonsiderable de [{guido,

Frimer tiempo: La incisidn debe ser anteroposte--

RO
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rior, siguiendo el eje mayor de la comunicacibén; por otra --
parte, debe extenderse por delante y por detr&s de la comuni
cacién, a una distancia muy grande en relacién con las di--
menciones de la pérdida a obturar.

Sequndo tiempo: Escisibn del tejido cicatrizal que
bordea el orificio. No tiene objeto exayerar la exéresis ha-
cia la profundidad. La comunicacién entre la boca y el seno,
no esti constituida en efecto, por un orificio sinc por un -
verdadero trayecto, por un conducto de unos 3 cm, de long, -
es completamente in(til destruir todo este tQnel cicatrizal,
y la escisidn de una porcibn de ése tejido, relativamente po
co profundo, se muestra suficiente.

Algunos autores nivelan los bordes de este cuello -
cicatrizal y los afrontan mediante una sutura profunda a pun
to perdido constituyendo asi un primer plano profundo. Este
primer plano generalmente no se presta a una sutura correcta
a causa Az la malza cnrlidad de los teijidea; en cambio, la per
sistencia dn cierto drenaje de la herida autopl8stica en la_
profundidad y cierta acreacidén hacia la fosa nasal o el seno,
constituyen una disposiciédn mis bien favorable y por eso no_

se hace este capitonadeo profundo.

Tercer tiempo: Liberacibn de los colgajos, consti-
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tuye el tiempo principal de la autoplastia. Aunque la técni~
ca es simple, requiere cierto h&bito; los fracasos que & me-
nudo se tienen al iniciarse en la practica de esta interven-
ci6n, derivan casi siempre de la brevedad de las incisionhos_
anterocposteriores, por upa parte, y por otra de una libera--

cibn defectuosa de los colgajos. La téenica difiere para el

calgajo superior, colgajo yugal y para el inferior, colgajo-

maxilar, su nombre mismo indica la diferencia.

El colgajo superior se talla por desdoblamiento, -
a expensas de los tejidos de las mejillas; debe comprender -

como en profundidad, no solamente la mucosa y la 3ubmucosa, -

sino un espesor grande de tejido celuloadiposo. En su parte

baja se lo separa del tejido cicatrizal, que se deja en la -

profundidad en la parte alta,

en gue no existe mie tejide ci
catrizal, el plano de clivaje se encuentra mas f&cilmente. -

A medida que se va tallando en el espenor de la cara interna

de la mejilla, se comprueba gue el colgajo se moviliza cada_

vez mas y adquiere una elasticidad y una flexibilidad que --

contrasta con la rigidez y adherencia que presentaba anteriox

mente la comunicacibn bucosinusal. E} legrado debe detener-

se a uha altura variable, en relacidn ¢on el tamafio de la --~

pérdida de substancia; en todos los casos debe ser suficien-
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para presentar el colgajo yugal delante del orificio, de mo-
do que lo recubre ficil y completamente, incluyendo el borde
inferior. En sentido anteroposterior, el legrado se practi-
ca en toda la longitud del colgajo, aunque algo més amplia--
maente frente al orificio gque en los extramos de la incisibn.

£l colgajo interior o maxilar se talla a expensas_
de la mucosa vestibular que reviste la {nfraestructura maxi-
lar, sobre la cara externa del hucuso, en el reborde alveolar.
Ccuando existen dientes, el colgajo estd forzosamente limita-
do hacia abajo por las lenglietas y rebordes gingivales; es -
un caso frecuente, Y el mas dificil. Ademis, la mucosa vy el
periostio son adherentes al tejido bseo y deben de ser sepa-
rados de &l conjuntamente, de lo que resulta que el legrado_
debe practicarse con especial precauciftn. El autcr emplea -
la legra gue sirve para la reseccién submucosa del tabigue -
nasal (sindemdtomos) o los sindesmbtomovs acodados de Chompret,
gue se adaptan perfectamente a é&sta operacibén, mientras que_
para el colgajo superior prefiere el bisturi. También aqui,
importa practicar un legrado extenso en el sentido antero~--
posterior. El colgajo maxilar adquiere de éste modo movili-

dad y proporciona material suficiente, aunque sin igualar en

flexibilidad y elasticidad al colgajo superior: no hay que -
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esperar que llegue més allsd del borde inferior de comunica--
cidbn. Hay que asegurarse de gue los colgajos pueden ser ---
afrontados correctamente y sin traccibn, entonces, se ﬁuede_
pasar al Gltimo tiempo.

Cuarto tiempo: Sutura. Habitualmente se utiliza -
la seda quirQirgica de pequefio calibre y por excepcién hilo -
de plata fina. El afrontamiento debe ser perfecto: mis gue_
afrontar los labios borde con borde, es mejor encimarlos un_
poco. Se usa la aguja de Reverlin fina y muy curva, o bien_
agujas con ojo a resorte, enhekradas de antemano y manejadas
por medio de un porta agujas. Si se emplea la aguja de Re--
veriin curva, hay que atravezar cada colgajo independiente--
y no ambos a la vez y el ayudante debe presentar el hilo en_
forma de ansa para engancharlo en el ojo, gque luego cierra -
el cirujano. En la parte anterior de la boca, ambos labios_
de la herida pueden ser atravezados simulténeamente por la -
aguja sin peligro de desgarrarlos., En mejor comenzar la su-

tura por la parte posterior profunda, y terminarla adelante.

Los puntos deben ser hechos con 6 mm., de intervalo.

CUIDADOS POSTOPERATORIQS

Son muy simples, pero comprenden tres rocomendacig

nes importantes, cuya inobservancia puede ser causa de fra--
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caso:

l.~ Inmovilizacibn de colgajos. Es casi imposible
de realizar en la boca; sin embargo, hay que recomendar eg--
pecialmente al enfermo que no sople, que no se ria, no hable
y no suene. Debe evitar en lo posible bostezar, toser y es-
tornudar, actos todos que favorecen la disyuncién de la sutu
ra. FEs ventajoso aplicar exteriormente una gruesa capa de -
algodbn, en forma de curacibén acolchada ligeramente compre--
siva.

2.- Ningln alimento durante 48 horas excepto agua__
hervida azucarada, en cantidades suficientes, absorbida por__
medio de pajuelas o bombillas, del lado opuesto a la plésti-
ca.

3.~ Quedan absolutamente prescritos los lavados, -
antisépticos o no, de la boca y de la herida. Ademas de pro
vocar la movilizacibn de los colgajos, los liquidos acuosos_
tienen una accién disyuntiva conocida sobyre las suturas en -
la piel y en las mucosas, A lo sumo, algunas irrigaciones -
sin presibn, con agua hervida adicionada de algunas gotas de
tintura de yodo o de borato de sodio.

Se prescribird un antiséptico no irritante de la =

nariz en gotas, dos veces por dia.
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Cuarenta y ocho horas después de la pléstica, hay

gue ver nuevamente al enfermo. Se limpia la sutura muy sua-
vemente para eliminar los exudados que puedan recubrirla y -
se Lopica con tintura de yodo. Los puntos de sutura se re~-
tiran al octavo dia, tondos en un &Hn o en dus veces con_
dos dias de intervalo. Durante algunos dias el enfermo debe
tomar precauciones, gque répidamente Bc suprimen, gracias al_
revestimiento opercular, suficiente para eliminar todo te---
mor. A veces la sutura se mantiene bien, excepto en un pun-
to poco extenso; no hay que desesperar y preveer un fracaso_
parcial. El especialista tiene a su disposicidn un recurso_
muy simple que es la Galvano-cauterizacibn, que a menudo per

mite la oclusién de este pequefilo hiato. Hay que cauterizar_

una, dos, tres o cuatro veces, con ocho o diez dias de inter-
valo. La cauterizacibdn debe de ser muy leve, para no des---
truir los tejidos sino excitar la cicatrizacibn:; bien emplea
do, el galvanocauterio es un coadyuvante precioso.

La adicién de un antibibtico, utilizado principal-

mente por via parenteral, eapecialmente la penicilina aporta

una gran ayuda sicmpre Gtil para el &xito de la intervencibn,
El enfarmo deberd recibir entonces el tratamiento_

antibibtico por lo menos, 24 horas antes de la intervenciébn,
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v este debe continuarse por espacio de dos o tres dias des--

pués de la intervencibén guirGrgica.

bDe esta manera se evitard la infeccibn postoperato
ria, naturalmente siempre gue las indicaciones operatorias =~

hayan nsido rigurosamente observadas.



131.
QUISTES

pe acuerdo a su etiologia, los quistes del seno ma
xilar pueden ser: de origen dental, o de origen mucoso.

Los quistes dentales incluyen quistes foliculares
(dentigexos) y quistes radiculares. Como los caracteres cli
nicos y patolbgicos de los quistes dentales estén bien dofi-
nidos es posible que sean facilmente diferenciados de los -~
quistes mucosos. El estudio radiogrifico indicar8 la presen
cia de una estructura dental o cambios 6seos que no es posi-
ble apreciar en los guistes mucnsos.

Los guistes que se encuentran con la mucosa del se-
no maxilar pueden ser de 3 tipos: mucoceles,

quistes de re--

tencibn y quistes mucosos benignos,

MUCOCFI.ES

La presencia y conducta clinica de los mucoceles -
en los senos frontal y etmoidal est8n bien establecidas. Com

portindose como un tumor benigno, sus productos de secrecibn,

descamacibén e inflamacibébn se acumulan dentro de la cavidad -

sinusal., Distendiendo las paredes 6seas. Sin embargo, su -~

presencia en el seno maxilar no estd bien establecida. Dada
la dudosa existencia de verdadoros mucoceles en el seno maxi

lar vy por lo facil de confundir los quistes mMucosos con =e-=
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ellos, parece que es mejor excluir los mucocé&lules de la cla

sificacibn de los quistes del antro.

