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" INTRODUCCION " 

Pa.ra el Cirujllllo Dentista. de príctica gonerai el Antro­

de Highmore tiene una gran importancia debido a la situaci6n 

anat6mica tan estrecha que guarda este con la cavidad or•l• 

Tenilndo por este detalle un lugar preponderante dentro 

de la práctica profesiom1l del cirujano. Se hace necesa.rio­

que todo aquél que ejerce la odontoloeía ten,gm un conocimiea 

to básico y con esta finalidad se hará un estudio desde su -

formación uterina, l~ anatom!a sabi~ndo así su ubicaci6n y -

extensi6n. dentro del ms.xilar y en relaci6n con los órganos 

dentarios, su histolog.(a. par& conocer los tejidos que lo --­

constituyen, lo mismo su fisiolog:(a y Patología que afecta -

al Antro de Highmore. 

Tambi~n será de gran importancia el saber diferenciar en­

tre unn patolog!111. y una neopli..si.a como lo es un carcinoma, -

pólipos, quistes. 

Con ayuda de una historia clínica podremos saber en que -

grado y cla.aificación se puede encontrer, si~ndo ésta: Sinu­

sitis aguda, sinusitis subaguda y la sinusitis crónica. 

Como el campo de trabajo del Cirujano Dentista se con-­

centra en la cavidad or~l, se corre el rieseo de que en una­

aimple y sencilla exodoncia se provoque una comunicación or.2_ 

e!nusal, ya sea por unA maniobra exaeerada o accidentalmente 

por lo que se hace necesa.rio tener "' la mimo el instr1..;ment:al 



y medicamentos que se requieren para dar un tratamiento ráp! 

d~ e inmediato poniendo en prictica lá técnica quirdrgica ~ 

que sea requerida según los diferentes casos que se presen-­

ten. 

El Cirujano Dentista debe re cono~er que tipo de perfor.!. 

ción se ha. causado pudiendo ser: alveolar, palatina o vesti­

bular. Se ~uede auxiliar por medio de rayos X para.un d1ag­

n6stico y si ea necesario remitirlo al especialista. 

Para tener 'xito después de la intervencidn se le da al 

--paciente los cuidados postoperatorioe como es el evitRr su~­

cionee con popote, enjuagues, sonarse. Pero para tener un 

mejor control se deberá someter a revisiones periódicas. 

Estos son requisitos indispensables de cubrir para dar­

un buen pron6stico, ya que si no se siguen todos los pasos,­

vendrán unidos los fracRsos que pueden ser desde un mal pla­

neamiento del d1agn6etico a una mala t'cnica quirúrgica em~ 

pleada, por no tener una asepsia adecuada y ser la causa de­

una infección en el postoper•.torio. 



" CAPI TOLO I " 

ANTECEDENTES GENERALES 

Para situar anat6micamente los senos paranasales, he­

mos de hacer mención en primer término: a las fosas nasa-­

les que se encuentran localizadas en el centro de la cara­

por debajo y dentro de las cavidades orbitarias y por ene!_ 

ma de la cavidad bucal. 

Son dos, una derecha y otra izquierda, hallándose se­

paradas por un tabique medio vertical y se encuentran tap!_ 

zadsa por la mucosa pituitaria. 

Aunque son aplanadas transversalmente, se pueden dis­

tinguir en ellas cuatro paredes y dos orificios.- Pared -­

superior, inferior, interna y externa. 

Siendo la pared externa la más complicada por presen­

tar una serie de salientes, entrantes y numerosos orifici­

os mediante los cuales se comunican los senos con las fo-­

sas nasales. 

Las salientes de la pared externa se denominan corne­

tes y las entrantes se les llaman meatos y son: Superior, 

medio e inferior. 

Quedando limitados los meatos hacia el exterior por -

la pared externa propiamente dicha y hacia el interior, 

por la cara externa del cornete correspondiente en cada 



uno de ellos ee pueden observar divereos orificios por loa -

cuales desembocan los diferentes senos en las fosas nasa.les. 

As! la parte posterior del meato superior lleva uno o -

dos orificios pertenecientes a las celdillas etmoidales pos­

teriores. 

En el meato medio se hlilllii. situado el orificio del seno 

maxilar; por encima de 41 se abre el orificio del infundíbu­

lo donde desemboca el seno frontal y por detrá.a los orifi--­

cios de las celdill•s etmoid~les llllt~riores. 

Todas estas cavidades se llamnn ca.vida.des paranas~les. 

Cada una de estas cavidades o senos reciben el nombre del -­

hueso que los aloja, Seno Et:noidal., Seno Frontal, Seno Maxi­

lar y Seno Esfenoidal. 

As! tendremos a'1os senos maxilares, que se eucuentran­

ocupia.ndo la masa o porción central de c@da uno de los maxil~ 

res o..ue son los ctue tr.at:=iremos con mr;s de ti;i.lle. 

1.- Embriolo¿;ía: Se inicia su des:;irrollo en el tercer -

mes de la vida. fe tnl, orit;in~ndoi:-e !JOr una ev;;_,··im•.ci6n late­

r;il de 1'1. rr.ucosa del meé"'. to n;-,sal :ne dio. 

Formando un es!Jacio como hendidura, en el recien nfl.cido 

sus medid&1.S son nproximafü,:n~n te '.~ por 4 por 6 mm., ce atí en 

adelante ze expande fT8cualine:ite por 12 neum:' ti::. ación del 

cuerpo del m@xil&r superior: ~.2! cur-ndo ln .-1cntici·5n ?erm~-­

nente l:a sialido to tnlmente: 1;lcR11.:n. ¿u .n1xi:no •1'!:c ~:rrollo ;-, -­

los 18 nílos aun~ue ?ueae lsta continu~r su ~x9onsión prob~--



ble mente durante toas. la vida. 

2.- 1"..nr-<tv:da: El .se;~~ CJ:c·xil:lr ect~ f".ituado en el cuerpo 

d~l mrixila.r superior. :'iene formu ::iramidal, lD. base de 1a­

pir6rnide está formr~da "?Or lo. 11.ired l<>.teral de la' c:;i.vidi?d na-

El vértice se extien¿e hacia la apófisis cizomática, la 

p~red 8nterior correspo~de 8 l~ superficie f~cial del cuerpo 

del maxilar, el techo es 1.a superficie orbi ta.ria. 

La par~d ponteriDr, está forma-~e por lo.. superficie in--

fratemporal del IDHXilnr. - , 

El piso lle-e-a a men:.i.C.o h¡¡Eta el borde alveolar. Hacia­

adentro, le pu re el nr:isal se-;>a.ra al seno de la. ca.vi dad nasa.1,­

contcniendo ln desembocadura del seno u orificio naxil~r, si 

tuado por debajo del techo del Antro. 

LÓ¿:icn.:z:ente ·l!J e.i tu;:-ción de éste orificio no es pre cis.! 

mente en de cli -ve, si no <:U~ se ei túa en la parte mi$.s al ta de. 

la pared interna, lo que i:.apidc un buen dren&.je de l.a C9.Vi--

d;d. 

Un detalle import::•nte de la pered posterior correspon-­

dü~te :?. la fosa pterigo maxilar es el paso de los vasos ma­

xi l:=ires interno~, rnmP. de l;;i . .,rterit~ infr::iorbi t~ria y el ne_!: 

vio m~xilnr ~u,erior ~ue dá inervación a est~ zona. 

J·Tsy ~.!Dpli:i< variDción en l:.:i. forro:; del t::ir:ir.:10 y l:;i posi-­

ciSn del ~ene E~xil~r, no sol~mente en difcrcatas individuos 

.siao t:imbil"n et: lo!': d.or-- 1:-:'!.o:- :-lel .;;ism::> ith;ividuo. 3u c-¡:¡p3-

C"'i:i;id media en l"l ,,rlueto e~ .,lreder'lor de 15 e.e. y l:;is dimen 



siones promedio son 1.as siguientes: antey,io::;terior 3,4 cm.¡ -

transversalmente 2.3 cm., y verticalmente .3.35 cm. 

