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PROTOCOLO DE TESIS

TITULO DEL PROYECTO:

“Tratamiento de urgencia en el consultorio dental frente a

una comunicacién bucoantral®

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO:

Cirugia bucal.

PZRSONAS QUE PARTICIPAN EN EL PROYECTO:

Asesor de tesis: Dr. Dante Ricardo Payan Garcia.
£labora la tesis: Jorge Benjamin Hurtado Gutiérrez.

INTRODUCCION:

Para abordar el tema de tratamiento de urgencia en el consule
" torio dental frente & una comunicacién bucoantral, es neceaario te
ner presentes conocxmentos bfsicos sobre el seno maxilar.
£l seno maxilar fue descrito por primera vez por Leonardo de -
Vinci en 1748. Su relacidn con 1a denticién fue reconocida por pri-
mera vez por Nethaniel Higmore. Este describié en detalle el estado
adulto del seno maxilar, estudié la relacién que guardan las rafces
de los dientes superiores con el senoc maxilar. Con este estudid, en
" contré que habia variaciones muy granies y que éstas sélo podfan de
terrinarse mediante la interpretacidén de buer;au radiograffas. . '
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ORIGEN DE LOS SENOS i{AXILARES:

El ﬁesarrollo de un individuo comienza con la fecundacién, =
fenémeno por el cual dos células muy especializadas; el espermato
zoo del varén y el oocito de la mujer, se unen y dan origen a un -
nuevo organismo, el cigoto.

Como preparacidn para la posible feéundacién, las células ger
minativas masculinas y femenipas, experimentan cambios en lds que -
participan los cromosomas ademds del citoplasma.

La vida prenatal se divide en tres periodos que son los Si~=-=
guientes:

I. FORMAZION DEL HUEVO.

Este periodo va desde el momento de la fecundacidén hasta el -
dia catorce.

Cuando el cigoto -célula dnica-, pasa por la trompa de falo--
pio, experimenta divisiones celularés mitoticas rdpidas llamadas =
sermentacidn. .

Estas divisiones consisten en las diferentes formas por las =
que pasa el cigoto, el cual se inserta en la pared del dtero duran
te el proceso llamado implantacidn. ’

Al continuar la nidacién del blastocisto, ocurren cambios mor
;f016gicos en la masa celular interna y dan origen al disco embrio-
nario bilaminar que consiste en epiblasto(ectodermo y mesodermo em
brionarios futuros) y endodermo embrionario.

Simul tdneamente se desarrollan la cavidad amniética, coridn -
vitelino, pediculo de fijacidén o del cuerpo y corién.

 El disco embrionario bilateral se divide después a 1o largo -
de 1a lfnea media, separando el ectodermo y endodermo credndose el
notocordio.
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II. PERIODO EMBRIONARIOQ.

Este peribdo abarca desde la tercera semana haata la octava.

Al convertirse el disco embrionario bilaminar en embridén tri-
laminar, gue consiste en tres capas germinativas, ocurren cambios
muy importantes. En este periodo se van a formar los Srganos y te-
jidos a partir de las tres capas de células primitivas. El ectoder
mo se desdobla a lo largo de su linea media y se forma la fosa neu
ral y después el tubo neural sufre tres agrandamientoa sucesivos, =
las vesxculas cerebrales primitivas donde se deaarcollan la cara y
la cabeza,

DESARROLLO DE LA CARA:

A los veintiin dias después de la concepecién el embrién mide -

- .

8610 3mm. la mayor parte de la cara consiste en una prominencia re-
dondeada, formada por el cerebro anterior(procencétalo). que estd -
cubierta por una capa delgada de mesodermo y por ectodermo, Debajo
de 1a prominencia redondeada hay un surco profundo, la fose bucal -
primaria(estomodeo o depresién estomodeal), limitada caudalmente por
el arco mandibular{primer arco branquial), latéralmento por los pro
cesos maxilares, y hacia la extremidad cefflica por el proceso fron
tonasal,

Debajo del estomodeo y de los procesos maxilares que crecen ha
cia la l{nea media para formar las paredes laterales del maxilar se
encuentran los cuatro surcos faringeos que forman 1loe arcos y sule-
cos branquiales.’Los dos primeros reciben el nombre de maxilar y ==
del hiodes.,

El proceczo nasal y los procesos maxilares crecen hasta ponerse
en contacto. La fusién de los maxilares sucede en el embrién duran-
te la séptima senana y los ojos se mueven hacia la 1{nea medis.

Al finalizar la octava semana, el paladar primario se ha forma
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do y existe comunicacidn entre la cavidad nasal y oucal a través -
de las coanas primitivas. El paladar primario se desarrolla y da =
origen al labio superior, el reoorde alveolar subyacente y la par-
te anterior del labio inferior aparecen al final de la octava sema
na, ademds de que la capeza comienza a tomar proporciones humanas.
III. PERIODO FETAL.

Este periodo comprende los siete meses restantes.

Aqui los drganos ya formados se perfeccionan y se diferencian
cada vez mAs tanto en forma como en funcidn.

El paladar es estrecho én el primer trimestre del embarazo y -
ancho en el Ultimo trimestre.

Los senos paranasales ge desarrollan en forma de diverticulos
de la pared lateral de la nariz y se extienden a maxilar, frontal.

etmoxdes v esfenoides.
i En el tercer mes de vida intrauterina, el seno maxilar hace -
su apuricidén en la pared interna del hueso del maxilar, por encima
de la apéfisis palatina, signdo simplenente un canal superficial -
revestido por cartilago, el cual es vestigio de la pared maxilar -
externa de la cdpsula nasal.

En el feto a término, el seno maxilar se presenta como una ra
nura horizontal de 10 mm. de ancho, ubicada entre la drbita y la -
bage de la apéfisis ascendente del maxilar, limitada inferiormente
por los gérmenes dentarios.

DESARROLLO:

El seno maxilar o antro de Higmore, comienza su desarrollo en
el tercer mes de vida fetal, origindndose por una evaginacidn late
ral de la mucosa del meato nasal medio, formando un espacio como -
hendidura. #n el recién n2cido sus medidas son'aproximadamente de -
8 por 4 por 6 mm. De aquf en adelante se expande gradualmente por =

1a neumatizacidén del cuerpo maxilar superior. Al aiio de nacimiento
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el seno estd situado entre 1a droita y los gérmenes dentarios -
del canino y primer molar temporal.

A los dos arios alcanza el segundo molar temporal.

A la edad de ocho a:iios se le considera como la miniatura del =
adulto. ' -

£1 seno se encuentra ya bien desarrollado cuando la denticidg
permanente ha salido, pero su expansidén continua probableaente dut
rante toda 12 vida.

E3PADO AGTUAL:

21 seno maxilar tiene foraa piramidal y la base estd formada
por la pared lateral de la cavidad nasal. El vértice se extiende =
hacia 1la apéfisis cigomdtica, la pared posterior estd formada por
la superficie facial del cuerpo del maxilar y el piso en algunos -
casos llega hasta el borde alveolar.

A la edad de 18 aiiog sus medidas son de 31 por 20 por 20 mme
¥ aumenta con la edad, su capacidad es de 15 ml. en cada seno apro
ximadanente, esto puede ser variable en sus dimensioﬁes dependienw
- 4o de factores como la edad, sexo y raza.

El seno maxilar se encuentra AIojadoyen el cuerpo del maxilar
superior v de 108 sen0os paranasales es el que miyor tamafio tiene.

La inervacién estd dada por la rama maxilar superior del ner-
Vvio trigemino o quinto par craneal, 1la irrigacién procede de la ar
%teria maxilar interna, encoantramos gran cantidad de vasos linfdti-
cos.

Las funciones que se le han atribuido a los senos maxilares -
¥ a los otros senos paranasales son diversas, por ejenplo, 2lgunos
creen que avuda al calentaniento y humidificacién del aire inhala-
40, 0 que desempefia un papel importante en la vocalizacidn.

Zn 12 prdctica odontolégica.vantes de realizar cualquier ine
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tervencién en cavidad oral, es necesario gque se elabore una buena
historia clinica, ya que por medio de esta, pndemos obtener infor-
macién acerca de la salud general de nuestro paciente y a la vez -
nos sirve de proteccibén tanto al raciente como al Odontélogo. Zara
noder realizar bien una historia clinice, es necesario que nos aun-
xiliemos con series radiogréficas, modelos de estudio y exdmenes -
de laboratorio entre otros. De esta manera podemos establecer un -
diagnbstico, vronostico y daremos el plan de tratamiento adecuado
para cada naciente.
Las;etiologias en la comunicacién hacia zeno maxilar son mu-
chag, como ejemplo de estas tenehos las siguientess
~Enfermedades del seno maxilar (sinusitis).
-Problem;s vatolégicos los cuales serfans
Abscesos periapicales originados en los dientes superiores.
Quistes radiculares.
. Quiste dentfzero falicular.
fuiste globulomaxiler,
-I'roblemas no patolégicos:
Estos son factores'que intervienen para provocar una comunica
cifn bucoantral y son: '
Técnicas inadecuadas de algléin procedimiento realizado,
Extraccibn de dientes incluidos en el paladar.
Defectos anztémicos. '
Rafces de dientes superiores que se localicen dentro del seno maxi
lar. |
La comunicacifn haciz seno mexilar se refiere a la presencia
de una v{a de entrada entre la cavidad bucal y ls cavided éntrul.
Tara der un diagnéstico scertado de una comunicacidn bucoan-

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

-En la tabla externa del maxilar.

~Zn el reborde alveolar.

-En el paladar. .

Los signos y sintomas de una comunicacidn bucoantral sbn:
-Presencia de sangre en la cavidad nasal(la sangre es por lo gene-
ral de tipo espumoso). .
~-Escape de aire a través de la fistula del alvedlo.
~Sensacidn de que al tomar agua 0 enjuagatrse la boca el agua sale
por la nariz.
=Se siente la cabeza pesada como si se tuvieran lentes puestos.
~jjal sabor de boca.

-iala fonacién.

Tamoién nos podeasos auxiliar de los diferentes tipos dé radio
grafias para deterainar con precisidn el grado ue la lesidn, estas
son: periapicales, oclusales, tomografia axial, de senos paranasae
les, de Vatters, laterales, etc.

Ya aque se tienen todos estos datos y se establecib con preci-
sifn la lesidn, se procederd al tratamiento inmediaté y técnica -~
quinirgica adecuada para el caso que se presente,

FUNDAVSNTPACION DulL TEWA.

La idea gue me motivé a rdesarrollar este tema para mi traba-
jo de tesis fue la siguiente:

durante la carrera, conjuntamente con’esta tuve la oportuni--
dad de trabajar bor las tardcz en un consultorio particular, cier-
to dfa acudid un dentista gue tenia su. consultorio cerca del que -
vo estaba, la razdén por la cual 1legd fue para pedir ayuda, por --
as{ decirlo, ya que este, al realizar una exodoncia de un premolar

superior, por la mala manipulacidén del elevador, perforé el palae-
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dar ¥ establecid una comunicacidn hacia geno maxilar.

Yo, sinceramente sabfa muy poco de estos cases, se puede de--
eir'que nada, ya que solemente se nos habld de este tipo de compli
caciones en contadas. clases, entonces fue por las siguientes razo-
nes que no pudimos resolver el problema; una por la malé manipula-
c¢ibn del instrumental del Dentista y la otra por la falta de cono=-
cimientos por parte de las dos personas, &sto ocasion§ que al pa--
ciente se le remitiera con un especialista y légico fue que el tra
tamiento de esta lesién resultara muy carc y sobre todo cierto deg
prestigio del profesionista qué causd el problema.

Fue a partir de este incidente y de otros varecidos gque escu-
che durante la carrera lo que me llevaron a investigar sobre el tg
ma en euesti6n y 8l realizar la investigacién me encontré con lo -
siguiente: '

Dentro de nuestra Area se desarrolld una especialidad llamada

Cirug{a bucal, con el propbsito de que édsta ilegase a todo tipo de
pefsonas. no. importando niveles econ@micos ni estratoes sociales,v-
esta idea surgid en paises muy desarrollados donde su forma de pen
sar y actuar es muy distinta a la del nuestro.
. En México, el hecho de avarecer o.introducir a la Odontolo--
»gia la especialidad antes menciohada, repregenta a fin de cuentas
un beneficio -que favorece a cierta elite de nuestra sociedad, ya -
que &stos han tenido y tienen acceso & un grin nimero de lujos, ¥y
la especialidad de Cirugfa en nuestro ovafs es precisamente éso, -
un lujo el cual le mayorfa de nuestra poblacién no puede pagar.

Todos los especialistas dicen que dentro de su 4rea hay aspsg
tos delicados que muy diffcilmente los odontélogos de préctica ge-
neral pueden resolver, y a ésto le agregan la mala preparacidn que
tienen los alumnos egresados de las distintas facultades de Odonto Yy



X

logfa que hay en nuestro pafs y varticularmente en los procedimien
tos de cirugfa.

A mi criterio los esvecialistas en cirugfa tienen razén ya --
que, en la facultad la preraracién que recibimos no es la suficien
te, pero es aquf el gran compromiso del Odontélogo de préctica ge-
neral el de enrriquecerse con conocimientos y su actualizacién en
aspectos tanto teéricos como précticos en lo que a Odontologia ge-
neral se refiere al igual que Cirugia.

Ahora bién, como lo mencioné anteriormente, durante nuestra -
formacién profesional, la ensefianza es un tznto cuanto deficiente
y& que sélo en ciertas especialidades como lo es la Cirugia, mane-
jamos casos teéricos y muy diffcilmente los précticos, y si a &sto
le aunamos que las cirugfas que realizamos durante la carrera las
e jecutamos en tres de los ocho semestres de los que consta la ca--
rrera, el problema en cuanto a vprdctica de cirugia se acentia més
y légicamente por la falta de conocimientos dificilmente podremos
resolver un caso que se nos vresente de cirugfa com2 1o es el de -
una comunicacién bucoantral.

El tema de las comunicaciones bucoantrales, se presta para re
dactar de 81 no uno ni dos, sino varios libros ya que, dentro del
tema en cuestibén si lo vamos a2 tratar como una medida de urgencia
dentro del consultorio dental, existen muchas técnicas y muy varia
das, de las cuales vpodemos rezlizar, si no todas, nor 1o menos la
mayoria de ellas en el consultorio dental y &sto lo vamos a lograr
mediante el mayor nimero de conocimientos que se tengan de este --
problema.

La comunicacién bucoantral se refiere a la presencia de una -
vi{a d¢ entrada entre la cavidzd bucal y la cavidad antrél, estas -

lesiones se pueden presentar nor diferentes causas en el consulto~



rio dental, siendo algunas de ellas las siguientest

~La mela manipulacibn del instrumental de exodoncia.

-Le falta de precaucién al no tomar radiograffas del caso.
~Durante la cirugfa de un diente incluido en el paladar.

Otra de les causas es la de realizar apicectom{as en caninos
y premolares superiores ya gue, las rafces de éstos dientes estdn :
muy cercanas el seno maxilar, y al efectuarse la osteotomia se pug
de piesentar la comunicacién bucoantral.

Otra de las causae de gque se presente una comunicacién hacia
seno maxilar es ia presencia de grenulomas ¢ quistes dentro del -
seno, patdlogias como 1o serfa la sinusitis o bien que alguna de -
lus rafces de los dientes superiores se localise dentro del seno.
Es importante dar tratamiento inmediato ya que, si no 10 hacemos -
podr{amos provocar alguna otra alteracién més grave al seno mexi--
lar.

TLANTEAMIENTO DEL PROBLEYA$

;Cufl serfd el tratemiento de urgencia que se realizaré en el

cpnsultorio dental al paciente que presenta comuniceacién hacia‘se-v
no maxilar?

OBJBTIVOS:

0. T. Describir el tratamiento de urgencia en la préctica dental -
privada frente a una comunicecién bucoantral. )

l.- Conocer los asvectos gnatémicos, fisiol6giéoe y clinicos de --
los senos maiilares, as{ como les estructuras adyacentes a fetos,
2.~ Determiner las etiologias m&s frecuentes de las comuniceciones
‘bucoantrales. ' .

3.~ Conocer los diferentes métodos y técnicas quirfirgices que pode
mos realizar en el consultorio dental cuando se presenta una comu-

nicaci®n bucozntral.



HIPOTESIS:

El conocer las caracter{sticas anatdmicas y clfnicas de los -
senos maxilares y las medidas preventivas; favorecenm el tratamien-
to odontoldgico de urgencia en la comunicacifn bucoantral, el cual
serd, cerrar la comunicacién bucoantral estﬁblecida entre el seno
maxilar y la cavidad oral para de esta forma evitar complicaciones.
mds severas al seﬁo.

MATERIAL:

RECURSOS PISICOS:
-Libros.,
~Revistas y articulos.

RECURSOS HUMANOS:
-A\3esor de temis.

~Alumno que elaocora la tesis.

RECURSOS MAPERIALES:
-Equipo propxo de oficina, como 10 es: escritorio. sulas. ndqu:lnn.~
de escribir, papeleria, etc.

RECURSOS DE TIEMPO:.
-Es el que se empleard en la elaboracién del trabajo, éste serd -

aproximadaments de cinco meses.

RECURSOS PINANCIEROS:
-Es el que tiene por objeto el gasto que se enplear‘ para 1: ron.l

zacién de la tesis.
METODO:
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CRITERIOS DE SELECCION:

Se acudird a las diferentes bibliotecas especializadas, para
de esta forma dar lectura a los libros y revigstas que proporcio--
nan informacién para este tema. Las‘bibliotecas son: la bibliote-
ca central de la UNAM, la biblioteca de la Asociacidn Dental Mexi-
cana, la biblioteca del Hospital General, la biblioteca del Hospi-
tal de Traumatologia y la biblioteca del Hospital General de Zona
No. 1, estas \iltimas pertenecientes al Instituto Mexicano del Segu
ro Social, entre otras.

Posteriormente se acudird al Centro Nacional de Informacién y
Documentacién en Salud(CENIDS), para que nos proporcionen datos --
acerca de articulos publicados(no importando que se encuentren eh
otro idioma) de 1978 a la fecha, para determinar, al igual que lo

- anterior, la morvilidad de las comunicaciones bucocantrales eén —=-
otros lugares y como son tratadas.

De esta forma se procederd a seleccionar el material que mds
dqtos nos pueda proporcionar para la elaboracidén y desarrollo del
tema en cuestién. ’

Después de haber seleccionado los artfculos y apuntes necesa=

.rios, se procederd al andlisis y sintesis de todo el material. .

El material no seleccionado se tendrd presente para que en -
un momento determinado se utilice a manera de complementacidn.
ORGANIZACION: |

El trabajo de tesis constard de los siguientes capitulos.

CAPITULO I

~Anatonia del maxilar superior.

1.1 Datos anatémicos.

1.2 Relacidén del maxilar superior con otras estructuras anat6mi§

case



1.3 Inervacidn.

1.4 Pisiologia,

CAPITULO II

-Anatomia de los senos maxilares.
2,1 Desarrollo.

2.2 Datos anatémicos.

2.3 Fisiologia.

2,4 Consideraciones clinicas.
CAPITULO III

~Angiologia.

3.1 Tnayécto.

3.2 Divisiones.

3.3 Relaciones anatdmicas.
CAPITULO IV ' '
-Neurologia.

4.1 Introduceién.

4.2 Trayecto.

4.3 Relaciones anatémicas.
CAPITULO V

-Ztiologia de las comunicaciones bucoantrales.

5.1 Enfermedades del antro maxilar.

5.1l.1 Definicidn de sinusitis.
5.1.2 Sinusitis aguda catarral.
5.1.3 Sinusitis aguda supurada.

5.1.4 Sinusitis crdénica bacteriana.

5.1.5 Sinusitis alérgica.
5.L.6 Sinusitis crénica mixta.
5.1.7 Complicaciones.

5.1.8 Manejo de las sinusitis.

xIiir
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5.2 Problemas patoldgicos.

5.2.1 Abacesos periapicales.

5.2.2 Granulomas.

5.2.3 Quistes radiculares.

5.2.4 Quistes dentigero folicular,

5.2.5 Quistes globulomaxilar.

5.2.6 Quistes de retencién del seno maxilar,

5.3 Defectos anatdmicos.

5.3.1 Otras causas.

CAPITULO VI

-Historia clinica.

6.1 Historia clinica.

6.2 Diagndéstico de una comunicacién bucoantral.

v.3 Prondstico. »

CAPITULO VII o

-Tratamiento de las comunicaciones bucoantrales.

7.1 Introduceién. ’

7.2 Tratamiento de urgencia,

7.3 Pratamientos: quirmirgicos.

7.4 Técnica en el alveblo de un maxilar dentndo.

7.4.1 Técnica de Vassmund por medio de alargamiento de colgajoa.

7.4.2 Pécnica de Axhausen mediante colgajo vestibular.

7.4.3 Técnica de Pichler mediante colgajo palatino, .'

7.5 Técnica en la arcada alveolar en un maxilar desdentado.

7.5.1 Técnicw de colgajo a puente para el cierre de perforaciones
amplias. ' ’ »

7.6 Técnxca por vestibular.

7.6.1 Técnica de Latuacharger colgajo doble.

7.6.2 Téenica de dassmund colgajo miltiple,



7.6.3 Pécnica de Axhausen colgajo marginal y pediculadoe.
7.7 Técnica por paladar. '
7.8 Técnica de Caldwell-luc.
CAPITULO VIII
- Tratamiento postoperatorio.
8.1 Cuidados vostoperatorios.
8.2 Farmacoterapia,
Por d1timo se emitirdn discusiones, resultades, conclusiones
¥y recomendaciones. |
ANALISIS Y SINTESISS

Con base en los libros y revistas consultadoes, se clasifica~-
rén los temas para posteriormente dar prioridad él material obteni
do y asl poder elaborar una sintesis que pudiera ser lo més senci-
1lla posible para su ficil y rdpida comprensién, as{ de esta manefa
con la pequefia sintesié elaborada se hizo un primer escrito el ——-
cual se sometif nuevamente a revisién para efectuar las correccio=
nes que se considerarén necesarias, . ‘ )

Luego, con base en ambas fuentes de informacién (libros N re=-
vistas) y el anflisis del primer escrito se proceder4 de esta mane
ra vpara poder desarrcllar los diferentes capftulos de los que cong
tard el trabajo de tesis.

EVALUACICNs

Con base en la informacién obtenida, se ha encontrado que la
falta de precaucién, la male manipulacidﬁ del instrumental de exo=-
doncia y el utilizado en cavidad oral, la falta de conocimientos,
en eate caso de log senos maxilares, provocan en determinados ca--
s0s el que se vresente una comunicacién bucoantral.

Es vor esta razén, que si se toman los diferentes tipos de mg

didas preventivas para cualquier intervencidq en cavidad oral, ae
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realiza una buena historia clinica a cada paciente y nos preocupa-
mos por auxiliarnos en nuestro diagndstico de los diferentes estu-
dios de gabinete como por ejemplo las distintas radiografias y los
diferentes estudios que nos proporciona.un laboratorio y también -
gi reafirmamos y enrriquecemos mds nuestros conocimientos en 10 —-
que a priactica odontoldgica se refiere, podremos brindar un mejor
servicio y evitar las complicaciones como el caso de las comunica-

ciones bucoantrales,

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDADES:

~Eleccidn del £eMA...ceeesoeeooecocceoneconns 2 dins
~Introduccidnesceeccecsncrocroccsssccrcrcrsass 1 dia
~Pundamentacibnececccoscsscsscsocsvocscccscnce 2 dias
~Planteamiento del ProblemAs.sessecescccccoces 1 dfa
~Investigacidn bibliogrdficAcsressossecscccves 15 dias
~ReVisSifNeesescecscreecosccserscasenioncecces 7 dfas
~DEBArroll0cssccoscccccscsocsscoscsccasccsane 80 dfas
~Revisiéne.ceecscorrcnrecrscsssssosvcscsvcaces 7 dias
~RESUMEN e sececocesssevsssssssscsssnsccacssce 5 dfas
~CONClUuSiONecsecoccssrosssoosssccssssasccssce 5 dias
“ReViSi®N.esscessoevsesassvansopessocencesses 25 dias
L B 1 15 dias

. 'POTAL: 165 dias
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PROLOGO ‘

Para el andlisis de el tema de "tratamiento de urgencia en el
consultorio dental frente a una comunicacién bucoantral", es de su
ma importancia tener conocimientos bdsicos sobre; maxiler superior,
senos maxilares, etiologf{as de las comunicaciones bucoantrales y -
las técnicas que existen para resolver estas. '

En el afio de 1748, Leonardo -de Vinci deseribe la estructura «
del seno maxilar, perc es el Dr. Nathaniel Higmore quien por prime
ra vez describe con detalle el estado adulto del seno maxilar y -
esté lo lo relaciona con la cronologia de erupcifn de las piezas =
dentarias.

El antré"o seno maxilar, es el de mayor tamafio de los seﬁoa
paranasales, su desarrollo comienza en el tercer mes de vida intra
uterina y su maximo desarrollo se presenta en la segunda década de
vida.