QUXISTES DE RETENCION
Ese quiste no es sintomdticoy aparece como un des
cubrimiento lncidental, Qcasionalmente Se ven nNumerosos ---
quistes pequefios conteniendo un f£luido blanquecino claro o -

un material caseoso espeso de la mucosa inflamada removida -
durante las operaciones de Caldwell-Luc, para tratar una si-
nusitis crénica. Schuknecht explicd que era el resultado ~--
del blogueo de los conductos de las glindulas tuberoacinosas
de la mucosa sinusal gue dan por resultado una dilatacién --
quistica de la gléndula por acumulacién de secreciones, El -
lumen del conducto se estrecha por la hiperplasia del epite-

lio columnar ciliado normal del conducto. el rual se vualve

grueso paecudoestratificado. La pared del quiste se cubre --
con una capa simple de células cuboidales. Debajo de este -
epitelio secretor se encuentra un estroma de tejido conecti-

vo flujn que contiene células agudas o crdnicamente inflama-~

das en nGmern variable.

QUISTE MUCQOSQO BENIGNQ

Tal vez a causa de su patogénesis que es incierta_
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ha habicdo variedad de nombres aplicados a este quiste.

Dado que varios autores no se han puesto de acuer-
do en la cuestibén de gque si tienen secrecibén o no. Pero exis
te la posibilidad de que sean parcialmente secretores.

En algunas secreciones h
probables desechos que podrian ser interpretados como epite-
lios fantasmas por la imaginacién, Es posible que un epite-
lio delgado se distorcicne por la presién del fluido quisti-
co. También es probable ver evidencia de gl&ndulas tuberoa-

cinosas obstruidas y pequefias freas quisticas adyacentes al_

quiste mucosO mayor,

SINTOMAS
Desde el punto de vista de la sintomatologia, ésta

ume en und serie de sighos moderados, siendo ¢l predo-

minante un dolor intermitente que se individualiza a nivel -
de los &érganos dentarios y por esa causa es el cirujano oral

el que descubre con mayor frecuencia que otros profesionales,

este tipo de quistes. Otras veces, los sintomas permanecen_

ignorados, asintomlticos, cubriendo un periodo de silencio,-

y Bolamente son puestos en evidencia en un examen radiogr&fi

co de rutina, No faltan casos en gue enmarcan una sinusitis

atribuible a una maniobra operatoria odontolégica y en este_
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caso €3 el dolor que se extiende a la frente, la 6rbita, la_
regibn u occipital el que lleva nuevamente al profesional a_
la buena pista aGn en agucllos casos en que los enfermos in-
siston en ubicar la causa en un punto de partida dentario.

La escasa textura de estas formaciones, es quizd,
la razbén de esta modesta sintomatologlu, ya que el estudio -
histolégico demuestra que estin constitujdos por una ténue «
membrana transl@icida gue contiene un liguido, claro, amari--
llento en ocasiones.

Otros sintomas locales son una sensacibn de pesa--
dez y dolor en el seno maxilar. Los enfermos también se pue
den quejar de sintomas que acompafian a una sinusitis.

Adem&s de los sintomas locales, los quistes muco--~
sos del antro pueden producir una variedad de sintomas sis--
iebre, [ailliya, vértigos, dolores en
las articulaciones, etc. Raramente se presentan sintomas ge

neralizados severos.

DIAGNOSTICO

El diagn6stico exacto sbélo es posible, con la prue
ba hisvoldgica, de ahl yue las maniobras gquirlirgicas deben -

Llevarsae a cabo con delicadeza para no jesionav éstas finag
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estructuras, El punto de partida del quiste mucono no secre
tante es distinto al secretante ya que se lo ubica en un in-
tenso edema del conjuntivo subepitelial producidas por modi-
ticaciones vasomotoras y en el liguido que se va acumulando_
es el gue provoca la distencibn del estroma, originande :tisz-
tintas cavidades de desigual configuracién,

cuando fstas lesiones estdn ubicadas en el &4rea --
que cubre la pelicula retroalveolar, por lo general serd el
radiblogo dental quien primero las descubra. De ésto se des
prende la necesidad de un conocimiento adecuado sobre estas-
formaciones, para un diagnéstico correcto.

Por lo general los quistes apicales y quistes re--
sidua de piezas dentarias antrales, evolucionan en la cavi--
dad sinusal rechazando la cortical 6sea siendo f8cil efec---
tuar su diagnfstico diferencial con los muccceles. El exa--
men clinfco y las pruebas de vitalidad pulpar ser&n tambibn_
valiosos auxiliares. Creemos gque la imagen de un quiste su-
purado residual gue evolucione en el seno sin rechazar la --
cortical sindsal podria dar lugar a canfusidn con el mucoce-
le, en este caso el diagnbéstico diferencial puede hacerse --

con la ayuda de la puncibén de la pared dol seno maxilar a ni

vel de la lesibn, eyeccidn del contenido y su anflisis corres
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» .
pondiente,

En ciertas ocasiones la opacidad que presentan en_
la radiografia es minima, pudiendo pasar desapercibido al -~
no presentar contraste con el &rea sinusal. En casos de du-~
da es recomendable tomar una nucva radiografia cortando el -
tiempo de exposicidén en un tercio con el objeto de destacar_

esa formacibn.

HISTOPATOLOGIA

Mucocele: el cuadro histopatolbgico de esta lesidn
es muy semejante al mucocele del labio o la mejilla, en am--
bas se produce unaacumulacién anormal de mucina, sea en el -
conducto o en la gléndula misma con el l6gico aumento de vo=-
lumen. En el mucocele sinusal encontramos epitelioc pseudo--
estratificado ciliado y menor proporcidn de tejido conectivo.
El hecho de que en ambag lesiones lan cavidades estén por lo
gencral tapizadas por el tejide fibroso y no por epitelio --

nos demuestra gueno se trata de verdaderos quistes.

QUISTE MUCOSO

La delgada parrd quistica tienc como cubierta exte
rior, un epitelio columnar ciliade que se continOa con ol --

revastimiento apiteiral del seno, nl

iechs submucoso consis
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te en un delgado lecho {ibroso, a veces cdematoso con infil-
tracibén de alguﬁos linfocitos., Puede haber tejido conectivo
alrededor de la cavidad quistica. No hay evidencia de una cu

bierta epitelial interna.

CARACTERISTICAS DEL FLUIDO QUISTICO

Los ex8menes microscHpicos revelan linfocitos oca-
sionalnes. Generalmente el fluido quistico es estéril. Mills
ha notado la presencia de colesterol. fichelberger y Lindsay
estudiaron la composicién quimica del flufido quistico y en--
contraron similitud entre éste y el Suero sanquineo; con res
pecto a ciertos productos quimicos, principalmente en cuanto
a su peso especifiéo, proteinas y su tendencia havia la coa-
gulacibén, Lindsay clasificd el fluido quistico como un exuda
do, el finico rasgo que falta para completar el cuadro de exu
dado inflamatorio es la ausencia de cé&lulas de pus y bacte--
rias en el fluido quistico y la ausencia de cambios inflama-
torios en la pared quistica. No obstante las caracteristi--

cas del fluido se acercan mis a las del exudade que a las --

del trasudado.

EVOLUCION

El proceso puede aumentar de tamafio hasta que por_



138,
presidn interna se produzcan filtraciones de liquido que im-
pedir&n un mayor crecimiento. Puede produci;se ruptura es--~
pont&nea vacifndose su contenido en los tejidos vecinos, en_
algunos casos del enfermo puede apreciar la salida de li{qui-
do por la nariz. En procesos de larga duraclén. se puede -

producir lafibrosis del guiste.

LOCALIZACION

Su insercibén es variada: se los halla en la pared_
externa del antro, peroc con predominancia a la exterioriza--—

¢ibn sobre el suelo del seno. Con empleo de peliculas retro

alveolares, observaremos parcialmente el seno maxilar y evi-
dentemente sblo podremos localizar aquéllos inmediatos al --

&rea de estudio.

Esta formacién presenta 1imites muy definidos, for

ma semicircular o semioval, Radiolégicamente aparecen como_

una formacidén Gnica o multicelular aunque a veces suelen ---
adoptar una forma monbsica, de aspecto externo lisc y toman-
do en conjunto la de una formacibdn abovedada. Aunque de pre

dominio unilateral, no son raros los caseos en gque la presen-

tacibdn adopte la de una doble formacidn. La opacidad en la_
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radiografia s semejante a la gue nos da ¢l seno maxilar con
inflamacién de la mucosa y liguido en su interior,
Seglin Skillern su tamafio varfa ontre el de un gra-

no de arroz ¥ el de una nuez; sin embarqgo, se han descrito -

casnn en que la lesibn ha ocupadeo prictican

sinusal,

TRATAMIENTO

Varios autores han mencionado el uso de la puncibn

del antro en estos casos, pero en general han dado a enten--

der que solamente ciertos casos pueden ser aspirados con las

canulas usuales para seno maxilar. A veces, a la puncibén el

fluido es obtenido a menudo, pero con frecuencia la aguja no

alcanza a puncionar el quiste y en este caso, los hallazgos_

nu sun determinantes y se ha observado también que

muy pocas de estas sombras redondas desaparecen por puncibn_

o irrigaciébn. Esta forma de tratamiento tiene su dificultad

tanto por que los quistes no son sicmpre accesibles a 13 pun

cién como también estos no estln en ol trayecto de la aguja_

de la puncibn,

Puede insertarse una cénula de geno frontal a tra-

vés del meato medio, ya gue por su makeabilidad, pued: encor

varse fA4cilmente para cualquier seno. [a puhta puede ser --
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afilada para facilitar su introduccidn y en los casos donde_
la pared 6sea es gruesa, #c¢ hace primero una pequefin abertu-
ra con unha aguja recta y Ja canula del seno Erontal es admi-
tida a través de ella. <Con la cdnula en el antro, y por ro-
taci6bn ge alcanzard cualquier parte de la cavidad sinusal y_

\ jxusibie alcanzar y aspirar todos los quistes, aln los -

mis pequeiios.