Las variaciones de trunafío de seno mlll:Xilnr se explican 

parcialmente por las diferencias en el. en•do de neumv.tiza--­

ci6n del m~xiler superior, es decir el ahuec~mieuto hacia a­

fuera. de un saco lleno de aire, de la c;:>.vid::?.d na.sal. En ge­

neral, cuando mayor es la neumatiz;i.ción, li.: . .::: p!!redes del se­

no son mms delgadas, puesto que se hace a expensa.s del teji­

do &eeo. Las paredes del seno pueden vari•.r desde gruesas,­

de 5 a 8 mm. a paredes que tienen casi la del€adez del papel 

3.- Histología: El seno maxilar esta revestido por una­

mucosa m~s delgada y m~s delicada que l:; deo la c:¡¡vidad nasal .. 
Su lá .• ina propia está fu:::ionada al periostio del !'lueso-

eubyacente y consiste de haces l::ixos de fibras col::i::renas con 

muy pocas fibras elasticas. Está s6lo moderadamente vas cul,2. 

nizada. Ah! se encuentran glándulas de ti,o mucoso y seroso 

alrededor de la abertura hacia la cavid~d nasal. 

El epitelio es el t!pico de vías respiratorias, es ci-­

lÍndrico seudoestratificado ciliado, rico en c~lul~s c~lci-­

for:nes que secretan moco que humedece lP nu~erficie deo la m~ 

cuosa. 

Los cilios o~cilnn y ayud8n ~oí ~ elimin~r l~ secrecio­

nes y excrecione-s que se :t"arJJ2n dentro de 1:-i. º'~vidlP.d. 

4.- Fisioloe!a: 3e han atribuido diversas fJnciones ~ -

los ~enos maxilares y a lo$ otros 3enos RCce~orioG, Por ~--



jemplo algunos escritores opinAn que ayudan al calentamiento 

y humidific:.ci6n del a.ire inhalado o que desempeñan un p;;i.pel 

importante en la vocalizaci6n. 

La explicación m4s probable para el desarrollo de todos 

los senos nasales, es Que el mantenimiento del tejido óseo -

depende principalmente de su función mecánica. 

El tejido óseo que pierde su funci6n mecánica. se reab-­

sorve y la desaparición del tejido óseo no funcional en la -

vecind~d de la cavidad n~snl llena de aire en el hueso. 

La función de so:iorte a.el hueso es mantenida con el mí­

nimo de material. 

Las funciones de los senos parannsa.les son: 

a) Da.r resonancia a la voz (n6tece el cambio en el son! 

do de la voz en personas con catarro). 

b) Actlien c&no crunaras de reserva (para calentar el ai­

re. asi;iirado) • 

c) Diominuye el peso del cráneo. 



" CAPITULO II " 

PATOLOGIA DEL ANTRO DE HIGHMORE 

l.- Quiste de Seno Maxi1ar: 

Las cavidades del seno llenas de liquido y revestidas -

con epite1io ciliar van gradualmente aumentando de tamaño •­

expensas de .Los tejidos que .Los rodean, debido a-ia presi6n­

esmótica de .Los :r.Luidos qu!:sticos, de los cuales se pueden -

presentar en el maxilar, como quistes r~diculares y folicul,!; 

res. 

Siendo 1os primeros los más comunes, tambi~n existen~ 

quistes odontogénicos los cuares se pueden extender a l• ca­

vidad oral. 

La sintomatolog!a en los quistes es parecida. Estos d1 
f!cilmente reciben alguna resistencia cuando se estienden en 

dirección al seno, r~z6n por la cual los quistes en el maxi­

lar son muy grandes. 

Un quiste radicular es en realidad unn extensión de la­

membrsna periodonta.l, de este modo el resto radicular sobre­

ealdrá en la cavidad del q_uiste así que 1~ racliolucidencia. -

en la radiogr.,..fía es vi.eta. como una extensión clel _espacio '1!, 

riodontal. 

Cunndo e1 Quic te es pequeilo, en los r:i~'or.; '.\: se observa.­

c.ue el seno maxilar su pandesrr.iento e~ conc.~vo de~c~ndente 

mientr21.s ~ue el ctuiste es conve-xo y pscendente. 



to radical del seno por la enucleaci6n de las membra-­

nas sinusal enfenna y del contenido patológico del se-

no. 

2.- Quiste de la Mucosa del Seno Maxilar: 

La mucosa de los senos maxilares consiste en un epite­

lio columnar ciliado y una capa submucosa delga.da 4e tejido 

conectivo que se emerge directamente en el periostio del ~ 

hueso fundamental. 

Son vistos especialmente en el área del ostiun de lae­

glá.ndulas de la cavidad nasal de la mucosa y l.as de tipo S.!. 

roso. 

Cuando el conducto de dicha glándula es bloquiado debi 

do a inflamaci6n, la mu.cosa se acumula dentro del sistema -

glandular -y espe'cialmente en la parte anterior al bloqueo,­

en esta forma se desarrolla una cavidad epiteleál lineada -

llena de fluidos. 

El mucocele se forma por la obstrucci6n de secreciones 

de la salida del orificio del seno, las causas de éste blo­

queo 9ueden ser deformidades cong6nitas, formación de teji­

do cicatrizal por un trumatismo o cirugía. 

Los quistes son descubiertos generalmente en un rutill!; 

rio exá;r,en radiográfico. 

Su tratamiento dependerá de la sintomatolog!a del pa-­

ciente y lo más indicado para la destituci6n del quiste se_ 

rá por el m'todo de Caldwell-Luc. 



3.- Displasia Fibrosa: 

En 1938 Albright Linchteastein, usando el t~rmino de -

osteítis fibrosa. Describió histol6gicamente lesiones idén­

ticas asociadas con la pubertad ~recocidad femenina y· área­

. de hiperpigmentaci6n de la piel. 

Se considera la tercera variedF.·d de la enfermedad del­

eíndrome de Albright, siendo una lesión fibro-ósea. 

Descrita por algunos autores se dice que es de tipo h.2, 

reditario, indolora y proeresiva de maxilares, que, produce 

el t!pico rostro ensanchado (de querubín). 

Su Etiología.- Se cree que es el resultado de un trau­

matismo, fen6menos de reparación anormales, alteraciones 

neoplásicas o que tienen un defecto de desarrollo mental 

(embriogénesis defectuosa). 

Tiene una a'ctividad más marcada antes de la pubertad y 

se hace menos activa en los adultos. 

Clfnicamente se observa alargamiento asintomático del­

hueso, produciendo as! deformación facial. 

Las cavidades nasales, senos maxilares y canales neur§!; 

les aon muy aneostos pero raramente están oclu:!dos totalme~ 

te. 
Al hacer un estudio radiográfico se observa como dila­

taci6n ósea y las lesiones en los huesos largos son qu!sti­

cas y moteadas y en los maxilares y craneos son mas densas­

como, vidrio esmerilt'.do, algune>.s son radeotrai;isparentes o m.2_ 

tends.s en el maxilflr sunerior pu,ede extenderse 'hasta las lÍ .. ' ~ -



neas de sutura pero no las cruza al contrario de lo que oc~ 

rre en la enfermedad de Payet del hueso, en el maxial.r inf~ 

rior no sucede lo mismo son mas densas conforme alcanza la-

enfermedad del paciente. 

Tratamiento.- La lesión extendida descarta toda posibi 

lidad de dar un tratamiento quirúrgico con la finalidad de­

curar al paciente. Cuando pasa la pubertad, a veces se a-­

conseja la correcci6n quiriirgica de los maxilares por razo­

nes simplemente de estética. 

