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CAPITULO 

'NTRODUCC\ON 

El hueso maxilar aloja en su estructura -
una cavidad importante, llamada seno maxi 
lar o antro de Highmore, que guarda inti: 
ma relaci6n con la cavidad oral. 

Esta estructura anatómica debe ser estu-­
diada de una manera especial, para am---­
pliar los conocimientos del odont6logo, -
los cuales le brindarán la capacidad nec.Q_ 
.<Jaria para que su atonci6n profesional, 
sea lo !!!<1.s completa posible. 

El estudio anatómico y patológico es básJ:. 
co, para cualquier intervención quirúrgi­
ca sobre los senos m..•xilares. 

Cabe sefialar, que para cualquier trata--­
miento odontológico, sobre el maxilar su­
perior, es imprescindible establecer un -
diagnóstico preciso, un pronóstico favor!_ 
ble y un tratamiento adccuudc, para no C.9., 
rrer el riesgo de lesionar a los senos 111!. 
xi lares. 

Al perforarse el piso sinusal por: negli­
gencia del operador, técnicas inadecuadas 
o accidentalmente, queda establecida una_ 
comunkaci6n buco-sinusal. 

Estas comunicacioneu, cuando son pcquenas 
curan cupontáncamcntc, poro cuando su ta­
mano cll !l'.ayor deben ocr rentauradas irunc­
diataw~ntc, interviniendo qJirúrgicamen-­
te, para evitar conoecuencias indosea---­
bleo. Eutaa circunstnnciao requieren de -
una acción rápida y eficaz. 

La provonci6n do una urgencia dental, si­
gue oiondo el ocrvicio más importante y -
valioso qua el odont6logo debe ofrecer a_ 
nuo pacicnteo: siendo no menos importante, 

1 



el ofrecer un tratamiento efectivo cuando 
las circunstancias lo requieran. 

Algunos de los puntos de este trabajo i~ 
tentarán ayudar a prevenir accidentes y a 
tratar situaciones difíciles, con bases -
científicas. 
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CAPITULO 11 

ANATOMIA DEL HUESO MAX,LAR 

Este hueso se aproxima a la forma cua·~--­
drangular, siendo algo aplanada de fuera_ 
hacia adentro. 

Por su cara interna, en el lí1nite de su -
cuarta parte i11ferior destaca una salien­
te horizontal, de forro.~ c~adrangular den2 
minada ap6fisis palatina, esta ap6f isis,_ 
más o menos plana, tiene una cara supe--­
rior lisa, que forma p¡¡rte del piso de -­
las fosas nasales, y otra inferior ruges~ 
con muchos pequeños orificios vasculares_ 
que forma gran parte de la b6vcda palati-

El borde externo de la ap6fisis, está uni 
da al resto del maxilar, en tanto que su=: 
borde interno, muy rugoso, se adelgaza h~ 
cia atrás y se articula con el mismo bor­
de de la ap6fisiu palatina del maxilar -­
opuesto. Este borde, hacia su parte ante­
rior, se termina a favor de una prolonga­
ci6n que constituye una especie de semie~ 
pina, la cual al articularse con la del " 
otro maxilar, forma la <i5pína nasal ante­
rior. 

El borde anterior de la ap6fisia palatina 
c6ncava por arriba, forma parto del orif.!_ 
cio anterior de lau fooao nn!lales. Su bo!.. 
de pontcrior se articula con ln parte ho­
rizontal del palatino. 

Al nivel del bordo interno, por detrás de 
la cupina nanal anterior, existe un surco 
que, con el dol otro maxilar origina el -
conducto palatino antcr ior. Por 6L pasan_ 
ol nervio c11fcnop.~latino interno y una ra 
ma de la arteria cafcnopalatinu. -

La ap6finin palatina divide ln cara inter_ 
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na del maxilar en dos porciones, ln infc-
1· ior forma parte do la bóveda pal atinn, 
os muy rugoua y eat.á cubierta en estado -
fresco por la fibromucosa palatina. La S..!:\ 
perior, más amplia, presenta en ou parte_ 
de atrás diversas rugosidadeo en las que_ 
se articula la rama vertical del palati-­
no. Se encuentra más adelante un gran orl: 
ficio u orlCiclo del oeno maxilar, el --­
cual, en el cráneo articulado, queda muy_ 
disminuido en virtud de la interpo3ición_ 
de las masas lateralca del etmoides por -
arriba, del cornete inferior por aba~o, -
del unguis por. delante y de la rama verti 
cal del palatino ¡:;or detrás. 