TECNICA OPERATORIA
Los quistes maxilares se tratan casi siempre median
te enucleacibdn simple y sutura primaria. A veces se trata -
de grandes quistes que afectan al seno maxilar y requieren -

unas t&cnicas quirflrgicas mis extensas. FEn estos casos es

necesaria la via de abordaje de Caldwell-Luc, mediante una
incisibn de 3 6 4 em., que se exticrnde desde la eminencia ca-

nina hasta detrds de la raiz del cigoma. Una vez reflejado_

el mucoperiostio se practica una ventana debajo de la emi--
nencia c<on un cincel. Se debe de separar el quiste de sus -

paredes, mediante curetas y periotflomos. Frecuentemente --

existo una pared Bsea muy delgada, que separa la pared quis-

tica de la membrana del antrea: esta valla nunca serd viola--

da. i1 ol séptum ha sido destruido y la membrana antral le=-

sionada por 13 intervenciAn quirfirgica midma o por una infec
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cién, se practicard la intervencidn de Caldwell-Luc. En esta
operacibn se incluye ¢l curetaje del cspacio quistico: sblo_
se debe extirpar la mucosa del seno en los lugares en que -~
esté visiblemente enferma o presente alteracidn poliposa, y
la creacién de una antrotomia nasal pnr debajo del meato in-
forior. El espacio quistico y el antro se taponan con gana_
petrolada a través de la ventana de la antrotomia nasal.

No obstante, como la ventana 6sea muestra siempro_

tendencia al estrechamiento, los rinblogos prefieren el pro-

cedimiento radical de Denker. En é&ste se rescca la pared --

anterior del seno hasta llegar junto a la apsrtura pirifor-«
me, se despega la cubierta mucosa de la pared nasal lateral,

en ambos lados, en la regi®n del meato nasal inferior y se -

reseca va desde la cresta piriforme el hueso de la pared in-

4o 1o pared nasal lateral con unas grandes pinzas ---

qubia con las que se recorta también agqui una ventana amplia

extendida hacia atr&s, Una vez gue se ha extirpado la muco-

sa del seno sobre la ventana 6sea y se ha formado el colgajo

de B8nninghausen, la ventana 6sca sblo estd limitada por de~

lante por la mucosa nasal. Si estuviese obturada por una cop
cha inferior hiperpllstica,

es conveniente resecar el polo -

anterior de é&sta,
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Cuando se ha conservado la mucosa, se renuncia al_
taponamiento de la cavidad del seno, aunque es apropiado ta-
ponar, durante los primeros dias la regién de la ventana ---
6sea y de una concha 6sea nasal renccada, p;ra impedir una -
hemorragia consecutiva eventual. la intervencibn termina ~-
con el cierrec total de la herida de la mucosa. Cuando se em
plea la incisibébn de doble colgajo, se fija, para ésto la ho-
ja interna con algunos puntos de #sutura con catgut, en su -~
pristina situacibén y se le carga con algunos puntos que lle-
gan mé&s profundamente, al suturar la mucosa, a {in de evitar
los espacios muertos.

Después de la intervencifn, el enfermo tiene que -~
reprimir los esfuerzos y los estornudos. Una ver que se ha_
retirado el taponamiento se irriga la cavidad del seno unas_
cuantas veces, después de aproximadamente unda semana para se
parar los restos de la sungre y de secreciones y se utiliza__
para esto mAs clnula configurada c¢n 4§, gque se introduce des-
de la nariz, a través de la ventana, cn la pared lateral de_
la nariz. No se logra un reosultado natisfactorio de la in--
tervenaifn cuando pasi inadvertida una afeccidn de las celdi

llas etmoidales.



TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS
DElL. SENO MAXILAR
El estudio de los tumores de la cavidad bucal y es
tructuras adyacentces constituye una fane {mportante de la -~
odontnlogia por el papel que degempefz =l odountblogo en el -
diagnbstico y tratamiento de estas lesiones, Aungque los tu-
mores constituyen s6lc una pequefa minorfa de los estados pa
tolégicos observados por el odontblogo son de gran importan-

cia por que tienen la capacidad potencial de amenazar la sa-

lud y la longevidad del paciente. Ser8 raro que el odontb--

logo vea muchos de entre la gran variedad de tumores bucales
Pero, es de enorme importancia que esté familiarizado con --

ellos para que, cuando se presente uno, pueda realizar el --

tratamiento apropiado o derivarlo al terapéuta adecuado.

Un tumor, por definicibn es simplemente una hincha
26n del tejido: en sentido estricto, la palabra no implica -
un proceso neoplésico. Muchas de las lesiones gue se estu--
diar&n cn estec capitulo son llamadas tumares, Gnicamente por
que se manifiestan como hinchazones; en recalidad no guardan_
relacibn con las neoplasias verdaderns,

Laneoplasia es un fenbmens Liolbégico mal comprendi

do gue en algunos casos, no puede ser diferenciado de otros_

procesos o reacciones tisulares. Si bien no existe una de--
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£inicidn precisa de neoplasia, particularmente, una sin ---

excepcibén, Be las suele considerar una neoformacibn indepon-

diente e incoordinada del tejido que cs potencialmente capaz
de proliferar ilimitadamente y que no cede una vez eliminado

el estimulo que produjo la lesién.

Las neoplasias benignas pusden ser pedunculadas,

s@éuiles o polipoides y sus superficien lisas, granulosas ¢ ~

ulceradas. Son vasculares, avasculares, blandas, frégiles,-

firmes o Auras. Las de naturaleza densa y, en particular, -

las que contienen tejido cartilaginoso u 6seo, son visibles_
en la radiografia. Toda neoplasia henigna ocasiona ciertas_

coincidencias de los signos arriba mencionados. Ho obgtane-

te que la aparicibén de varios signos y sintomas puede dar -

algunoy indicios, no es pruecba evidente de la naturaleza de_

la lesifn, vy el diagnéstico definitive ha de fundarse en el_

examen microscSpico.

La extirpacién de neoplasias benignas del antro --

requiere la operacién de Caldwell-Luc u otra similar, me-~--

diante la cual se pone a la vista el interior del antro por_

medio de una incisidn horizontal en ol surco bucoalveolar --

superior: cnon c¢incel se extirpara una parte de la pared Osea

del antro, en dicha reqiGn, De esta manera se puede  extir-
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par la neoplasia con pinzas, cucharillas o diatermia quirGr-

gica, si fuere necesario.

POLIPOS

Los pblipos, neoplasias inflamatorias fibrovascula
res =gn, pIC wente, Ll0S8 tumores mas comunes de las cavi-
dades sinusales. Siguen a una supuracibén del seno de larga
duracibn. Son pedunculados, algunas veces se ulceran Yy oca-
sionan hemorragia. Se desarrollan en cl antro y permanecen__
alli o pueden proyectarse fuera de &1, hacia la nariz., Los_
pblipos pueden ser mejor delineados radiogré&ficamente intro-
duciendo un medio radioopaco dentro del antro., La remocién_

de pbSlipos del seno reguiere suficiente espacio para poder -

hacer uso de la cureta; la operacibn sublabial proporciona -

el mejor acceso,

FIBROMA, ADENOMAS ¥ MIXOMAS
Estas neoplasias son sumamente raras; cuando se --
presentan pueden crecer tanto que llencen toda la cavidad. --

El tratamiento consiste en destruirlos con diatermia quirfr-

gica.

FIBROMAS BASALES

Hay que diferenciar los hemangiomas de la propaga-
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cidn intrasinusal de los fibromas basales, juveniles., Los -
fibromas basales que se originan en la nasofaringe son verda
deros fibromas vasculares. Por regla general se hallan en -
la parte alta de la nasofaringe, donde se originan en el pe-
asilar del hueso occipital Y.
el cuerpo del esfenoides, También de cuando en cuando se --
originan de la superficie anterior de las 2 vertebras cervi-
cales superiores, de la la&mina pteriogoidea interna y de la -
fosa pterigomaxilar. Estos tumores duros cubiertos de muco-
sa normal pueden crecer tanto que llenen toda la nasofaringe
y se extiendan a una o ambas fosas nasales. Mediante necro--
sis por compresibn &sea, invaden a los senos maxilaros, Es--
tos fibromas se presentan poco mis o menos en la cdad de la_
pubertad, y tienden a expecrimentar regresifn esponténea cuan
do el enfermo cumple los 20 o 25 afios. Ha de evitarse la ex
tirpacidn quirQrgica de estos ncoplasias, a causa de la co-~
piosa hemorragia a que dan lugar. La implantacidn de radio_
o la electrocoagulacidbn combinada con la radioterapia son --
los métodos mhs eficaces de tratamientp. En muchas ocasio--
nes se requieren tratamientos repetidon para destruir total-
mente la ncoplasia. Cuando hay invasibn del antro, sc acon-

seja la via transantral para extirpar la porcién del tumor -
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que se halla en el seno maxilar y en la cavidad nasal. De -
esta suerte dicha porcibn del tumor se puede extirpar facil-

mente en la diatermia quirfQirgica.