El seno maxilar esta irrigado por la srteria‘maxilar internsa
¥ su inervacién esta dada por el nervio trigémino o quinto par cra
neal, en el seno maxilar también se localizan gran éanﬁidad de va-
sos linfdticos los cuales terminan én loe ganglios submaxilares y
sutmandibulares. ' ' H

Sus funciones son diversas, entre las cuales. encontramoa. Bowee
yudan a la humidificacién y calentamiento del aire inhalado, entre
otras,

Las etiologfas mAs frecuentes de una comunicacién bhcoantral

son muy diversas, dentro de las cuales tenemoe las siguientess

(+) Cavidad o hueco generalmente grande que se encuentra alo jado -
‘en el interior del cuerpno del maxilar suparior.
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Enfermedades del antro maxilar (sinusitis), problemas vpatolé-
glcos como abscesos, quistes, granulomas, etc. y alteraciones no -
patolégicas como; defectoa anatémicos, rafces de dientes superio--
res localizadas dentro del seno maxilar, dientes superiores con --
hipercementosis, dientes anquilosados, técnicas inadecuadas, heri-
das provocadas por armas de fuego 0 punsocortantes, fracturas cré-
neo-faciales, etc.

Dentro del 4rea de la Odontologfa, es muy importante realizar
(vara cualquier tratamiento dental) una buena historia clfinica, ya
que esata nos va a proporciongr datos acerca de la salud y estado -
general de los vacientes, esta historia clfinica nos va a ayudar va
ra la elaboracién de un diagnéstico, prondstico y vlan de tratamien
to. Dentro de la historia clinica existen métodos o estudios auxi-
liares em los cuales el Cirujano Dentista se puede apoyar para ﬁo-
der establecer con mayor oresicién su diagnéstico, dichos estudios
son las radiografias y estudios de laboratorio, entre otros.

En el diagnéstico de una comunicacién bucoantral es importan—
te saber los sitios donde se puede presentar dicha comunicacién, -
estos sons en la tabla externa del maxilar, en el reborde alveolar
¥ en el paladar.

Si después de una extraccién se sospecha la preéencia de una
cdmunicaciGn hacia el seno maxilar, se debe revisar la zona donde -
fue realizada 1la extracecién y ﬁosteriormente ya que se halla deter
minado con presicién el grado de la lesién, se practicard el ella
un tratamiento o cierre de urgencia con el fin de que evitemos com
plicaciones mds severas al seno maxilar como por ejemplos una sinu
sitis o una osteomielitis.

Las técnicas que vodemos emplear para el cierre de una comuni

cacién bucoantral son muchas y estas van a variar segin el lugar =
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donde se presente y dependiendo si se trata de un paciente dentado
o desdentzdo.

El pronéstico de estas operaciones, dependerf de la habilidad
del operador, edad del paciente y estado general de salud de éste,
as{mismo el que siga las instrucciones y cuidados postoperatorios -
que le oractique el Dentista. . .

La idéa de este trabajo es la de que en un momento dado, el =
Cirujano dentista de prédctica general y el estudiante de Odontolo=-
gfa puedan resolver de una manera sencilla y de urgencia 10s pro--

blemas como el de las comunicaciones bucoantrales, .



" TRATAMIENTO DE URGENCIA EN L CONSULTORIO
DENTAL FRENTE A UNA COMUNICACION BUCOANTRAL "



CAPITULO I

- ANATOMIA DZL MAKLLAR SUPERIOR

1.
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DATOS ANATOMICOS Y-RELAGIONES:‘

£1 maxilar superior es un hueso par que forma la mayor parte
del macizo facial, es de forma cuadrildtera, ligzeramente aplanada
de fuera adentro. A su alrededor se articul#n todos los ofros hue
sos de 1a cara. Estd situado por debajo del frontal y del etmoi-~
des y por delante de las apéfisis pterigoides del esfemoides.

Presenta en el interior de su cuerpo una gran cavidad neumd-
tica, el seno maxilar; ampliacién de las fosas nasales con las --
que Se comunica.

El maxilar sostiene también los dientes superiores contribu-
ye a la formacién de las fosas nasal, orbitaria, ptorigomaiilar y
cigmdtica, debajo de la drbita se encuentra el agujero infraorbi-
taric para el paso de los vasos y nervios infraorbitarios. El pro
ceso cigomdtico se proyecta 1nteraiu.nto desde el cuerpo de 1la ma
xila hasta reunirse con el hueso cigonktico. (1), (2), (3) y (28)

En conjuntq el cuerpo del hueso tiene 1la forma de un prisma -
truncado, con el eje ubicado transversalmente. L2 base mayor mira
" al plano medio y forma parte de la base nasal; la base menor diri-
gida hacia afuera, se articula con el xalar, Las caras del prisma
son tres: superior u orbitaria, anterior o facial y bo-torior o ci
Zomdtica. ; ,

_ Por otra parte emergen del hueso tres fuertes apifisis: a)la-
ascendente o montante, que se dirige hacia arriba y adelante al en
cuentro de-la escotadura del frontal, b)la palatina, abajo y aden=
tro hacia la 1inea media. para articularse con la del lado apuesto
y ¢)el reborde alveolar hacia abajo. (1), (2) y (28)

BASE MAYOR: Orientada en un plano sagital mira hacia adentro y
forma gran parte de la pared externa de la fosa nasal, Bl'do forma
rectangular y presenta en su centro un amplio orificio que comuni=
ca libremente con el seno maxilar.
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Este orificio se reduce en un créneo articulado por los hue--
s0s que lo rodeans arriba el etmoides, abajo el cornete inferior,
adelante el unguis y atrds el palatino,

En sus relaciones con estos huesos, ei maxilar presenta oor -
detrds del orificio del seno, una superficie rugosa que se articu-
la con la cara pxterna de la porcién vertical del palatino forman-
do el conducto palatino posterior, por donde corre la arteria pala
tina descendente y el nervio palatino anterior. En el 4ngulo supe-
rior de esta superficie se destaca una carilla articular, el trigo
no, que se articula con una carilla anéloga ubicada en la apéfisis
orbitaria del palatino,

Por arrive del orificio del seno se hallen semiceldillas desti
nadas a articularse con las masas laterales del etmoides. Por de--
lante se encuentran el canal lacrimonasal, mis amplio abajo y limi
tado adelante por la apbfisis ascendente del maxilar y atrds por's
una lengueta 6sea llamada vénula lagrimal. Por debajo, el borde --
del orificio se relaciona con la apéfisis maxilar del cormete infe
rior, La base mayor, por delanté del canal lagrimel, presenta una
cresta oblicua hacia abajo y adelante que se articula con el borde
superior del cornete inferior; &sta es la cresta turbinal inferior.

Termina en las vecindedes del borde anterior que forma parte
del orificio piriforme (orificio anterior de las fosas nasales).
(2), (3) y (12)

BASE MENOR: Oblicua hacia abajo y afuera es de forma triangu-
lar, con numerosas rugosidades para articularse con el borde ante-
roinferior del hueso malar. Esta superficie corresponde al vértice
de la llamade apéfisis piramidal o malar del maxilar superior.

CARA SUPERIORs Forma el piso de la cavidad orbitaria; es triag

gular e inclinada hacia abajo y afuera. Se halla cruzada de atrés
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adelante poi' un canal que luego se transforma en conducto y luego:
desciende para avarecer en la cara facial del hueso. Es ql conduc-
to suborbitario que aloja a los vasos del mismo nombre y al nervio
maxilar superior, R

En el espesor del hueso nace el conducto dentario anterior —-
que se dirige abajo y adelante, rodea en amplia concavidad del ori
ficio de las fosas nasales y termina dando conductillos que alcan-
zan los vértices de los mlvéolos dentarios del incisivo central, -
lateral y caninos aloja a 1os vasos y nervios dentarios inferiow--
r28,

Esta suverficie orbitaria tiene tres bordes. El interno con =
relacién con el unguis, el etmoides y el palatino. El posteroexter
no, libre, forma el labio anterointerno de la hendidure eefenomaxi
lar, y el borde orbitario. (2) y (12) '

CARA_ANTERIORs De forma irregularmente cudrilédtera, 1la cara
anterior o facial est4 limitada arriba por el reborde orbitario, -
aba jo por la anéfisis alveolar y atrds por una cresta roma que, =-
vartiendo desde la base menor, se dirige hacia abajo y adentro hag
ta el primer molars se denomina cresta cigomatoalveolar. El 1{mite
anterior lo constituyen el borde de la abertura naeal o piriforme
con la espina nasal en su extremo anteroinferior, que se articula
con la del lado opuesto, lo mismo que la gona del reborde alveo~-
lar y extremo interno de la apbfisis palatina que se. hallan conti
guos. ,
En esta superficie facial se encuentra de adentro hacia afue-
ra la fosita mirtiforme, limitada hacia afuera por la eminencia cg
nina; en ella se inserta el misculo del mismo nombre. Po fuera de
la eminencia caning se hallsa una amplia fosa para la insercién del
mdsculo canino. En el extremo superior hay un orificio, el suborbi
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tario, que 1o hace en forma de penacho de numerosos filetia.

Este orificio estf ubicado en el centro del reborde orbita--
rio, é. unos 6-7 mm. aproxiuiadamente por abajo. El conducto que ==
lo continfa se halla orientado en forma tal que se dirige hacia =
arriba y atrés. El1 labio inferointerno del orificio se continfa -
3in 1inea de demarcacién con la cara del hueso, por encima de es-
te orificio y por debajo del reborde orb;ltario se inserta el més-
culo propio del labio superior. (2)

CARA POSTERIORs Es convexa y se le denomina tubérosidad del =
maxilar. Forme la pared anterior de la fosa cigomética por fuera y
de la fosa pterigomaxilar en su tercio intermo. Su limite superior
la separa de la cara orbitaria; por fuera se continﬁq con la base:
menor y con la cresta cigomatoalveolar, por dentro existen rugosi-
dades para articularse con el palatino., En su extremo inferior y -
a nivel del reborde alveolar se articula con la apéfisis 'pteriéoi- .
des y la apéfisis piramidal del palatino. )

En esta suverficie cigomdtica se observan dos o tres orifie-
B cios muy pequefios que luego se transforman en cohductoa 6se0s lla-
mados condixctos dentarios posteriores, que dan paso a l0s nervios
y vasos homénimos. (2) y (12) V ’

APOFISIS ASCENDENTEs Denominada también apéfisis montante, se
desprende del 4ngulo anterosuperior de la cara facial. Es aplanada
¥y cuadrilétera, presentando una base que se continda con el hueso,
¥y un borde superior mfs pequefio y dentado que se artioula con la -
escotadura nasal del frontal. El borde anterior se.-articula con el
borde externo de los huesos propios de la narie y el borde poste--
rior del unguis. (2) y (12) ' - )

CARA_EXTERNAs Presenta una cresta vertical llamada lagrimal -
anterior, ubicada cerca del borde posterior. Por detrds hay un ot~
nall que se complementa con el unguis y forma il canal lagrimal; -



VISTA MEDIAL DEL MAXILAR SUPERIOR:

1.~ Proceso ffontal. 9.-vIncisivos.
2.~ Meato medio. 10.~ Canino.

3.= Surco lacrimal. 11.- Premolares.
4.~ Canal incisivo. 12,~ Molares.

5.~ Seno maxilar.
6.~ Meato inferior.

7.- Proceso alveolar.

<o
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vor delante la cara exterma, lisa, forma la cara laterzl de la pi-
rdnide nasal y da inserciones a los misculos elevador comiin de la
nariz y labio suvnerior.

CAR4 INTERNA: Presentuy una cresta turbinal superior para artji
cularse con el cornete medio, y es paralele a la descrita en la ba
se mayor como crests turbinal inferior. Entre las dos crestas exig
te un espacio llamado ztrium. (2) y (12)

APOFISIS PATATINAS: Son horizontales, rectangulares y de ma--

yor difmetro anteroposterior. Se desprenden del borde inferior de -
la base mayor o0 nasal con lz que se confunden. En ella se observan
éos carzs, sunerior e inferior, y cuatro bordes; anterior, poste--
rior, externo e interno.,

La cera superior, acanalade, forma el piso de las fosas nasa-
les, la cresta inferior, rugosa, forma la porcién anterior de 1a';
béveda pslatina, presentendo uno o dos canales anteroposteriores -
vara alojar & los vasos y nerviog del paladsr. E1 borde externo se
une al hueso, y el borde interno, méds alto vor delante, presenta -
finos dentellones que ce articulan con los de la apbfisis palatina
del lado opuesto.l‘

En la unién de la apéfisis palatina con el reborde alveolar -
se nots, en el borde interno, un canal oblicuo hacia arriba y «--=
atrds que se trensforma luego en conducto y desemboca en el piso -
nasal. Completando com un canal del lado opuesto forma el éonductd
palatino anterior, simple abajo y bifurcado arriba, que femina -
en cada una de las fosas nasales a 1os lados del tabidue. En el --
conducto palatino anterinr corren los vasos y nervios esfemoralati
nos internos. =1 borde anterior se confunde con la ap8fisis alveo-
lar y el borde rosterior, traneversal, =se erticula con la apéfisis
horizontal del palatimo. (2) y (12)

RERORDE ALVEOLAR$ E1 reborde alveolar es una potente apbfisis
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vertical y descendente en l& que su ubican loa aléolos dentarios.

Esté formado por una tabla externa, una tabla interna, tabi--
ques interalveolares y tabiques interradiculares. La tabla externa
lisa, se continfie con las caras facial -y éigomética. A nivel de -~
los molares presta insercién a los haces superiores del misculo --
buccinador., La tabla interna es rugosa, de mayor espesor, y se con
tinua sin demarcacién con lz cara inferior de la apéfisis palatina
formando la bbveda del paladar. ‘

En ambas se observan pequefios orificios vascuiares que son -
‘penetrantes y faciliten las anestesias por infiltracién. Las cres-
tas interelveolares o interseptun son tabigques 6seos que van de -—
una table a otra; delgados en su extremo'iibre, se véﬁ enganchando
hacia arriba., Limitan a los ocho a@lvéolos para las rafces de todas
las piezas dentarias superiores. En los alvéolos correspondientes
al primer premolar y a los molares hay tebiques que los subdividen
de acuerdo con el nfimero de rafces: se llaman tabiques interradicu
lares o septum. Se distinguen en que son més cortos que los interw
alveolares y por lo tento no alcanzen el nivel de 6stos.

El conjunto de estos orificios recibe el nombre de foramina -
alveolaria. (2) y(12)

INERVACION: La inervacién estd dada vor la segunda rama del -
trigémino o guinto par cranesl, ésto es, que el nervio trigémino -
es un nervio mixto; por sus filetes sensitivos inerva la cara y --
mésculos de la masticacién. (1), (2), (3), (12) y (28)

La segunda rame del trigémino o quinto par craneal es la del
Nervio Maxilar Superior y Genglio Esfenopalatino o Ganglio de Me-

ckel; este nervioc nace en el borde convexo del ganglio de Gasssr,



REBORDE ALVEQOLAR DEL MAXILAR SUPERIOR:

1.~ Alvéolo simple,

2.,- Tabla mterna.

3.=- Tabla externa.

4.~ Interseptum.
5.= Alvéolo compuesto.

6.~ Septum,

9.
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entre el nervio oftélmico (la. rams del trigémino) y el nervio ma
xilar inferior (3a. rama del trigémino). Sale del créneo por el -
agujero redondo mayor, atraviesa sucesivamente la fosa pterigoma-
xilar, el canal suborbitério, y se divide en las siguientes ramas!
a)Ramo meningueo medio.

b)Ramo del ganglio esfenopalatino.

¢)Ramo orbitario.

d)Ramo dental posterior.

' e)Ramo dental anterior.

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

En el capftulo IV se mencionalcon nés detalle la anatomfa -~
del nervio trigémino o quinto par craneal,

IRRIGACION: La irrigacién esté dada por las arterias que na--
cen del tramo del cayado de la aorta, éstores, de las arterias ca-
rétidas primitivas. » ‘ '

Las arteriae carétidas primitivas son destinadas a la extremi
dad cefflica, nacen; la arteria ear6ti§a primitive dcroéha, del -

" tronco braquicefflico; la arteria carétida primitiva izquierda.

En el capftulo III se mencionard con mds detalle la anatomfa
de la arteria aorta. (2) y (28) ‘

FISIOLOGIAs La funcién de los maxilares es, al igual que la -
del sistema esquelético, una estructura de sostén para los tejidos
blandos del cuerpo. _' '

Ademés, proporciona proteccién a las distintas estructures —
anatémicas; como lo son las diferentes arterias, nervios, etc., en
au,interiofise localizan 10s senos maxilares. 8 los cuales les da
proteccién y finalmente en el maxilar sc encuentran fijados 16- -
dientes superiores. (2), (22) y (28)
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ANATONIA DE LOS SENOS MAXILARES
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INTRODUCCIONS

Los senos paranasales son espacios aéreos colocados en el es-
pesor de algunos huesos cridneofaciales(mexilares, frontal, esfenoi
des y etmoides), y estén cubiertos por mucosa, prolongacién de la
nasal.

Las paredes de los senos son de tejido 6seo compacto y ocupan
en los huesos respgctivos el lugar asignado al tejido esponjoso, =
que se reabsorbe para posibilitar su desarrollo. Los senos parana—
sales aumentan progresivamente de tamafio hasta la pubertad y des—-=
pués de &sta con mayor rapidez, hasta adquirir el volumen definiti
vo de la edad adulta, afin mds acentuado en la vejez vor el fenéme=-
no de la osteononrosis. (2), (3) y (28).

SENO MAXILARs .

El seno maxilar o antro de Highmore es una amplia cavidad ex=
cavada que ocupa el cuerpo del raxilar, son los mayores de los se-
nos paranasales y tienen una canacidad promedio de 15 c.C. en €l --
~ adulto. (2) y(22)

DESARROLIOS _

El seno maxilar o antro de Highmore, comienza su desarrollo -
en el tercer mes de vida fetal, originindose por una evaginacién -
leteral de la mucosa del meato nasal medio, formando un esvacio co
mo hendidura.'En el recién nacido sus medidas son aproximadamente
de 8 por 4 por 6 mm. De acuf en adelante se expande gradualmente -
ror la neumatizacifén del cuerpo del maxilar suverior. Al afio de =
edad, el seno se encuentra entre la érbita y los gérmenes denta——
rios del canino y primer molar temporal,

A los dos afioe alcanza el segundo molar temooral.

& la edad de ocho afios se le considera como la miniatura del -
adulto.
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El seno se encuentra ya bien desarrollado cuando la denticién
permanente ha salido, y su exvansién continiz durante tode la vi--
da. (2), (22) y (28)

DATCS ANATOMICOSS

El seno muxilar estd situado en el cuerpo del maxilar supe~--

rior., Tiene forma riramidal y la base de la pirdmide est€ formada

vor la pared lateral de la cavidad nasal. El vértice se extiende -
hacie la apbfisis cigomética, la vared anterior corresponde @& la -
superficie facial del cuerpo del maxilar, el techo .a su superficie
orbitaria, la pared posterior estéAformada vor la superficie infra
temporal del maxilar, y el piso llega &z menudo hasta el borde gl——
veolar, ’ '

F1 seno maxiler se comunica con un nicho del meato medio de -
la cavidad nasal (hiato semilunar) mediante una sbertura, el orifi-
cio maxilar, localizado en la parte alta de la pared nasal 0 me—--
dial del seno. Puede existir un orificio accesorio, que es més ba-
Jo, situado en forma ligeramente més ventajosa, para en caso de —-
realizar un drenaje éste sea de una forma sencilla. (22) y (24)

Lzs dimenciones que presentea el tseno maxilar son muy varig---
bles y dependen de factores tslee comos la edad, sexo, raza ¥y con-
diciones individuales.

Las variaciones del seno maxilar también se pueden explicar =
parcialmente nor las diferencias en el grado de‘neumatizaciﬁn del
cuerpo del maxilar suverior, es decir, el ahuecamiento hacis afue-
re de un saco lleno Jde sire, la'cavidad nasal. En general, cuando
mayor es la neumatizacién, las paredes del seno son méa delggdaé,
puesto que ce hace a exnensas del tejido &seo. Lae'paredel del so-
no pueden variar desde gruesap de 5 a 8 mm. , & paredes que tienen
casi la delgedez de un papel. (22) y (24)

La capacidad que tiene el seno maxilar, también es variabtle y
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va desde 18 minima:s 4 a 6 em. edbicos, capacidad medies 8 a 12 cm.
cibicos y capacidad méxima: 25 em, cfbicos. Estas cifras clasifi--
can a los senos maxilares en grandes, medianos y pequefios.

Los senos maxilares pequefios presentan dos variantes en cuan-
to a su configuracién interna. En la primera de elles, la exigua -
amplitud de la cavidad es consecuencia de una limitada neumatiza--
cién del maxilar. En estos casos, la pared inferior del seno esté
separada de los 4pices dentarios por una capa de tejido esponjoso
de regular o considerable espesor que aleja el peligro de las comu
nicaciones bucoantrales. En la ségunda varisnte, la exagerada excg
vacién de las naredes anterior y basal reduce apréciablementé el -
tamaffo de la cavided sinusal, pese & lo cual puede verificarse una
profunda prolongacién alveolar que determina las relaciones Inti--
mas entre los 4pices dentarida ¥ el piso del seno maxilar.

Loe senos grandes se ceracterizan por le presencia de prolon-
gaciones que pueden invadir los huesos vecinos. Se denominen pala-
tina, orbitoetmoidal, melar y alveolar, adquiriendo esta dltima -
gran importancia en la topograffa dentosinusal. (2), (22) y (28)

Como lo mencionemos anteriormente, el seno maxilar puede ser
comparado & una pirimide cuadrengular cuya base correeponde a la -
pared externa de la fosa nasal y el vértice se extiende hasta el -
hueso malar. En consecuencia la forma del seno maxilar difiere de
la que presenta la apbéfisis piramidal, la cual tiene contorno de -
pirdmide triangular. Esta diferencia se exrlica por el hecho de ~-
que el revorde alveolar y las piezas dentarias ocultan exterior—-—-
mente la vared inferior, dando la impresién de una éonvergencia de
las paredes anterior y posterior. (2), (22) y (28)

‘ Pared anterior. Ee.convexa ¥y corresponde a la fosa canina, =~

" alojando en su espesor al paquete vasculonervioso dentario ante---
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I1F05 D& SeNO MAXILARS

l.- Seno pequeilo.

2.~ Seno de dimensiones medianas.

3.~ Seno muy amplio.
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rior. Se extiende desde el reborde suborbitario haste la apbéfisis
alveolar y estd dividida en dos sectores vpor el surco gingivoyu--

gal,
Pared vostericr. Estd formada por la tuberosidad del maxilar

surerior a través de la cual corresponde a la fosa cigomitica. En
ella se obgervan los conductos para los vasos y nervios dentarios
posteriores que se ramifican en la mucosa einusal. Trevpaznando 1la -
narte alta de esta vared se investiga el tronco de la arteria maxi
ler internma. (2) y (24)

Pared suverior. Forma varte del piso de la 8rbita y presenta,

verticularmente en el &ngulo que forma con la pared enterior, el -
relieve de un conducto que aldberge al nervin maxilar superior y a
los vasos suborbitarios. Esta nafed ecepcionalmente puede ser per
forada nor sunuraciones antrales. (2) y (24) '

Pared inferior. En ciertos casos alcenga notoria expansién y

por sus fntimas relaciones con los 4pices de los molares ¥ premo-
lares superiores ha sido denominade pared alveolar o piso del ge-~
no maxilar. Entre los 4pices radiculeares y seno se investigan
los vasos alveolareg y el nlexo nervioso dentario superior.

El =zuelo del seno se halla generalmente de 0.5 a 1 em. por -
debajo del viso de las fosas nasales. (2) ;

_ Base. La insercifn del cornete inferior divide a la base o te
bique intersinusonasel en dos porcioness anteroinferior y postero-
cunerior.

La zona anteroinferior ¢ infraturbinel, 1z mée emplia de les
dos, pertenece al meato inferior y en su parte més amplia o eleva
' da, donde el huesc es papiréceo, se practica ls puncibn del séno.
Le zone nosterosuperior corresponde a2 una pequefia franja del -

meato medio donde ese abre el ostium del seno maxiler. Es une hendi
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dura estrecha localizada en el fondo del canal del uwnciforme y ——=
oculta por el pliegue semilunar.

%n esta porcidn de la pared medial del seno se descubren par=
teg cubiertas solamente por fibromucosa y en un porcentaje del 10
por 100 de los casos aparecen los orificios accesorios de Giral--
des, que tedricamente favorscen el drenaje y la ventilacidn de 1la
cavidad sinusal, (2)

Los bordes que contornean la base del seno maxilar son cue-—-—
tro:

a)Borde posterior, corresponde a la hendidura pterigomaxilar
{nervio maxilar superior y ganglio esfenopalatino).

b)Borde antefior, forma un diverticulo que muchas veces pasa
inadvertido en el curetaje del seno e impide su curacidn.

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

d)Borde superior, este esta en relacidén con el laberinto et-
moidal.

Vértice., Se prolonga en ciertas ocasiones hasta el hueso ma--
lar.