4.- Carcinama del Seno Maxilar: 

Lesi6n sumamente peligrosa pero se ha observado que es 

menos frecuente que cual.quier otra forma de cáncer bucal. 

Sintomatologia.- Es el primer signo un abultamiento -­

del reborde alveolar superior, se observa también un afloj~ 

miento da los molares superiores. 

En algunos de los casos sólo está invadido el piso del 

seno de maner11. que lc..s manifestaciones de la enfermedad se­

vinculan únicamente con las estructuras bucales. 

Al hacer un estudio r~diográfico el Carcinoma de Seno­

Maxilar puede invadir la segunda división del V par cre.neal 

provoca la destrucción del hue~:o alveolar invade ligamento'­

parodental y da lueHr a la caída de piezi;i.s dentariFt.s • el -­

crecimiento de éste puede provoc~r la tumefacci6n del pala­

dar alveolar o surco gin~ivobucal, se observa como un vela­

do inespecífico del seno c1ue no puede ser diferenciFtdo del-



que se observa en el sinusitis maxilar o en alteraciones po­

liposas. 

En una lesi6n m~s avanzada aparece la destrucción de 

una o m;:1s paredes 6seas se puede encontrar la destrucci6n i­

rregula.r de los procesos alveolares en las radeografias per_! 

apicales y oclusales. 

Cuando afecta la pared meaial del seno: Suele haber una 

obstrucción nasa. 

Cuando llega a afectar la pared superior del seno: sue­

.. __ le producir el desplazamiento del ojo. 

Cuando llega a afectar la pared lateral del seno: Suele 

producir el abultamiento de la mejilla. 

Tratamiento: Se han empleado tanto la cirug.[a como las­

ródiaciones cobactoin cuando el cáncer haya confinado el se­

no y estructuras' inferiores, la hemimaxilectom!a de resulta­

dos· clínicos favorables. 

La irradiación suele administrarse con aguja de radio -

inzi~rtedos en el seno o en la masa tumoral, siendo eficaz en 

algunos de los casos tratados. 

5.- Ansío b'ibroma Juvenil: 

Esta lesión se ha observado que se produce en 1a nasof~ 

ringe de adol~scentes, Y se cara.eteriza principalemtne en -

los hombres, 

Durante la pubertad y deeapa.recen con el tiempo, por lo 

que e.e hn.co pensar en un ori:·:.:en ,endocrino. 



En el examen que se realiza a los pacientes, se observa 

un tumor de aspecto blando y finne. el cual radiográficam.en­

te se observa como una radioopacidad del seno. 

La manifestaci6n de la 1esi6n es la obstrucci6n nasal -

la epitaxis y sinusitis, teniendo cuidado con no confundir -

con los pólipos nasales. 

Desde el pu.nto de vista histológico en un tumor benigno 

no encapsulado siendo espansivo e infliltrativo que se ori8é!:, . . . 
na en el tejido blando de la nasofaringe. 

Tratamiento: Se utiliza generalmente el m~todo'quirúre;!, 

co a veces completándolo con la irradiación. 

El pron~sti·co es favorable aunque se debe tener un oon~ 

trol.qel postopératorio. · . 

6.- P61ipos dél seno maxilar: .. 
Dentro de los tumores epiteleales'se encuentran claeif! 

cados los p6lipos que junto con los quistes mucosoe son las­

forma.s más comunes de una lesión benigna sinusal, osea es -­

una prolongación pedunculada y epitelizada de la pulpa, den­

tro de la cavidad cariosa. y a esta ea le denomina pólipo. 

Generalmente aparece en el se~do molar deciduo o en -

el primer molar permanente debido a las condiciones necesa-­

rins de desarrollo {gran cantidad sanguinea y gran actividad 

cariose.). 

Su manejo puede ser m~dico sobre todo cuando son peque­

ños y existe un problema al4rgico de fondo. 



También puede ser quirúrgico cuando crecen o por estar e~ 

tos provocando un proceso infeccioso cr6nico. 

Tratamiento: Su elimin2ci6n con frecuencia va seguida en­

í'orma rápida de su re curren cia. 

7.- Rinolitos y Antrolitos del seno maxilar: Los rinoli-­

tos son cuerpos calcificados, ocasionalmente se encuentran en­

la nariz muy raramente en el seno maxilar pero siempre hay ca-

sos. 

L~·sintomatolog!a.de una rinolitis nasal por lo general -

es un descareue nasal purulento unilateral y la obstrucción. 

Tratamiento: Es la eliminación de loe rinolitos através 

de la abertura nasal anterior. 

Los antrolitos son piedras que se encuentran en el seno 

maxilar, tambi~n llamadas piedras antrales o cálculo antral. 

Estos son cuerpos caicáreos, que consisten en un núcleo cen-~ 

tral sobre el cual están las sales minerales derivados de las­

secreciones antrales o exudados inflamatorios. 

Al hacer un estudio radiogrifico se. observa como una masa 

radiopaca.. 

Puede producir una sinusitis maxilar, teniendo como caras 

terísti.cas clínicas mal olor, secreci6n nasal o una fístula b~ 

coantral. 

Tratamiento: Ea la eliminación quirúrgica por medio de la 

antrostomía. 



8.- Barosinusitis: Es una infl~naci6n de los senos paran~ 

sales con obstrucción de los orificios. Puede impedir que se -

iguale la presión del aire dentro y fuera de los senos, pues -

ocasiona intenso dolor sobre los senos afectados. 

Tratamiento: Con la ap1icaci6n de un descongestionante n~ 

sal antes del descenso, contrae la mucosa nasofaringia. 

AFECCIONES DEL SENO MAXILAR 

l.- Sinusitis o Artritis es una infección o inflamaci6n -

aguda del seno maxilar o Antro de Highmore, es un estado agudo 

inflamatorio de la llll,Ícosa. 

Las caueins pueden ser: 

a) Por la propagaci6n de un estado infeccioso de la cavi­

dad nasal al seno maxilar. 

b) Puede ser atra.vés de la pared inferior de dicho seno,­

como resultado de una infecci6n de una ra:(z dentaria. 

e) Como conse cuencie. de la ruptura. de l!a pared inferior -

e.l efectuarse una extr¡¡;cción de un molar o premolar S.J::!; 

periores, a la vez crec.n la pue:rta de entrad¡¡ a la 

gran variedad de microorganismos que con patógenos al-

seno. 

2.- Clasificación de Sinucitis: 

a) Sinusitis maxilar aguda: Puede ser el re;;ultr.ic1 o de un-



absceso periapical agudo o por la exaserbaci6n aguda de 

uno.. lesi6n pe ria.pi c2.l inflamatoria que afecta al seno -

por extensión directa. 

Sintomntología: Varía según el estado de Virulencia de­

los microorganismos y la capacidad de las defensas gen~ 

rales y locales de la persona. Se pueden observar como 

primeros síntomas con dolor espontáneo y provocado, por 

la presi6n que existe sobre la regi6n cigomática. El 

dolor también puede irradiarse hacia diferentes zonas 

incluyendo dientes y o!do (En dientes puede ser extrelll.!! 

damente doloroso cualquier movimiento o contacto puede­

agravar el dolor y en un diente infectado la secreci6n­

tiene olor sumamente desa,zradable; En el oído se prese!! 

ta dolor intenso y cuando se llega a infectar puede ha­

ber s.e ere ción mucopurulen ta.) 

Se caracteriza por haber fiebre, postraci6n y sensaci6n 

de malestar intenso. El paciente se que~a de .~escargas 

de pus por la nariz y con aliento fétido. Al hacer n:ue~ 

tro interrogatorio el paciente no puede precisar el co­

rrlienzo de los s·:Cntomas, se pensará en una sinusi tia de­

orígen dental. 