Por delante del orificio del seno, existe 
un canal vertical o canal nasal, cuyo bo_r 
<fo a11t:crio1· se halla limitado po; la apó­
f i.sin ascendente del m."lxilat· superior, la 
cual sale del ángulo ánterosupcrior del -
hueso. Esta apófittio en su cara interna y 
en au parte inferior tiene la cresta tur­
bina! inferior, que se dirige de adelante 
hacia atrás y se ;irticula con el cornete_ 
inferior, por encima de cllil se encuentra 
la cresta turbina! superior, que se arti­
cula con el cornete medio. 

La cara externa, en su parte anterior se_ 
observa, por encima del lugar de implant_i! 
ci6n de lon incioivoo, la foaata mirtifor 
me donde ac ineerta el m~eculo mirtiform~ 
foscta que> está limitada posteriormente -· 
por la eminencia o glba canina. Por detrás 
y arriba de esta eminencia deutaca un sa­
liente trannvcrno, de fcrma piramidal, o_ 
apófinín pirarnid;il. r:stn apó(iois prcsen~ 
ta una baae, po::- la cual ae une con el -­
reato del hueso, un vértice truncado y r-1! 
goso, que ne articula con el hueso malar, 
treo t:anrn y tres borden. 

J,a cara superior u 01·bitarin C!l plana, -­
forma parto del piso de la órbita y lleva 
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un canal ánteropo3tcrior que penetra eJ'L. 
la pared con el nombre de conducto subor­
bitario. En la cara anterior se abre el -
agujern suborbitario, terminación del con 
dueto mtmcionado antc!i y por donde sale -
el nervio suborbitario. 

Entre dicho orificio y la 'Jiba canina, 
existe una depresión llamada foaa canina, 
de la pared inferior del canal suborbita­
rio salen unos co'1ductillos excavados en_ 
el espesor del hueso, y que van a tcrmi-­
nar en los alvéolos destinados al canino_ 
y a los incisivos: son los conductos den­
tarios anteriores. l:'or 1íJt.in10, la cara -­
posterior de la apó:isis piramidal es con 
vexa, corresponde por dentro a la tubero­
sidad del maxilar y por fuera a la fosa -
ciqumti.Lica, exhibe Civ..:?rs~!'i canales v orJ. 
fic los, d<:!no:ninados agujeros dentarios -­
po3tcr iores, por donde pasan los nervios_ 
dantarios posteriores y las arterias al-­
vcolarcs, destinadas a los gruesos mola-­
res .. 

De los tres bordes de la apófisis pirami­
dal, el inferior es cóncavo, vuelto hacia 
abajo y forma la parte su?crior de la he!! 
didura veatibulocigo:nática. El anterior -
forma l~ parte interna e inferior del boE 
de de ln órbita, mientras que el posterior 
se corresponde con el ala mayor del esfe­
noides, formándose (>ntre ambos la hendid,!! 
ra csfcnomaxilar. 
Se diatin<¡ucn en c•l maxi. J.ar cu;itro bor--­
doo. 

nordn anter io1-, que pru:rnntn abajq la PªE 
to autor ior de la apófisiG palatinn con -
la espina naaal anterior. Wis arriba mue_!! 
tra una esco~;idura que, con la del lado -
opueoto fo~ma el orificio anterior de las 
fosas nasales, y más arriba nún, el borde 
anterior de la rama o apófiois asccnden-­
tct'I. 
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nordc posterior, es grueso, redondeado y_ 
constituye la llamada tuberosidad del ma­
xilar. su parte superior lisa forma la Pi! 
red antcr ior <le la fo'><i ptér i<Jonmxilar y_ 
en su porción m5o alta presunta rugosida­
des para recibir a la apófisis orbitaria_ 
del palatino. En su parte baja, el bo:dc_ 
lleva rugosidades, articul~ndoaa co~ l~ -
apÓfisio piramidal del p;:ilütino y con el_ 
borde anterior de la apó:isis pterigoi--­
des_ Esta articulación está provista de -
un canal qt:c fo:ma el conducto palatino -
posterior, po~ donde pasa el nervio pala­
tino poi1tcrio:. 