ANGIOMAS
Linfangiomas.~ Son raros en las cavidades sinuSae-

les: cuando se presentan la mejor manera de destruirlos es -

por electrocoagulacién.

Hemangiomas.- Son dificiles de diferenciar a sim--
ple vista de los pblipos granulomatosos. Estas neoplasias -~

son capilares o cavernosas. El hemangioma capilar es sésil_

o pedunculado, de color rojo obscuro. Ha de ser destruido_

por medio de la diatermia quirGrgica. Es conveniente hacer__

un examen microscd4pico para diferenciar el hemangioma capi--

lar dei hemangioendotelioma, dado gque esta neoplasia vascu--

lar, cuando se presenta después de los 40 afios de edad, es =~

probable gue sea maligna.

Los hemangiomas cavernosos son neoplasias graves,

crecen por invasibn de los tejidos contiguos, que destruyen_

y ocasionan epistaxis copiosas. Pueden llenar totalmente —-

los senos y la nariz, corroer el hueso, penetrar en la &rbi-

ta y ocasionar exoftalmia. El mejor tratamiento es la irra-
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diacidén hasta que el tumor contenga baastante tejido cicatri-

zal para que pueda ser extirpado por madios quirlrgicos.

LIPOMAS

Son también muy raros y su trotamiento consiste an

diatermia quirfirgica.

XANTOGRANULOMA

Existe mucha confusién en la Literatura acerca de_
la naturaleza exacta de esta lesibn, y es clasificada bajo -
una gran variedad de sindnimos. Aparece debido a una combi-
nacién de cambios inflamatorios granulomatosos crbnicos con_
un disturbio del metabolismo de los lipidos y el colesterol,
La lesibn se caracteriza histolégicamente por la presencia -
de células de xantoma (células de espuma) que nos indica que
tos 1ipidos estén depusitados en forma intracelular,

La forma gencralizada de xantogranulomatosis que -
aparece en la infancia es siempre un padecimiento fatal. Si
los primeros sintomas del padecimiento se manifiestan en los
enfermos en su vida mis tardia, el pronfstico es enteramente
diferente, Cuanto més vieja es la persona, el pronbstico es
mas favorahle. En casos aislados de xantogranuloma el pro--

ndstico es bueno, dado que las lesiones crecen lentamente y
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son raras e¢ invasivas. Sin embargo, recurren frecuentemente

después de un intento quir(rgico para removerlas.

TRATAMIENTO

Radiaciones en lesiones xantomatosas de hueso, es-
pecialmente de huesos membranosos y el cré&neo han tenido éxi
to en algunos casos. El tratamiento con corticatropin (a c_
t h ) y esteroides como cortisona puede ser de ayuda en ca--
sos con severo dolor, pero no influye sobre el curso comple-
to del padecimiento. La fase aguda ha sgido bien tratada con
drogas antileucémicas, EIl tratamiento de eleccibébn para le--
siones aisladas y accesibles es la escisibn quirGrgica, a pe
sar de gue hay una frecuencia alta de recurrencia si la ciru

jia no es completa,

PAPILOMAS

El papiloma es una neoformacién benigna de los te-
jidos blandos de la cavidad oral que pucde ser sésil o pedun

culado. Puede ser dura o blanda y presentarse en cualquier

punto de la mucosa oral, Puede reproducirse si no se ha ex-

tirpado convenientemente,

HISTOLOGIA

El aspecto histolbgico del papiloma es caracterfs-
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tico y consiste en swuchas proyecciones dactiliformes y lar--
gas y delgadas que se extienden sobre la superficie de la mu
cosa, cada una est& compuesta por una capa continua de epite
lio escamoso estratificado y que contiene un nGcleo central
delgado del tejido conectivo que sostiene los vasos sangui--
neas nutritivos. Algunos papilomas presentan hiperguerato-~
#is, aunque, probablemente, este hallargo sea secundario a -
la localizacibn de las lesiones y a la cantidad de traumatis
mo o irritacidn por friccidn experimentados, La caracteris-
tica esencial es una proliferacién de lan células espinosas_
en estructura papilar; el tejido conectivo es nada més que =
estroma de sostén y no es considerado como parte del elemen-
to neopléistico. La actividad mitbtica de las células epite-
liales algunas veces tienc una prevalencia anormal,

En el te3jid

[»]
28
Q

ivo, la presencia de células in

flamatorias crbdnicas es variables,

SINTOMATOLOGIA
Los sintomas de los papilomas durcs en sus etapas_
precoces no son caracteristicas. IProducen sintomas modera--
dos: Obstruccibn nasal, epistaxis y rinorrea purulenta, La_

radiografia muestra los sonos opacos alqunas veces cont det-m-
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truccidr. de las paredes Sseas.

Puaden formarse dos clases de papilomas: Papilo---
mas duros, que son neoplasias verrugosas que se originan en_
ia regién del vestibulo nasal y que pueden localizarse en ~-
las regiones miis profundas de los saenos. Ea un tumor raro.
Papilomas blandos o mucoides, excresencias inflama
torias en forma de coliflor que sangran con facilidad y oco-
sionan obstrucciétn., Es un tumor fibroso, cubierto de epite-

1io hiperplésico, contiene muchos plasmocitos y puede inva--

dir el seno maxilar.

DIAGNOQSTICO

Los pequefios y precoces tumores a menudo parecen -
hiperplesia inflamatoria o pblipos, en tanto que los tumores
grandes, a menudo sugieren malignidad a causa de su creci--—-

miento expansivo y destructivo.

Lia diferenciacibn requiere: nxamen histopatolégico.,
Los pSlipos son cdomatosos y mas suaves gue un papiloma ver-

dadero (papiloma duro), el cual es indurado y firme. Los pb-

lipos inflamatorios presentan una apariencia aperlada, vidrio
83, en contraste con el color rojogrisfsco o roju del papilg

ma. Los pblipos mucosos son simples o mGltiples, paro mstan_
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implantados en una amplia zona y deben ser sospechados cuan-

do el crecimiento muestra tendencia a sangrar,

El papiloma se puede diferenciar del carcinoma por

la

ausoncia de la ulceracidn caracteristica de #&ute Gltimo.

En papilomas malignos, el crecimiento del tumor ns més répl-

do y »l curso de el padecimiento mas aqgudo. La infiltracibn,

la linfoadenopatia regional y caquexia nstin en contra del «

diagnbstico del papiloma,

Evoluciona lentamente; al agrandarse, destrozan cl
hueso por erosibn pero el hueso nunca es invadido. Las recu-

rrencias son frecuentes, por lo que alqunos recomiendan irra

diacién postoperatoria. Es posible la transformacibn malig-

na que puede sobrevenir después de varios afios y no est8 re-

lacionada con el tipo histolbyico de la mucosa.

TRATAMIENTO

Consiste en la excisibn, incluida la base de la mu

cosa en la cual se inserta el pediculo, La remosidn nunca -

se har& mediante una incisibén gue pasc a través del pediculo,

Si la excisidn de el tumor c¢s adecuada, la recidiva es rara,

la posibilidad de la deqencracidn maliqgna del papiloma bucal

]

8 remotd, aungue siompres hay que mirar con degceonfianza la
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fijacién de la base o la induraci6tn de los tejidon mis pro--

fundos,

Aunque la mayoria de los autores que consultamos -
estén do acuerdo en este tratamiento, y en la tendencia de -
ia lesibn de transtormarse en una necoplasia maligna con el -
tiempo, cabe hacer mencién de lo gue opina THOMA: "For nues-

tra parte, no consideramos al papiloma oral como una lesién_

precancerosa y, por otro lado hay escasas pruebas de que el

papiloma oral tipico evolucione hacia el carcinoma. No nos_

ha influido demasiade las alteracionos disquoratbaicas en --

los papilomas orales, si bien otros autores no comparten es-

ta experiencia. Es posible que las afirmaciones referentes_

a la supuesta naturaleza precancerosa de los papilomas, ci--

tadas a menudo en las publicaciones antiguas, sean dehidar a

la confusibn de esta lesibn con la leucoplasia verrugosa o -

el carcinoma verrugoso."

QUISTES ODONTOGENICOS

Son nadamés alteraciones de la odontogénesis y no

verdaderas neoplasias. Estin {nclufdos los quistes odonté--

genos, pese que s6lo son tumores ean ol sentido més amplio de

la palabra. Las diversas lesiones han sido agrupadas debido
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a su origen comfin en un grupo de tejidos de especializacién
muy particular y su clasificacibn se basa en éste origen en_

las diversas capas germinales.

QUISTE RADICULAR

Es el mdns frecucnte de losg quistes bucales, el

quiste periodontal periapical radicular, a diferencia d¢ los
otros tipos, afecta el Apice de un diente brotado y con gran

frecuencia es resultado do una infeceibén por via pulpar, in-

flamacidn crénica de la membrana periodontal asociado con --
dientes despulpados infectados. Se desarrollan en la raiz -

de un diente (algunas veces de un granuloma apical), en opo-
sicién a los guistes dentigeros que sec desarrollan a nivel -

de la corona. Un granuloma puede scer sccundario a una infec

cibn del canal pulpar y si no hay interferencia va a la dege

neracibn quistica.