Tratamiento: Gen12ra1mente la sinusitis aguda tiene una­

gran tendencia a eliminerse de manera espontánea. Y si 

lH causa de or:!een es dental bastará con la eliminnci6n 

del foco infeccioso y la administreci6n de antibi6ticos 



b) Sinusitis Maxi1ar Subo.gu.da: Se considera como la con ti 
nuaci6n de la infección aguda. 

Tratamiento: Se utiliza el mismo que en 1a sinusitis -

aguda. Pero si después de haber transcurrido algunas­

semnnas no se observa ninguna. mejoría, ee llegará a la 

conc1usi6n de que no existe un adecuado drenaje del s~ 

no. 

Por regla general este tipo de infecciones curan des-­

pu6s de haber efectuado la antrostom!a intra.nasal que­

se realiza a nivel del meato inferior. 

La antrostom!a intranasal se inicia con la anestesia 

del meato inferior. Se hace presi6n por debajo de1 

cornete inferior y se empuja hacia arriba. Se hace 

una abertura en la pared sinusal con 1a ayuda de1 cin­

cel antra1, procurando ~nsancharla en todas direccio-­

nes con pinzas socavadas. 

Si tenemos una amp1ia ventana de nuestro cam::;o operat.Q_ 

rio nos da oportunidad de explorar el co~tenido y exa­

minar la mucosa del seno. Si encontra.:nos p6lipos se ... 

deberá hacer la eliminaci6n y si hay un quiste se rom­

perá su pared con la ayud.a del cincel o con uns legra­

curva. Con la eliminaci6n de la anterior .:;e introduce 

una gasa yodnt~da al 5% y se deja de 3 a 4 días. 

e) Sinusitis maxilar or6nica: L~~ causas pueden ser los 

abscesos repetidos de una. sinusitis ms.xilrir ag-uda. 



Que no son sino focos dentales de infección descuidados 

o inarvertidos. Los síntomas clínicos de esta enfenne­

dad pueden fallar y ser descubiertos através de un exa­

men radiográfico de rutina pero ha.y síntomas como el h~ 

llazgo de flujo nasal, secreci6n purulenta o ser mucop,!! 

rulenta. Hay también flujo retronasal que puede ser o­

casionado por irritaciones de la garganta, tos y ronqu~ 

ra. 
Características histológicas: Se observa un engrossmien. 

to de la mucosa que tapiza el seno y la formaci6n de -­

gran cantidad de p6lipos sinusales que no son si no te­

jido de gra.XÍulaci6n hiperplásico o si líquido presente­

dentro de la cavidad. 

Tratamiento: Será la eliminación del agente causal de -

la enfermed~d,y la extirpación radical de la mucosa en­

grosada y polipoide. 



" CAPITULO I I " 

EXPLORACION Y DIA'NOSTICO 

Al cirujano dentista frecue temente se le presentan­

pacientes que describen dolores everos que se producen a 

nivel de uno o varios dientes del maxilar superior. 

En un exámen minucioso se establece que los dientes­

eatán sanos y que el dolor proviene de una sinusitis maxi 

lar. Estos. casos se presentan especialmente por la proJC! 

midad del antro y su extensión hacia abajo por sobre loe­

ápicea de los dientes. 

El diagn6stico de este padec'miento no ofrece gran-­

des dificultades, ya que por lo r.gular tiene una sintom~ 

tologÍa clara y espec!fica. Por lo regular el paciente -

tiene el antecedente de haber pad cido un absceso recien­

te que simplifica nuestro diagnóstico. 

Los m~todos de exploración p ra llevarlo a cabo se -

fundan principalmente: 

a) En el interrogatorio 

b) En loa datos de exploraci n física como la rinos-

copia. 

c) El examen radiológico 

d) La transiluminaci6n 

A1 hacer la inspección intrarasal se encontrarán los 



cornetes de coloraci6n rojiza, ligeramente edematosos Y -

el meato medio se ve~á con la presencia de pus. 

Al hacer un limpiado se verá reproducir más pus y si 

se le pide al paciente que se incline hacia adelante y un 

poco al lado sano para ver escurrir la pus del meato. 

Otras veces se observa un rodete mucoso sobre el co~ 

nete medio que da la apariencia de constituir otro corne­

te esto es producido por la mucosa hipertrofiada y por lo 

regular loe en:f'ermos sufren catarro desde alBdn tiempo y­

se quejan de repentina obstrucci6n de la nar!z. 

Otra de las manifestaciones cl!nicas es el dolor Ci!: 

cunscrito sobre el área de la apófisis piramidal, es de-­

cir que al hacer una simple presi6n aparece una hipersen­

sibilidad en la regi6n dél seno. 

El dolor muchas de las veces se extiende hacia el -­

ojo y la región suborbitaria, con edema en la cara y el -

enfermo siente el carrillo tenso y pesado; con presencia­

de fiebre y cefaleas, la cual es más intensa por la maf'ia­

na cuando se ha acumulado el exudado durante la noche. 

Tendiendo a mejorar cuando el paciente se pone de 

pie y por el drenaje que tiene durante el día. Confirman 

el diagn6stico de sinusitis el exámen radiográfico, las 

pruebas de vitalidad en loe dientes que ofrezcan duda. 

La congesti6n de la mucosa nasal, la salida de pus-­

por el meato me4io y la traneiluminaci6n que puede pract! 

caree en el consultorio dental, proporcionando as! datos-



valiosos. · 

La transilwnineci6n debe realizarse en un cuarto ob~ 

curo, cuando se introduce un foco luminoso dentro en la -

cavidad oral, se cierra y en la exploración se observa el 

lado claro y transparente indicando que está sano y el l~ 

do enfermo se ve obscurecido. Si el paciente no puede pr~ 

cisar el comienzo de los síntomas, se pensará en una sinB 

sitie de orígen dental. 

Las-infecciones odontógenas se presentan aproximada­

mente_ en el 10',,G de los casos caracterizándose por un flu­

jo f'tido. Esto puede significar la presencia de 8.l.gón -

cuerpo e~trai'io que este alojado en la naríz. 

Esto debe pensarse despu~s de hacerse una explora--­

ci6n minuciosa y no se descubre ninguma infección sinusal 

Debemos tener cuidado de no éon.fundir la infección -

de las celdillas etmoidales anteriores con una infección­

del seno maxilar. 

Aún cuando las radiografías intrabucales ordinarias­

ª veces nos hacensospechar una infección de los senos pa­

ranasalee, por lo que se hace necesario una proyección 

póeteroanterior para diagnosticar la enfermedad. 

Exámen radiográfico: Al hacer el exámen radiográfico 

del seno maxilar, se debe recordar que el seno es un esp~ 

cio normalmente lleno de aire y en consecuencia es trans­

lúcido a los rayos X dando una sombra obscura en el nega­

tivo y cualquier material extraño, líquido o sólido cam--



bien la radiabilidad de este espacio haci~ndolo más denso 

a loa rayos X. 

Siempre dobe hacerse una comparación con la imágen -

de la 6rbita y por supuesto con el seno maxilar del lado­

opuesto. 

El pus generalmente da un aspecto nebuloso uniforme­

ª todo el espacio. 

En una inflamación crónica las formaciones polipoi-­

.--des dan una radioopacidad punteada que puede afectar úni­

camente el suelo del Antro., pero en muchos de los casos­

llena el seno completamente. 

En una radiografía anteroposterior, las imágenes de­

los senos maxilares tienen una forma ovoidea con su eje 

mayor vertical, la periferia de cada imágen es definida y 

neta originada por las paredes del seno. 

La pared inferior-del piso del seno, puede encontra~ 

se al mismo nivel que el piso de las fosas nasales ~ es-­

tar por arriba o por debajo de ellas. 

En las radiografías frontales la.e imágenes de los s~ 

nos pueden ser iguales, indicando que ambas cavidades ti~ 

nen más o menos e1 mismo volómen. 