El conducto maxilar es un infundibulo de o a 3 mm. de longiwe
tud y de 3 a % mm. de ancnura con base maxilar y vértice nasal. Se
orienta de abajo arriba, de adelante atrds y de afuera adentro, ==
preséntando‘dos aberturas: maxilar y nasal. Otras veces puede Noe-
llarse dispuesto horizontal u oblicuamente,

La abertura maxilar o sinusal, conocida también con el nombre
de Fiol-Pietrantoni, estd delimitada por la mucosa que hace relie=-
ve en su periferia. s de tamafio variable v de forma oval; en —=we-
otros casos es redondeada o reniforme. £2n la extremidad posterosu-
perior de 1a fosita oval termina el conducto maxilar y en la ante-

rosuperior 1o hace el conducto etmoidomaxilar, La fosita de Fiol -
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se encuentre situads en le parte més eleveda y anterior del &ngu-
lo diedro superointerno del seno maxilar, por detréds del conducto
lzcrimonasal. (2) y (28)

FURCIONES:

Son pocas pero muy importentes las funciones que se le han ==
atribuido al seno maxilar.

Una de las funciones es la de que ayudan sl calentamiento y -
lz humidificacidén del aire inhaledo.

Desempefia un papel importante en la vocalizacién.

Por su epitelio de la mucosa, que es tfpico de las vias res-
piratorias, cilfndrico pseudoestrztificado ciliedo, rico en célu--
lzs caliciformes son las encargades de secretar el moco que mhntig
ne constantemente hémeda la superficie de la mucosa.

Los c¢ilios por su posioci’n, osilen de tal modo que llevan —-
cualquier material u objeto que penetra a la aberturs que 1o comu-
nica con 1le cevidad nasel, de squf la importancia de que actda pa-
re limpiar la cavidad de substancias inhaladasz'(2), (22) y (28)
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ANGIOLOGIA:

£l sistema de la aorta estd constituido por este grueso tron-
co arterial y sus ramas colaterales y terminales,

Se origina en el ventriculo izquierdo del corasén y termina ~
por innumerables ramificaciones en todo el organismo.

TRAYECTO:

Al principio se dirige oblicuamente hacia arriba, adglante y
a la izquierda, en una longitud de 5 cm. Después se inclina hacia
la cuarta vértebra dorsal, formando el cayado de la aorta. Luego -
se hace vertebral, corriendo primero a lo largo de la parte izquier
da de la columna vertebral, hasta la octava viriebra dorsal, luee-
g0 a2 10 largo de la lfnea media. Por dltimo, atraviesa el diafrag-
ma y termina a nivel de la cuarta vértebra lumbar. (1), (2), (3),
(12) y (28)

DIVISIONES:

Se distinguen en la aorta tres porcionee:‘

a)Cayado de la aorta.

b)Aorta tordcica.

¢)Aorta abdominal.

1l.- CAYADO DE.gé AORTA:

Se extiende desde su origen, orificio ventricular izquierdo,

hasta la cuarta vértebra dorsal. Comprende dos segmentos: 1la por—-
cibn ascendente y la porcidn horizontal, oblicua hacia atrds y a -
la izquierda. Su calibre es irregular, alcanzando un mdximo de 25
8 30 milimetros aproximadamente. o

PORCION ASCENDENTES

Tiene una direccidén oblicua hacia arriba, adelante y a'la de-
recha, en una extensidn de¢ 4 em. y luego se hace vertieal 3 cm. ==
hasta la altura del primer espacio intercostal. En el sitio donde

la poreidn ascendente se cohtinﬁa con la horizontal existe una di-
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latacidén de tamario variable, el gran seno o seno mayor de la aortia,

que se puede localizar a 2 cm. por debajo y detrds de la horquilla

esternal, En su nacimiento se verifica la presencia de trs dilata-

ciones que corresponden a las vdlvulas sigmoideas del orificio adr

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

Es extrapericdrdica. Se extiende desde el seno mayor de la ==
aorta hasta la cara lateral izquierda de la cuarta vértebra dor—--
sal.Tiene una direccién oblicua, de adelante hacia atrds y de dere
cha a izquierda, presentando una doble concavidad; la primera hae-
cia abajo(cayado) y la segunda en su cara posteroderecha.

Las relaciones estén‘dadas por sus caras: superior, inferior,
- anteroizquierda y posteroderecha, )

Cara superior: Las tres voluminosas ramas colaterales del ca-
yado adrtico se originan en esta cara y son de derecha a izquierda
el tronco arterial braquicefdlico, la cardtida primitiva izquierda
¥ la suclavia izquierda, )

Cara inferior: s cdncava y cabalga sobre el pedféulo pulmo-=
nar; que afecta la siguiente disposicién, .Adelante se coloca la ar
terié pulmonar, al que la une el ligamento arterial, y por detrds
se ubica el bronquio izquierdo, acompafiado por 10s vasos bronquia—
les y una cadena ganglionar.

Cara anteroizcuierda: Se relaciona con la pleura y el pulmdn

izquierdo, Entre eStas estructuras y la adrta se interponen los =
nervios cardiacos y neumogdstrico, que la cruzan verticalmente.

Cara posteroderecha: Cdncava, cruza sucesivamente de adelante

hacia atrds la cara izquierda de 1la trdquea, en la que deja hue--=
llas de compresidn{impresién aortical), y luego el borde izquierdo
del esSfago.
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Las ramas colaterales del cayado de la .aorta son: A nivel de

su cayado la aorta emite cinco colaterales. Las dos primeras nacen
en la porcidn ascendente y son las arterias coronarias anterior y
posterior, destinadas a irrigar al corazdn., Otras tres ramas de ma
yor volumen se desprenden de la cara superior de la porcién hori--
zontal y son el tronco arterial braquicefdlico, la cardtida primi-
tiva izquierda y la subelavia izquierda. (2), (12) y (28)

AORTA TORACICA Y AORTA ABDOMINAL:

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

entre la cuarta vértebra dorsal y su terminacidn a nivel de disco
intervertebral que separa a la cuarta y quinta viértebras lumbares, .
TRONCQO ARTERIAL BRAQUICEFALICO: »
Es el vaso de mayor didmetro que emerge del cayado adrtico, -

pero de recorrido corto, 25 a 30 mm. Nace en la cara convexa de la
aorta, a nivel del codo existente entre las porciones aqcendentefy
horizontal,

Las relaciones son, hacia adelante estd cruzado por el tronco
venoso braquicefdlico izquierdo, a través del cual se relaciong —-
con el timo en el nirio y el tejido celuloadiposo que 1o reemﬁlaza
en el édulto. Cerca corren loas nervios cardiacos y en un planc mis
alejado corresponde a la articulacidn esternoclavicular, de la que
se encuentra separado por las inserciones tordcicas de los miscue—

los infrahiodeos.,

Hacia atrds del tronco arterial braguicefdlico se localizan -
la trdquea y ramos:del plexo nervioso ¢ardiaco., Por su cara deree
cha contacta con la pleura y el pulmén del mismo lado. Por ﬁlt;mo,
en su cara izquierda se relaciona con la cardtida primitive iz§—-—
quierda de la cual se separa a medida que asciende. (2), (12) y ==
(28) |
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ARTERIAS CAROTIDAS PRIMITIVAS:

Las cardtidas son dos, su origen es a la derecha del troneo =
arterial braquicefdlico y a la izquierda del cayado de la aorta, -
finalizando ambas a la'altura del borde superior del cartilago ti-
roides en dos ramas terminales, la cardtida externa y la interna,

ARTERIA CAROTIDA IN[CERNA:

Es una de las dos ramas de bifurcacién de la cardtida primiti
va, se extiende desde el borde superior donde se divide en cuatro
ramas terminales. Esté‘destinada al encéfalo, globo ocular y ane--
x08,

En su trayecto se observa que>desde su origen asciende verti-
calmente a lo largo de la faringe, pasa por dentro del vientre pos
terior del digdstrico y de los misculos estiloides, invadiendo el
compartimento mandibulofaringeo que la conduce al interior del cbg
ducto carotfdeo del peflasco. Asi desemboca en la fosa craneal me--
dia y alcanza el canal del seno cavernoso hasta su terminacién.

Su direccién estd entre su punto de nacimiento y la cara pro-
funda del digéstrico. la carétida interna describe una leve curva
céncava hacia afuera que se hace vertical durante la travesia en =
el espacio retrohiodeo, A la altura de la masa lateral del atlas,
se oblicua primero hacia arriba y atrds e inmediébamente hacia @ =
fuera} para abordar el conducto carotideo al que recorre en sus --
tramos vertical y .horizontal. (2) y (1<) o

Las relaciones van de acuerdo a su recorrido ¥ 30N 1las Siwewe
guientes: .

1)Regidn cervical(suprahiodea y retroestiloidea).

2)Regidn petrosa(conducto carotideo)s

3)Regidn endocraneal(cavernosa y cerebral).
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ARTERIA CAROTIDA EXTERNA$
Eata arteria es la encargada de dar‘irrigacidn a la cavidad -

oral y regiones vecinas, procede de la rama de la bifurcacidn de -
la carftida primitiva,

Se extiende desde el borde superior del cartflago tiroides al
cuello del ebndilo mandibular, aquf es donde opera su diviecién ter
minal, Se distribuye en la mayor varte de las porciones blandas de
la cebeza y cara, las meninges, asf como en una gran suﬁerficie -
del cuello y viseras cefélicas,

Irayecto. En el primer tremo de su recorride y hasta el dngulo
de la mandfbula, la carétida exterma sigue una direccién oblicua -
hacia arriba y afuera., A partir de este punto, el vaso asciende —-
verticalmente, atraviesa la celde parotfdea y se divide sobre el -
cuello del eéndilo de la mand{bula en dos ramas terminales, le tem
porel suverficial y la maxilar interna,

Sus relaciones estén dadas en las regiones cervical y cefédli-
ca, separadas por el borde inferior del vientre posterior del mis-
culo digéstrico. |

En la regién cervical, se extiende desde el bvorde superior --
del cartflago tiroides hasta la cara profunda del digéstrico.

En la regién cefdlica, comienza en el sitio que la carétida -
externa cruza, en l{nea recta, la cara interna de los misculos di-
ghstrico y estilonhiodeo. (2) y (12)

RAMAS COLATERALES:

La carftida externa emite ramos colaterales, de los cualeg ~-

tres se dirigen hacia adelante; tiroidea superior, linguael y faw--

cial; dos se dirigen hacia atrés; occipital y auricular posterior,

mientras que los restantes van hacia adentro; farf{ngea inferior, --
(2), (3) y (12)
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ARTZERIA LINGUAL:

Este vaso, de trayecto muy ondulado, se distribuye en la len--
gua y el piso de la boca.

Nace de la cara anterior de la carftida externa, préxima al -
origen de esta arteria y enfrente del asta mayor del hueso hiodes.
Se dirige primero hacia arriba, adelante y a2dentro e inmediatamente
delinea una asa cuya concavidad inferior mira al asta mayor del --
hiodes. Luego retoma su primitiva direccién hasta alcanzar el vér-
tice de la lengua donde termina,

En su trayecto la arteria lingual va zcompafiada vor una o dos
venas orincipales y vor el nervio hipogloso mayor, que en su o0ri-—
gen la cruza a la altura del tridngulo de Parabeuf. En un tramo =--
corto, entre ambos elementos(arteria y nervio) se interpone el mis
culo hipogloso, para volver a unirse en el sector terminal.

3us ramas colaterales son: a) ramo suprahiodeo, que irriga los
misculos vecinos a la regién hiodea y se anasfomosa con €l del la=-
do opuesto; b)dorsal de la lengua, importunte rama que nace a ni--
vel de la asta mayor del hiodes y asciende para vascularizar la ba
se de la lengua, epiglotis vy pilaf anterior del velo, Sus termina-
les sons las arterias éublingual y ranina,

La arteria sublingual; se desprende en el borde anterior del

hipogloso. Se aplica a la cara profunda del milohiodeo y manda nu
merosos ramos a la gléndula sublingual, 1o mismo que 2 12 mucosa -
y misculos del piso de la boca. Después de emiszir la arteria del -
frenillo, termina en dos ramas, la mentoniana, para las partes —=-
blandas del mentén y la mandibular, que se pierde en el periostio
de la cara interna de la s{nfisis.,

La arteria ranina; es un vazso grueso, su trayecto es muy si--

nuoso y costea el mlsculo lingual inferior hasta la punta de la -
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lengua donde termina. Da irrigacidn a los misculos y la mucosa del
érgano lingual. (2) y (12)
ARTERIA FACIAL:

Se destina a la regién anterior de la acara, paredes latera--
les y suelo de la baca.

Nace de la cardtida externa independiente 0 por un tronco co-
min con la lingual.

Sus ramas colaterales se clasifican segin su origen en la por
cién cervical o facial. Estasramas son: la palatina ascendente o -
inferior, las submaxilares, la submentoniana y la pterigoidea; en
gegundo término corresponderian las siguientes: la masetérica, las
coronarias superior e inferior y la del ala de la nariz.

La_rama palatina ascendente o inferior; se desprende del vér-

tice de la primera curva de la facial. Adosada a la faringe ascien
de hasta el itsmo de las fauses, irrigando las amigdalas palati—ee
nas, la trompa de Eustaquio y el paladar blando. '

Los ramos submaxilares; se distribuyen en la gléndula y gdn-
glios linfdticos submaxilares,

La arteria submentoniana; nace en la regidn submaxilar contor

nea el borde inferior y cara interna de la mandf{bula. Irriga la --
gldndula submaxilar y la mucosa del suelo de la boca, terminando =
cerca del mentén g del labio inferior.

La _arteria pterigoidea; &e lirige al misculo pterigoideo ine-
terno donde se pierde.

La arteria masetérica; irriga al misculo masetero.

La arteria coronaria inferior; muchas veces se origina de un

tronco comin con la superior a la altura de la comisura labial, =
perfora la musculatura circular y radial de los labios corriendo -

entre el orbicular y la capa glandular, cerca de la superficie mu=~
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cosa. En la linea media se anastomoga con la del lado opuesto.

La arteria coronaria superior; es mds ondulada y de mayor ca~—

libre, nace de la facial en el punto donde estd cubierta por el ci
gomdtico mayor, siemdo su recorrido y topografia andlogos a la in-
ferior. Emite pequeifios colaterales para el labio superior, ala de
la nariz y subtabique, se anastomosa con las arterias suborbita——-
ria, transversal de la cara y bucal.

Su rama terminal de la arteria facial es la arteria angular -
que toma este nombre después de dar irrigacién al ala de la nariz.
Ocupa el surco nasogeniano hasta el énguio intermo de la 6rbita,'-
donde se anastomosa con la arteria nasal que proviene de la oftfl~
mica, (2) y (12)

ARTFERIA OCCIPITAL:

£sta arteria nace del dorso de la cardtida externa a un mismo

nivel que la facial 0 lingual y finaliza en la aprte posterior de
1a cabeza.

En su travecto la arteria occipital emite las siguientes raew-
' mas colaterales: a)arteria esternomastoidea, irriga al misculo del
mismo nombre; b)ramos musculares, para 1os misculos de la nuca.y -
el vientre posterior del digdstrico; c¢)arteria estilbma.toido.,.da
irrigacidén a la caja del timpano, las celdas mastoideas y los con~
ductos semicirculares; d)arteria meningea posterior, penetra en el
crdneo unas veces por el conducto mastoideo, otras por'el agujero
rasgado posterior, o0 bien por el agujero sccipital.. ’

Las ramas terminales de la arteria ocecipital son: la interna
¥ la externa, que se distribuyen por le piel cabelluda de la regién
occipitoparietal posterior, anastomosdndose con las arterias ;uri-
cular posterior, temporal superficiai Yy la del lado opuesto, La -

rama interna emite en ocasiones la arteria parietal, que se intro-
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duce por el agujero homénimo junto a la vena emisaria de Santori--
ni, hasta agotarse en la duramadre craneal. (2) y (12)

ARTERIA AURICULAR POSTERIOR:

Esta 2rteria es muy variable en su origen y trayecto, por lo
. general se deriva del lado posterior de la cardtidg externa, algo
por encime de la occivitel o de un tronco comin con esta arteria,

Sus ramas colaterales son las arterias perétidas, para la —--
gléndule parétida y algunos casos la estilomastoidea., Estz arteria
origina la timpdnica posterior que se anastomosa con la rama timpd
nica anterior de la maxilar interna pars formar un circulo vascu--
lar alrededor de lz membreena timpdnica.

Las ramas terminales son dos: la anterior o auricular, que so
bre la cara craneal del vabellén de la oreja envia los ramos perfo
rantes hacia su cares externa, y la posterior o mastoidea, que Cu=--
bre el 4rea de le apbfisis mastoides, anastomosédndose con la 6cci—
pital y temporal superficial. (2) y (12)

ARTERIA FARIGEA INFERICR:

Esta arteria emerge de la cara interna de la carétida exter--
na a la misma altures que la arteria linguél. Después de un trayec-
to corto en forma vertical discurre entre la faringe ¥y la carétide
interna, termina en la base del crédneo originando 1la meningea pose
terior. Sus ramas colaterales estdn destinadas a la faringe y a --
los misculos prevertebrales, otra de ellas es le timpénica infe---
rior para la pared inferior de la caja del timpano. .

La arteria men{ngea posterior penetra en el créneo por el agu
Jero rasgado posterior y se pierde en la duramadre de la vecindad.
(2) y (12)

| RAMAS TERMINALES DE LA CAROTIDA EXTERNAs
ARTERL4_TEMFORAL SUPERPICIALS
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Se origina de la caréftida externa un poco por debajo del cue~
110 del c¢éndilo de la mandfbula, en plena gléndula parétida.

Las ramas colaterales son: a)arteria transversal de la cara,
se desprende a la altura del cuello del c¢éndilo y después se divi-
de en dos ramas, superficial y profunda. La superficial avanza so-
bre la cara externa del maseterc entre el arco cigomético y el con
ducto de Stenon, irriga el mfisculo masetero y las partes blandas -
de la mejilla. Se anastomosa con ramas de la facial, bucal e infra
orbitaria. Ia profunda se pierde entre los fasfculos profundos del
masetero; b)ramo auricular, destinado a la articulacién temporoman
dibular; c¢)arteria temporal profunde vosterior, envia arteriolas a
1la articulacién temporomandibular y al conducto auditivo externo,
pero sus principales ramas las destina al misculo temporal; d)ra-
mos auriculares anteriores, destinados a la cara externa del pabe-
116n de la oreja; e)ramo orbitario, corre de atrds hacia adelants
por encima del misculo orbicular de los véArpados, se anastomosa -
con la palpebral superior.

Sus ramas terminales tanto en el tramo anterior o frontal, y
vosterior o varietal son de recorido ondulado y se ramifican en -
los tegumentos de la parte lateral del créneo, anastomoséhdose con
las arterias frontal, auricular posterior, occipital y finslmente
entre sf. (2) y (12)

ARTERIA MAXILAR INTERNAs

Por la zona que irriga puede ser denominada arteria de 12 =e=
Odontologfa puesto que vasculariza la cavidad bucal, los maxilares
y dientes.,

Esta arteria, antes de penstrar en la fosa pterigomaxilar des
cribe una pronunciada curva cuya convexidad anterior descansa s0~—

bre la tuberoeidad dgl maxilar, a nivel del orificio esfenopalati-
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no camoia su nomore por el de arteria esfenopalatina, considerada
como su rama terminal.

Sus ramas colaterales son catorce, las cuales se clasifican -
an ascendentes, descendentes, anteriores y posteriores.

RAMAS ASCENDENTESS

a)Arteria timpdnica; se destina a la mucosa de la caja del --

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

b)Arteria meningea media; es la mds voluminosa e importante =

de las ramas colaterales de la maxilar interna.

¢)Arteria meningea menor; puede no estar presente o bien pro-

venir de la meningea media, da irrigacién al ganglio de Gasser y -
la duramadre de la pared externa del seno cavernosoc,

d) y efirterias temporales orofundas media v anterior; a00rw-

dan al misculo temporal por su cara profunda, anastomosdndose en-=
tre sf y con 1la temporal profunda posterior.
RAMAS DZSCENDENTES:

a)Arter;g dentaria inferior; nace en las proximidades del cue

1llo del céndilo. Orientada hacia abajo y afuera, por la arteria se
ubica en el espacio pterigomandibuiar hasta alcanzar el orificio -
dentario, a éste penetra y recorre en toda su longitud, acompaiiada
por la vena y nervios homdénimos.

Antes de su entrada al conducto mandibular desprende 10s ra=-
mog pterigoideos para el pterigoideo interno y la arteria milohio-
dea, que sigue un surcovmuy fino y termina en la cara superficial
del misculo milohiodeo y en la mucosa gingival;

En el interior del conducto emite las sisuientes ramas colate
rales; a)ramos pulpares, uno para cada raiz de los molares y premo
lares, los cuales se introducen por el foramen apical; b)ramos 653
os, para 1os alvedlos y parodonto.

A nivel de los premolarss, la arteria dentaria inferior se bl-

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

La arteria ment@giana. se aloja en el conducto mentoniano y -

por su intermedio desemboca en la cara, irrigando los tejidos blan
dos de la regidn, piel y mucosa bucal.

La arteria incisiva, emite ramos pulpares, 6seos y gingiva---

les destinados a los dientes anteriores inferiores, aus alveélos y
mucosa gingival adyacente, Tefmina en la linea media anastomosdndo
se con la del lado opuesto.

b)Arteria maseterina; destinada al mﬁsculq masetero.

c)Arteria pterogoidea; terminé en el misculo pterigoideo ex—-

terno. ]
d)Arteria bucal; se dirige en la primera parte de su recorri=-
do sobre la cara superficial del pterigoideo externo; alcanza la -
cara externa del buccinador al cual irriga y perfora por numeroséﬁ
vasitos que terminan en la mucosa gingival de la mandibula.
e)irteria palatina superior o descendente; vaso que tiene a -
Su cargo la irrigacién del paladar, desciende por el conducto pala
" tino posterior acompafiado por el nervio palatino anterior, y dese-
pués de originar dentro del mismo canal las arterias palatinas me-
nores, gque por los conductos accesorios alcanzan el velo del pala-
dar ¥y las am{gﬂalas, aparece en el paladar por el orificio palatz-
no posterior, En este punto cambim de direccidén y se hace horinon-
tal alejdndose en el surco situado entre la bdveda y la apéfisis -
alveolar, hasta perderse en las cercanias del orificio nasopalati-
no, donde se anastomosa con la arteria esfenopalatina interna, w=e-
Irriga la mucosa, gldndulas, encias y huesos de la béveda palatina.
RAMAS_ANTERIORES; | ' '
a)Arteria alveolar; se dirige por la tuberosidad dgl.maxilar

- mientras que el tronco principal termina en el borde alveolar, en
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la mucosa de la mejilla y el buccinador, ramos muy delgados se in-
troducen en conductos especiales con el nombre de arterias denta--
rias posteriores, que abandonan en su trayecto a las siguientes cQ
laterales; a)ramos pulpares, que penetran en el foramen apical de
las rafces de los molares y premolares; b)ramos 6seqs, para las ca
vidades alveolares y el parodonto; c)ramos gingivales, para las en
cf{as del reborde alveolar; y d)ram&s antrales destnados a un gran
sector de la mucosa del seno maxilar,

b)Arteria suborbitaria; penetra en la érbita a travée de la ~

henfidura esfenomaxilar, por un tronco comun con la alveolar. Heco
rre un conducto labrado en el techo del seno maxilar acompafiada ——
vor la vena y nervio homénimos, de donde sale por el orificioc aub-
orbitario. Termina en ramos ascendentes para el pdrpado inferior ¥
descendentes para la mejille, surco gingival y labio superior, Se -
consideran colaterales el ramo orbitario, destinado a iirigar la =
gl4ndula lagrimal, misculos oculares inferiofes, pdrpado inferior

y el periostio'de la Srbvita, 1a arteria dentaria anterior, que -

recorre el conducto de igual noﬁbre con las siguientes colateraless
a)ramos pulpares, destinados a las rafces de los dientes anteriow-
res superiores; b)ramos 6seos, para los alvéolos y parodonto; c)ra
mos gingivales para las encias y reborde alveolar y d)ramos antra-—
les, para la mucosa de la pared anterior y piso del seno maxilar..

RAMAS POSTERIORESS

a)Arteria vidiana; rama que ocupa el conducto vidiano Yy se —
distribuye por la faringe y trompa de Eustaquio.

b)Arteria pterigopalatina; alojade en el conducto del mismo -~
nombre y termina en la mucosa de la béveda de la faringe.
RAMA TERMINALS
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Cuando la arteria maxilar interna atraviesa el orificio esfes
nopalatino por su labio inferior y penetra en la fosa nasal con un
calibre muy disminuido, camnbia su nombre por el de esfenopalatina,
y se divide en dos ramas terminales,

a)La esfenopalatina externa; destinada especialmente a la pa-

red externa de las fosas nasales, teraninando en la mucosa pituita-
ria, senos frontales, células etmoidales, conducto nasal y seno ma

xilar.

b)&a\esfenqgalatina interna; provee numercosos ramos al tabi-e

que y al piso nasal, alcanza el orificio superior del conducto pa-
latino anterior al que recorre en compaiifa del nervio nasopalatino
y vasos venosos. Termina en la regidn anterior de la mucosa COM===
prendida por detrds de los incisivos, en anastomosis con la termi-

nacién de la palatina descendente. (2), (3), (12) y (28)
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ARTERIAS Y VENAS DE LA CABEZA:
1337 19 14 15 16

17

10
18
9 19
8 20
=21
7 22
23
6
5 @
4
271 \)
1.~ Vena jrugular interna. . 16.~ irteria maxilar interna.
2.- Arteria cardtida externa. 17.- Vena maxilar interna. -
3.~ Vena yugular externa. 18,- vena temporal superficial, -
4.~ Triangular de los labios. 19.- Pterigoideo interno.
5.~ Arteria facial. 20.~- Arteria dentaria inferior,
6.~ Vena facial, . 2l.~ Tronco venoso temporomaxilar.
7.~ Buccinador. 22,~ Estilohiodeo.
8,- Nervio bucal, 23.- Vientre poaterior del digas-
9.~ Vena alveolar. . trico.