Fl término gquiste residual se aplica a un quiste -

periodontal gue permanece después de la extraceibn dental o_

se forma ulteriormente, aunque este mismo término pucde ser_

también aplicado a cualguier quiste de los maxilares que per

manecen sin causa aparente luego de un procedimiconto guirQr-

Jjico.

El revestimiento cpitelial del quiste perindontal_
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.
deriva de restos epiteliales de Malassez del ligamento perig
dontal y no parece tener la tendencia a la transformacibn --

ameloblastomatosa que se produce cn el quiste dentigero.

El flufdo quistico consisto en exudado inflamato--

rio, tejido necrbtico y cristaled de colesterol.

Si el quiste se expande, hay una resorcidn del hug

8o e invasibn del seno. Si esto sucede, el diente o dientus

enfermos deben de ser extraidos y debe removerse todo el prg

ceso alveolar involucrado. §Si el seno maxilar ha sido infag

tado, debe ser limpiado por medio de un acceso sublabial.

QUISTE FOLICULAR
El tipo folicular o dentigoro es el resultado de -
la proliferacién y degeneracibdn de las células del 6rgano --
del easmalte de un diente que no ha hecho erupcibén y el cual_
se encuentra también inclufdo dentro del quiste. La forma--
ciébn del quiste depende da los sigujentes factores:
Digolucibn central del granuloma, trasudacién de -

fluido a través de la pared quistica, ausencia o drenaje es-

ponténec por formacibén de una f{stula, un curso clinico pro-
longado sin intervencién quirGrgico,

La etiologia de los quiates dentigeros no es cono-

cida. La causa probable es una retencidén do fluldo en el ==~
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!eticuloﬁestrellado del foliculo localizado entre la dentina
cuticular y la corona, con distensidn del foliculo dentro dn

un quiste de revestimiento epitelial.

Hay dos clases de quistes dentigercs en el antroi-
uno se desarrolla desde la mucesa y da origen a descargas pg
ri6dicas de un fluido acuoso inodoro y cuando es suficiente-
mente grande, a deformidad y prominencia del lado afectado.~
La segunda variedad se origina del alvéolo y es debida a la_

degeneracibén quistica de la membrana parodontal.

LAS CARACTERISTICAS DE LOS QUISTES DENTIGEROS SON:

Una concha 6sea circundando el tumor antro, separa
da de la pared del antro y de las porciones de tejido suave_

del quiste,

Una capa de tejido suave compuesta de tejidn consg

tivo fibroso, a veces conteniendo capas delgadas de cartila-

go © tejido bseo con un revestimiento de epitelio generalmen

te de la variedad cscamosa estratificada.
Un diente o dientes, completa o incompletamente de

sarrollados, contenidos en el quiste. La corona mira general

mente hacia adentro.
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EL FLUJIDO CONTENIDO EN EL QUISTE

kn ausencia de infeccibn, 1a pured de tejido concg
tivo del quiste es delgada, la capa fibrosa subepitelial bag
tante densa, vl revestimiento de la capa epitelial estratifi

caaa escamosa, intacta.

Generalmente hay una infiltracién de pequefias célu
las dentro del tejldo conectivo subepitelial, Esate fluido,-
color de paja contiene cristales de colesterol.

En quistes infectados, la concha b6sea no se scpara

facilmente de la pared antral. Las capaa de tejido suave se

engrosan, son vascularizadas, infiltradas y el epitelio esté

parcial o completamente destrozado; el contenido del flufdo_

puede ser purulento, sanguineo o de una consistencia casecosa.

En algunas ocasiones el quiste causa erosién dec la

pared antral, penetrando & la cavidad empujando la mucosa.,

Crece répjdamente deformando la cara y el paladar del lado -~

afectado., Al comprimir la pared externa del antro, se obtie

ne una sensacibn caracteristica de rotura., Si ¢l quiste se_

rompe, so produce un fluido amarillento o verdoso, denso, =--

inodoro que contiene cristales de colestersl, Al contrario

de la primera variedad, no hay descarga en la cavidad nasal_

a menos que haya infeccidén y en esc caso al hay una descarga
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fétida.
.08 quistes de origen dental deben ser removidos a
través do la ruta sublabial. Los dicentes ofensores requie--

ren de su extraccidn.

ADAMANTINOMAS
Esta enfermedad es una neoplasia verdadera del to-
jido del tipo del 6rgano del esmalte, que no se diferencfa -
al punto de formar esmalte, es un tuwor de crecimiento intep
mitente, unicentrico no funcional, anatdmicamente benigno -«

y clinicamente persistente.

El adamantinoma o ameloblastoma adem&s es una fore-

ma poco comln de quiste multilocular, cuyo origen es descong
cido, aunque la mayoria de autores considera que el ameloblag

toma, tiene un origen variado, aungue se denconoce el esti-

muls Gue inicia el proceso., Es pues concebible, que proven-

ga de: Restos celulares del Srgane slel esmalte, o remanentes

de la lamina dontal o resto de la vaina de flartwiy, o rostos

epiteliales do malassen., Epitelio de quistes odont&genos, -
en particular el dentigero y odontomas: trastarnos del 6Hrga-
no del esmalte on desarrollo; células basalen del epitelio -

superficral  de maxiloares,

Al principio, 12 masa cs do apariencia sblida pero
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m&s tarde quistica, revelando masas de cé&lulas epiteliales -

del tipo del 6érgano del esmalte o ameloblastos, células cu--

boidales v reticulo estrellado. El ameloblastoma tiene un -

asionto insidioso y crece lentamente. La formacidén de quia-

tes representa un proceso degenerativo. Las masas se puaden

infectar y simular una osteomiclitis. Las masas esté@n rodea

das de estroma fibroso con una cipsula distintiva, esta chp-

sula tiende a adherirso al hueso. A la palpacibdn, las masas

irrequlares dan la improsidén de una superficie lobulada y la

presién revela elasticidad debida a la pared que esta adelga

zada.

El tratamiento es quirGrgico, En un principio, --

cuando la masa es aGn pequefia y estd rodeada de paredes &seas
bien definidas, son suficientes la enucleacibn y el curetaje.

- s A~ L n
€, CUATNUS 14

placa Jdel hueso cortical se perfora y -
est&n involucrados los tejides blandos, esta indicada la re-

seccibn total. Es necesario remover todo vestigio de tejido

tumoral pues su propensibn a su recurrencia es muy grande. -

La extirpacibn quirGrgica ser& completada con radiaciones.-

Si no hay recurrencia después de un perlodo regqgular, puede -

recurrirasc al empleo de un injerto 5seo o un aparato protési

co para corregir la deformidad.
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DERMOIDE
Los quistes dermoides son congfnitos; goneralmenteo
se originan en el paladar duro, Contienen estructuras der-w-
moides como pelo., elementos glandulares de la piel y dientes.

El tratamiento es quirGrgico.
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TUMORES OgEOS

El seno maxilar, cspacio aéreo, es ocupado algunas
veces por proceso de distinta etiologia, entre ellos, las —-

naoformaciones 6seas, que partiendo de sus paredes, se expan

cionan en el interior del mismo, elimin&ndolo en muchas oca-

sionos totalmente. Los procesos dHseos tumurales tienen un -

doble inter&s. Por un lado, el hecho de que siendo la radig

grafia uno de los principales elementos de juicio de que dig
ponemos, es f&cil su confusibn con afecciones inflamatorias

de diversa etiologia y, por otra parte, porque los tumores_

6seos tienen, a veces, signos claros de sinusitin, como son_

el mal estado general, la fichre, la tumefaccibn de la cara_

etc. También puede presentarse una leucocitosis que nos haga_

diagnosticar una sinusitis, siendo que lo que tenemoy delan-

te es nada menos que un sarcoma que cvoluciona con todas las

apariencias de una sinusitis aguda. 78 por ello, que este -

tema posec indudable interés, y creemos gque es importante —-

que se haga referencia a las condicionas especiales que des-

de el punto de vista embriolégico, ostengénico y clinico =—--~

ofrecen las paredes del seno maxilar.

OSTEOCONDROMAS

Los tumores de tipo cartilaginoso son muy raros en
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el maxilar superior, y cuando se presentan, proceden de la -
regién etmoidal o del cornete inferior. Tienen punto de im-
plantaciébn en la regidén de los premolares, en los puntos de-
insercidn tendinosa y son en realidad auténticas cxostosis -
que crecon

fundamentalmente en la cara anterior del seno ma-

xilar o invaden el seno secundariamente.

Son tumores originados en el tejido conectivo prao-~
6seo situado en la insercibén de los tendones y por esto se -
encuentran situados casi miempre en las cercanfas de las ar-~

ticulaciones.

Anatomopatolbgicamente: constan de una base y un -

casquete. La base es de origen 6sco cortical, y ase continfa

con el hueso sin soluciin de continuidad; recibicendo esta --

excregencia &sea, se encuentra una zona cartilaglinosa en —--

de cainificacibn y osificacidn porterior y una zona de_

as
vias

tejidoe fikrero recubre a este casqgquete cartilaginoso.
Su nvolucifHn benigna, la lentitud con (ue crecen -

estas formaciones hacen que solamente cuando su tamafio aumen

ta excesivamente se sometan a un acto guirfirgico.