La imágen radiolúcida es la reproducción exacta de -

las realidades anat6micas. 

Cuando existe algón proceso queda ocupada la cavidad 

sinusal con: pólipos, tumores del seno y colecciones l!-­

quidas. 



La imágen del seno origina una imé.e;en radiolO.cida P!! 

es los rayos son detenidos por el cuerpo opaco determina­

do por el proceso patológico. 

Para la diferenciación del seno maxilar y un qUÍste­

se encuentra ubicado anatómicamente bajo, y es difícil -­

por no presentar ningón síntoma clínico. 

Por lo que es mejor determinarlo por medio de un exA 

men radiológico intraoral o por una radiografía antero ~ 

posterior. 

Para poder diferenciar el seno maxilar de un qUÍste­

en esta regi6n, debemos saber que la pared lateral de la­

cavidad nasal y la pared medial del seno maxilar forman -

una sola cosa. 

Pasando un tabique que corre en una direcci6n antero 

posterior y separa a la naríz del seno maxil:ar. La pared 

media1 del seno mientras viene hacia adelante y por lo S!_ 

neral en la regi6n de los premolares, gira hacia fuera l~ 

teralmente en una curva que forma la pared externa o lat~ 

ral del seno. 

Donde la pared medial del seno doble para formar la­

pa.red anterior se describe una figura típica de " Y " • 

En la torqueta de la " Y " se hallRn los dicntee ca­

ninos y premolares. 

Los canales de nutrición del !::eno, que conducen la. -

arteria alveolar postero superior y sus numerosas ramas -

que proveen el revestimiento mucoperiostal del .2(lno y de-



1os dientes deben verse con frecuencia en 1as radiografí-

as. 

Se presentan como l.íneas radio1ucentes y se encuen-­

tran através de los senos, a menudo sobre 1os puntos en -

la regi6n apical de los diente, formando áreas bien defi­

nidas que pueden confundirse con'1esiones pato16gicas. 



" CA.?ITULO .rv " 

ETIOLOGIA DE LAS COillUNICP.CIONES S.E SENO MA.'>CILAR 

l.- Problemas Patol6gicos: 

a) Problemas Dentales.- Se considera a partir de los -

ápices de los dientes caninos, premolares y prime-­

ros molares, son los grandes riesgos para li;i. inte-­

gridad del seno maxilar ya que con la presencia de­

un problema periapical, el seno puede verse agredi­

do con la presencia de quistes o granulomas que en­

cualquier momento puede ser invadido debido a su p~ 

sici6n anatomica. 

En algunos de los casos s6lo mediante un estudio s~ 

nográ.fico, se podrá observar la lesi6n que ha sufrj,_ 

do. Diagnosticándose as! la co:nunicaci6n latente­

en el maxilar por lo que se hace necesario la enu-­

cleación toral de la lcsi6n. 

b) Afecciones inflamatorias del maxilar superior. En 

realidad hay un gran nrunero de afecciones inflama­

torias que llega a sufrir el maxilar, mencionando­

algunas como la osteitis, osteomielitis, etc •• , son 

enfermedades que pueden causar en especial al An-­

tro de Highmore la. pérdida de substancia, secues-­

tros de volúmen e importnnte~· cambios que oviamen­

te al précticar su trat:Jmiento, siendo eE'te la el! 



minaci6n de la lesión se provocan comunicaciones -

con la cavidad oral siendo más d:ifícil su repara-­

ción. 

2.- Problemas no patol6gicos: 

a) Por lesiones traumáticas.- Quizáe sea uno de los -

principales y más frecuentes causas de la comunic~ 

ci6n antrobucal, que al provocarse en una extrac-­

ción dentaria por no tener las suficientes precau­

ciones al realizarla. 

Desde luego, no siempre será provocada por el ope~ 

rador si no que no se pueden evitar este tipo de -

accidentes ya que en algunas ocasiones se ha esta­

blecido la comunicación por algún factor sin que -

se halla hecho manifiesta. 

Pero que el operador al momento de realizar una 

extracci6n se deben tomar previos estudios como 

son e·l estudio radiográfico y utilizar la té~nica­

adecuada y efectiva para cada caso. Sólo así se P.2. 

drá evitar que ésta sea una de las principales le­

siones que afectan al seno maxilar. 

b) Por operaciones quir6.rgicas realizadas.- Como euc~ 

de al efectuar la extracción de dientes retenidos, 

en los cuales la técnica empleada no fue la adecll!, 

da por no evitar o prevenir al máximo los acciden­

tes que se le pueden causar, como lo es una comun!. 

caci6n bucoantral. 



Se dice que en operaciones quir-6.rgicae como las 

que se realizan por est~tica o por necesidad. 

Cuando se dice que es por estética es refiriéndoce 

a la extracción de caninos superiores que se en--­

cuentran en posici6n labial. 

Cuando se dice que es por necesidad es al realizar 

la enucleaci6n de procesos patol6eicos como son: -

quistes, granulomas o tumores que se encuentren -­

cercanos al seno ma.xilar. 

Otro de loe casos muy importantes es la extracción 

de restos radiculares y objetos que hallan sido in 

pulsados accidentaJJnente hacia el seno. 

e) Otras lesiones traumáticas.- Por fortuna no son -­

tan frecuentes como lo son causadas por accidentes 

automovilísticos causando fractura del maxilar su­

perior, a.cciclentes causados con armas de fuego, -­

etc. Estos traumatismos son ajenos a la práctica­

pri vada y difícilmente nos enfrentaremos a estos -

casos. 



" CAPITULO V " 

LOCALIZAcro:r DE LAS PERFORACIO'lES BUCOANTRALES y 

TECNI c,~s QUI RUR!}I C/\S 

Dentro de estas tenemos: 

A) Perforaciones Alveoli;i.res. 

B) Perf'or•ciones Vestibul;¡re~. 

C) Pe~foración Palatina. 

Encontrandoce la clasificación anterior en un orden de m!._ 

nora mayor grado de dificultlil.d respectivoimente. 

111.) Perforaciones alveolares: Esta. cllilSe de perforaciones­

se pu~den preperforar con menor gr•do de dificultad, ya que se 
1 

utilizan tanto colg'1jos palPtinos como de la. mucosa del carri-

llo, pero para mejor técnicc. se pu&den utilizar de :ambas pnr--

te~ .• 

La presencia de dientes sobre la zona do:ide nos interesa­

tom<iI' los colgajos será el 6nico proble:m; pDr:. dü,efíar el col­

gajo por re8liz~r. 

b) Perfora.ciones ve2tibulares: PHré• eet;e tiyo de perfor111-

ci6n se podrá ocluir, utiliz.~mdo col;:::ajo» de la mucosa del ca­

rrillo o utiliz.¡;¡_ndo l<> muco.:;r.. de 1.0!:'; J:1bioc. '?: 'te tipo de per­

:for:;icionts suele ser el rE:-sult,.,do de accid2ntes l;rzumóticos, 

!.'ero :;enE'r:?lrnente rC"l..lltan de interve ~C"lonc::: c;uir(tr.:-icRs. 

Co.:'o en el cuso de unti, O!Jertición con 1.P t~ C'ni e:-. de f?n.ldwell- -

tuc en ln ~ue no se lo~r~ ocluir Ddecu~aomente ~ C'O~~eruenci~­

de un .. eliminación d~ 1,m proceso !ll'ltoló,:;ico. 