10.- Flexo venoso alveolar.
11.- Temporal profunda anterior,
12.- Nervio temporal profundo.
13.- Temporal,

14.~- Temporal profunda media.
15.= Pterigoideo externo,
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CAPITULO IV

NEUROLOGIA
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INTRODUCCION:

El nervio trigémino o quinto par craneal, es un nervio mixto
integrado por una porcidén motora la cual se distribuye en los mis
culos de la masticacidén(temporal, pterigoideos y masetero)}, y da -
inervacidén también a los siguientes misculos: milohiodeo, wientre
anterior del digdstrico, del martillo y peristafilino externo.

bLa porcidn sensitiva va a inerva® a la cara y la mitad ante--
rior de la cabeza, ésto es, que da inervacién a las siguientes es-
tructura: toda la duramadre, tegumentos de la cara y una parte del
erdneo, mucosas ocular y nasal con.sus prolongaciones sinusales, -
mucosa bgcal y mucosa lingual situada por delante'de la V lingual,
dientes y la porcidén anterior del oido externo y de la membrana ==
_timpdnica. ,

La rama o por¢i6n sensitiva posee un ganglio grande en forma
de media luna, ganglio semilunar o ganglio de Gasser que ocupa la
: ‘impresi6n trigeminal (fosa del ganglio de Gasser) en el piso de. la
fosa cerebral media. (1), (2), (3), (12) y (28)

Del ganglio de Gasser se desprenden las tres grandes ramas de
este nervio:

a)Nervio oftdlmico.

b)Nervio maxilar superior.

¢)Nervio maxilar inferior o mandibular.

TRAECTO: ,

Al poco recorrido de su origen, las rafces del trigémino se -
dirigen hacia arriba y adelante atravesando sucesivamente las fo=e
sas craneales posteriorky media, para terminar la sensitiva en el
ganglio de Gasser, y la motora fusionada con el nervio mandibular,

RELACICONES:

En su recorrido endocraneal abarca las siguientes regiones:



41

‘a)Posa craneal supérior.
b)Borde superior del peflasco.
c)La fosa craneal media,
NERVIO OFTALMICO:

Zste nervio es enteramente sensitivo. Se introduce en la drbi

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

en tres ramas:

a)lervio lagrimal; que da ramas & la conjuntiva ocular, iner-

va una peguefia zona de piel en el éngﬁlo externo del ojo y la glén
dula lagrimal.

b)ervio nagsociliar; que sigue un trayecto hacia ' la 1linea me-

dia y va a inervar la mucosa de la porcidn anterosuperior de las -~
fosas nasales, la piel del dorso de la nariz y la del dngulo inter
no del 0jo.

q)Nérvio frontal; el cual corre inmediataménte debajo del te-

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

tal interno que inervan la piel del pdrpado superior y de la réeee

gidn frontal hasta el cuero cabelludo. 2), (3) y (12) ‘
NERVIO WAXILAR SUPERIOR:

El nervio maxilar superior es puramente sensitivo, atraviesa-

el agujero redondo mayor para luego penefrar en la fosa pterigoma=-
xilar, es la rama media de la trifurcacidn del guinto par eraneal,
se distribuye en; 1)la duramedre; 2)parte de la musosa pituitaria;
3)mucosa bucal de la béveda y velo del paladar; 4)regién gingivo——
dentaria del maxilar superior; y S)tegumentos de la cara, pdrpado
inferior, mejilla y labio superior. . .

DISTRIBUCIONS

El nervio maxilar superior emite ramas colaterales y térmiha-

les.
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RAMAS COLATZRALES:

a)Nervio menincueo medio; nace en el crdaneo y se destina a la

duramadre préxima, anastomosdndose con el ramo meningeo del nervio
mandibular,

b)Nervio orbitario; avanza sobre la cara externa de la drbita

donde por debajo del amisculo recto externo del ojo se divide en —-
dos ramas, la superior o lacrimopalpebral e inferior o temporoma--

lar,

La rama lacrimopalpebral asciende hasta la gldndula lagrimal

v se anastomosa con el nervio lagrimal que proviene del oftdlmico.

" Le rama’ temporomalar se introduce en un conducto labrado en -

1a-apéfisis orbitaria del malar y pronto se pifurca en dos ramas -
para dar peso a la divisidn del nervio.

‘e)Nervio esfinopalatino; después de su nacimiento en la fosa

pterigomaxilar, se divide por debajo del ganglio de seckel y da -
‘'sus ramas terminales: orbitarios, nervios nasales superiores, ner-
vio pterigopalataino, nervio nasopalatino, nervio nasopalatino an-
terior, nervio palatino medio y nervio pélatino posterior,

d)Nervios dentarios posteriores; éstos se dirigen hacia abajo

y adelante deslizdndose sobre la tuberosidad del maxilar, donde se
introducen en pequerios orificios que los conducen a surcos estre=-
chos labrados en la taola interna del maxilar, en el limite con la
base de la'apdfisia alveolar.

La mucosa sinusal recubre dichos surcos y en consecuencia se
adosa a los ramos nerviosos.

iPoco antes de penstrar en la cavidad sinusal, lo0s nervios den
'tarios posteriores emite un ramo gingival que, acompariado por una
arteriolavrama de la alveolar, termina en la encia que tapiza la -

tabla externa del maxilar en la zona de 1los molares y en la mucosa
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del surco gingivoyugsl.
Inervan los molares y premolares, los alvéolos de éstos, as!
mismo lea mucosa sinusal, terminan anastomoséndose con lo0s nervios
dentario medio y anterior, dejendo constituido el plexo dentario -

superior,

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

surco que sigue la cara anteroexterna del seno maxilar y termina -
inervando la rafz mesial del primer molar, los premolares con sus
respectivos alvéolos y la mucosa sinusal, se anastomose con 108 --
dentarios posterior y anterior.

f)Nervio dentario anterior; este filete nervioso sigue una ca-

canaladura especial excavado en la carz anteroexterna del s8eno0 Nl=-
xilar, que circunscribe el orificio y el piso de la fosa nasal has«
ta la rafz de 15 espina anterior,

Termina en ramos ascendentes para la mucosa nasal y descenden
tes quo’contribuyen a formar €l plexo dentario, inerva también, a
los dientes anteriores superiores con sus respectivos nliéolos.

RAMAS TERMINALES: - '

Forman el ramillete suborbitario situado en la parte superior
de la fosa canina, entre los misculos canino y elevador propio del
labio superior. Emite filetes ascendentes, internos y descenden=--
tes. '

las ramas ascendentes remontan hasta el pérpado ihforior, al
que inervan en su tercio medio anastomoséndose con los nervios la-
grimal, frontal interno y nasal externo.

Los ramos internos se distridbuyen en la piel de la pirémide ne
sal, '

Las ramus descendentes estdn destinadas a inervar los tegumen
tos y mucosa del labio superior y al surco gingivolabial. (2), (3)
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(12) y (28)
NERVIO MAXILAR INPERIOR O MANDIBULARS

Este es un nervio mixto con predominancia sensitiva. Sale del
crdneo a través del agujero oval y llega a la fosa infratemporal -
donde da sus primeras ramas motoras para los misculos de la masti-
cacién y una rama sensitiva, el nervio bucal, el cual sigue un tra
yecto hacia abajo por la cara externa del mdisculo bucinador, al --
cual atraviesa con numerosas ramas que van a inervar la encia com-
prendida entre el segundo molar y segundo premolar inferiores.

Luego el nervio maxilar inferisr se divide en las siguientes =
ramas sensitivus, ‘

a)El nervio auriculotemnoral; que est4 en un principio localji
zado por dentro del cuello del céndilo de la mand{bula y luego se

dirige inmediatamente hacia arriba para seguir por delante del con

- ducto auditivo externo e inervar la piel de la sien, conducto audi
tivo externo y parte de la concha.

b)El nér#io linggg'; que al principio se dirige hacia abajo -
pntre 1a rama del maxilar inferidr ¥ el misculo pterigoideo inter-
no para luego, despufs doblarse en un arco convexo hacia abajo y -
‘atrés, pénetrar en la lengua desde abajo e inervar su'porcidn COor=
poral. |

é)Nervio dentario alveolar; que corre al principioc pegado de
trds del nervio lingual y luego se introduce en el orificio del -

conducto dental inferior para seguir en el conducto del mismo nom

bre y dar ramos a-los dientes, encfas y alvéolos de la mandfbula.

La rama colateral, el nervio mentoniano, sale a tfavés del -
agujero mentoniano para inervar la piel del labio inferior y del
mentén. (2), (3), (12) y (28)



NERVIO TRIGEMINOs

- 45,

1.~ Nervio oftélmico.
2.~ Ganglio de Gasser.

3.= Nervio maxilar inferior o mandibular. -

4.- Nervio maxilar superiores

(VY]
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CAPITULO V

ETIOLOGIA DE LAS COMUNICACIONES BUCOANTRALES
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ENFERMEDADES _DEL ANTRO MAXIQA_{

SINUSITIS: ’

Se define como la presencia de cambios de la mucosa que recu=
bre los senos, de tipo agudo, subagudo o crénico, ya sea de tipo -
alérgico infeccioso o mixto y cuya sintomatologia depende del tipo
de sintomatologia involucrada. (24), (26) y (32) '

Aunque al nacimiento se encuentran presenten 108 senos parana
sales(en forma rudimentaria), solamente los maxilares y las celdi-
1llas etmoidales anteriores y posteriores estdn suficientemente —=-
bien diferenciadas y neumatizadas para participar de las infeccio-
nes nasales en nifios pequefios, boa senos frontales, que se derivan
de las celdillas etmoidales anteriores, se incluyen en el creci-é-
miento del hueso frontal despuéa del segundo afio de vida, neumati-
zdndose lentamente y adquiriendo importancia clfnica después del -
sexto afio de vida. La infeccién de las celdillas etmoidales cumado
el nifio tiene corta edad, puede alterar el desarrollo de los senos
frontales, que pueden ser pequefios, unilaterales o estar ausentes.

'Bs frecuente observar variaciones en el tamafio, forma, posicién y
numero de senos especialmehte en loskgrupOl etmoidales y frontRee-
les. E1 aeno esfenoidal es intranasal hasta cerca del tercsr aiio -
de vida, cuando a través del crecimiento y absorcién cartilaginosa,
es rodeado por el hueso esfenoidal. Es raro que tenga significado
clinico antes de esa edad, siendo hasta después del cuarto o quin-
to afio de vida cuando puede presentar patoiog{n.

La mucosa ciliada pseudocolumnar que recubre los.senos, es -
continuacién de la nasal, estd cubierta constantemente con un ca-
pa de moco que es constantemente impulsada hacia la cavidad nasal
a través de su orificio u ostium natural por la icci&n ciliar. Es~

ta produccién constante de moco y el drenaje coqtingq constituyen -
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dos de los factores mds importantes para mantener la inmunidad re-
gional del tracto respiratorio.

Panto las cavidades nasales como las sinusales albergan flora
bacteriana normal, que contiene principalmente bacterias no patégg
nas(N. catarrhalis, difteroides, estafilococo epidernitis) y virus,
ademds de organismos paiégenos que las colonizan por corto o largo
tiempo, manteniendo lo que podria denominarse un estado de porta--
dor permanente. No se tiene todavia un conocimiento completo de ==
los mecanismos de resistencia a la infeccidn, sin embargo, los pro
blemas o alteraciones anatémicas que interfieren con el drenaje a-
decuado del moco, 108 inhalantes tdxicos que disminuyen la activi-
- dad ‘ciliar o dan lugar a edema de la mucosa y. cambios alérgiéos, y
el nimero de microorganismos patSgenos presentes son factores im=-
portantes en la reduccidén de la inmunidad loéal 7 el desarrollo ==
aubsgcuénte de infeccidn. la mucosa nasal se encuentra en contacto
constante con el medio ambiente y las variaciones del pi, electro-
litos, carbohidratos y proteinas contenidos en las secreciones na-
sales en respuesta a la inhalacién de irritantes, humo y alergee--
nos, reflejan la sensibilidad de la mucosa al medio ambiente.

Los anticuerpos IgA v las inmunoglobulinas 115 sintetizadas =
en las célules plasmiticas presentes en la ldmina propia de la mem
brana mucosa 7 en las gléndulas secretoras, han asumido importanp-
cia creciente en la inmunidad especifica a las mayoffas de los vi=
rus respiratorios{ pareciendo no tener accién en las infecciones -
por micoplasmas e infecciones bacterianas. )

Las enzimas, caracterizadas inicialmente como lisozimas, pro=
bablemente ejercen un efecto significante antimicrobiano inespeci-
fico sobre los microorganismos invasores. La inmunidad celular, la

fagositosis y otras iubstancias, as{ como factores numorales ines-
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pecificos probablemente contribuyen substancialmente a la inmuni--
dad. (17)’ (18), (24)’ (26)v (32)' (34) y (35)
SINUSITIS AGUDA CATARRALS

Las infecciones agudae nasales de tipo gripel tienen tembién
participacién sinusal. E1 moco nasal es acuose. y sumenta en canti-
dad, se presenta frecuentemente obstruccién nasel; cefalea que se
localiza habitualmente a regién frontel y dolor facial, asi como -
dolor referido en los dientes superiores y posteriores. La mucosa
se edematiza y sufre hiperemia importante, el orificio natursl del
seno se puede bloquear en forma parcial o total, 10 que predispone
a la infeccién sinusal si la obstruccién se prolonga por més d@ -
dos 0 tres dfas y si los microorganismos capaces de producir infeg
cién se encuentran presentes. Tales infecciones son de corta dura-
¢idén y la recuperacién se presenta en forma concomitante con le in
feccién nasal, por lo cual el tratamiento serfa de tipo conserva--
dor. (24), (26) y (35)

SINUSITIS AGUDA SUPURADAj

Bsta infecci6n pibgena bacterizna es mda frecuente observada
como complicacién de una rinitis aguda viral. Las infecciones vi-
rales parecen tener la capncidad de alterar ei balance entre 1os -
organismos patégenos inactivos pfeeentes en el estado de "portador
sano® y la resistencia del huésped en dos formass primero, dismi--
nuyendo las propiedades fisicas de la inmunidad, tales como 18 ===
accién ciliar y la integridad de la éapa del moco, creando asf —--
une estasis y facilitando la infeccifn bacteriana; y segundo, de -
alguna manere. (probablemente a través de la mlteracién de laa'pro-
piedades fisicas del moco) facilitando la multiplicacién rdpide de
bacterias patfgenas. los diferentes factores de obstrucecién nasal
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o rinofaringea constituyen factores locales constituyentes impor--
tantes, principalmente en el vaciente pedidtrico.

Una vez que los mecanismos de dedensa han sido vencidos, la -
bacteria penetra en las células mucosas de la narig y senos parana
sales, produciéndose la infeccién bacteriana. Posteriormente la --
obstruccién del orificio natural sinusal puede interferir con el -
drenaje de las secresiones infectadas, dando lugar a mayor estasis
¥y creacifn de un piosinus en el cual no existe ninglin drenaje a ca
vidad nasal. La secrecién ourulenta que se observa por arriba del
cornete medio habitualmente proviene del seno esfenoidel o de las
celdillas etmoidales mosteriores, mientras que lis secreciones --
que se encuentran en la regién del meato medio provienen de los =
senos anteriores (maxilares, frontales o etmoidales anteriores). -
En niflos pequefios puede observarse edema periorbitario durante —w-
laa infecciones del etmoides.

Otros problemas que se presentan en lus sinusitis aguda supura
da sons fiebre, dolor sobre 1a proyeccidén de los senos infectados,
alteraciones de la olfacidn ¥ parestesia faciales. En los adultos,-
con sinusitis agudé se que jan ademds de cefalea en regién temvoral
0 nasal en los oroblemas de etmoiditis, puente anterior, en la re-
€ién retroauricular en las etmoiditis posteriores, en czra 0 pie--
zas dentarias superiores em la sinusitis maxilar y en la regién sudb
occipital en presencia de sinusitis esfenoidal.

El diagnéstico debe mer sosvechado cuando se wresenta la sine
tomatologla de tres a cinco dias después de unz infeccién viral de
vias aéreas suveriores. La rinoscoria revela habitualmente rinc=--
rrez purulenta en presencia de una mucosa nasal hiperémica y edema

toga.

El neumococo y el estreotococo beta hemolitico son los orga--



52.

nismos bacterianos predominantes; Qudiendo participar menos fre—-——
cuzentemente el estreptococo alfa, el estafilococo (comgulasa posi-
tivo) y el Hemovhilus inflenzae.

Generalmente el tratamiento médico conservador es suficiente
para resolver el problema. El manejo va encaminado eseri¢iaimente a
me jorar el drenaje del seno afectado y al coﬁfiol de la infeccién.
Se utilizan ademds vasoconstrictores nassles locales por corto pe-
rfodo de tiemvo (habitualmente menos de siete dfas) del tipo de fe
nilefrina al 0.25 % o0 al 1 % (neosinefrina) ceda 6 o cada 8 horas,
vudiéndose utilizar en su lugar la oximetasolina al 0.05 % (afrin)
cada ocho ¢ dode horzs. El efecto de rebote gque se observa con al-
guna frecuencia durante el uso de estos medicamentos, habitualmen-
te no es de importancia cuando su administracifén es por corto tiem
v0. La aplicacidn adecuada .de las gotas nasales requiere de una --
buena instruccién a los pacientes; vara mejor resultado el pacien-
te debe colocarse vrimero con la cabeza héeia el lado derecho col-
gando anproximadamente 30° sobre el borde de la cema. Se aplican de
dos a cuatro gotas del lado derecho y se permite que actuen por «-
dos minutos, haciendo que el paciente asee su nariz en forma sua--
ve inspirando y esvirando con el fin de que la aﬁbatancit ge Qis--
tribuya lo mejor vosible, repitiendo la misma operacién del lado -
contrario, '

Aunque Ya terapia con antihistaminicos en la sinusitis aguda
se encuentra en controversia, puede ser dtil para sostener la vaso
constriccién y 1la descongestidn vroducida inicialmente por los va-
soconstrictores locales. Los antihistamfnicos pueden también ser -
dtiles en el control de la rinitis alérgica que se encuentra fre--
cuentemente en los casos recurrentes de sinuecitis aguda bacteria--
na, Cuando se utilicen, se debe prescribir dosis adecuadas de los
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mismos vor vi{a oral. Entre los que se puede usar ge encuentra el
maleato de bromfeniramina (dimetane) cada 6 horas y el maleato de
clorfeniramina (clorotrimetén) cada 6 horas.

El dolor y la fiebre pueden ser controlados por medio del 4ci-
do acetilsalicflico. Aunque la mayor varte de los casos se recupe-
rard sin el uso de antimicrobianos, estos acortan el curso del pro
ceso agudo y reducen las posibilidades d¢ comvlicacién., El cultivo
de la secrecibén nasal y nasofaringea ayuda en la selecciln del =--
agente antimicrobiano que debe ser prescrito en dosis adecuadas --
hasta que la sintomatolngfa halla. cedido, 10 que habitualmente toma
de siete a diez dfas. Los tratamientos insuficientes vodrian dar -
como consecuencia la intensificacién de la infeccién o la continua
cién del problema en forma de sinusitis subaguda o crénica. La pe=-
nicilina vor via oral o parenteral, es efectiva para las infecciom
nes oor estreotococo y neumococo y en aquellas oroducidas vor esta
filococo en las cuales el microorganismo no ovroduce venicilinasa.
Para los estafilococos resistentes a la pénicilina ge ouede usar -
cloxacilina, dicloxacilina, eritromicina, lincomicina, clindemicie-
na o la cefalexina nor vi{a oral. la amnicilina se puede utilizar -
vor v{a oral cuando se encuentra Hemovhilus influenzae.

El manejo de tivo quirdrgico en los casos de piosinus, ya sea
por el sondes del seno o la ouncibn de los maxilares, es del domi-
nio del especialista. Las comnlicaciones de las sinusitis aguda in
cluyen la meningf{tis, los abscesos cerebrales, abscesos peridura~~
leg y evoidurales, la osteomielitis oprincinalmente del hueso fron-
tal, y la nefritis. La asniraeién de la secrecién infectada puede
producir absceso oulmonar en los nifios orincipalmente, en &stog ~-

también una etmoiditis puede condicionar verforacifén 8sea etmoidal
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hacia los tejidos blandos periorbitarios o al exgerior dando como

consecuencia edema orbitario y celulitis con bactereﬁia e infec——-
cién en otras éreas como meninges, hueros, articulaciones, rifiones
vulmones y endocardio. Este tipo de infecciones son sumamente se--
veras y vonen en peligro la vida del paciente por lo que el trata-

miento debe ser intensivo. (24), (26), (34) y (35)
SINUSITIS CRONICA BACTERIANA:

En estos casos el 6nico dato clinico que podrd estar presente
serd la rinorrea anterior y posterior purulenta y s6lo aumentard -
dicha sintomatologf{a durante la exacerbacién aguda de las mismas,
apareciendo entonces los datos de tipo agudo. Lbé estudios radiold
gicos revelarédn engrosamiento de la mucosa, presencia de lfquido -
en algunas ocaciones y de nélipos en otras. (24) y (26)

SINUSITIS ALERGICA3

En esta patologfa estdn presentes los datos clinicos de una -
rinitis alérgica, siendo importante recordar que los datos no esta
rédn confinados a uno de los senos solamente, siendo comin que va-—
rios de ellos muestren patologia; los cambios que se encuentran en
la mucosa de los senos afectados son los mismos que muestran la --
nasal y en los estudios radiolégicos es factible observar cambios
cuando existe un factor infeccioso agregado ya sea de tipo agudo o
crénico el edema alérgico ‘es importante o existe te jido polipoideo.
(24) y(26)

SINUSITIS CRONICA MIXTAs

La combinacién de los factores crénicos aslérgicos e infeccio=

sos da como consecuencia cambios mucosos consistentes en el engro-
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saneemiento de la mucosa, formacién de quistes y p6lipos.

Los sintomés serdn de tipo mixto ya que se presentan los de -
la slergia asf como los infecciosos; el estudio radiolbgico permi-~
tird ver el engrosamiento de la mucoss, presencia de lfquido en al
gunas ocasiones o de pflipnos o quistes mucosos. (24) y (26)

TRATAMIENTOs |

a)Mane jo adecuado de la alergia nasal.

b) Caldwell-luc para la patologfa del seno maxilar,

c)Etmoidectomia en caso de encontrarse patologfa etmoidal.

d)Cirugfa de los senos frontales con eliminacién total de la
mucosa.,

las indicaciones quirfrgicas serén del dominio del especialis
ta(en este tipo de patologie los cambios patolégicos son irreversi
bles por lo gue la ¢inica solucién es la cirugfa). (24) y (26) ‘

COMPLICACIONES DE LAS SINUSITIS BACTERIANASH

Generalmente son los procesos crénicos agudizados los que da-
rén como consecuencia la extensién de la infeccibn a los senos ve-
cinos o a otros 6rganos cercanos.

Las formas mediante les cuales se produce sons

A. Extensién directa a través de la pared ésea pors

a)0steitis.

b)Osteomielitis. »

¢ J0Osteoporosis con dehiscencia de la 14mina papirdcea o del -
piso de la fosa craneal anterior.

d)A través de lineus de fractura o trauma quirfrgico por una
infeccién sinusal pre-existente o presente en forma poste-

rior.
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8. A través de los vasos venosos,

a)Trombosis séptica que puede dar lugar a septicenmia,.

b)Por extensidén linfdtica.