El borde superior, forma al límite inter­
no de la pared inferior de la órbita y se 
articula por delante con el unguis, dcs-­
pués con el etmoides y atrás con la ap6!:1 
sin orbit•1ria del pal;;itino. Prei:;ent;:i sem1 
celdillas qu.:; 'W co:r.plet'3n al articularse 
CO!'l en tos hUt,~fH)B. 

El borde inferior, llamado también borde 
alveolar. Presenta una serio do cavidades 
cónicas o .üvéolos dentarios donde se al.Q 
jan la9 raícca dC' loa dientes. t..os alvéo­
los aon qcncilloe en la parte anterior, -
mientras en la parte posterior llevan dos 
o m."is cav idadcn secundarias. Su vértice -
perforado deja paso a :m correspondiente_ 
paq..ictc vanculoncrvim10 :fol diente y 1011_ 

div~rsoe alvJolos se hallan separ;;ido3 por 
tabi<¡Ul'll óseon, que conr,tit:uycn la:; apófj, 
sis inlerdcntarias. 

El m;ixilar tlupcrior presenta cuatro ángu­
los, de los cualca dos oon superiores y -
do:J inforioren. IX!l !Íngulo i.Ínterosuperior 
ne dentaca la ;:ip6fiain <rncondi:mtcs del U\i! 
xilar auparior, de dirección vertical y -
ligcrnmcntc inclinnda hacia atr<fo. /\plan_!! 
da en sentido trarrnvcrsnl, está eni:;ancha­
da en l;:i base, donde ~a confunde con el -
hua:Jo que la origina. Su extremidad supe-
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rior presenta rugosida~es para articular­
se con la ilpÓfisis orbitariil interna del_ 
frontal. La cara interna de esta apófisis 
ascendente forma parte de la pared exter­
na de las fosas nasales, mientras su cara 
externa, más o menos lisa y cuadrilátera, 
presenta una cresta vertical llamada ere_!! 
ta lagrimal anterior por delante de la -­
cresta se inserta el músculo elevador co­
mún del ala de la nariz y del labio supe­
rior; por detras de la cresta forma lil -­
parte anterior del canal lagrimal. Sus -­
bordes, que son en n•Ímero de dos, se artj 
culan: ül anterior, con los huesos pro-··­
pios de la nariz, en tanto que ol poste-· 
rior lo hace con el unguis. 

En su estructura, la parte anterior de la 
apófisis palatina, la base de la apófisis 
a11r.<>1Hlf>nt." y el borde 1llv1>olar están for­
mados de te) ido esponjoso, mientras el -­
resto del hueso se halla constituído por_ 
tejido co~pacto. En el centro del hueso -
exir. te una gran c;:iv idad, denominada seno_ 
maxilar o antro de Highmore. 

EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR 

A partir del ocxto mes de vida intrauterl 
na, se inicia cmbriol.69icar;.;:mtc el seno -
maxilar. la primera manitcotación se ini­
cia con el hundimiento de la mucosa nasal, 
aumentando ¡.>rogrc!livamcntc t;:into en pro··­
t'undidad corno en todos uull diámetro;;, cll­
te crecimiento :w rcalizn en forma lenta. 

f:n el nacimiento, los senos maxilarcu son 
nurcon p<.>qucl\oa y angosto3, cuyos diámc-­
tron se cxticnd(!n desde el imrco lagrimal 
haata el alvéolo del negundo molar y lat_g 
ralm(:ntc ha:;ta el canal infraorbitario. 

El creciminnto jel ocno maxilar, continda 
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al mismo tiempo que el dosarrollo del hu_g 
so maxilac. 

La neumiltizaci6n del ncno tiene lugar muy 
lentamente, ha~ia el final del primer ano 
ae encuentra todavía, bantante por dentro 
del agujero infraorbitilrio, y sólo llega_ 
hasta este orificio, al f inillizilr el se-­
gundo año, alcanzando la inserci6n del -­
cornete inferior, en este mol\\cnto la for­
ma se apro,-:ima a la triangular, obscurecJ. 
do por la presencia de loa dientes que no 
han erupcionado, pero .::la::amcntc visible_ 
a lo largo del borde infraorbitario. 