:En lH Técnica de Caldwell-I.uc, se utiliza el ane:::tésico que, a 

juicio del 09er2dor, sea mejor para el paciente. Si el enfermo 

está dormido, se b(1rá inturb<ici6n y se pondra un empaque en la 

:;:arganta R lo lor:;o del borde anterior de 9aladar blando y pi­

lares ami;;;dalinos. Se eleva el labio su~erior con separadores­

y se hace unr.. incisión en forma de V atravéz del muco9eriostio 

ha~ta el hueso, las lncisiones verticales se hacen a nivel ca­

nino y del segundo molar desde sitios inmediatamente superio-­

res a la incisi6n gingi va.1. ha;:; ta mas allá del repliegue mucob.J! 

cal, se hace una línea horizontal conectado las dos incisiones 

verticales en la mucosa alveolar, varios milímetros arriba de­

inserci6n gingival de los dientes. Se despega el tejido del -­

hueso con elevadores de periostio, llegando hacia arriba hasta 

el cana.l infraorbi tario. Se cuidará de no traumatizar el ner­

vio. Se hace unEJ. abertura en la ?ared facial del Antro arriba 

de las raices de los pr~~olares utilizando cincel, gubia o fr.!:, 

sas; la abertura se agranda por medio de osteotamos para que -

Ilermi ta le. inspe cci6n de la cavidad. La a.bertura final permi­

tira la introducción del dedo indice. 

La abertura debe ser lo suficiente¡.íente al ta para no tocar las 

rsices de los dientes. El motivo de ésta operaci6n es extir-­

par puntos radiculares o cuerpos extraiios, se efectáa facil.tne!! 

te. 

La. extirpación ra.di cal de la mucosa del seno no se reo..uiere en 

todas las ocaciones pero si se cree necesario quitarla ello se 

hace facilmente con elevadores y raspas para periostio. Se li!!l 

pia la cavid8.d¡ se coloca de nuevo en su luee.r el colgajo de -

tejido blando y ze eutura sobre el .-hueso con puntos separa.don-



de seda negra estos se dejan 5 6 7 días. 

c) Perforación palatina: Cuando se presenta, su trata-­

miento quir6.rgico puede realizarse con colgajos de las partes­

vecinas del paladar. 

Debiendo contener la arteria palatina obteniendo así una buena 

irrigación sanguínea y con la inmobilizaci6n de nuestro colga­

jo se obtendrá el éxito y con la elaboración de una placa de -

acrílico para el postoperatorio. 

T6cnica Quirdrgicas: Antes de abordar las técnicas plñsti 

ca.s, ea necesario hacer incapi' en los lineamientos que deben­

seguirse en todas las autoplastias y particularmente en las -­

reAlizadas en la cavidad oral. 

Los colgajos hay que prepararlos sólo de tejidos suf'icie!! 

temente dotados de vitalidad que aseguren su conservación des­

pués de la operación. Deberá seleccionarse con anticipación, -

el tipo de colgajo que más convenga a la clase de perforación. 

Como ta.mbi&n es necesario, que los colgajos estén provis-
• 

tos de una nutrición adecuada y por una vascularizaci6n sufi-­

ciente. Además de una forma y flexibilidad tales que logren e­

vitar las tensiones y malos afrontamientos ya que éstos resul­

tan ser los causantes más frecuentes de los fracasos. 

El esta.do que debe guardar el paciente en el momento -

de la intervenci6n es de suma importancia pare el éxito­

de 1a misma por lo tanto será necesario q,ue el cirujnno -­

dentista conozca de su pacit!nte: Su eetado gener;:;l de salud, 

la qu!mica san¿:uínen, el tiempo de cc<,EUlaci6n, etc. 

Antes de la intervenci6:i. se nra cti cor~ al 9Rciente 



una exploración de su boca y se resolverán todos los pro­

blemas cariosos y la eliminación del sarro dental. 

Debiendo llenarse todos estos requisitos sin los cu~ 

les la intervenci6n no deberá llevarse a cabo, ya que es­

taría predispuesto el paciente a una fuerte infección del 

seno maxilar. 

Colgajos Empleados en la Opturación de las Comunica­

ciones: Los colgajos pediculados se obtienen de las par-­

tes cercanas a la comunicaci6n del paladar y la mucosa -­

gingival del vest!bulo. 

Estos colgajos se desprenden del hueso subyacente y­

~on girados en grado variable colocándolos sin tensión, -

sobre el lecho que anteriormente se ha preparado; avivan­

do los bordes y resecando el epitelio, para que el colga­

jo puede prender. 

Tiempos empleados en la utilización del colgajo: La­

intervenci6n quirúrgica generalmente comprende cuat~o 

tiempos, los cuales pueden variar según el tiempo y lugar 

que ocupe la comunicac16n bucosinusal. 

Primer Tiempo.- Es la incisión y levantamiento de -­

los colgajos. 

Segundo Tiempo.- Es la exceeión del tejido cicatri--

zal. 

Tercer Tiempo.- Es el diseño y liberaci6n de loe co! 

gajos. 

Cuarto Tiempo.- Es el afrontamiento y sutura. 



Primer Tiempo: La incisión debe ser antero posterior 

siguiendo el eje mayor ae la comunicación; debiéndo este!! 

derae por delante y por detrás de la comunicaci6n. 

Todo esto a una distancia mayor en relaci6n con la -

p'rdida de substancia a obturar, bordenado y circunscri~ 

biendo el orificio. 

Segundo Tiempo: La excensión del tejido cicatrizal -

que bordea el orificio. Hay diversas opiniones al respes. 

to como si se debiera extraer el tejido cicatrizal que ~ 

bordea el trayecto fistuloso o suturarlo y dejarlo como -

primer plano profundo. Debido a la mala calidad de éste­

te jido, generalmente se ha9e necesaria su excesión. 

Tercer Tiempo: Siendo el disefio y liberación de loe­

colgajos, es de suma importancia cuidar los detalles en -

la realización del diseño y leberación ya que son gran ~ 

parte de los fracasos. 

Es de importancia para el 'xito de nuestra interven­

ción el conocimiento de la clasificación de los colgajos­

segán su ubicación, por lo que se mencionarán en seguida. 

En las perforaciones del vestíbulo, las t6cnicas pa­

ra los colgajos superior o yugal, inferior o maxilar. D! 

fieren enormemente entre sí; así como también difieren el 

colgajo palatino en las perforaciones del paladar. 

Clasificación de los colgajos según su ubicación: 

Colgajo superior o yugal; Se talla a expensas de los 

tejidos de la mejilla comprendiendo no solamente su muco-



sa y submucosa, sino tambiln el tejido c'lulo adiposo. 

El legrado deberá ser suficiente para que el colgajo­

sea capáz de cubrir el defecto y luego suturarlo sin nin~ 

na tensi6n. 

Colgajo inferior o maxilar: Se tal.la a expensas de la 

mucosa veetiublar que reviste la infraestructura maxilar,­

sobre la cara externa del hueso y en el reborde alveolar. 

Bate colgajo es más difícil de colgar cuando hay dientes, 

ya que estos lo limitan y le quitan elasticidad. 

Colgajo palatino o Internos Se talla a expensas de J.a 

mucosa del paladar utilizando para ello una legra curva. 

El. colgajo palatino puede utilizarse en zonas en las que -

falte únicamente el diente responsable de la perforación o 

en tuberosidades total.mente anodónticas. 

Cuarto Tiempo: El afrontamiento y sutura; este afron­

tamiento debe realizarse· sin tensidn, más bien un Eoco por 

encima o borde a borde. 

Para esto vamos a utilizar la seda quirúrgica fina y­

no el catgut, ya que la primera resulta más resistente a -

la tensión que pudiera ejercer el paciente en un momento -

dado. 

La sutura debe realizarse primero en la parte poste-­

rior, a partir de ahí, para terminar en el frente. 

Por lo general se emplea los puntos aislados con un -

int~rvalo aproximadamente de 6mm. dejándose en la boca del 

paciente por espacio de 5 a 7 d!as. Con respecto a la zo-



na domante es recomendable no colocar nada, dejando que se 

forme el coágulo libremente. 