¢)a través de espacios perineurales(de 10s nervios olfatorios

al espacio subaracnoideo). (24), (26), (34)

¢

CONPLICATIONES:

La osteomielitis es la mds frecuente en las infecciones del -
seno frental, siendo el estafilococo y estreptococo los principa— -

les respondables.
ASPZCTO CLINICO:

a)Dolor localizado soore el seno.
b)Edema frontal.

c)Formacién de absceso.
d)Fistula oroantral. »

e)Radiologia: muestra la pérdida de integridad ésea.
HANEJO:

A. Preventivo,.

Uso de antibi6ticés en el postoperatorio de la cirugia sinu--

sal. '

B. Tratamiento de los casos instalados:

a)itibioticoterapia sistémica y drenaje adecuado para contro-
lar los casos tempranos.

b)Casos avanzados: Antibioticoterapia sistemdtioca mds cirue--

gfac
CONPLICACIONES ORBITARIAS:

La etiologia es por infeccidn proveniente de cualquiera de =
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los senos paranasales, ya que todos tienen relacidén anatémica con

1la érbita; lo mds frecuente en los nifios son las etmoiditis. (24),

ASP3ZCTOS CLINICOS:

a)Dolor ocular: empeorado por los movimientos de los ojos.

b)Proptosis: resultante del edema del contenido orbitario.

c¢)Equimosis: que puede cerrar 1os pérpados.

d)Diplopia: como resultado del hesplazamiento del globo por -
el absceso subperidstico o del edema, l0s movimi:ntos de --
los o0jos pueden estar disminuidos.

e)Fluctuacién: ocasional. (<4), (2b)
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

a)Dacriosistitis: se presenta como una inflamacién profunda a
la altura del ligamento tarsal interno, con salida de pus a
través del canal, ya sea espontdneo o por presidn externa -
digital, '

b)Trombosis del seno cavernoso: en la que se presenta una pae
ralisis témprana de los musculos oculares con cambios marca
dos en el fondo del ojo.

c)ifucocele: existe una historia de proceso de larga evolucién
con aumento de volumen indoloro y ausencia de sintomatolo--
gia aguda. Tl aumento de volumen es fluctuante después de =

que se ha erosionauo el hueso.(24), (20)
TATAMIENTO

a)Antibioticoterapia.
b)Drenaje de pus 31 existe absceso.

c)Tratamiento quirirgico de fondo para el seno afectado. (24)
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CONMPLICACIONES INTRACRANEALES:

a)Paquimeningitis con o sin absceso subdural.

b)Leptomeningitis de diferente tipo.

¢)Trombosis del seno cavernoso, longitudinal, etc.

d)Lesiones cerebrales: encefalitis, abscesos del 16bulo.—-~-
frontal. ’

En términos generales, 1a localizacién anatémica de cada seno
hace que las complicaciones para cada uno sean diferentes como se
menciona en seguida:

‘a)Sinusitis frontal: se asocia mds freeuenfemente con el abs-
ceso del lébulo frontal por osteitis de la pared posterior
del seno.

b)Etmoiditis: se asocia con meningitis difusa supurada por le
sién de la 14mina cribosa.

¢)Sinusitis esfenoidal: se asocia con meningitii difusa supu-
rada, tombosis del seno cavernoso y otros senos venosos.

d)Sinusitis maxilar: es raro que produzea lbsiones endocranea
nas, puede presentarse fistulizando al exterior.

OTRAS:

e)Otitis media aguda supurada.
f)Laringotraqueobronquitis.
g)Paringitis, amigdalitis. (22), (24), (26)

PROBLEMAS PATOLOGICOS:

Son todos los procesos patoldégicos que en determinado momento
pueden provocar 0 ayudar pars gue se establezca una comunicnci&n -
con el seno maxilar, de acuerdo a su localizacién y a su tamafio.

Son pocas las patologias que se presentan con mayor frecuen-
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cia y sobre éstzs trataremos el siguiente punto.
ABSCESOS PERIAPICALES:

F‘l absceso periapical es un proceso ‘BUpUraT1vo agudo o créni-
co de la zona periapical de los dientes del maxilar superior, Prin
cipalmente los molares, premolares y caninos, que son los que yue-
den implj.car al seno ,maiilar.

Suelen ser proaubto de una infeccién causada POr unsa caries N'g
vor consiguiente una infeccion pulpar. Los abscesos son coleccio=-
nes de exudado purulento localizadas a nivel apical las cuales tanm
vién pueden aparécer después de un traumatismo dental que ocasiona
la necrosis pulpar~ as{ mismo, se puede originar por la irritacién
de-los tejidos neriapicales mediante el uso de eubstanoias quini-—
cas qtihzadas en los procedimientos endodénticos.

las caracter{sticas clinicas sons dientes que presentan dolor,
ya sea e'xponté.neo o provocado, al exacerbarse puede causar fiebre
¥ linfadenovatias, vor la infeccién isea puede causar ’oatooaiéli-
tis. _ v ’

Radiogréficamente, el absceso periapical agudo es una luidn
que avanza rdpidamente, en el absceso crénico presenta una sona. ra
dioldcida en el fpice del diente afectado. .

El tratamiento es al principio al igual que el de cuaiquier -
absceso, mediante la apertura del diente hacia la cémara pulpar o
la extraccifn del diente, en algunos casos es pomible conservar la
pieza mediante un tratamiento endodéntico.

Si un absceso no es tratado, puede llevar complicaciones més
Qvorla vor la misma extensifn de la lesién, como 1o son las oste
‘omielitis, bacteremim, celulitis y la formacién de una fistula l:u
cosa bucal o a piel. El curso de este proceso infeccioso pmde do—
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sencadenar en la formacidn de un granuloma. (22), (27), (33), (36)
GRANULOMA:

Esta afectacién es una de las secuelas mds comunes de la pul-
pitis, se puede describir como una masa o tejido de granulacién de
limitado por una cdpsula de tejido fibroso formado como reaccidn a
la enfermedad.

En esta patologia existe un equilibrio entre el factor irri—-
tante y 1a respuesta que provocd la instalacidn del granuloma, si
este equiljbrio se llegase a romper el granuloma puede desintegrar
se y convertirse en un absceso agudo.crénico.

Las caracteristicas clinicas son: sensibilidad del diente a -
la percusién horizontal, al morder o masticar alimentos sélidos, -
en ocasiones se siente al diente como alargado en su alvéolo, pero
muchas veces puede permanecer asintomdtico.

Radiogrdficamente el granuloma se distingue como una zona ra=
dioldcida a nivel apical de forma globular.

El tratamiento consiste en la extraccidn del diente afectado
0, en ciertos casos el tratamiento radicuiar con 0 sin apicectow—-
mia. 351 no es tratado el granuloma, &spe se puede transformar en -
un quiste radicular por proliferacidn de los restos epiteliales de
1a zona. (27), (36)

QUISTE RADICULAR:

El quiste radicula:,es una secuela comin del granuloma, es el
nds frecuente de los quistes bucales, tiene un.origen inflamatorio
como consecusncia de una infeccién bacteriana y necrosis de la pul
pa, casi siempre después de la formacidn de una caries,

Su localizacién es mds frecuente en el maxilar que en la man-
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dibula y por lo general se presenta en la tercera década de la Vi
da. |

Las caracteristicas clfnicas del quiste radicular son: por lo
general es pequefio pero puede existir grandes que pueden producir
fistulas en el seno maxilar o en la cavidad nasal,

s raro que los dientes o el diente esté doliendo, o sensible
a la percusidn, estos quistes por lo regular son asintomdticos.

Los quistes radiculares que tienen gran tamafio pueden afectar
a varios dientes, tienen forma redonda y se localizan principalmen
te en los dientes ineisivos centrales, laterales y caninos al paso
del tiempo causa una gran erosidn del hueso en la tabla cortical -
vestibular y palatina pudiendo con ésto provocar una fistula orean
tral,

Radiogrdficamente, un quiste radicular es idéntico, en gran.-
parte de los casos, al del granuloma, se puede dar el caso de que
la lesién del quiste sea de mayor tamafio que el granuloha en razén
de su mayor duracién, pero ésto puede ser variable,

‘El trataniento del quiste radicular es pafecido al del granue
loma, se extrae el diente afectado y se curetea minuciosamente el
tejido periapicaf: En ciertas cohdiciones, se puede efectuar el =
tratamiento endoddntico con apicectomia de la lesién quistica. Si
no se trata, aumenta de tamafio lentamente a expensas del hueso cir
cundante, es éste, es raro que haya una expansioén compensadora pro
nunciada de las tablas corticales, ésto lo observamos con mds fre-

cuencia en el quiste dentigero. (27), (36)
QUISTE DE.JTIGERO:

Uste quiste odontdgeno se forma por alteracidén del esmalte -

Aespuds que la corona dental se ha formado completamente con Acu==
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mulacidén de liquido entre el epitelio reducido del esmalte y la co
rona dental. '

Casi siempre, este quiste afecta la corona de un diente perma
nente normal, o estd vinculada a ella,

su localizacidén es mds frucuente en terceros molares inferio-
res, premolares y caninos superiores, este quiste puedé transfor--
marse en una lesidn agresiva como el ameloblastoma.

Las caracteristicas generales clinicas del quiste dentigero -
son: generalmente estd asociadu a un diente retenido, tiene la ca-
pacidad de transformarse en una lesidn agresiva, produce asimetria
facial debido a la expansidn dei hueso, gran desplazamiento de —
dientes, resorcidn intensa de las piezas adyacentes y dolor. La 1le
sién quistica de un tercer molar inferior retenido puede producir
el ahuecamiento de toda la rama ascendente hasta la apéfisis corg

.noides y céndilo, con &sto se puede presentar un desplazamiento -
tal del tercer molar que a veces llega a quedar comprimido contra
el borde inferior de la mandibula,

En el caso de los dientes superiores, suele haber expansiones
de la parte anterior del maxilar y superficialmente puede parecer
una sinusitis o celulitis,

En los nifios mids frecuentemente se acumulan liquidos histicos
0 sangre por lo cual se le denomina "quiste del brote"” o "hematoma
del brote",

Radiogrdficamente un quiste dentigero se obseva como una zona
radiolicida de alguna manera vinculada con un diente retenido o no
erupcionado. '

Si gl quiste es relativamente grande o si hubo desplazamiento
dental, a éste se le denomina quiste dentigero lateral.

"El tratamiento para este quiste es: en las lesiones pequeiias
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pueden ser enucleadas por cirugia en su totalidad, las de mayor -—-
tamafio que producen una pérdida dsea considerable y adelgazan en -
forma peligrosa el hueso, suelen ser tratados mediante la inser—--
cidn de un drenaje o la marsupializacién.

51 este quiste no es tratado puede originar la formacidén de =
un ameloblastoma, un carcinoma epidermoide ¢ bien un carcinoma mu-

coepidermoide. (27), (30), (36)

JUISTZ GLOBULOWAXILAR:

]

1l quiste globulomaxilar, se localiza en el huesoc maxilar en-
tre los incisivos laterales y caninos, puede aparecer en la 2a, y
tercera décadas de la vida, notiene predisposicién por algin sexo
y puede ser unilateral o bilateral, | » '

Las caracteristicas clinicas son: faggs?veéeé da manifestaéig
nes clinicas, cuando se infecta se presentan molestias locales y =
dolor en 1z zona donde se localiza el quiste.

Radiogréficaménte este quiste se presenta con formas caracte-
risticas de zona radiolidcida piriforme invertida, entre las rafces
del inecisivo central y el canino superior, y produce la divergen--
cia de las rafces de estos dientes. ' o

'. Su tratamiento es el de la enucleacidén quinirgica, conservan-
do, si es posible los dientes adyacentes,

Si este quiste no se trata, suele agrandarse y provocar 6l --
agrandamiento del maxilar o bien una deformacidén de la cavidad an-

tral. (27), (36)
QUISTE DE REDENCION DEL SENO MAXILAR:

Esta lesidn se deve & la retencidn de las gldéndulas mucosas -
de revestimiento en seno maxilar, su etiologia se cree que se debe
al traumatismo de una extraccién phro a veces se presenta en zonas.
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desdentadas sin antecedentes de algin tratamiento quirdrgico:

Las caracteristicas clinicas de este tipo de quiste son: gene
ralmente asintomiticos, pero en algunos casos pueden presentar mo-
lestias en el maxilar o las mejillas, también se ha encontrado que
se ha comunicado la expansién vestibular del antro maxilar. No hay
predileccidn cronoldgica o por sexo.

Radiogrdficamente, se presenta una zona radiopaca bien defini
da, homogénea, abovedada o semiesférica, cuyo tamafio varia de le-
siones muy pequefias a otras que ocupan la totalidad del antro, na-
cen del piso del seno y se superponen a éste.

La radiopacidad se observa como una masa de tejido blando y -
no como una zona calcificada, #n algunas ocasiones la lesién es ==
mds radioldcida que radiopaca.

Su tfatamiento en la mayor‘parte de estos quistes desaparecén
espontdneamente después de un periodo relativamente corto, y por -
ésto no se considera necesario el tratamiento., (7), (8), (27), ===

(36)
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PROBLEMAS NO PATOLOGICOS:

En este punto se tratardn las etiologfas enfocadas a los ag—-
pectos o factores no vatolégicos, pero que éstos son determinantes
para que en un momento dado se establesca una comunicacién bucoan-
tral y en el cual intervienen orincivalmentes defectos anatémicos
de la regibn donde se overa, técnicas inadecuadas al realizar al-
gin procedimiento en cavidad oral o bién iatrogenias.

Como ejemplo de estas tenemos las siguientess

Al realizar una extraccibn, los riesgos que se corren para -
establecer una comunicacién bucoentral son muy variados, dentro de
los cuales encontramoss defectos anatémidos; son aauellos‘que s€e -~
relacionan directemente con el establecimiento de una comunicacién
bucoantral vor la cercanfa que pueden tener loa 4pices de las raf-
ces de los dientes suveriores con el seno maxilar. Pero también in
fluyen directemente, el tipo de hueso méxilar 8i es defectuoso el
riesgo serd mayor para provocar una comunicecién bucoantral. (19)
(22) y (33) |

Con 1o que respectz a la anatomfa de las rafces de los dien--
tes suﬁeriores, orincipalmente los caninos, premolares y molares -
que son 10s que méds riesgo corren de establecer una comunicacién -
con. su extraceidn, se mencionard lo siguiente:

Caninos su rafz es de forme cénica, es mesiodistalmente m4s -
angosta, es la nés larga, fuerte y s6lida de las rafces de log =-=-
dientes superiores, radiogrdficamente se observa que guarda una re
lacidn muy estrecha con el seno maxilar, -

Premolaress su ralz es angosta, mesiodistalmente y de forma -
ovéide, su relacién con el seno maxilar es mis estrecha que la de

los molares.
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Primer molar: presenta tres raices, una palatina y dos vesti=
bulares, su relacidén con el seno maiilar no es tan estrecha como -
1a que guardan los premolares, aungque en ocasiones es de suma ime-
portancia el cunocer la anatomia fadicular de estos dientes ya que
en algunos casos sus Apices coa relacidn al seno maxilar, s6lo los
separa la mucosa del seno, sobre todo la raiz palatina.

Sesundo molar: al igual que el primero, muestra también tres
raices, una palatina y dos vestibulares las cuales generalmente es
tén fusionadas. Segin la disposicidn de las raices serd su rela---
cidn con el sena, laz mds variable es la raiz palatina y es mﬁy ime
portante también establecer'su relacién, sobre todo con la tuberc-
sidad del maxilar. (19) o '

31 estudio radiogrdfico es muy importante en estos casos, ya’
que 1o0s dpices de los dientes superiores puedeh tener una relacién
muy estrecha con el seno maxilar, y de esta forma nos podremos dar
cuenta de la relaci6nAque guardian entre sf, ademds de que nos.sig
ve para tener cuidado y evitar el deslizarlas a la cavidad antral -
y con ésto provocar una comunicacién bucoantral. . (

Ademdis de lo anterior, debemos .de tomar en cuenta la calidad -
0 estado del instrumental que vamos a utilizar, ya que en 0casio--
nes el instrumento es 6efectuoéo y aunque se apliquen la fuerza y
los movimientos correctos, a veces éstos llegan a romperse sobre -
todo de su pzrte 0 punta activa la cual puede lesionar tejidos —--
blandos u seos o bien que el fragmento roto se quede dentro del -
parodoto, cavidad antral o alvéolo y que &ste actie como cuerpo ex
trado. (19) ' '

Otro factor determinante es cuando no se cuenta en el consule
worio dental de prdctica privada cén el equipo e instrumental ade-

cuado, en este punto cabe mencionar que muchas veces el cirujano -
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dentista peca de tener gran habiliQad, experiencia y conocimienfos
¥ pasa por alto los diferentes estudios de los cuales nos podemos .
auxiliar, como por ejemplo las radiografias, estudios de laborato-
rio, ete., y a ésto le agregamos el de no realizar una buena histo
ria clfinica, la cual nos va a proporcionar datos muy valiosos acer
ca de la salﬁd y estado general de nuestro paciente.

| Como se menciona anteriormente, a veces no se cuenta con 1los
aparatos necesarios como los rayos X, ya que éstos nos van a pro--
vorcionar datos muy valicsos como por ejemplo; la relacién que —-=
guardan las rafces de los dientes superiores con respecto al seno
maxilar, la posicién de algfén o algunos dientes que estén inclui--
dos dentro del seno maxilar; también nos van a ayudar & detectar'-
patolog{as como los abscesos, quistes, etc. de esta formﬁ”éon la -
utilizacién de los rayos X el riesgo de eatéblecer ﬁna comuﬁica—-'
cién bucoantral serd menor.

Otro factor Que puede provocar el que se establesca una comu-
nicacién bucoantral es la de utilizar técnicas inadecuadas al rea-
lizar una exodoncia ya que, en ocaciones el profecionista abusa de
su habilidad y conocimientos y se le oivida el que existe un ins—-
;rumento indicado para cada}procedimiento y €l que se tienen que -
efectura ciertos pasos para realigzar una exodoncia,

~ Los dientes con hipercementosis, los dientes que ge encuen-—-
tran muy cercanos al seno maxilar, también son considerados como -
etiologfias que pueden favorecer & que se presente una comunicacifén
bucoantral, al igual que los dientes que se encuentran anquilosa—-
dos. (19), (22) y (33)

Otro punto, el cual no esta por demfs mencionarlo como poei—m—
ble etiologia de les comunicaciones bucoantrales, son aspectos de
tipo social y son los siguientess l
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En la ciudad de México, por sus caracteristicas sociales y --
econdmicas posee una amplia red de vias de comunicacién por las --
cuales circulan aprorzimadamente dos millones y medio de vehiculos
de motor o motorizados(automéviles, camiones, motocicletas, trole-
buges, ets.) diariamente, lo cual hace que los accidentes de estos
veniculos aumenten dia con dia, y en éstos el nimero de personas -
con traumatismos crdneo-faciales son cada vez mds, estos traumatis
mos de crineo y cara, algunas veces llegan a lesionar al maxilar -
superior y en algunos casos al seno maxilar, el cual no solamente
se presenta con comunicacién hacia la cavidad oral, sino que tam—-
bién su comunicacién es hacia el exterior, de este tipo de trauma-
tismos crdneo-faciales podemos citar a las fracturas de tipo Le---
fort(Rene Lefort) de segundo y tercer grado, las cuales complican
al seno maxilar. (&), (+)

Otra de las causas es la que a continuacién se menciona, al -
igual que los accidentes automovilist:cos o de vehiculos motoriza-
dos, en nuestra ciudad hace tres o cuatro afios a 1a fecha, el fndl
ce de asaltos y robos han aumentado de manera considerable, es por
ésto que muchas personas cue llegan a los diferentes centros hospi
talarios, presentan neridas en la cara provocadas con armas de fue
£0 0 armas punzocortantes, estas heridas que se presentan en cara -
pueden afectar al maxilar superior(algunas de ellas) y por consi-=-
guiente podrian afectar al seno maxilar, los8 cuales pueden quedar
expuestos o con comunicacién al exterior o bien a la cavidad bu-—

cal. (&), (+)
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(&) Fuentes Delegacién Polfitica Benito Judrez. CENSOS SOBRE TRAXS-
PORTE Y COMUNICACION, 1980,
(+) Puente: “"Hospital de Traumatologfa del Centro Médico Nacional -

del Instituto Mexicano del Seguro Social'.
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CAPITULO VI

HISTORIA CLINICA
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La historia clinica es el documento en el cual se van a reco-
pilar datos del paciente, tanto personales camo patoldgicos, gque -
ge obtienen por diferentes métodos, los cuales deben ser interpre-
tados en este caso por el odontdlogo para llegar a un diagndstico
acertado y poder tomar las medidas necesarias y adecuadas para —--
aplicar la terapdutica indicada.

La historia dental es de suma importancia ya que es una fuen-
te de informacidn para obtener los datos suficientes que orientan
hacia las medidas del tratamiento y rehabilitacién de la boca.

Las razones por las cuales el odontélogo debe de elaborar --
una anistoria clinica son wmuchas, siendo alguaas de ellas las gue a
continuacidn se mencionan:

-Identificar a los pacientes que esten tosando medicamentos -
que puedan ser potencializados o antagonizados con algin medicamen
to o substancia usada durante el tratamiento odontoldgico.

-Identificar a los pacientes con efermedades sistémicas no —-
detectadas que pusden amenazar la salud del paciente o que pueda -
ser.complicada con algin tratam1ento odontoldgico.

~Peruite al odontélogo una mejor comunicacidn con el pacienve
vy relacibén de éste al demostrarle su interés en su salud general y
.o solamente la salud de su boca.

~Peruite una mejor relacién con el médico general o esbecia--
lista que esté atendiendo al paciente, s8i se considera necesario.

~Para prctezer al odontdélogzo desde un puntc de vista legal.'-
(13), (23), (29)

La historia clinica la podemos dividir en las siguientes eta-
pas:

l.~-Anaanesis o interrogatorio.

2.~Bxploracidn fisica.
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3.-Exploracién cl{nica,

4.-Estudios de laboratorio y radiografias.

1.-AHAMNZSIS:

Esta es una serie Arﬂenada de preguntas, aoue se dirigen al pa
ciente 0 a sus familiares y tienen por objeto ilustrar al odontélg
Zo0, score aquellos datos gue no puede aprender por observacién per

sonal del enfermo.

FICHA DE IDENTIDAD: _

Zsta se compone por los siguientes datos: nombre(s) y apelli=-
dos, domicilio, teléfono, edzd, sexo, estado civil, ocupacién, lu-
gar de nacimiento, padecimiento actual, fecha de su dltima consule
ta. Todos estos datos son importantes ya que, pueden influir para
que el paciente este predispuesto a determinadas enfermedades o0 a

enfermedades que va padece. (13), (23), (29)

ANTICEDENTES PERSONALES NC PATOLOGICOS:

En esta parte se deberdn obtener datos referentes a hdbitos =
de alimentacién, higiénicos, habitacionales, ocupacionales y éducg
cional, ’

Las caracteristicas de sus actividades rutinarias y especifi~=
les, la exposicién a tdxicos, ya sea por cuestién de trabajo, por
hdbitos como por ejemplo el alcohol, tabaco, drogas © automedicf=-
ciédn.

Las enfermedades que ha pgdecido, las intervenciones quirire«

gicas a las que se ha sometido, ete. (13), (23), (29)

ARTECZIENTES HEREDOPANMILIARES:
“n este grupo se comprenden las enfermedades que ha padecido
su fanilia(descendientes directos). La importancia de ésto estriba

en que hay‘enfermedadea que se transmiten por herencia, como por =
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e jemplo la diabetes, epilepcia etc., cuya causa determinante pare-
ce ser una alteracién de la nutricién que se transmite hereditaria
mente dando por resultado que dichas enfermedades se presenten ya
sea en uno o varios miembros de la familia. (13), (23) y (29)

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Aqui se comvrenden el conocimiento de las enfermedades ante--
riores, las cuales son de suma importancia vara establecer el diag
néstico y el vlan de tratamiento.

De estas enfermedades tenemos como ejemvlo a los nadecimien—-
tos transmisibles y no transmisibles comunes, como oueden ser las
llamadas de la infancia, como la escarlatina, narotiditis, amigda-
litis, fiebre reumitica, etc., o bien los padecimientos de interés
comunitario como lo son: tuberculosis, enfermedades venéreas, pa--
rasitosis, paludismo, salmonelosis, y otras como ictericia, infec-
ciones respiratorias, digestivas, brucelosis, traumstismos, aler—
gias, neonlasias, etc. (13), (23) y (29)

En lo referente a las alergias, cabe mencionar qué se oregun-
ta a que tinn de substancias,'medicamentOS, alimentos, etc., es --
alérgico.

INTERROGACION POR A-'ARATOS Y SISTEFAS:

En este punto se iniciard generalmente investigando los avara
tos'o sistemas m&s relacionados con el vpadecimiento aétual, nara -
después continuar ern orren decreciente de relacifn con otros apa-—-
ratos hasta llevar a término el interrogatorio completo. ‘

Los sistemas de los cuales se deben interroger son los siguien
tess

~APARATO DIGESTIVO. Este nos va & provorcionar datos acerca -

de; el avetito, sed, deglucién, acidos;s, vomitos, estreriimiento, -
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djarreas, eto.

-AcARATO RESPIRATORIO. Iste nos va a proporcionar datos acer-
ca de; disnea, expectoraciones, tos, dolor al toser, dolor en el ~
tdérax, hipo, etc.

~APARATO CARDICVA3ZULAR. Este nos va a proporcionar datos —=-
acerca de; palpitaciones, vértigos, hemorragias, edemas, bochor---
nos, dolor, etc. .

-APARATU RENAL. Aqui vamos a obtener datos de; las micciones,
frecuencia de éstas, cantidad de orina, color, dolor al orinar, ==
etc. )

-ST3TEMA NIRVIOSO, Esté nos va a dar datos acerca de; MOVie==
mientos no controlados o involuntarios,/sensibiiidad, funciones ==
psiquicasg, suefio, etec.

-APARATO GZ3ITAL. Aqui vamos a enterarnos de las funciones --
genitales del hombre, y en el caso de la mujer la menstruacién.