OSTEOMAS
Aparecen excepcionalmento en el senco maxilar, son_

mis frecuentes loa fibromas osificantes difusos,
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Algunos osteomas son verdaderas neoplasias y otros
de origen inflamatorio, Pueden ocasionar oclusidn de la na~

riz, de lz trompa de custaquio o exoftalmia. Algunas veces_

padece croasibn la lamina cribosa del etmoidos y se presenta

- P S =TT = PO T
is © ohscess twicbiai.

Los sintoman se presentan sb6lo cuando el ncoplasma
ha crecido lo suficiente comc para poder comprimi: la pared_
nasal, disminuyendo gradualmente el volumen de la ventana --

nasal del lado correspondiente. Generalmente comienzan en -

el endostio y pueden crecer hasta obliterar completamente el

seno. El tumor puede existir por afion y ser descubicrto en_

el examen radiogr&fico de rutina., En otras palabras puede -~

ser asintomético.

Al introducir un trécar en el seno nos cncontramos

con una resistencia. La transiluminacibn revela completo --

oscurecimicento en el seno afectado. [Puede tener un pediculo

simple o estar fijado a su base.

Ea muy importante distinguir los osteomas de la --
exostonis, ya que é&stas no tienen propensibn a pregresar y -
pueden tratarse por simple extirpacién con el cincel de las_
porciones engrosadas gue ocasjonan la deformidad., En cambio

los osteomin son neoplasias de crecimiento ilimitado y deben
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ser extirpados junto con sus bases por diatermia quirfrgica,

FIBROMAS OSIFICANTES
Estas lesiones las consideran alqunos autores como

neoplésicas y otros como no neopllsicas., En todo caso, las_

lesiones localizadas pueden tratarse como tumores benignos, -

esto es, mediante escisibn local., Las lenlones extensas que

comprenden la totalidad de la arcada punden tratarse a menu-

do con procedimientos quirlrgicos conscrvadores consistentes

en un contorneado del hueso,

El aspecto radiografico es muy variado. Alqunas ve
ces tienen apariencia de quiste, mientras gue en otras se ob

servan ireas radiopacas en relacidn con el grado de calcifi-

cacibn.,

Se han ensayado muchas clasificaciones pata esie -

tipo de lesiones: en todo caso se tratan de variaciones del

mismo proceso y, en realidad, no se gana gran cosa desde el

punto de vista clinico con dividirlas y subdividirlas, Histo

logicamente, se trata de un reemplazo de hueso esponjoso por

tejido 6seo nn cantidadan y formas variables. Las lesiones
mis pequefias tienen ana chpsala mientras que el telido fibro

so gque roden Llas lesjones ms grandes, parece continuarse --
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con el tejido conectivo gque rodea al hueso normal.

Pratamiento.~ E! tratamiento de las lesiones loca-

lizadas consiste en su extirpacibn completa. Se separarf am

pliamente el mucoperiostio cue cubre la lesibn con objeto de

obtenuyr un ampiio campo guirGrgaco.

Con una fresa practicaremos orificios que despubm_

uniremos con una fresa o con un martillo y un cincel, crean-

do una ventana que se eliminard con pinzas de hueso. De es-

ta forma gqueda expuesto el tumor que luego se enucleard me—-

diante curetaje. Es frecuente la aparicién de una hemorra-—-

gla considerable; podemos colocar dentro de la cavidad en su

interior un agente hemost&tico a base de celulosa oxidada,
Se vuelve a colocar en posicifbn el mucoperjostio y se sutura,
Puede ser nocesario exiracer o tratar los canales radiculares
de algunos dientes cuyos &pices hayan quedado expuestos 0 -~

desvitalizadon durante =] tratamiento de la lesibn.

Las lesionens extensas normalmente consideradas co-

mo displasia fibrosa, alcanzan tamafos tan grandes que lle—-

gan a deformar la fisonomia facial. El tratamiento consisti

ré8 en la exposicibn dn la lesidn mediante la reflexidn de un

colgajo adecuado de mucoperiostio. El corte subyacente se -~

elimina desgastando ¢l hueso cuidadosamente con un martillo_
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y un cincel. A veces es preferible eliminar alguna cantidad

Jde hueso, a pesar de que se pueda comprometer con cllo el ap

pecto estAdtico. También puede ser nccesario colocar una pig

za de celulosa oxidada sobre la supnrficie quirGrgica del --

hueso voun el {in de conseguir una hemostacia adecuada. El

mucoperiostio se suturard en la ponieibdn habitual.

OSTEOFIBROMA OSTIFICANTE

El osteofibroma osificante es una neoplasia 6sea -

central que ha causado considerables controversias debido -

a la confusibén de la terminologia y criterios de diagnbstico.
Ahora se sabe que constituye una entidad definida, que debe_

ser separada de la displasia 6sea fibrosa y de otras lesio--

nes que no son neoplasias verdaderas. Este concepto fue es-

tudiado por Pindborg, Waldron y muchos otros,

Hay notable similitud entre las caracter{sticas --
clinicas de esta lesiébn y las del [ibroma cementante central

tumor aceptade por muchos investigadores como de origen odon

tégeno. También hay una apreciable similitud e inclusoc su--

perposiciftn de los rasqgos histolbéqgicon de estas dos lesiones.

Por estas razones, #c afirmd: 1) non dos tumores benignos --—

separados de {déntica naturaleza con excepcibn de las c&lu--
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las proliferantes, los ostecoblastos con Formacibn 6sea en un

caso, y los cementoblastos con formacidén de cemento en el --

otro, o 2) representan simplemcnte dos facetas del mismo tu-

mor bAsico. Seri necesario preoaeguir las investigaciones --

para esclarecer la relacidn, o la falta de ella, entre el -

fibroma asificante central y ¢l fibroma cementante centrail.

CARACTERISTICAS CLINICAS

El fibroma osificante se presenta a cualquier edad,

pero es mucho mas comln en adultos 1bHvenes. Puede ser afec-

tado cualquiera de los dos maxilares, pero hay predileccibn_

por la mandibula.

La lesién suele ser asintomitica hasta que la pro-
liferacidn produce una notable hinchazén y leve deformacidn;

y desplazamiento de los dientes es un signo clfnico tempra--

no. Es un tumor de crecimiento relativamente lento y puode_

estar presente por afns antes de ser descubicrto. Por causa_

de el crecimiento lentou, las l&minae Hseas corticoles y la

mucosa gue las cubren estln, cas) invariablemente intactas,
caracteristicas radiograficas, -~ La lesibn es siem-

pre hien eircunserita y estd demareads del hueso c¢irecundante,

A diferencia de la displasin

{ihrown,

En sus estadios incipientes, ol filbroma osifican--
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te aparece, paraddjicamente, como una zona radiollcida sin ~

manifestaciones de radicopacidad internas.

A medida que el tumor aumenta madura, hay una cre-

ciente calsificacibn, de modo que la zona radiolfcida se man
cha con zonas opacas hasta que por Qltimo la lesién aparece_

como una masa radiopaca relativamente unfforme. E1 desplaza

miento de los dientes adyacentes es comGn, asf como la inva-

sién de otras estructuras circundantes.

Caracteristicas histolbgicas.- Se compone de muchas

fibras colégenas entrelazadas, a veces dispucntas en Haces =

circunscritos, intercaladas con grandes cantidades de fibro-

blastos activos en proliferacién. Aunque hay figuras mitéti

cas en pequefias cantidades, raras veces hay plecformismo ce-

lular notable. Este tejido conective presenta, en forma t§-
pica, muchos focos pequenos de trabéculan bseas irregulares_

que tienen cierta similitud con la forma de caracteres chi--

nos de la displasia fibrosa bGsea.

A medida que la lesibdn madura, las islas de osifi-

cacibn aumentan en cantidad, se agrandan y finalmente coa-=~-

lescen. Esto, con e: probable aumanto de gradeo de calcifi--
cacifin, s lo que produce la crecinnte radiopacidad de la le

8i6n o#n la radiografia.
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Tratamiento.- La lesién debe ser excidida en forma

conservadora y la recidiva es rara,

TUMORES DE CELULAS GIGANTES
Los tumores de células gigantes en lor sonos maxi=-

©5. En el maxilar superior podemos distinguir__

dos tipos de tumores de cflulas gigantes: Los que tienen ---

origen on un huego de tipo condral y que secundarjamente in-
vaden el seno maxilar:; los otros son los gue tienen origen -
dentario y que invaden el seno como vecindad. l.os primeros_
ropresentan una profunda alteracién de la osteoghnenis y su_
benignidad es dudosa los segundos son una forma de tumores -
ligados' a los fendémenos de la denticibn temporarin, son be--
nignos y darén paso a las formas de casteitis fibrosa,

Se distinguen dos tipos de &pulin: uno
nio de la forma de las células gigantes y otro e¢n el cual la

predominancia es la célula fibrosa; ontre ambos hay una mul-

titud de varianteds pero en todo hay una reaccibn fibrosa en
cuanto envejecen.

Ho siempre es necesario que este tumor de células_
glgantes aparezcas junto al reborde alveolar en forma de &pu-
1is; &ate puedo desarrollarse hacia el lnterior del seno -=-

maxilar y evolucionar hacla la fibrosa osificante.
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Es el tumor de células yigantes del maxilar supe--
rior que invade el seno y tiende a recidivar, lo cual no es_

lo misme que su tendencia a la malignidad neoplésica, al me-

nos (que en un principio; lueqo cuando las repetidas reaccio-

nas y sucesivas reproducciones van apareciendo, es numerosa_

la literatura que reporta la tendencia a la malignizacién --

zarcomatosa.