..... --

" CAPITULO VI " 

TECNICAS QUIRURr.ICAS P.l\..~A LA OBTURACION DE LAS 

DIFERENTES COMUNICACIONES DE SENO MAXILAR 

Generalmente cuando se ha hecho una perforación acci­

dental, las incisiones se hacen a 1oa lados de la perfora­

ción y alrededor de 1os dientes • 

También se hará otra incisi6n a nivel del paladar pa­

ra facilitar el desplazamiento de la mucosa; haciendo lo -

posible para evitar lesionar la arteria (Pig. L-A). 
T~cnica palatina: En este caso las paredes bucal y -­

lingual del alveolo se reducen con el al.veolotomo. ( Fig.-

1-B). 

Se avivan los bordes de la mucosa a nivel de la ap6f,! 

sis alveol.ar y se procede a levantar los colgajos. 

Se aproximan los bordes procurando dejarlos sin ten-­

si6n, procediendo a suturar con seda negra tres ceros. 

En estos casos no es conveniente el catgur, por que 

se puede reabsorber antes del tiempo necesario para la ci­

catrización de la herida, limitando el 6xito de la inter-­

venci6n. 

Los puntos de sutura se dejan de 5 a 7 días, se pres~ 

criben gotas nasales para contraer la mucosa nasal y favo-
' 



PIG. 1-A 

:PIG. 1-:B 

FIG. 1-C 



recer el drenaje. ( Fig. 1-C ). 

Cuando sucede en una región desdentada, la comunica-­

c16n accidental del seno casi siempre la causa es, la pér­

dida de la tuberosidad del maxilar. El orificio del seno­

se hace presente inmediatamente despu~s de rea.lizar la. ex­

tracción. ( Fig. 2-A ). 

Se hace la reducci6n de las paredes lingual y bucal ~ 

para facilitar la coadaptaci6n de 1os colgajos de tejido 

blando. (Fig. 2-B ). 

Loe colgajos se recortan sin exagerar, para que se -­

forme una linea uniforme. La sutura se debe dejar sin te,a 

siones. ( Fig. 2-C ). 

Comunicaciones sobre la arcada alveolar: UtiLizando -

el m~todo de Wassmund, se trazan dos incisiones divergen-­

tes hacia el surco vestibular. ( Fig. 3-A ). 

Se desprende el colgajo muco9eriostio bucal coh ayuda 

de la legra hasta el surco gingival, se tracciona. hacia -­

fuera de modo que sea posible visualizs.r la cara interna. -

del periostio. ( Fig. 3-B). 

Se secciona el periosUo para permitir el deEplaza--­

miento del colgajo necesario para cubrir 18 perfor~ción. 

El periostio es ineetendible al cortarlo permite a la 

fibromucosa su liberaci6n y una extensión de unos tres --­

cu.2.r·tos de centímetro. 

El borde palatino se incide y desprende unos trt·s o -

cuatro milímetros de1 hueso de le b6veda, fs.cili tanoo el 
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TECNICA DE WASSMUND 

PIG. 3-A 

l'IG. 3-B 

FIG. 3-C 



paso do la aeuja en el mom~nto de suturar. 

El co1gajo se aplica sobre el borde palatino sin ten-­

ei6n y mantien firme el colgajo con tres puntos de sutura -

( Fig • .3-C). 

Utilizando la técnica de Axhauaen, la inciai611 será a,1 

rededor de la comunicacidn a uno o dos.milímetros. (Fi~. 

4-A) • 

Se tal.la una lengueta mucosa gingivoyugal, (Fig. 4-B). 

Se desprende y ei,ra en su eje a noventa grados y se a­

plica sobre la comunicacitSn, so sutura la mucosa sin ten""'.-­

ei6n (Fig. 4-C}, utilizaremos hilo de seda, el cuál ::->Uede 

ser del niSm.ero 4 al 6-0 indistintamente (Fig. 4-D). 

Utilizando la técnica de Pichler, en estn t'cnicu se -

toma el col.ge.jo de la regidn palatina.. Alrunos prefieren é~ 

ta por que no tienen proble:nss de san~rado tan profuso, co-

100 sucede con la técnica de Axhausen. 

Comunicaciones Sobre el \Tes t!bulo Bucal: Es una t~ cni­

ca plástica por colgajo ygal se expone ia mucosa vestibular 

tendiendo del labio y mejilla lo m's que se pueda, se proc!!_ 

de a realizar el socavado nrofundo de la fístula, (Fig.5-A) 

Se prepara de ln mucosa vestibular el cole;ajo poro en 
forma de "U" acostad$. con su e je mayor dirigido de atrás h!; 

cia adelante. ( Fig. 5-B ). 

La rama inferior lie la "!J" se t;·l.la tanirente a la her!_ 

de periorificial, se sutura con s~da ne~ra tres ceroo con -

puntos aislados. 



HAUSEN TECNICA DE AX 

FIG. 4-A 

FIG. 4-B 
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TECNICA PLASTICA POR COLGAJO YUGAL 
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Utilizaiido la t4cnica de Lautens Chlaeger, en la co~ 

nicaci6n sobre el vest!bulo buca1 se utilizan los colgajos 

dobles-. 

El primer colgajo se circunscribe la comunicaci6n y -

se despega, suturando sus bordes con catgut, quedando la -

cara bucal invertida pasando a ser sinusal, (F:!.g.6-Ay 6-B) 

E1 segundo colgajo desprende la mucosa hasta las pro­

ximidades del labio con el objeto de obtener un colgajo e~ 

ficientemente amplio para cubrir el colgajo inferior. 

( Fig. 6-B). 

Procurando evitar que coincidan ambas suturas (Fig. -

6-C). 

Utili2ando la ttfcnica. de Wasemund, de colgajos tri-­

ples tambi~n se utilizan la everei6n y sutura de un colla­

rete periorificial como primer colgajo. 

El segundo colgajo se talla en forma de "U" cuya rama 

externa sea tangente a la inciei6n periorificial. 

( P'ig. 7-A). 

Se desprende y se utiliza lateralmente el colgajo so­

bre el plano profundo. Se sutura con puntos separados, 

( Fig. 7-BO. 

Para recubrir la zona 6sea desnuda, se traza el ter-­

cer colgajo en forma de "U" , .de ped!culo superior, conti­

guo al anterior ( Fig. 7-C). 

La rama externa de la "U" cubre con a:npli tud la zona-

1abia1 de la mucosa ~estibular. Se desprende amplie.mente-



TECNI CA DE LAU'l'ENS CHLAEGER 

( COLGAJOS DOBLES ) 

FIG. 6-A 

FIG. 6-B 

FIG. 6-C 



TECNICA DE WASSMUND 

( COLGAJOS TRIPLES ) 

.Io'Itr. 7-A 
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YIG. 7-C 

FIG. 7-D 



y se gira noventa grados hacia. adentro suturando con pun-­

tos separados ( Fig. 7-D ). 

Comunicaciones Palatinas: Son comunicaciones realmen­

te raras y por lo tanto existen pocas t~cnicas para su. tr_!: 

tamiento. 

Se ta1la U.U. colgajo pediculado, utilizándose la fibr2. 

mucosa palatina, la cual.se desplaza sobre su propio eje y 

se depos.i ta sobre el !.echo cruento ya preparado. 

( Fig. 8-A ) • 

Y se mantiene fi:r.n.e con puntos de sutura. 

Y con respecto a, la zona donante no se rec.omienda niE: 

gún medicamento ya que la simple formación del coágul.o ~ 

dará a la pronta epitelizaci6n del lugar. Antiguamente se­

acostumbraoa cubrir la zona donQJlte con gasa yodatada, o -

cemento quizúrgico pero actualmente no se pone nada. 