~SISTE¥AS fINZRALES. Como por ejemplo; calosfrios, hipertére-

mia, sudoraciones, adin4mia, adelgasamiento, etce. (21), (23), (29)

2.-2{PLORACION FISICA:

. Bsta se obtiene por medio de la inspeccidn, palpacién, auscul

tacidn, percusién, percusién auscultatoria, y puncién exploradora.

~INSPECCION, Exploracidn que se efectia por medic de 1la vista

v con ella se obtienen datos en relacién a sitio, posicién, forma,
voluzen, estado de la superficie, color y movimiento.

-PALPACION, Exploracion que se efectda por medio del tacto, -
esta nos puede dar datos relativos al sitio, posicién, forma, volu
meﬁ,'estado de la superficie, consistencia, dolor y temperatura.

-AUSCULTACION. Exploracién que se realiza por medio del ofdo.

Aqui los datos varian segin la regién explorada.
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~PERCUSION. Exploracidn que consiste en dar golpes con el ob-
jeto de producir ruidos, despertar dolor o provocar movimientos.

~PERCUSION AUSCULTATORIA. Bxploracién mixta que consiste en -
escuchar como se transmiten a través de los drganos los ruidos pro
ducidos por la percusién,

~PUNCION ZXPLORADORA. Exploracidén gue consiste en picar cén -
algin instrumento, para cerciorarse de la existencia de un liguido
patolégico en una cavidad o en algin dpzano. (21), (31), (34)

Zn la exploracién fisica se observa el aspecto general del pa
ciente y se registran los siguientes datos; signos vicales(temperg
tura, pulso, respiraciones y presidén arterial).

Se examina el crdneo y se observa si existen puntos dolorosos,
hundimientos, y el tipo de crdneo, los cuales son:

BRAQUICEPALICO: cabeza ancha y redonda.

DOLICOCZPALO: cabeza alargéda y angosta.

MESOCEFALO: forma intermedia entre el braguicefdlico y dolicocéfa-
lo,

También debemos observar la cara, si es redondeada, alargada,
el color, si es blanca o morena, de igual manera se tienen que ob-
servar otras caracteristicas como:

PERFIL: si es cdneavo o convexo.

NARIZ: si existe alguna anomalia como desviacién.
MAXILARES: si son prominentes, simétricos o asimétricos.
WANDIBULA: si es prognata, retrognata o normal. (13), (23)

EAANMEN DE LA ARTICULACION TZiPOROMANDIBULAR: .

La articulacién temporomandibular, se estudia palpando la zo=-
na de la articulacidén en ambos lados, primero con la boca cerrada
¥ luego con la boca abierta, con este examen se observa cualguier

atteracidn de la sensibilidad, crepitacidn, chasquido y desviacio=
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nes. (25) y (31)
EXAMEN DE CABEZA Y CUELLOs

CUEILO. Su forma es cilfndrica, con algunas salientes y dep?gﬁ
presiones; unas y otras son mds marcadas en el [ .. %bre por la menor
cantidad de grasa y el mayor desarrollo muscular; en el hombre se
encuentra también mids desarrollado el hueso hiodes que hace salien
te marcéda formando 1o que comﬁnmente llamamos la manzana de Adén.

El volumen del cuello es mayor en la base que en la parte su-
perior; aumenta en el nifio a naners que &ste se acerca a la edad -
adulta,

Los principales érganos que sé encuentran en el cuello song -
el pagquete védsculonervioso, la faringe, la tréquea, laringe, parte
suverior del eséfago, el‘cuerpo.tiroideo, gﬁnglios y columna cer--
vical. (23), (29) y (31)

GANGLIOS LINFATICOSS

Estos deben valparse extrabucalmente para determinar SU° CONw=—
dicién, los ganglios linf4dticos son los submentonianos, submahdibg
lares y cervicales. Se palpa la cadena cervical preauricular, paré
tida y posteroinferior en el cuello. Se puede usar una mano para -
sostener la cabeza, mientras con la otra se palpa el grupo mandibu
lar. . A

Al examinar los ganglios linféticos submentonianos y submandi
bulares, es posible que la valpacién extraoral por sf{ sola no reve
le alteraciones. Sin embargo, ei al mismo tiempo que se efectda la
palpacién extrabucal se coloca el dedo {ndice de la mano opuesta -
en el viso de la boca a fin de fijar el mfisculo milohiodeo, se pue
de palvar fAcilmente un ganglio linfético adn cuando esté sélo li-
geramente agrandado. Esto puede resultar més féeil si selle pide -
al paciente que incline la cﬁbeza'hacia adelante, hacia aba jo y'hg
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cia un lado. (23), (29), (31)

3.-EXPLORACION CLINICA:

EXAMEN INTRABUCAL:
Zste se llevard a cabo examinando las siguientes estructura.
LENGUA., Esta debe examinarsﬁ por palpacién y por inspeccidn;
la palpacidn es necesaria porgue algunas énfermedades de la lene=-
gua no ocasionan manifestaciones suﬁerficiales y las profundasbno
podrian ser puestas de manifiesto mds que por 1la palpacién. (29),
(31), (34) . '
PAPILAS LINGUALES. Las papilas filiformes son las mis numerosas, -

la queratinizacidn de estas papilas produce la tan conocida "len--
gua saburral”. Las papilas fungiformes estdn diaeminadaé entre las
papilas filiformes y abundan en los costados y en la punta de la -
lengua. Estas papilas aparecen como pequeiios puntos rojoe‘porque -
debajo de ellas hay tejido'conectivo vascular que ﬁe transparenta
a través del delgado epitelio. Las papilas caliciformeu.estén dis-
" puestas en’forma de V invertida y en la parte posterior de la len-
gua. 31 dpice de la V es el agujero ciego; se exploran muy bien ~=
con el-espejo bucal y buena fuente de luz..- (23), (24), (3L), (34)
CARA INFPTRIOR. La superficie inferior de la lengua corresponde al
piso de la bocaj; es_liaa Y posee venas muy gruesas, que en las per
sonas de edad puedenhacerse varicosas, hecho que habitualmente no
da sintomatologia. (31), (34) ) ’

FRENILLO. E1 frenillo gé haila en la linea media debajo de 1la len-
Zua. lunque es poco frecuente, esta estructura puede ser anormale
mehte corta y producir fijacidn 1ipgual. Si el paciente puede hae~
cer protusién de 1la lengua entre los dientes no se presenta nlhgu-

nn alteracién del lenguaje.
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El frenillo superior, se localiza también en la linea media y
se obsarva levantando el labio superior, en ocasiones la insercidn
de este frenillo llega hasta la papila incisiva(en el paladar), lo
que ocasiona que los dientes incisivos centrales superiores estén
separados(diastema). (23), (31), (34)

RIPLIZGUE GLOSOPALATINO. Zste repliegue conecta la lengua con el -

paladar y se le conoce como pilar amigdalino anterior.

PIS0 D= LA BOCA. El piso de la boca es otra de las regiones en don

la palpacidn es de mucho interés. Sus tejidos son laxos y las neo-
plasias, algunas veces, 86lo pueden ser puestas de manifiesto por
1la palpacidn, Los conductos excretores de las gldndulas submaxilo-
res y‘sublinguales pueden tener cdlculos que se evidencian pour la
palpacidn. =1 examen binanual se practica con una mano enguantada
colocada en la boca en tanto que la otra palpa en la parte extoé;-
rior. (23), (31), (34)

GLANDULAS SALIVALS3 SUBMAXKILAR Y SUSLINGUAL. La gldndula submaxi--

lar vacia sus conductos en el piso de la ooca, uno a cada lado del
frenillo de la lengua. Los orificios de 193 conductos son muy pe-=
queiios, pero pueden verse como puntos obscuros de los que fluye un
liquido claro que puede obtenérse presionando sobre la glandula --
submaxilar. Los orificios de las gldndulas sublinguales raramente
Se observan 7 en algunos casos no se vea. (31), (34)

KJT0SA BUCAL. El conducto de la .pardtida des:mvoca en la cavidad -
bucal en un punto situado a nivel del segundo molar superior. Zste
orificio es mds ancho que 1os submaxilares y sublinguales y admite
fAcilmante el paso de una sonda ocular. La presidn sobre la gldndu
la pardtida produce la salida de secredidn clara a través del ori-
ficio. (23), (31), (34)
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PALADAR., Existe una evidente diferencia de color entre el paladar
duro y el paladar blando. El1 paladar blando es rosado debajo de la
mucosa se distinguen vasos muy finos; el paladar duro es mds blane
co, mds irregular y tiene una serie de arrugas que lo atraviesan -
transversalmente. Si se escudrifia cuidadosamente, el paladar, se --
aprecian pequefios orificios correspondientes a Los conductos de -=
las gldndulas mucosas situados en la parte posterior del paladar -
duro. Zn los fumadores, los orificios de estos conductos se ven cQ
mo pequeiios puntitos rojos distribuidos por todo el paladar; cons-
tituyen una de las formas de estomatitis nicotinica. (23), (31), -
(34)

UVULA. La dvula es un §rsano cuyo tamaio, forma y grosor varian --
grandemente, Zn ocasiones es'bifida, muy frecuentemente un pequetio
papiloma se aprecia adherida a la uvula, al borde libre del palae—
dar blando o al pilar amigdalar anterior. (31), (34)

AMIGDALA3. Por lo general las amigdalas palatinas sobresalen en de
magiado de los limites de los pilares. Tienen aproximadamente el -
mismo color que el resto de la mucosa bucal; poseen criptas en las
cuales el epitelio escamoso se exfolia; algunos pacientes tienen -
criptas profundas y los acumulos de deshechos epiteliales son eapu
Jados hacia la superficie, en donde aparecen como manchas blancas

pueden corresponder 2 una amigdalistis folicular.

A veces, la exploracidén de las amfgdalas se hace mejor sepa--
rando el pilar anterior. Is importante hacer palpacién de la amig-
dala si se sospecha la presencia de una neoplasia,

2s muy comin hallar pacientes amigdalectomizados; es muy fd--
cil ver si un paciesnte ha sido operado, ocoservando los cambios que
ocurren en los pilares al curarse la herida operatoria. No es raro

que queden foliculos linfdticos en la fosa amigdalar, en la que -~
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forman los llamaios "restos amigdalares“. (23), (29), (31), (34)

PaRiy POSTERICR DE LA FARINGE. La péred posterior de la faringe es

anuella parte de ese 6rgano que es visible cuando se examnina con -
el abatelenguas. Cuando no se tiene practica se ven algunos vasi--
tos en la pared posterior de la faringe y se dispone a hablar en -
gseguida de hiperemia o0 congestién de la garganta. Por 1o general,

esos pequefios vasos son normales y no representan ningin camnpio =-
inflanatorio; el mismo aspecto puede observarse en los pilares y -
en el paladar blando. En la mucosa de la pared posterior de la fa=-
ringe, es comin hallar placas pecueiias e irregulares de tejido lin
foide, de color rojo o rosado. las franjas faringeas laterales(cor
dones laterales) se hallan detrds de los pilzres posteriores y co-
 rren de arriba avajo, desde la nasofaringe hacia la bzse de la len
¢gua; estas franjas estdn formadas por tejido linfoide, Los clemen-
tos linfoides de la faringe, adenocides, franjas faringeas, latera-
les, amigdalas palatinas y amigdala linsual, se conocen con el nom

ore de anillo linfdtico de #aldeyer. (23), (31), (34)

PIZ7AS DENDARIAS Y ZNCIAS:

La denticidn completa en el aduiLiv coassva ae 32 dientes. Eg—e
tos deoen exaninarse ccn el objeto de descubrir lesiones cariosas
(caries). 2l examen de los dientes se debe realizar auxilidndose -
de un espejo bucal, un explorador,y una buena fuente de luz.

Se examinan las 5 caras de los dientes, empezando por la cara
distal, palatina o lingual, mesial, vestibular y oclusal, asi en -
todos los dientes de los cuatro cuadrantes,

Iste examen se realizard comenzando con el cuadrante supérior
derecho, desde su zona mds posterior hasta el diente uds anterior

(incisivo central superior derecho), posteriormente y siguiendo el
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mismo orden del diente més anterior (incisivo central suverior is-
quierdo), hasta el diente mds posterior del cuadrante superior iz-
quierdo, Enseguida se pasarid a examinar la arcada inferior, desde
el diente més posterior del lado izquierdo, hasta el diente mids -
anterior del mismo lado (incisivo central inferior izquierdo). Si-
guiendo este orden, se pasard a examinar el diente més anterior -
del lado derecho (incisivo central inferior derecho), hasta el dien
te mis posterior del cuadrante inferior derecho.

Se examinard si existen protesis (fijas y/o removibles), ver
si las usa el paciente o no (ésta en caso de ser removibles), si -
éon funcionales, si estédn bien ajustadas, etc.

Es de gran valor.descubrir la sensibilidad a la percusién de
un diente, pues en estos casos debe sogpecharse la presencia de =-
una patologfa apical o en la raiz del diente examinado. '

Las encfas deben inspeccionarse y palparse. Jue las encias _—
sangren no es cosa tan fuera de lo comin, ya que ésto puede ser ——
causa de una mala técnica de cepillado, en algunos casos las en---
cfas gse pueden encontrar poco o muy inflamadas, ésto se debe a la
presencia de una gingivitis leve hasta una periodontitis y en este
caso se deben detectar la presencia o no de bolsas parodontales,--
mediante una sonda periodontal y tembién ver de que tioo de bolsa
se tfata, 8i es de tipo supradsea o infradsea y con esto determi-—
nar el grado de movilidad de los dientes involucrados y el grado -
de destruccibn del ligamento parodontal. 3), (21), (23), (25), -
(29), (31), (34)
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4.-ESTUDIOS D% LABORATORIO Y RADIOLOGICO:

Después de haber realizado el ihterrogatorio(anamnesis) y la

exploracidn fisica y clinica a nuestro paciente, en algunos de ——-
los casos existen alteraciones las cuales hacen dudar al profesio-
nista para ectablecer su diagndstico, en este caso el dentista se

puede auxiliar de los exdmenes de laboratorio y series de radio-—-
grafias que nos pueden ayudar para establecer un diagndstico mds -
exacto,

SSTUDIOS DE LABORATORIO:

Los estudios de laboratorio representan un valioso auxiliar -

para establecer un buen diagndstico y plan de tratamiento de algu-
nas enfermedades., Para el odontélogo es de suma importancia cono--~
cer las indicaciones de las principales pruebas de laborato;io co-
mo son:

Biometria hemdtica, quimica sanguinea, examen general de ori-
na y'pruebas de coafulzacién., Por medio de éstas podremnos detec;ar
en un momento dado diferentes alteraciones sistemdticas las cuales

" nos pueden modificar el tratamiento odontoldgico.
" BIOMZTRIA HEMATICA: |

Bste estudio comprende la valoracidn de los elementos formes
de la sangre: nlimero de eritricitos, leucositos, plaquefas. recuen
to diferencia de glébulos blancos, hematocrito y determinacién de
hemoglobina.

Los eritrocitos, sus valores normales son:

MUJER 4.5 - 5.5 millones / mm cubico- de sangre.

HOXBRE 5 a 6 millones / mm cibico de sangre.

La disminucién de estos, nos da la pauta de pensar o aoaﬁe-

char de una anémia y adends en nuestro paciente se pueden presen-
tar los siguientes sfntomas generalizados de fatiga, disnea, cefa-
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leas, vahidos, validez, ete. (14), (21), (29) y (36)

EL hematocrito;(volumen de células aglomeradas después de cen

trifugacién), sus valores normales son:

MUJER 38 - 46 %

HOMBRE 41 - 50 %

La hemoglobina; sus valores normales sons

MUJER 12 - 16 g. / 100 ml. de sangre.

HOMBRE 14 - 18 g. / 100 ml. de sangre.

Cuando existe disminucién de estos valores cabe sospechar de
anémia. (14), (21), (29) y (36)

Leucositos; (globulos blancos), sus valores normales sons

NEUTROPILOS 50 - 70 %
EOSINOFILOS 1- 3%
BASOPILOS 0-1.1%
LINFOSITOS 20 - 40 %
MONOCITOS 2~ 8%

El aumento de estos puede ser normal durante; la actividad —-
muscular, desoués de la ingesta de alimentos, durante el embarazo
Yy el trabajo de parto, etc.

£l aumento de &stos puede ser patélogico durantes
Infecciones agudas, alergias, hemorragias graves, leucemia, -
agociacién a tumores malignos de crecimiento répido, trastornos en
décrinos, tuberculosis, sarampién, etc. (14), (21), (29) y (36)
Otros estudios de imvortancia sons
Tiempo de coagulaciéns
Normal de 5 a 10 minutos.
Tiempo de sangrados
Normal de 1 a 3 minutos.

Tiempo de protrombinat
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Normal de 1 a 5 minutos.

Plagquetass

Valores normales de 200 000 a 400 000."
Glucosa en sangres

Valor normal de 80 a 120 mg. / cm. céibico.

Esta 1time aumenta con la diabétes, por lo cual se pedira un
estudio més exacto, comc la CURVA DE TOLERANCIA DE LA GLUCOSA.

Los tiempos de sangrado y coagulacién se solicitarédn a los pa
cientes en los que se sospecha de diabetes o que tengan anteceden—
tes heredofamiliares de sangrado o ffcil formacifén de hematomas o
petequias. (14), (29) y (36)

EXAMEN GENERAL DE ORINAs

Los anflisis sisfémicos de orina proporcionan informacién cua
litativa y semicuantitativa. Son prﬁebaa selectivas iniciales para
un amplio espectro de enfermedades; las determinaciones de volumen,
color, pH, densidad, contenido de pr-teinas, piesencia de cuerpos
icetdnicos, sedimientos y glucosa. ILos hallasgos anormales respecto
a cualquiera de estos factores &eben confirmarse y controlarse por
repeticibn del estudio. . )

El examen general de orina nos va a proporcionaf los siguien-
tes datoss .

Volumen urinarios
El gasto normal osila de 800 a 1000 ml. en 24 horas. Du dismi

nucién de volumen(oligurié) se presenta cuando hay una glomerulone
fritis aguda y descompensacién cardiaca, quemaduras graves, dif~—-
rreas y otros padecimientos caracterizados por deshidratacién.

El aumento(poliuria) se comprueba en la diabetes sacarina, in
s{pida y en etapas de glomerulonefritis crénica. (14), (?9) y (36)
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Color de la orina:

Es de color dmbar claro, cuando cambia a color rojo se sospe=
cha de hemorrdgias en un punto de las vias urinarias.

51 la orina es de color pardo amarillo, pardo obscuro ¢ negrq
se gsospecna de bilirrubinas en la orina y estas son signos de¢ nepa
titis y enfermedades biliares obstructivas. (21), (29)
pH urinario:

El pH de la orina es ligeramente dcido y aumenta en pacientes
con insuficiencia renal, deficiencias de potasio y alcalosis gene-
ralizada. (21), (29)

Densiiad de 1la orina:

La densidad normal de la orina osila entre 1006 y 1025,

Su aumento nos da la pauta de deshidratacidn.

Su disninuciédn nos da la pauta de diabetes incipida y nefri—
tis asuda. (14), (21), (39), £36)
QUINICA SANGUINZA:

La quimica sangufnea nos va a dar el resultado de ciertas subg
tancias que encontramos en la sangre, co.c Lo son las siguientes:
GLUTOSA EN SA'IGRE:

Sus valores normales son:
80 a 120 mg. / cm. cubico.

Urea en sangre:

Sus valores noranales son de:

20 a 40 mg, / 100 ml.

Aumenta en los procesos catabdlicos, “-a la ingestu elevada -
de proteinas, fiebre, etc. '

Disminuye ligeramente en el emnarazo noraal, y después de la =

adainistracién de soluciones viucosadas. (14), (21), (29), (3o0)
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Creatininas
Sus valores normales sons
ADULTOS 0.9 a 1.7 mg. / 100.ml,
NIKOS 0.4 a 1.2 mg. / 100 mi.
Aumenta en el gigantismo, acromegalia, insuficiencia renal, =
urémia, insuficiencia cardifca. (14), (29) y (36)
Acido dricos
Su valor normal es des
1.5 a 4.5 mg. / 100 ml. de sangre.
Aumenta en la gota, neumonfa, leucemia mieloide, insuficien-
cia renal e hipoparatiroidismo. (14), (29) y (36)
ESTUDIO RADIOGRAFICOS
" las radiograffas constituyen para el Odont6logo un método o -

un estudio complementario, del cual nos podemos auxiliar para l& -
determinacién de un tuén diagnéstico.

Con las radiograffas podemos detectar anormalidades en cier-
tas estructuras que, 16gicadente no se pueden observar.

Es por esta razén que los diversos tipos de radiograffas cong
tituyen un gran apoyo para el diagndstico_dental.

‘ las radiograffas las encontramos de dos tipds; intraorales y

extraorales. :
RADIOGRAFIAS INTRAORALESS

las radiograffas o peliculas intraorales son aquellas que Po-

demos introducir dentro de la boca, y se dividen ens periapicales,
interproximales y oclusales,
Periapicaless

Estas radiograffas son las que abarcan el diente entero y sus

estructuras adyeacentes., Se utilizan para examinar los tejidos que
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rodean la raiz de un diente. En algunas ocasiones se utilizan para
detectar caries.

Interproximales:

A estas también se les llama de aleta de mordida(ya que esta
aleta se coloca entre las superficies oclusales para que el pacien
te ocluya sobre éstas), se utilizan para examinar espacios entre -
coronas, detectar caries proximal coronal, caries cervical y para
exaninar las crestas interproximales.

Oclusales:

Se utilizan para examinar grandes zonas de lLos maxilares, por
fracturas, fragmentos de raices, dientes iacluidos, lesiones como
auistes, osteomielitis, ete. (24), (29) .

RABIOTRARIAS S(TRAORALES:

Las radiografias extraorales, nos ayudan para el estudio y ex
ploraciédn de estructuras de suma importancia como lo son los senos
paranasales, la exploracidn de éstos es fundamental, especialumente
la del seno maxilar(objeto de esta tesis), ya que éste guarda una
relacidén muy estrecha con las rafces de los dientes superiores.

Bl estudio radioldsico de los senos paranasales se practica -
con frecuencia en todo paciente con sintomatologia de los mismos.

Comprende tres incidencias habituales que son:

-Caldwell.

-Yaters.

-Lateral de crédneo.

A éstas se les puede sgragar una cuarta que es la submento-
vertical, tamoién denominada de base de crdneo o de Hirtz. Los es-
tudios especializados incluyen la tososrafia AP o lateral asi como
los exdmenes con materiales de contraste, incluidos a los senos pa

ranasales como aplicados por via intra-arterial o intravenosa para
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La placa de Vaters.,

£s una incidencia posterocanterior, denominada tambieén mantona
sal y muestra los sisfuientes elementos anatdémicos:

-3enos maxilares.

-Senos frontales.

~3enos esfenoidales(en la proyeccién con la boca abierta).

~Estructuras maxilofaciales: huesos propios de la nariz, apé-
fisis frontal del maxilar, cigdma y arco, mandibula{especialmente
apéfisis coroneoides), borde orbitario, hendidura orb;taria Supe——-=
rior, orificio infraorbitario, ala nasal y labio superior,

~Mambién se observa el agujero oval y redondo.

-Los senos etmoidales no son bien observados en esta inciden=
cia. (24)

Proveccidn de Calwell:

2s una incicencia posteroanterior(también denoninada fronﬁong
sal) y que utiliza para mostrar los siguientes elementos anatémi-—-
cos: '

-Senos frontales.

~-Senos etmoidaleé.

~3enos esfenoidales, y porciones laterales.

‘ -Porciones inferolaterales y posteromediales de los éenoa mA-
xilares. _

-Estructuras maxilofaciales: mdrgenes orbitarios, cigoma, su-
tura cigomdtico frontal, maxilar y uaﬁd{bula.

-Cavidades nasale; con contcnido, piso y borde orbitario,.ca-
nal infraorbitario, hendidura orbitaria superior, foramen supraor-
bitario, agujero redondo.

~-Planos blandos: hendidura palpebral, cabello(sobre todo cuan
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do éste se acumula por la forma de peinado en la regién occipital
dando una opacidad radiolégica genefalmente redondeada a8 ese Niew=
vel). (24)

Proveccidn lateral:

Zsta incidencia es ideal para la demostracién de:

-3enos esfenoidales.

-3enos frontales.

-Senos etmoidales.

-3enos maxilares.

~Estructuras maxilofaciales: huesos propios de la nariz, pare
des de los senos frontales, apdfisis cigomdtica del maxilar, pared
posterior del seno maxilar, ldninas pterigoides, mandfbula, fosas
pterigomaxilares.

-0tras estructuras: pared anterior de la fosa craneal anteee-
rior, techo de los senos esfenoidales, silla turca, ldmina cribosa,
cornetes inferiores, apdfisis coronoides de la mandfbulg Yy surco -
carotideo,

-Tejidos blardos: am{gdalas, adenoides, lébulo de la oreja, -
paladar blando, base de la lengua. (24)

Proyeccidn submentovertical:

Permite la visualizacién de:

-Senos esfenoidales.

-Celdiilas etmoidales posteriores.

-Senos frontales.

-Senos maxilares.