OSTEITIS FIBROSA

Es una enfexrmedad gseudoquistica del hueso, pues con

el interior del gquiste 6seo no se encuentra una pared endoto

lial propia de los verdaderos quistes, si no una fibrosa ca-

pa que limita una cavidad, gue contiene un Lliquido de aspec

to pajizo y cuya pared fibrosa presenta en su periferia fend
menos de osgificacidn incompleta en a lgunas zonas, mas comple

ta en otros, tejido ostecoide en alyunoa puntos y tejido &seo

iaminar en otros.

En el seno maxilar podemos encontrar formas de os-

teitis fibrosa en su evolucibn mds avanzada. ELl gran poder_

fibroso del maxilar lo diferencia de los guistes Sseos soli-
tarios que se encuentran en las oxtrenidades, pucs sc des~--

picrta en muchos casos una gran reaci6n fibroide osificante:

es do notarse como guedan zonas sin tendencia a la osifica-=-
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cidn que permanecen mucho tiempb en su fase fibrosa y no se

sabe por qué.

En general astas formacionen de tipo osteofibroso_
en el maxilar ocurren casi sicmpre en mujeres jbvenes, de 14

a 30 anos de edad.

El tratamiento de estos procesos eun guirfirgico,
puesto que existe la tendencia de c¢reclimicento lento, llegandn

al momento en que aparecen manifestaciones clinicas, casi ~-

siempre dolorosas, a cxpensas de la compresibédn de las raices

del maxilar superior; otras veces oftalmolégica, en forma de

lagrimec o desplazamiento del globo ocular y niempre de tipo

estético, consistente en un abombamiento del maxilar.

El examen radiografico es fundamental y reporta --
datos caracteristicos como la conservacibébn de las cublertas

peribsticas externas hl tumor en toda la extencién del mig--

mo, Existe una marcada tendencia hacla el encapsulamjento -

que no se logra porque lo impide el carécter expansivo de la

neoformacibn osteofibrosa.

Un estudio radiolégico mls preciso en muchos pro--

cesos crbnicos infantiles, nos demostrar§ cbmo estas rinitis

supuradas, de tendencin a ser unilatorales, o sean las sinu-

sitis infantiles pueden tener como sacuela ol proceso que -~
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luego se observa a los 15 6 20 aflos en forma de osteitis fi-

brosa dol maxilar.
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TUMORES MALIGNOS

gjtuado casi en el centro de la estructura &sca -=-

facinl, el seno maxilar es el brgano més frecuentemente afec

tado por tumores malignos en esta regibn., Su morfologla par

ticulay v aueg relaciones tapogrificas,

las formaciones anatbémicas del esqueletn facial, lo hacen -«

particularmente susceptibleos a tumores que se originan en --

los brganos adyacentes.

Los neoplasmas malignos de la nariz y senos parana
sales comprenden del 0.2 al 0.4 por 100 de todas las ncofor-
maciones malignas del cuerpo y de éstas, cl 80% aparecen en_

el senoc maxilar.

ETIOLOGIA

L Y
Lo guitiljia

£n

e 1las iheoplasias malignas no ha sido

fijada. Aparecen desde la infancia hasta la vejez, con ma--

yor frecuencia de los 50 a los 75 afos. La relacibn mascu--

lino-femenino varia mucho de acuerdo con el tumor.,

La proporcibén de supervivencia parece estar rola--

cionada con 3 factores importantes: l.- Kl crecimiento neo--

plinico mismo: tipo de tumor, extensl6Gn y metfiastasis. 2.- La

etapa del diagnbstico. 3.- La terapia. Solo los tGltimos dos,

diagnbstico y terapia estéin bajo nuestro control.
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Carcinoma del seno maxilar,- El carcinoma antral -

es una lesibn sumamente peligrosa. Aunque no es posible de-

terminar la frecuencia real de enfermedad con respecto al --
carcinoma intrabucal, se observa guc es considerablemento me-

noa [recuente gue cualguier otra forma de céncer bucal.

Secling presentd un excelente de la literatura pu-

blicada durante 10 afioes y describif los principales hallaz--

gos de 624 casos de carcinoma antral; también Chaudhry y co-

laboradores estudiaron esta enfermedad. Aunque nada se sabe

de la etiologia de esta particular nooplasia, Ackrman afir-

mdé que la sinusitis crénica no parees predisponer al carcino

ma del seno maxilar son de tipo epidermoide, algyunos de tipo

adenocarcinoma provendrian de las glfndulas alojudas en la -~

pared del sano.

Caracteristicas clinicas. Una de las cvaracterig--

ticas clinicas que contribuye a la naturaleza fulminante de_
esta enferwedad es que avanza irrcemediablemente antes que --

el paciente tome conocimiento de su presencia, Kl odontblo-

go debe estar completamente advertido de lans potencialidades
de esta neoplasia y las diversas maneras en que se manifies-

ta clinicamente,

Lob estudios disponibles indican que ¢l carcinoma_
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del seno os algo mas com(n en varones y que, aunque fundamen
talmente e¢s una enfermedad de personas mayores, ocasionalmepn

te se presanta en adultos jbvenes.
El primer signo clésico del carcinoma antral es la

hinchazén o el abultamiento del reborde alveolar superior,
el paladar o el pliegue mucovestibular, aflojamiento, o alar
gamiento de los molares superiores y la hinchazbn del sector

inferior de la cara, y el costado del ojo. La molestia pri-

maria suele ser la cobstruccién unilateral o la descarga na--

sal. En pacientes desdentados portadores de prOtesis comple

ta superior, el aflojamiento del aparato, por la fincapacidad
de usarlo puede producirse antes de que haya ninguna otra ma

nifestacién clinica de la enfermedad.

La expansibn real de la neoplasia que detormina las
manifestaciones clinicas de la enfermedad estd reflojada por

la extensidn de la lesibn de las paredes del seno. En algu-

nos casos, solo esta invadido el piso del seno, de manera —-—

que las manifestaciones de la enfermedad se vinculan Gnica--

mente con las ecstructuras bucales, Si est8 atacada la pared

mesial del seno, suecle haber obstrucciébn nasal. La afeccibn

de la pared superior o tocho produce ol desplazamiento del -

ojo, en tanto que la invasibn de la pared lateral origina el
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abultamiento de la mejilla. Puede producirse la ulceracibn_

de la cavidad bucal o la piel, pero solo en fases tardias. -

Las met&stasis no ocurren sino hasta que el tumor esté muy -

avanzado, pero cuando se produce abarca los ganglios linfé--

ticos submaxvi

no indica una evolucién favorable, puwntoc gue muchos pacien-

tes con esta enfermedad por la infiltraciébn local,

Tratamiento y pronbéstico.- Para tratar esta forma_
neopldsica se han empleado tanto la cirugia como los rayos X.
Si el cancer se halla confinado al seno y estructuras infe--

riores, hemimaxilectomia de resultados clinicosn favorables -

en algunos casos, El tratamiento por irradiaci6n suele ad--

ministrarse agujas de radio insertadas c¢n el seno o en la ma

sa tumoral., Esto resultd eficaz en algunos casos, 8i bien -

se produ)o una considerable invasibdn de las estructuras ad--

yacentoa,

El pronbstico general de los pacientes con carcing

ma antral no es bueno. En la serie de casos se Chaudhry y -

colaboradores, solo el 10 por ciento de 49 pacientes con car

cinoma del weno vivieron mds de cinco ahos,

bel 60 al 65 por ciento de lan neoplasias malig--

nas del seno maxilar son epiteliomas de ¢flulas escamosas.
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El 35 6 40 por 100 restante se reparte principalmente en ---

adenocarcinomas, sarcomas de células redondas, mixosarcomas,

fibrosarcomas, condrosarcomas, osteosarcomas, linfosarcomas,

welanoepitelioma, hemangioma y plasmocitomas que son una va-

riedad de mielomas mfiltiples. La malignidad de dichas neo«-

plasias es sumamente variable, En general, las lesiones jw-

co malignas, que son radiorresistentes, se destruyen més afi

cazmente por medio de la diatermia quirQrgica; en, cambio -~

las neoplasias sumamente malignas, que son radiosecnsibles, -

se tratan mejor con la irradiacidn. Las hemorraglas secun--

darias consecutivas a la aplicacibn oxtensa de la diatermia

o del radio pueden controlar aplicando tapones aprctados de__

gasa a la cavidad., Solo en raras ocasiones ser§ necesaria -

la ligadura de la carbdtida externa.

TUMORES OSEOS MALIGNOS

Por tumores 6seos solo entendemos aguellos que de
una forma o de otra tienen relacibn con lp osteogbénesis. Por
lo tanto, debercmos prescindir de todos aquellos tumores gue

asientan en ol seno maxilar pero que no se originan en las -

parcdes bHzcon del mismo, epiteliomas de la mucosa sinusal -~

y aln metastfisicos, tumores originados an los vasos y ner---
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vios o en el tejido conectivao dseo.

Limitand. as? las cosas, los tumores malignos —---

bseons son woor un lado los tumores condrdblasticos y por el -
otro Yado, los ostecsarcomis osteogénicos propiamente dichos,

unos con predominio en la roaccidn neoformativa dsea y otros

profundamente destructivos: como lo cxpresa Geschikter y Co-

peland, unos de respuesta osteosclerosante y otros de reg---

nuesta osteolitica.