( Fig. 8-B ) • 



COl\lUNICACIONES PALATINAS 

FIG. 8-A 

· FIG. 8-B 



" CAPITULO VJrI " 

CONSIDERACIONES PREOPERATORI.AS 

Al realizar una extracción de cualquier tipo se debe­

tomar una radiografía previa de la pieza que se quiere ex­

traer. Debida a la proximidad de las raíces de premolares 

y molares superiores con el suelo antral y que en ocasio-­

nes tales raíces quedan separadas del seno por una tenue 

capa de tejido óseo. 

Por lo mismo se extremarán las precauciones en el em­

pleo de fórceps y botadores, evitando cualquier presi6n 

exagerada. y empleando técnicas especiales según el tipo de 

extracci6n. Teni·endo este tipo de precauciones estaremos­

ª salvo de ~ste tipo de accidentes. 

Pero si aún con todos los cuidados se hiciera la com,B 

nicaci6n, primero se deberá cerciorar si se ha realizado -

la misma. Utilizando el instrumental esterilizado para eV!, 

tar al máximo la infecci6n del alveolo y por consiguiente­

la del seno. 

Se deberá proceder de la siguiente manera: Se palpa-­

rán los tejidos blandos de la regi6n bucal que correapond~ 

r!an con la raíz en su posici6n original, puesto que es -­

probable que el resto radicular se halle alojado entre la­

del~ada lámina 6sea y la mucosa palatina. 



Se exainiri.ará minuciosamente el piso de la cavidad o-­

ral, los bordee del alveolo que aloja el diente y cualqui­

er otra zona donde se pudiese encontrar el fragmento radi­

cular con la ayuda de una buena iluminaci6n. 

Se le indicará al paciente ocluya las fosas nasa1ee -

con sus dedos y trate de expulsar el aire através de la C.!; 

vidad nasal, con moderada presión; si hubiese una apertura 

en el piso sinuaal, se obeervarAn burbujas en el alveolo. 

Si la penetración de la ra!z en el seno parece evi-­

dente, deepu~s de que esta no se ha extraído de la cavi-­

dad oral parece no estar en el alveólo y además existe una 

fracción de la mucosa antral, se procederá a tomar varias­

radiogra:f!as del área en distintas angulaciones para dete_!: 

minar la situación exacta de la raíz. 

Se utilizan: La radiografía int~aoral retroalveolar 

radiografía oclusal y una radiografía de Watter. 

No obstante un estudio radiográfico completo, habrá -

ocasiones en que no se observe dentro del seno, pues el á­

pice puede ser muy pequeño y estar oculto en un receso del 

l~•mo muy lejano del punto de penetración. 

Después de la franca comunicación se deberá actuar de 

inmediato se la penetración es pequeña y la herida esta 

adn fresca puede presentarse una curnci6n expontánea para­

la cual se protegerá el coágulo sanguíneo del alve6lo con­

una simple sutura de la gingiva. 

Pero si la perforación es grande la infección del áp!_ 



ce radicu1ar como cuerpo extraño, puede impudir ia curación 

expontánea u se hará presente la fístula en pocas semanas. 

El procedimiento para cerrar 1a penetración es: Prime­

ro se 1evanta el mucoperiostio del lado bucal y del lado P.!! 

latino; y se reduce el borde a1veol~r de ambos lados aproxj,, 

madamente un cuarto de su longitud radicular con f~rceps o~ 

teot6mico de Luer, o cómodamente con un f6rceps plano y de~ 

pués de ~eta intervenci6n se a.isla el borde 6seo con una c~ 

charilla afilada. 

Los bordes de los tejidos blandos que van a ser aproxj,, 

mados se reavivan para que las superficies cruentas queden­

en contacto. 

Los bordee se aproximan con puntos separados con seda­

negra tres ceros ya que conviene más ~ate que el abeorvible 

por que evita ia posibilidad de que los puntos se eliminen­

demasiado pronto lo cual podría limitar el éxito de la ope­

raci6n, las suturas se retiran al quinto o séptimo día des­

pués de la intervenci6n, prescribi4ndose gotas vasoconstri.,2 

toras nasales así mismo la administraci6n de antibi6ticos 

de amplio espectro para prevenir la in~ecci6n antral. 

Como requisito para el éxito de nuestra intervenci6n 

los colgajos han de prepararse s6lo en tejidos suficiente-­

mente dotados de vitalidad, que aseguran su conservaci6n. 

Los colgajos deben estar provistos de una nutrici6n a­

decuada, con una vaeculnrizaci6n suficiente, ademia de una­

forma y flexibilidad tales qu~ logren evitar las tensiones-



y malos afrontamientos. 



" CAPITULO VIII " 

RECOMENDACIONES Y CUIDADOS 

POSTOPERATORIOS 

El primero de gran importancia es la inmovilizacidn -

de co1gajos siendo este punto casi imposible de lograr sin 

embargo es necesario recomendar al paciente que haga lo i.!!! 

posible por evitar sonarse y estornudar. 

Y si lo hace deberá abrir la boca y hacerlo atraváz -

de ella no Bebe filmar, no utilizar popotea .ªl ingerir beb!_ 

das ya que cualquiera de estos esfuerzos en un momento da­

do, pueden debilitar los nudos y separar los colgajos. 

También debe evitar enjuagarse o lavar los dientes s2 

bre todo al principio se le van a prescribir gotas nasales 

antisépticas y si fuera necesario, el otorrino efectuará -

los lavados nasales que se ·requieran. 

Al tercer d!a se revisará y limpiará la sutura muy s~ 

avemente. Al sáptimo u octavo día se retirarán los puntos 

de sutura. 



" CAPITULü IX: " 

FRACASOS 

Estos pueden ser causados tanto por 1~s condiciones -

del paciente como las condiciones que guarden los colgajos 

En pacientes con una salud deficiente como son los -­

diab~ticos, tuberculosos o con problemas de coagulaci6n. 

A1 efectuarse las intervenciones en presencia de una­

infección ya sea del seno o de la nar!z. 

Aigdn estado infeccioso crónico del medio bucal, como 

sería wia boca sucia, piezas dentarias careadas, restos r.!!. 

diculares y el tártaro dentario. 

En cuanto al colgajo puede ser que la incisi6n de de­

bridamiento sea demasiado escaso. 

Colgajos que estén faltos de una buena irrieación ssa 

gu!nea. 

Colgajos demasiado tensos y mal efectuado el afronta­

miento de los mismos. 



11 CONCLUSION 11 

El cirujano dentista de práctica general dabe estar -

capacitado para poder identificar con plenitud todo tipo.­

de anomal!a que puede encontrarse on el seno, con el obje­

to de remitir al especialista al paciente y poder solucio­

nar conjuntamente el caso. 

Tamb!en por tener un conocimiento amplio sobre la an~ 

tom:!a, fisiología y patología que afecta al seno maxilar -

e~ el caso de un proceso patol6gico deberá ser un estudio­

radio16gico y examen clínico para decidir la intervenci6n­

quirtS.rgica a seguir. 

Cunndo se presente una f!stula oroantral e inf'ecci6n­

sinusal sea cual fu.ere el grado en que se encuentre no ee­

deberá llevar a cabo ninguna intervenci6n para cerrar di-­

cha fístula hasta que se halla confirmado que el antro se­

encuentra libre de infección. 

La cirugÍa del seno maxilar es tan sólo una fase de -

las intervenciones quirúrgicas dentro de la cirugía maxil2 

facial, pero debe ser ampliamente conocida para crear una­

conciencia de la importancia que tiene para la profesi6n -

odonto16eica por las probabilidades de ser una de las cau­

sas que afectan directamente al seno maxilar. 

Por la mínima dü·ta.ncia que existe entre nuestro cam­

po de trabajo y en Antro de Highmore, deberemos tener des-



de cualquier punto de vista las precauciones necesarias p~ 

ra evitar tener una comunicaci6n. 
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