Estructuras maxilofaciales: arco cigomdtico, cuerpo del cigé-
ma, céndilo mandibular, ldmina pterigoides, alas mayores del ;sfe-
noides, cavidades nésales, coanas, canales carotideos, foramen de
1la ‘rusular, paredes laterales de la nasofaringe y canal lagrimal,
(24)
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Estudio tomografico:

Esta tdcnica permite una mejor visualizacidén de las alteracio
nes destructivas éseas o pequefias fracturas que podrian pasar desa
percibidas con l1os estudios habituales. Zste examen se puede efec-
tuar tanto en proyeccidn postercanterior como en proyeccién late--
ral. (24)

Técnica con materiales de contraste:

Permite delinear algunas lesiones de nariz, nasofaringe y se-
nos paranasales(quistes, pélipos, hiperplasia mucosa, patologia -=
congénita como lo es la atresia de coanas, insuficiencia velopala-
tina, etc.)

Con alguna frecuencia es necesario practicar la arteriografia
carotidea en lesiones de la nariz y de los senos paranasales, eﬁi—
nentemente aquellas de tipo vascular como es el hemangzioma, el an=-

giofribroma nasofaringeo juvenil y las f{stulas arteriovenosas, ==
(24)
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DIAGROSTICO DE UNA_COMUNICACION BUCOANTRAL

Para establecer un diagnfstico acertado de una comunicecién -

bucoantral, es necesario saber que es la comunicacién bucoantral.

La comunicacién tucoantral se refiere a la preéencia de una -
via de entrada entre la cavidad bucal y le cavidad antral.

Los sitios de localizacifn donde se puede presentar song

- En la tabla externa dei maxilar.

- En el reborde alveolar.

- En el paladar.

Los signos y s{ntomas de una comunicacién bucoantral son

- La presencia de sangre en la cavidad nasal (la sangre es -
poi 1o general de tipo espumoso).

- Escape de aire a través de 1a f!stulaf' del alvéolo.

~ Sensacién de que al tonar agua 0 enjuegarse la boca el agua
aale por h nariz. ; ‘

~ Se siente 1la cabeza pesada como si el paciente tuviera len-
"tes puestos.

- Mal sabor de boca.

- Male fonacién.

Para establecer con mfis presicién el grado de la lesién y lo-
calizacién, nos vodemos auxiliar de las radiograffas antes mencio-
nadas (periapicales, oclusales, laterales, etc.).' ‘

Si 1a comunicacifn se presente deépués de la extraccién de un
diente, en este caso es difféil que el vaciente nos refiera moles-
tias, ya que se encuentra a.nestesiado‘, sin embargo, hay ocaaibnes
en las cusles el dolor se de ja sentir en forma ligera, dependiendo
de 1a extensién de la perforacién que se halla hecho. En el supueg

" to caso en que 1a mucosa no se halla perforado, ese deﬁe
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de evitar su perforacién y no introducir méds instrumentos en el a}l
vé0lo ya que-si se perfora podremos introducir infecciones del me-
dio externo al antro y con esto complicarfamos mis a la cavidad an
tral. (11), (13), (21) y (24)

PRONOSTICO3

El prondstico va a depender de acuerdo al grado de la lesién,
localizacién de 8sta, as{ como la habilidad y conocimientos que --
tenga el profesionista acerca de estos problemas. En este caso tam
bién jugarén un papel importante, la edad del paciente, la presen-

cia de alguna infeccién en el antro maxilar, etec.
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CAPITULO VII

TRATAMIZN 2O DE LAS CCMUNICACIONZS BUCUANTRALES

| . .



FRATAMIZNTPO D2 LAS COMUNICAFIONnS BUCOANTRALES.

El tratamiento de las comunxcaciones bucoantralaa eatard enca
minado al especto quirdrgico, salvo en algunas ocasiones el cull -
tendrd que ser con base en una prétesis que puede ser de écrflico
0 caucho, este tipo de tratamiento sélo se llevard a cabo cuando -
el tratamiento quirirgico ha fracasado, cuando aé han hecho opera=
ciones de amplio didmetro, o bien cuando el estado local del lugar
donde se presenta la comunicacidn o el estado general del paciente
‘es inadecuado. ’

31 tratamiento protético en las comunicaczones bucountrtlol,
86lo modifica, pero no resuelve de manera total y aatisfactoriu 01
problema, es por esta razén que siempre el tratamiento debori-lor.
enfocado a 10 quxrurgico. - . - .

Un aspecto de-suma importancia el cual nunca debe pPasr por =
1nadvertido en una comunicacién bucoantral, es el de revisar que -
el antro maxilar no presente Lnfecciones. en ¢aso oontrtrio, se de
_berd primero tratar dicha infeccién ya que de 1o contrario el tra-
tasiento quirirgico que se realice éstari oncaminndo?al fracaso. =
(5), (9). (33)

HATAJIZNTO DE UHG&HC;

En las comunicaciones bucoantrales intervienen diversas etio=
logias(capitulo V), pero sin duda aiguna la qﬁg se presenta 0 pro-
picia el que se presente una comunicabidn hacia seno maxilar en el
consultorio dental, es la extraccién de dientes supéribrcl(lolcril
¥y premolares principalenento).. ’ '

" En caso,de que se sospeche, ya sea por datos proporﬁlontdon ,uf
por los rayos g o bien por la inspeccién del llV‘OlO inmediataes
aente despuée de la extraccién, de que hub§ perforacién de. la S -
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brana del seno maxilar, se le pide al paciente que cierre con los-
dedos de su mano las fosas nasales, posteriormente se le pide que
trate de expulsar aire a través de su nariz, con este sencillo pro
cedimiento podremos observar si se perforé o no la membrana del se
no maxilar, en caso de que la comunicacidn se halla establecido, ;
la sangre hara burbujas en el alvéolo y en ese momento sabremos =-
que realmente existe una comunicacidn bucoantral.

Si la perforacidén es muy pequefla y se ha tenido el cuiuvado de
evitar enjuagarse la boca y el sonarse la nariz frecuente y bruscz
mente, en la mayoria de los casos se formard un buen codgulo, y se
organizara y ocurrird cieatrizacién normal
' En estos casos, en el alveolo nunca deben colocarse gasas, al
godones, etc., ya que estos procedzmientos casi siempre propicia-
rdn la abertura en vez de servir para cerrarla, '

La introduccidn o el meter instrumentos en el alvéolo estd en
estos casos confraindicado ya que, este procedimiento puede llevar
infecciones a zonas no contaminadas. (9), (33) '

Por otra partz, si el piso del seno maxilar eatd complétamen-
te destruido y quedan fragmentos de hueso en las rafces de los ==
dientes extrafdos y si la inspeccién muestra un: avertura granda,
debe aplicarse un tratasiento quirdrgico de urgencia. &L cierre de
urgenéia reduce la posibilida de contaminacidn del seno por las in
fecciones 0 microorganismos patégenos que se hallan en la boca; ==
por otra parte evita los cambioa patolééicos del seno gue pueden -
persistir durante algin tiempo y requerirdn mds esfuerzos terapéu-
ticos y muchas veces evita la formacién de una fistula bucoantral,
1la cual exigird una cirugfa posterior mds ditfcil y extensa. (16),
(r9), (33)
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Un procedimiento de urgencia, sencillo y que da buenos resul-
tados para el cierre de una éomunicacién bucoantral es la siguien-
te:

Se desprende el colgajo del lado bucal y'Lingual. se reduce y
disminuye la altura de la cresta alveolar. Los colgajos se aproxie
man para que gueden en contacto. Posteriormente se sutura con mil~
tiples puntos aislados,

La sutura se realizard con scda tres ceros y se dejan los pun
tos de 5 a 7 dias, Zste material conviene mds que el reabsorbible
ya que, evita la posibilidad de gue los puntos se salgan rdemasiado
pronto, 10 cual podria provocar el que los colgajos se separen, ==
(4), (1), (8), (10), (19), (33)

En las siguientes figuras se muestran los pasos de esta técn;

ca:
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A.- Comunicecién bucoantral inmediatamente después de una ex-
traccibn.
B.~ Reduccién del hueso de las paredes bucal y lingual, para
faciliter le coavtacién de los colgajos de tejido blando.
Estos se deben recortar sin exagerar, para que formen una
1lfnea uniforme.
C.- Suture de los colgajos. (4), (7), (8), (10), (19) y (33)
TRATAMIENTOS QUIRURGICOSS
Las comuniczciones bucoantrales de la boca con las cavidades
vecinas, se deben obturar mediante procedimientos quirﬂrgicou. Pa-
re llevar a cabo con éxito eestos procedimientos (y el de urgencia),
debemos de valernos de te jidos vecinos a la comunicecién, con §s--
tos se prepararén colgejos piésticoa. Estos colgajos se desrlazan
de su lugar de donde normalmente estén asentados y 8on llevados e«

hasta la zona quo se nocosito.

, Para que estas operaciones o tr"tmientos (a base de colgn:jos)‘
se lleve a cabo con buenos resultados es ‘necesario seguir con las
siguientes normas 6 reglas qho estén siempre en relacién con la nu
tricién del colgajo. La vida del te:]:l.ab gingival y su adherencis -
posterior al sitin de nueva reeidencia, debe estar uogurlda oY =
una suficiente irrigacién sanguineas

a) El ancho del eolgajo debe tener las dos terceras partu -
de su largo.

b) E1 espesor del colgajo debe alcangar en la béveda palatina
" 0 sobre el tejido éseo vestibular, toda la profundidad de la fibro
mucosa, en el vestibulo, los colgajos de carrillo o labio.

¢) La base del colgajo debe ser mayor que su vértice. (9)
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TECNICA EN EL ALVEOLO DE UN MAXILAR DENTADO:

Estas comuniceciones se presentan sobre los alvéolos corres--

pondientes a los premolares y molares. Pueden adquirir distinto --
didmetro, Los sintomas son iguales a las de las deméds comunicacio-
ness pasaje de aire, entrada de saliva y alimentos a la cavidad ma
xilar, y salida de 1fquidos por la nariz.(9) ,

Para el tratamiento de las comunicaciones bucoantrales en la
arcada de un maxilar dentado tenemoss

1.-Técnica de Wassmund por medio de Blargamiento de colgajoss

En esta técnica se trazan dos incisiones divergentes hacia --
arriba, las cuales se inician en las lenglietas gingivales y se ex-
tienden al surco vestibular, sobrepasa este limite y se desarrolla
aobre 1a mucosa de la mejilla en una extensibén de medio centimetro,
desprendido el colgajo mucoperiéstico bucal, hasta el surco gingi—
val, se tracciona hacié afuera a manera de visualigar la cara in--
terna del periostio. Este corte permite que el colgajo se desplace
¥y cubra la comunicacién establecida.

El borde palatino de la perforadidn se incide en toda su ex=
tensién y se desprende en una longitud de tres a cuatro milfmetros
del hueso de 'la béveda del paladar, para permitir el pasaje de la
aguja para sutura.

'En las siguientes figuras se muestra la técnica de Wassmunds

Pigura 1).-Se traza la incisidn.
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2).-Seccibn del colgajo en su cara interna. ;

3).=Sutura.

2.,-%6cnice de Axhausen mediante colgs jo vestibulars ‘
En esta técnica se oircunscride la comiclcih [ ustu.ncu -
de sus ‘bordes. Por el 1lado bucal le incisién’llegs hasta el nurco '
vestibular. -
Este trozo de encfa a‘e"enmi‘na hasta el borde de la ocomunicm=
cién. Desde el 4ngulo Mcbdiétal del hueso aeaéubiérto se trask ==
- una inciaién que se dirige hacia atr(a. por el surco vestibular y- '
en una longxtud aproximada a la extensién bucopalatina del hueso -
descubierto que debe cubrir. Desde el l{mite posterior de esta in-
_cisi6n en el surco, y ya en ol tejido de la mejilla, se oircunlctg
“be un colgajo, cuyo ancho serd el ancho del hueso descubierto. Es-=
ta inoisién termina a la misma altura donde se inicic 1a primers,
~ Posteriormente se toma la punta distal del colgmjo con una pinss -
de diseccién y se separa de los planos lubyaéontu por medio ;lo -
una legra. Desprendido el colgajo que tiene como base el tcdtdo -
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de 12 mejilla, bien irrigado, se torciona sobre su base 'y girdndo-
1o en 90°, se coloca sobre el hueso a cubrir. (9)
Figura l.-Se traza la incisibn circunscribiendo la comunicaciéng

Pigura 2.-Desde el Angulo distobucal de la primera incisibn, se —-
tragza otra que se dirige hacia atrédas

Figurs 3.,-51,_001;3&10 de 1a mejilla se desplaza en 90° sobre la co=
municaciéng : B
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3.- écnica de Pichler mediente colgajo palatinos
En esta técnica se realizarin los mismos pasos que la técnica

anterior, con la diferencia de que esta se toma el colgajo del
Palﬂdaro (9) ' i _‘\‘ . ‘ .

- Pigura 1.-Se traza 1a incisién circunscribiendo la comunics--
ciéns ' N

Pigura 2.-Incisién del colgajo por paladars

Pigura 3.-Se desplaza el colgajo palatino en 90°.
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®

Figura 4.-Se sutura el colsajo.

'Zn esta técnice el hueso que gueda expuesto en el paladar se
cubre con una gasa con una solucidn yodoforamada la cual se fija ==
con un punto de sutura, esta se retirard 48 horas después.

También se puede colocar un apdsito quirurgico come el WONDER
~PATK.
TESCNICA BN LA ARCADA ALVSOLAR EN UN MAXILAR DESDZHTADO:

Las técnicas oue podemos emrlear para el cierre de una comuni
cacidn sucoantral en un maxilar desdentado, son las tres gque men--
cionamos anteriormente(para un maxilar dentado).

A éstas le podemos agregar otra técnica que es la de colga---
jos en puente. 3Ista técnica se recomienda para el cierre de comuni
caciones amplias. (9), (33)

Egta técnica se explica mediante las siguientes figuras:

Pigura 1,-Se practica ung incisién circunscribiendo la comy

nicacién:
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ficura 2.-3e¢ avivan los bordes de la mucosa al nivel de la ==
apofisis alveolar y se lavantan los colgajos. La aproximacién de -
los berdes de 1a mucosa se lleva a cabo levantando con legra el mu

coperiostio palatino:

Firura 3.-3e suturan los colgajos., La cicatrizacién se hace ~
por primera intencién. Zn l2 herida palatina se cubre con una gase
con solucién yodoformada o bien con un apdéito quirdrgico como el
{0 DER-PATK: k

TACNISA POR VE3STIBULAR:

Son muchas las técnicas que se han deserito pari el cierre de
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las comunicaciones a nivel del vestfbulo bucal entre las cuales -
tenemos: ‘

1.-Pécnica de Lautenschlaeger:

Esta técnica se vale de colgajos dobles. ‘

Primer colgajo. Se circunscribe el borde de la cbmunicacidn,
con incisiones en arco a cavidad superior. Se desprende el colgajo
y se sutura con catgut.

Segundo _colgrajo. Con el bisturi se sigue desprendiendo, por »

incisiones escalonadas, hasta las vecindades del reborde orbitario,
los planos @byacentes a la mucosa de la cara bucal(y del labio, con
el objeto de obtener un colgajo, lo suficientemente amplio, como -
para que permita ser colocado, suturdndolo al labio inferior del -
colgajo, sobre el primer colgajo marginal. Este colgajo inferior -
se obtiene por igual procedimiento, desprendiendo la encfa de su -
incersién ésea. ) '

Adaptados los labios superior e inferior del colgajo se autu-’
‘ rardn con seda, cuidando de que estas suturas no coincidan con las
internas. ’ ‘ '

Figura l.-Se realiza el primer colgajo.

Figura Z.fSe sutura el primer colgajo con catgut.
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Pigura 3.-Se. sutura el colgajo extafno con seda.

2,~Técnica de Wassmund:

Estﬁ técaica se basa en la obturacién con colgajos labiogine-
givales. Se vale de sucesivos desplazamiéntos de colgajos labiogin
givales, con el objéto de no dejar trozos de mﬁsgulo sin protec—==
cién mucesa y para evitar 1a§.consiguientes reacciones zingivales.

En esta tdcnica también se realizan colgajos. )

... Primer colgajo: Se circunscriben bien los bordes de la comuni
cacidn, y se suturan con catgut.
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Segundo colgajos Se trazan incisiones paralelas desde la cara

interna del labio por encima del surco gingival hasta una distan--
cia de medio centfmetro del borde gingival. La base del colgajo —-
estd situada por encima de la comunicacién.

Se trata de alcanzar el largo suficiente y el desplazamiento -~
del colgajo, el cual va a ser colocado sobre la comunicacidn, pog=—
teriormente se fija con puntos de sutura con seda por su borde pos-
terior e inferipr, a la mucosa vecina. Para cubrirla (z la mucosa -
que queda expuesta), se prepara otro colgajo que se obtiene por una
incisifn del lado opuesto. Se desprende este colgajo, el cual se gi

ra 90° ¥ se sutura el borde mesial al borde de la primera incisién.,

Figura 1.-Pl4stica doble con dos colgajos marginales y un col-
gajo labiogingival. (9)

Figura 2.-La herida de la extraccién del colgajo en el labio,

e¢s obturada por un segundo colgajo del otro lado, para evitar 1la e

retraccién cicatrizal,
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Figura 3.-Aspecto final de la operacidn:

3.-Técnica de Axhausens

Esta se basa también a colgajo doble, -
Primef colgajo. Se circunscribe la comunicacién a suficien-

te distancia de sus bordes, como para permitir el adosamiento de -
los colgajos marginales, se sutura este prime; colgajo con catgut,
Segundo colgajo. Desde el polo posterior del labio extermo de

la incisifén primitive se traza una incisién hacia atrds, en la mu-
cosa del carrillo, en una extensién abroximada de 2 centimetros., -
La incisién se arquea hacia afuera y vuelve hacia adelante, pa§alg
" lamente a la primera l{nee de incisién. Se toma la extremidad poe-
terior de la incisibn y se desprende el colgajo de sus planos sub-—
yacenées, de modo que lleve una capa muscular. Se gira 1800, se --
aplica sobre la circunferencia de la incisién del primer colgajo y
se sutura con seda, 10 mismo que los bordes del colgajo plédstico.
)
Figura 1.-Se observa la comunicacidén.
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‘Mgura 2.-Se circunscriben los bordes de la comuniéacidn; se

prolonga el éngulo distal de la primera incisién hacia atrés y lug
20 hacia adelante, en la me jilla.

Piggravz.-Sutura del primer colgajo(con catgut) y sutura del
colgajo de 1a mejilla(con seda), A

TECNICA POR PALADAR:

Las comunicaciones en el paladar son raras y poco frecuentes,

su tratamiento quirdrgico puéde realizarse por ﬁldsticas con colga
Jos de las partes vecinas del paladar, su tratamiento es mediante =
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las técnicas de Axhausen, Pichler y wassmund. (8),. (9)
La técanica de Axhausen se lleva a cabo de la éiguiente forma:
figura l.-3e practica primeramente una incisién alrededor de

la perforacidn palatina dejando un margen.

Firura 2.-Realizada 1a incisién se procede a desprender del -
tejido dseo la porcién de mucosa cemprendida entre la incisién,——-
practicada y la abertura de la comunicacién, con ésto se habrén —-=

constituido dos labios mucosos los cuales se podrdn suturar.

’

Figura 3.~Con efecto de contrarrestar la tensién que existe =
en el tejido del paladar durc, se practica una incisién que bordea -
todo el proceso alveolar y que complementada con otra pequefia inci

eién anteroposterior de la 1fpea media.
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Fisura 4.-Se procede a suturar.

2,PECNICA DZ PICHLZR. Zsta técnica nos da otra alternativa pa

ra ehturar una comunicacidn en el paladar mediante un colgajo pedi
culado. (9)
Figura 1.-Se traza una incisién circunscribiendo la comunica—

c¢idn para realizar el primer plano. .

Figura 2,.,-3e trazan las incisiones sobre la bdveda palatina -
para obtener el colgajo padiculado neeesario para el segundo plano
¥y se desprende, Torsionando y desplazando el colgajo pediculado ne
cesario para cubrir el primero, girando el colgajo palatino pedicu

lado para cuorir el primer plano.
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M erura 3.-5e cubre el primer plano girando el colgajo 909 y =

posteriormente se sutura.

TSONICA DE YAS3MUD.

gsta es otra téenica con la cual se puéden resolver las comu-
nicaciones en el paladar. (9) ’
Figura l.-Se realiza la incisién circunscribiendo la comunica

cién establecida.

Ficura 2.-Se sutura el primer colgajoe y posteribrmente se des
prende la bdveda palatina la fibromucosa de 1a cual se va & deSe—=

prender el colgajo. .
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Pigura 3.-Se procede a la sutura.

Las partes que quedan expuestas del paladar se les puede colo
car un aposito quimirgico y sobre ésta una placa de acrilico con -

el fin de que se inmovilicen los colgajos. (9), (33)
TECONICA DE CALDVWELL-LUC.

Las indicacionés de esta operacidén radical del Seno 80N Mue-—
chas, incluyendo las siguientes:

-Extraccién de }a{ceé impulaadas dentro del seno maxilar.

~Extraccién de dientes completos impulsados dentro del seno -
maxilar, '

=Quistes del seno maxilar.

-Neoplasias del seno maxilar,

-Trawnas del maxilar. (8), (33)

1a técnica quinmirgica es la siguiente:

Se prepara la cavidad oral y cara del paciente de manera usual.

Se utiliza el anestésico que a eleccidn del cirujanc sea el =
mAs adecuado para.el paciente, si es anestesia general, se tendrd v
que entubar el paciente({ésto serd responsapilidad del aneatesidlo-
g0). '

Ya anesteaiad6 el paciente se proseguird levantando el labio
superior con separadores y se hace una incisidn en forma de U a ~-

través del mucoperiostio, hagta el hueso.
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Las incisiones verticales se hacen a nivel del canino y del -
efundo molar desde sitios inmediatamente superiores a la inser---
ién gingival hasta mds alld del repliegue mucobucal. Se hace una
inea horizontal conectand§ las dos incisiones verticales en la --
ucosa alveolar, varios milimetros arriba de la insercidn gingival
e los dicntes; se desprende el tejido del hueso con elevadores de

periostio, llegando hacia arriba hasta el canal infraorbitario. Se
cuidird de no traumatizar el nervio. Se hace una abertura en la pa
red facial del antro arriba del dpice de las raices(para ésto se -
depid de tomar una buena radiograffa para observar el tamafio de —-
las raices y a que altura se encuentran sus Apices) de los premola
res utilizando cincel, gubias o fresas para el hueso; la abertura
se agranda por medio de osteotémos para que permitan la inspeceidn
de la cavidad. La abertura final permitird la introduccibn de un -~
eyector quirirgico o bien el dedo {ndice del operador.

La abertura debe ser lo suficientemente alta para no tocar ei
dpice de las rafces de los dientes superiores, ,

Ya que se extrajo el aiente, 0 las raices o raiz impulsada -
al geno maxilar o bien, se eliminé o extrajo el quiste 0 neopla---
‘c;as, se procederd a limpiar la cavidad, y sé colocafﬁ nuevamnente
el colgajo en su lugar y se procederdi a suturar con puntos aislad-
dos de seda., Estos se dejardn de 5 a 7 dfas. (8), (33)

En les siguientes figuras se muestra esta técnica.

Figura 1l.,-Se traza la incisién.
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Fipura 2.-Se desprende el colgajo y se marca el drea donde se-

r4 perforado el hueso, este se agraﬁda con osteotémos,

Figura 3.-~Se observa la abvertura hacia el seno maxilar y se =
procede a extraer el diente o rafz que fué impulsada el interior -

del antro, o bien, eliminar la patologf{a que presentaba éste.

Figura 4.-Se regresa el éolgajo a su lugar y se sutursa con -~

puntos aislados con seda tres ceros.

El pronbsticode esta operacién es bueno y son raras las com-
plicaciones. (8) y (33)
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CAPITJLO VIII

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO
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CUIDADOS POSTOPEZRATORIOS Y FARMACOTERAPIA

CUIDADOS POSTOPERATORIOS:

Los cuidados postoperatorios son, al igual que cualquier ciru
gia en cavidad buecal los siguientes: ‘

De la buena observancia de las recomendaciones hechas al paw-
ciente, muchas veces depende en un porcentaje importante el éxito
del tratamiento, a continuacidn se mencionan las recomendacioﬂes ~
indispencables: .

Lo primero que se debe hacer es la inmovilizacién de los col-
gajos,. '

Después se le debe de indicar al paciente el que evite hasta
donde sea poeible‘las succiones. .

k Por dltimo acudir con el profesionista encargado del caso a -
las citas que este le designe. ‘ '

La total inmovilizacidén de los colgajos es hasta cierto pune-
to diffcil de lograr, sin embargo es necesario recomendar a nuege-

- tro paciente que haga lokmenos posiblé por evitar el estornudar, -
si lo hace, que lo haga con la boca abierta, también debe hacer lo
posible por evitar el sonarse la nariz enAforma bruséa, s8i fuma =
que se abstenga de hacerlo al igual(qhe 8i acostumbra tomar bebi--
das alcohélicas deje de hacerlo ya que, el alcohol y el tabaco son
factores irritantes que pueden provocar qde no cicatries btien la -
herida. ' '

No se recomienda el uso de popotes para ingerir lfquidos ya -
que,.éstos pueden ejercer una presién sobre la herida y pueden for
zar los puntoe de sutura y con ésto la separacién de los colgajos.