Condrosarcomas.- Los tumores malignos del ti»o de_
los condrosarcomas no son frecuentes y todavia son mls raros
cuando se trata de un origen primitivamentc sinusal.

No es facil sefalar la diferencia entre los tumo--

P pa

res con cartilagos que tienen fases de formacidbn bdsca y los_

5
sarcoma de tipo dsea gue ofrecen alyuna imagen cartilagino--
sa. Muchas preparaciones de osteosarcomas esclerosantes ofre
cen un su masa formaciones cartilayinosas mfis o menos calci-
ficadas.

Lo mismo ocurre con los tumores condrales puros, -

es difici] discernir g1 un tumor de tipo cartilaginose es be
nignv o maligno, aunque en algunos casos, las mongtruosida--
des celulares, la riqueza celnlar y lag alteraciones de piyg-

mentaciim, permitenprecisnr el grado doe malignidad y sefalar

la conducta en cada uno de ellos.
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Los tumores de tipo condral intrasinusal tienen --
tendencia a lasrecidivas mis o menos tardias, seqgln la edad_
del enfexrmo y el grado de malignidad del tumor.

Es frecuente que las biopslas no marquen la sevo--
ridad del caso, por ejemplo citado pur Soboroft y Lederur, -~
que fallecid a los nueve afos de haber comenzado las molop-~
tias nasales y varion afios después gue la biopsia sefiald la_

posibilidad de un condrosarcoma.

Leroux = Robert y Brux publicaron tres casos de -
tumores de tipo condromatoso, de los que en uno el estudio -

histoldgico mostrd tratarse de un condrosarcoma y que curd -

a los seis afilos. El segundc caso era de un condroma benigno

sin recidiva a los tres aflos y el tercero, un crondroma he--
nigno al principio que tuvo recidivas por cinco veces eh dos
anos, las biopsias repetidas seflalaron el progresivo aumento
del potencial de malignidad, resistante a todo tratamiento, -~

tanto quirlrgico como mé&dico.

Esato, enh parte viene a sefinlar la dificultad de --

realiaar en la regibn sinusal una exbresis auténticamente --
complota y nos plantea la necesidad de revisar las actuacio-
nes sobre estos tumores que pasan laryas &pocas asintomfti--

cos., pero que crecen progresivamente, abomban el maxilar ha-
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cia la regidn palatina, o bien la mejilla, que se dirigen --
hacia la fosa nasal y que cuando se intervienen dan la impre
sidon de que se logra una limpieza completa pues no se hace -

casi nunca la reseccidn total del maxilar.

OSTEUSARCOMA S

El sarcoma osteogfnico dal seno maxilar es raro, —
se compone de un grupo de neoplasias bseas malignas prima---
rias relativamente raras que presentan considerables varia--
ciones no solo en su aspecto clinico e histolbgico, si no -~
en la evolucidn y prondstico de la onfermedad. El tumor, --
tal como lo definen la mayoria de investigadores, se compone
de células y tejidos en diferentes fases de evolucidn bsea -
y por ello es previsible una amplia gama de tipos,

En general el sarcoma osteocgénico aparece durante_
la segunda y tercera década y tercera década de la vida y --
tienen la ligera proedilecciGn por ¢l sexo masculino.

Clasificacidn.- Dahlin califica el sarcoma osteo--
génico come un tumor en el cual puede haber predominantemen-
te diferenciacidn osteide, condroide o fibromatoide, una de_

las cuales os necesaria para llenar el criterio de un diag--

nbstico tisular de sarcoma osteoglnico. El subdivide los -
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sarcomas osteogénicos en osteobl@sticos, condroblisticos y -
fibroblasticos, dependiendo de las células predeminantes.

Coley también subdivide los sarcomas osteogénicos_

en osteosarcomas, fibrosarcomas y condrosarcomag, admitiendo

que tales subdivisiones son a menudo dificiles de obtenur, -

debido a las caracteristicas histopatolégicas heterogénoas -

del tunor.

Términos descriptivos como “1liticos", "esclerbti--

co" o “"periostico" y “teleangiect@sico" son tambifn usados.

Histopatologia. El criterio de Lichtenstein para_

el diagndstico tisular del sarcoma osteogénico incluye:
l.- La presencia de un estroma sarcomatoso franco,
2.- La formacidn directa del tumor osteoide y dseo
por el tejido conectivo maligno,

Factores etioldgicos. Ocasionalmente ci entermo ==

puede notar ol asiento de sus sintomas, despufs de un trauma

tismo. En 1935, Bwing expresd la hipdtesis de que la presen

cia de un tumor insospechoso tiende a exagerar los sintomas_

subjetivos y los efectos locales del traumatjsmo. Este prin
cipio fue designado por &1 como “"determinismo traumftico®, -

Coley declard que habia observado dos casos en los cuales --

el hueso normal en el momento de una fractura y despubs fue_
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involucrado por el sarcoma osteogénico.
Se ha sefialado la posibilidad de que estos tumores
sean la consecuencia de una radiacibn en log huegos del cré-

nec © {(osas nasales, Cahan sefiala dos casos de garcomas de-

T S S&ncs, unc & loes troce aRoe de

sarroliadus

©

una irriae~

diacibn sinusal, otro que aparecid cinco afios después de una

irradiacidn por retinoblastoma en el laberinto etmoidal.

El desarrollo del sarcoma ostecog&nico en hueso irra

diado ha sido c¢omprorado experimentalmente en animales. El_

caso mis recientemente reportado es el de Hora y Weller, en

el cual el sarcoma osteoglnico aparecid en el maxilar de un

hombre de 27 afos, 1) afios después de la irradiacibn a causa
de un tumor benigno de células gigantes. El caso mis inte--
resante es el presentado por Woodard y Higinbotham en 1962, ~
en el cual el sarcoma osteoybnico se desarrollo en el f{émur_
izquierdo de una mujer de %% anos que habia ingerido pintura
radioactiva hacia 37 afos, cuando trabajaba como pintora de_

brGjulas de radium,

1 sarcoma osteongénico puede estar complicado con_

padecimiento de Paget,

Las formas de tipo osteolitico pueden aparecer es-

pecialmente del tumor de células yigantes y del proceso os--
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teoquistico cuando se aplican medidas de tipo inadecuado a -

los mismos.

piagndstico.- Los sintomas que mis frecuentemente_

se presentan son el dolor, inflamacidén, wxpansibn y aumento_

de calor local, los cuales no son de carfcter especifico y -

gson incidiosos en su asiento; por esta razdn,puede pasar un
P p _

tiempo considerable entre el asiento de la enfermedad y la -

presentacidn del enfermo para su examen. Estos sintomas ---

pueden hacernos pensar en un osteomielitis y cuando hay leu-

cositosis o polinucleosis, en una sinusitis aguda.

Los hallazgous fisicos consisten gencralmente en --

una masa firme, delicada, obstruccidn nasal, rinorrea, infla

macibn del patadar, separacidn o pbrdida de dientes, epixta=

rig v sintomag oculares.

Las evidencias radioyrfficas son variables, ya quu_

el tumor puede ser litico, esclerdtico © una combinacidn de_

los dos, A veces, las puntas rodiadas de hueso de nueva for

macidn producen estrias perpendiculares que se extienden hag
ta afuera, dando un caracteristico de efecto bronceado. Pue-

de haber opacidad de el antro afectado y adelgazamiento de -

las paredas sinusales,

La terminacibn de fosfatasa alcalina en cero puede
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dar alguna ayuda en el diagndstico pues puede estar elevada_
en presencin de sarcoma osteogénico. Coley declara que eon -
una alta cantidad de fosfatasa alcalina en suero ¢n preson—--
cia de un tumor osteobllstico confirma el diagndstico radio-

grifico de sarcoma osteogénico.

La biopsia proporciona la (ltima respucsta del —---
diagnbstico y es importante que el cirujano proporcione al -

patblogo un adecuado especimen para su examen. Esto puedc -

requerir de una ventana nasoantral o un acceso de Caldwell -

Luc para poder ver bien la masa y el aspecto interior del --

seno maxilar.

Tratamiento.- Por lo que se reficre al tratamiento

de los sarcomas osteog@nicos, debemos senalar la clésica ro-

sistencia a la radioterapia. BEsto quiere decir que debemos_

. - ose R T N Y
emplear ol tratamicnto gui

uirbrgico Jdu vxéresis ampliia, en tor
ma de reseceidn en bloque de el maxilar superior y comd com-

plemento una radiacidn, sea con alto voltaje o con cobalto.
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CONCLUSIONES

Como hemos observado a lo largo del desarrxollo de_

&ste Lrabajo, desde la simple apertura accidental del pigo -

antral, se debe actuar con rapidez y colocimiento de la téc-

nica adecuada para prevenir en lo posible las futuras compli.
caciones, que a veces por desgracia no non tratadas de mane-
ra adecuada, ya sea por negligencia o por falta de conoci---

mientos del profesionista.

Por otra parte en los casos relacionados con la --

presencia de un quiste, o neoplasias malignas o benignas,

consideramos que el profesionista deberf contar con los cong
cimientos bsicos de cada caso para poder establecer un diag
nbéstico adecuado, de ser posible instituir§ el tratamiento._

y de no ser asi, canalizari al paciente al especialista, co-

laborandec conjuntamente hasta la conclusibén del mismo,
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