Cualquiera de las acciones antes mencionadas pueden propiciar

el que se forcen las suturas y que se separen los colgajoaio bien,
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el de que la herida no cicatrise correctamente.

Sn lo referente a la dieta, se le recomienda al paciente que
ingiera alimentos de fdcil deglucidn y evitar los alimentos irri--
tantes v muy condimentados,

31 paciente deberd enjuazarse la boca a lavarse hasta donde -
le sea posible y ademds que tenga mucho cuidado de no lastimar la
herida,

Es indispensable que el paciente acuda al tercer dia para que
el dentista inspeccione la herida v a la vez limpie la zona sin --
lastimar al paciente, tanbién se debardn de tomar radiografias pa-
ra de esta forma se controle 1a evolucién y cicatrizacidn de la he
rida.

La herida se revisard y limpiard suavemente aplicando sodre -
ella tintura de yodo. )

Al séptimo u octavo dia se retirardn los puntos de sutura y se
tomardn nuevamente radiografias de conirol. (6), (8), (11), {(1s),
(20)

PARMACOTERAPIA: :

A cualquier paciente, después de una cirugia en cavidad oral,
€s necesario prescribirle analgésicos, antibidticos{como medida --
profildctica) y junto con la dieta, prescribirle algin coapleaento
alimenticio. Para el aseo de su %0ca se le puede recomendar SOlue--
ciones anticépcicés. (29)
analgésicos:

Z analgésico de eleéci6n en estos cases es el dcido acetilsa-
licilico ya que, ademis de sus propiedades analgésicas es antipiré
tico vy antiinflamatorio.

Sus indicaciones son: para el alivio de dolores, fiedre, cefa

léag, dolores y molestias musculares, operaciones dentales, molese
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tias y fiebre que acompafian a las inmunizaciones.

Las dosis recomendadas para esté férmaco sons

Para adultos, 1 a 2 tabletas de.500 mg. c¢c/una cada 6 a 8 ho-~
ras, en caso de ser necesario la dbsis se podria aumentar cada 3 a
4 horas, )

En nifics, de 8 a 12 aflos, de tres a 4 tabletas de 100 mg repe-
tidas en fres o cuatro tomas al dfa..

Los nombres comerciales de este medicamento sons

ADIRO, ASAWIN, DISPRINA. (14)

Si a nuestro paciente, el écldo acetzlsalicillco 1le produce -
irritacién géstrica, se le puede administrer acetaminofen, cuyas -
propiedades farmacolégicas son iguales a las del fcido acetilsali-
cflico, pero con la diferencia de que el acetaminofen no produce -
irritacién gédstrica. l '

Las dosis que se administran de este férmeco es la misma que =~

la del 4cido acetilsalicf{lico, tanto para adultos como para nifios.
" Los nombres comerciales de este fdrmaco sons

BREMAGAN, TEMPRA, WINASORB. (14). (20)
Antibiéticoss

Loa antibidticos se deben administrar como medida profildcti-

]

ca a los pacientes que hallan sido intervenidos quirdrgicamente en
la cavidad oral ya gue, como se realizé una herida y ésta se expu~
so al exterior, cabe la posibilidad de que hallan penetrado en w—=
élla micfoorganismos patbgenos que nos pueden provécar une altera-
cién no deseada. EL1 antibiético de eleccilén en este caso es 1la pe-~
nicilina G procainica ya que, de las penicilinas es la que menos —
riesgo nos ofrece al administrarla. 4

' Sus indicaciones son en infecciones causadas por organismos -

suseptibles a la penicilina, como los estreptococos, estafilococos
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no productores de penicilinasa, neumococos etec.

Su mecanismo de¢ accidn, es el de ejercer accién bactericida so-
bre la pared celular bacteriana, respetando la integridad de la célg
la humana y permitiendo que actlen las defensas naturales del orga--
nismo contrz los gérmenes.

Este firmaco se administra por via parenteral (intramuscular) Yy
la dosis es variable seglin a juicio del Dentista o Médico y la seve-
ridaed del caso.

Su presentacidén ess

Pco. 4mpula y diluente de 800 000 unidades para adulto.

Pco. dmpulz y diluente de 400 000 unidades para nifio.

Nombres comercialess _

PEMPROCILINA DE 800 000 U/I.

PEMPROCILINA DE 400 000 U/X.

En caso de que el paciente no'acepte la v{a intramuscular, se le

podré prescribir PENICILINA V POTASICA por via oral, la dosis también
_es variable a juicio del profecionista encargado y segun la severi--
dad del caso.

Nombres comerciales de este f4rmacos

PEN-VI-K. (11), (24) y (20)

A los pacientes que son alérgicos a la penicilina se les puede -
prescribir ERITROMICINA.

Las indicaciones de esta son: en pacientes alérgicos a la peni-
ciline, es eficaz en las infecciones del tracto respiratorio tales -
comos amigdelitis, faringitis, laringitis, sinusitis, otitis, traque
{tis, neumonfa y bronconeumonia,

La dosis de este producto o fArmaco ess

Via orals

Adultos, una tableta de 500 mg. tres veces ﬁl afa.
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Niftos, 30 a 50 mg./ kg./ dia en tomas fraccionadas cada 6, 8
o 12 horas.

V{a intramusculars

Adultos; 1 ampolleta cada 4 a 8 horas o aproximadamente 5 a 8
mg./ kg./ dfa en inyeccion intramuscular profunda.

Niflos; de méds de 15 kg. de peso corporals 1 ampolleta de 50 =
mg. cada 4 a 8 horas o aproximadamente 1 a 2 mg./ kg. / dfa en in-
yecciones intramusculares profundas.

Las presentaciones de este fdrmaco varian desde:
- Suspencibn de 250 mg./ 5 ml. de eritromicina.
- Gotas, cada una de estas contiene avroximadamente 5 mg. de eri--
tromicina. ]
- Solucién inyectable, para adultos cada ampolleté contiene 100 mg
de eritromicina.
La presentacién para nifios es de, ampolletas de 50 mg. de eritromi
cina,
- Grénulos, suspencién oral 125mg./ 5 ml. de eritromicina.
- Tabletas de 250 mg. y 500 mg. de eritromicina.

Nombres comerciales de este fArmacos

ERITROMICINA, PANTOMICINA, ILOSONE. (14), (20)

Complementos alimenticioss

T.os pacientes a 1los cuales se les ha sometido a una interven-
cibn quirfrgica en cavidad oral, se les recomienda una dieta blan-
da y la no ingesta de alimentos irritentes o muy condimentados, =-
con esto le estamos disminuyendo en su alimentacién diaria elemen-
tos esenciales como lo son, las protefnas, vitaminas, minerales, =
etc. es por esto que es recomendable que se incluya en su dieta un

complemento alimenticio.

Este complemento alimenticio debe de suministrar todos, o por
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lo menos la mayoria de los elementos nutritivos esenciales que le
estamos disminuyendo al prescribirie dietx blanda, el suministrar
le dichos elementos debera de ser de forma equilibrada y que su -
preparacién sea de una forma sencilla.

Como ejemplo de este complemento alimenticio tenemos el SUS--
TAGEN, el cual es un alimento en polvo y ejerce una influencia de-
cisiva y profunda en momentos de compromiso metabdlico, como por -~
e jemplos

-~ Durante el crecimiento.

~ Desarrollo ffsico e intelectual.

- Necesidades de reposicién en casos de enfermedades, inter--
venciones quirfirgicas etc.

Sustagen va a proporciomar a nuestro vaciente, protefnas, gra
sas, hidratos de carbono, minerales, humedad, calcio, fésforo, hie
rro, vitaminas (A, D, C, E, B12, Bl, B6, niacinamida), etc.

Ademés por su presentacifn, (satores) es facilmenie tolera~—--
ble por los pacientes y adem4s es muy fAcil de preparar. (14)

Aseo_bucals

El aseo de su boca se le permite realigzarlo hasta donde le —-
Vsea posible, es por esto que se le prescriben soluciones antisépti
cas para auxiliarlo en su aseo bucal,

Como ejemplo de estas soluciones tenemoss

PERBORATO DE SODIO SECO.

BITARTRATO DE SODIO SECO.

BICARBONATO DE SODIO.

Sus indicuciones sons

- Efectivo auxiliar en caso de periodontitis.
- Estomatitis.

- Después de extracciones dentarias.
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- En el postoperatorio de ecirugfa bucal.

Nombres comerciales de este férmacos

Amosan (polvos), Ascoxal (tabletas solubles), o bién el Bicar
wonato de sodio,

Modo de empleo; se diluye la cantidad de un sobre de AMOSAN, -
2 a 4 tabletas de ASCOXAL, o bién una cucharada de BIGARBONATO DE
SODIO en medio vago con agua hervida tibia y postefiormente se ha-
cen enjuages hasta donde sea posible y sin ejercer mucha presidn,-
después de cada alimento o bién, después del cevillado dental (en
caso de que se realice).

Con esto aparte de que van a evitur en gran varte la halitb--
sis, y la posible proliferacibn de microorganismos patégenos, va o
ayudar a un mejor aséo de su boca después de la intervencién que -
le fue practicada. (11), (14)
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DISCUS IONs

Se observa gue los molares, premolares y caninos superiores -
son los dicntes cuyas rafces se encuentraﬁ debajo del piso del seno
maxilur y en muchas ocasiones los 4pices de estos dientes (sobre -
todo de molares y premolares) llegan a estar dentro del seno, es -
por esta razén que es mayor el riesgo que se corre de establecer -
una comunicacién bucoantral al realizar la extraccién de los dien-
tes antes mencionados.

Si después de una extraccién se sospecha la presencia de una -
comunicacién bucoantral, se debe revisar la zona donde fue efectua
da la extraccidn, y someter a diferentes pruebas para poder esta-—
blecer con presieién un buén diagnéstico.

Por otra parte, de ser posible nos auxiliaremos con los dife~
rentes tipos de radiograffas (periapicales, oclusales, laterales -
etc.) ' } ‘

Si la perforacibn de la comunicacién es muy pequefia y se ha -
tenido el cuidado de evitar enjuagarse la boca y el sonarse la na-
riz brusca y frecuentemente, en la mayoria de los casos se formar4
" un buén codgulo y se organizard y ocurfiré cicatrizacién normal.

_b Si la comunicacifn bucoantral se establece por otras causas =
(ror ejemplo el de ejercer mucha fuerza con 1los instrumentos de —-
exodoncia) y esto nos traé como consecuencia el que arrogemos un -
diente o una raiz hacia el anfro maxilar, se tendra que realizar,
_en primer término el cierre de 1la comunicacién establecida y pos-
teriormente elegir la técnica adecuada para extraer el diehte o la
raiz que se encuentra alojada dentro del seno mexilar, la técnica
més adecuada en estos casos es la de Caldwell-luc.
Si 1a comunicacién bucountral es de diametro m4s amplio, se =

éligirﬁ.lu.técnica adecuada para cada caso, dependiendo del lugar
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donde se halla presentado la comunicacién,

En estos casos, si la comunicacién se presenta en el zlvéola,
nunca se deben colocar gasas 0 algodones dentro de éste, ya que -~
estos procedimientos casi siempre propicifdn la abertura de la co--
municacién en lugar de cerrarla, es por esto que se recomienda el
que se suture con seda la comunicacién establecida y que ésta in--
tervencidn se realice 1o m&s pronto posible, es decir, de urgencia
ya que el tratamiento de urgencia de una comunicacién bucoantral -
reduce laz posibilidad de contaminacién del seno por las infecciones
o microorganismos patfgencs que se pudieran encontrar en la boca;
por otra parte evita los cambios patolégicos del seno que pueden -
persistir durante algin tieﬁpo y estos requerirén més esfuerzos --
terapéuticos y muchés veces evitan la formacibn de una(fistula bu-
coantral.

En caso de que se presente una comunicacién a causa de una --
fistula provocada por una sinusitis maxilar, yz sea esta de origén
dental o bién de origén nasal, nunca se debera cerrar la fistula -
gin antes tratar la patolqgia exigtente del seno maxilar, esta ten
dre que ser atendida por un especialista (Otorrinolaring61§go).

Cuando la infeccin del seno es erradicada y hay ausencia de
sintomas, entonces es cuando se procedera a cerrar la comunicacién
bucoantral (provniciada vor la fistula) por la técnica quirfrgica -
de eleccién., _

En cualouier cierre de una comunicacién bucoantral, debemos -
de tomar en cuenta ciertos lineamientos o reglas para qﬁe el tra--
tamiento tenga exitos

- Si existe infeccién del seno maxilar, esta se tendrd que —-
eliminar por los métodos y técnicas adecuadas (estas son a eleC~—-
cién del especialista).
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- Utilizar el instrumental adecuado y.que no este defectuoso,
que esté estéril ya que la introduéciGn de instrumental contami---
nado o no estéril esta contraindicado porque pocdemos llevar infec-
ciones a zonas no contaminadas.

- Antes de cerrar la comunicacién se debera planear la téggi—
ca a seguir para cada caso.

- Es los casos de cirugfa en cavidad orsl, se recomienda el -
uso de seda para suturar, ya que el catgut (matefial reabsorbible)
en ocasiones se reabsorbe antes de que los bbrdes del colgejo ha--
llan cieatrizado totalmente, lo que propiciara el que éstos se deg
prendan nuevamente y en este caso se someterd al paciente a otra -
cirugfa.

- Las indicaciodnes y los cuidados postoperatorios que debe de
realizar el Dentista son de suma importancia parz el pronto reesta
blecimiento del paciente. _ A

~ Se recomienda el uso de analgésicos; antibiéticos, solucio-
nes anticépticas y comvlementos alimenticios después del tratamien
to quirdrgico. _

Fl uso de analgésicos es para mitigar el dolor gque puede pre-
senta}se en el paciente, el analgésico de eleccidn en estos casos,
es el dcido acetilsalicflico, ya que ademis de sus propiedades a--
nalgésicas tiene propiedades antipiréticas y hasta cierto punto ~-
propiedades antiinflamatorias. l

Los antibiéticos se usaran como medida profiléctica, en estos
cesos. el antibiftico de eleccidn es la penicilina G procafnica ya
que es €l antibibtico que menos riesgo nos ofrece al administrarlo.

A causa de la intervencién en la cavidad oral, el paciente se
ve mermado en el aseo de su boca, es por est0 que se le prescribe
una solucién antiséptica con el fin de auxiliarlo en elléseo de su
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boca y por otra parte con el fin de que, en un momento dado, no --
sea fhcil la proliferacién de micrcorganismos patfgenos en cavidad
oral,

El complemento alimenticio es importsnte en estos casos ya —~—
que, como se le prescribe una dieta blanda, con esto su ingesta de
prote{nas, minerales, vitaminas, etc. vz a ser en menor cantidad, -
con lo cual puede haber una disminucién de las defensas del orga--
nismo y ser atacado ‘nés facilmente por infecciones.,

- Por Qltimo, el vnaciente tendra gque regresar a consulta paras
el control postoverutorio de la herida, se le tomen radiograffas -
para comprobar el proceso y evolucién de la herida.

De cinco = siete dfas se retirardn los puntos de sutura, ya -
que este es el tiempo promedio que tardan en cicatrizar los teji--
dos, en caso de dejarlos por m’s tiempo, estos pueden actuar como

irritantes.
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RESULTADOSS

- las etiologias més frecuenteé de les comunicesciones bucoan-—
trales en el consultorio dental son, las ceusadas por log acciden-
tes durante alguna extraccién de un diente superior (molares y pre
molares principalmente), o bién el de realizar técnicas inadecus—-—
das durente alguna extraccidn,

- Otra de laes etiologfzs que pueden propieciar una comumic8—-—-—
cidn bucoantral es la de extraer dientes incluidos en el paladar,
nor otro lado tenemos los defectos anatémicos del maxilar, dientes
superiores con hivercementosis , dientes anquilosados, rafces de -
dientes suveriores localizados dentro del seno maxilar ya que es—-
tos al extraerse provocén la comunicacién bucoantral.

Otra de las etiologfas que nos nueden provocar lesiones a2l se
no maxilar y que no esta vor demés mencionarlas son las siguientess

- M la ciudad de México, todos sus habitantes estamos vivien
do una etapa en la cual los veh{culos motorizades (camiones, autos,
motocicletas, trolebuses, etc.) cade dfa son més \dtiles, razén por
la cual aumentan dia con dfa, asimisro, el nimero de accidentes —-
automovilisticos es mayor, con estos muchos de los conductores (en
algunos casos), presentan lesiones al maxilar superior y por consi=
guiente lesiones a los senos maxilares, 1os cuales no solamente -
presentan comunicacibn hacia cavidad oral sino que también presen-
tan comunicacién hacia el exterior (por la cara).

- Tombién otro fenbmeho que estamos viviendo es el de\desem--
pleados, razén vor la cual muchas de estas versonas se convierten
(por asf decirlo) en delincuentes nara poder subsistir, con esto -
los robos y esaltos a mano armada, ya sea con armas de fuego 0 pun

socortantes orovocan que los centros hospitalarios reciben a un mg
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yor nimero de personas con lesiones en la cara, siendo algunos de -
ellos los que presentan lesiones al maxilar superior y senos maxi-
lares, los cuales también pueden presentar comunicacién hacia el -
exterior y no solamente a la cavidad oral.

- Los quistes radiculares, por su gran tamafio afectan a wvarios
dientes y por su principal localizacién en los dientes incisives =
centrales, laterales y caninog, causan grin erogsifn del hueso en -
la tabla cortical vestibular y palatina y con esto pueden provocar
una ffstule bucoantral.

- El quiste que puede provocar directamente una comunicecién
bucoantral es el globulomaxilar.

- Muchas de las causas de sinusitis maxilar son de origen den--
tal. '

- El absceso'periapical dentro del seno maxilar provoca infeg
ciones severas al seno,

- La sinusitis crénica mixta y la sinusitis crénica bacteria-
na traen como consecuencia; osteomielitis, osteitis, engrosamiento
de la mucosa del seno maxilar, la presencia de pélipos y quistes =
en el seno maxilar, asi como fistulas hacia la cavidad oral.

- En el seno maxilar, es, de los senos paranasales donde més
comunmente se encuentran tumores mal{gnos, pélipos etc.’

- Cuando se presenta una comunicacién btucoantral, los signos
que presentan son log siguientess
a) Presencia de sangre en la cavidad nasal, ]

b) Al inger{r lfquidos o enjuagarse la boca, los lfquidos salen por
la nariz.

¢) Mal sabor de boca.

d) Mala fonacién.

e) Dolor locelizado en la gzona de loe maxilares.

= Para resolver el problema de una comunicacién bucoantral, =
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existen téenicas quirfirgicas muy sencillas que podemos realizar a
manera de tratamiento urgente en el consultorio dental, esto es con
el fin de evitar complicaciones méds severas al seno.

— Dependiendo del caso y lugar donde se presente 1avcomunica-
cibén bucoantral en el consultorio dental, existen otro tipo de tég
nicas que podemos realizar en la préctica dental privada, estas --
técnicas quirdrgicas se aplican a pacientes dentados o desdentados.

- 5i se cierra una comunicacién bucoantral en presencia de in
feccién del seno maxilar, el tratamiento quirdirgico de la obtura--
cién de la comunicacién, estard encaminado al fracaso, ya que pri-
mero se tiene que tratar la patologfa del seno maxilar para poste-~

riormente se trate la comunicaciédn bucoantral.



135-

CONCLUSIONESS ‘

—~ De los dientes superiofes, los que m4s predispuestos estén
a ser causa de una comunicacién bucoantral son log premolares, ca-
ninos y molares.

~El usar técnicas inadecuadas al reélizar una extraccién o bién
el aplicar mal una fuerza con algin instrumento de exodoncia, el -
no proteger tejidos blandos de la cavidad oral de un paciente, pue
den trernos como consecuencia una comunicacién bucoantral.

- Un absceso periapical agudo puede provocar la infeccifn del
seno maxilar,

- Un quiste dentf{gero y globulomaxilar, al no ser tratados —-
puedcn provniciar el que se presente una ffstula bucoantral y por -
consiguiente problemas mfs severos al seno maxilar.

- Los padecimientos»del seno maxilar pueden ser de origen den
tal y de origen nasal. '

- Las complicaciones secundarias de una comunicacibn bucoan--
tral mal atendida, trae como consecuencia sinusitis maxilar y os--
tiomielitis,

-~ Tara obtener exito en el cierre de una comunicacién bucoan-
tral mediante el desplazamiento de colgajos, es necesario tener --
presente lo siguiente; tomar colgajos ampiioé que faciliten el --
adosamiento de estos y que al suturarlos no esten tan tensionados
ya que esto puede provocar el que se desprendan los colgajos.

= El cierre de una comunicacién bucoantral es bésico tomar en
cuenta lo siguiente; reconstruir de la mejor manera posible la mu~-
cosa del antro, ya que sobre esta descansari la mucosa bucal.,

- Al presentarse una comunicacién bucoantral después de una -
extraccién, debemos de serciorarnos de que el seno no presenta nin

guna infeccién, de ser as{ no se debera realizar ningin tratamien-
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to hasta que éste se encuentre libre de toda infeccidn para que el
cierre de la comunicacién tenga exito.

- Se deben de evitar las apicectom{zs en rafces de premolares
¥y caninos cuando estos estén cercanos al seno, ya que esio nos pue
de traer como consecuencia una comunicacién bucoantral,

- El realizar una buenz historia clinica y el auxiliarnos de -
los diferentes métodos o estudios de laboratorio y radiograffas, -
nos van a dar como consecuencia o resultado el elaborar un buén --
diagnéstico, pronéstico y sabremos cual serd el plan de tratamien-
to mis adecuado vara nuestro paciente.

- El diagnéstico de una comunicacién bucoantral se basa en el
conocer las caracterfisticas clf{nicas y anztémicas de los maxilares
y senos maxilares, esto nos va a traer como consecuencia el que,=--
en un momento dado nos favorezca en el tratamiento de una comunica
cién bucoantral el realizarlo de forma urgente y con esto podremos

evitar complicaciones no deseadas al seno maxilar y a nuestro pa--
ciente,



137.

RECOMENDACIONES:

- Se recomienda que a todo paciente que acuda al consultorio
dental, se le haga una buena historia clfnica ya que esta nos va a
proporcionar datos muy valiosos acerca de la salud general de nues
tro paciente y ademds, también es recomendable el auxiliarnos de -~
los diferentes estudios de laboratorio y distintas radiografias.,

- Durante uha exodoncia se recomienda, de ser posible, tener
unz radiografia de q_de los dientes que se van a extraer, ya que -
as{ podremos evitar complicaciones m&s severas como el caso de las
comunicaciones bucoantrales.

-~ 51 se encuentran restos radiculares en el maxilar superior,
se recomienda extraerlos unicamente con elevadores y2 que muchus -
veces s8i se utilizan forceps, se puede correr el riesgo de intrq--
ducirlos al seno maxilar,

- 5i un diente superior presenta hipercementosis o esta anqui
losado, es recomendable seccionar é&ste para poder de esta manera, -
realizar la extraccién mis facilmente.

- S5i se presenta en el consultorio dental un paciente al cual
se le.establecio una comunicacibn bucoantral, es recomendable que
se trate de urgencia este problema ya que de }o contrario podremos
provocar lesiones més severas al seno maxilar como vor ejemplo, una
sinusitis o una ostiomielftis. .

= Durante la cirugfa de una comunicacibn btucoantral y en cual
quier otra cirugfa, se debe de contar con instrumental estéril al
igual que camvpos esteriles (para cubrir al paciente y colocar el -
instrumental), para no llevar infecciones a zonas no conteaminadas.

- Si se localiza un cuervo extrafio dentro del seno maxiler, -

se recomienda usar le técnica de Caldwell-luc para extraer dicho -
cuerpo,
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- Al paciente que fué sometido a una cirugfa de "cierre de -—
una comunicaeifn bucoantral" se le debe recomendar el que evite fu
mar y se abestenga de ingerir bebidas aleoholicas, que no coma ali~-
mentos irritentes o muy condimentedos, ya oue estos factores pue-~
den provocar el que no cierre o cicatrice bién la herida.

- Después de la intervencibn quirfrgica se debe de medicar al
paciente y prescribirle una dieta blanda y junto con ésta recomen-
darle el tomar un complemento alimenticio. Se le debe indicar tam=
bién, que tiene que acudir a las citas posteriores que se le asig-
nen para de esta forma tener un mejor control sobre el tratamiento
que se le practicé. _

- Es recomendable que el Dentista estudie & su paciente como
un toao; que no lo vea y ubigue unica y exclusivamente por su boca
ya gque de esta manera le mostraremos al paciente nuestro interes -
por é1. ~>

- Se recomienda que el Dentista de préctica éeneral no se es-
tangue 6 enfrasque unicamente en cosas superficiales de cada espe-
cialidad con las oue cuenta la Odontologfa, sino gque incursione en
todos estos campos y esté preparado pafa.resolver cﬁalquier caso 0
problema que se le presente, como 1o es el de las comunicaciones =

bucoantralese
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