Alrededor de lo::; seis anos de edad ha dcJ! 
ccn<lido ha;ta el meato med.i1,)z y a menudo_ 
se le encuentra más abajo. A los nueve -­
anos penetra en la apófisis malar adqui-­
r iendo de esta manera su forma definiti-­
va, en la pubertad, o en la época en que_ 
se han exfoliada todas las piezas denta-­
r ias temporales y se han desarrollado las 
p iczas dentarias permanentes, alcanzando_ 
su posición no:mal, el seno maxilar se ha 
convertido en la mayor de las cavidades -
paranasalcn, continúa creciendo hasta O~.!! 
p<lr todo ~l cuerpo del maxilar supedor. 

El agcandamiento t!c los senos {maxilares, 
frontal, esfenoid<ll) no ocurre por dilat_!! 
ci6n del espacio :le aire, sino como coro­
lario secundario del crecimiento y remad,!: 
lado de lo.'> hueuos que los rodean. 

ANATOMIA DEL SENO MAXILAR 

El nono maxilar puede ser considcl'.ado :::o­
rno llna pirámido cundr.1ngular, de base in­
terna y con uu vi:rticc diri<J ido hacia el_ 
huoao malar. Por consiguiente, se pueden_ 
considerar e.n el seno. Cltatro pilredcs, un& 
base, un vértice y cuati·o bordes. 
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Las cuatro paredes del seno se denominan1 
superior u orbitaria. Anteroexterna o fa­
cial, posterior e interior. Bstas dos úl­
timas, i16lo nepacadati por un ángulo obtu­
so, se estudian como una aoln pared, la -
pó:ttcroinferior. 

La pared superior deno~innda orbitaria -­
por su relaci6n co~ la cavidad de este -­
nombre, ti'.:!ne una forma triangular, y es_ 
muy delgada, aunque sólida y ligeramente_ 
inclinada h.icia afuera y abajo. t::sta pa-­
red aloja el conducto infraorbitario, el_ 
cual contiene el nervio homónimo. ¡,n ca-­
red ñnteroextcrna o facial, también d~no­
minada yugal, está cubierta por los teji­
dos blandos, se extiende por arriba hasta 
el borde orbitario, y por abajo, cuando -
el seno es no:-mal desde las vecind,1dcs de 
la raíz del canino hasta las proximidades 
de las raices del segundo molar, esta pa­
red se ~ncuentra ligeramente excavada po~ 
la fosa canina, de la mayor o menor pro-­
fundidad de esta fooa depende en parte el 
volúmcn del seno maxilar. 

C•~no detalle digno de menci6n, esta parte 
presenta el odíicio infraorbitario, po:-_ 
donde sale el ncn•io homónimo. 

t:r. ta parnd es la v fo quirúrgica por cxcc­
lenc ia para intervenir el seno en la ope­
ra~ión de cal<lwell-Luc. 

La pared p6r.teroinferior es convexa. Tie­
ne un e¡i¡n;i;or de 2 a 3 mil imetros. 

La banc es la pared interna o nasal de a.! 
gunon a·Jtorcs. se hall<t dividida en dos -
po;cionc:> por la inserción del cornete i.!! 
fcdor: una porción inferior o ántcroinfe 
rior y una porci6n BUpcrior o póstcro~up~ 
r ior. l\..'llbau porciorrns o :.icgmcntos tiene -
importancia quirúrgica. La ánteroinferior 
también denominada infraturbinul está fo_:: 
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mada por la pared externa del meato infe­
rior. 

Es la vía de elección para la puncion dol 
seno. La porción pósterosupcrior o supra­
turbinal o::itá en relación con el meato m~ 
dio. En esta porción entá ubicado el orifj, 
cio ~ue comunica el seno con las fosas n~ 
sales. 

El vórtice del seno está situado a la al·· 
tura de la mitad interna del hueso ;nalar, 
en ol cual se prolonga en algunas ocasio­
nes, aumentando, de tal modo la capacidad 
del seno. 

LOs cuatro bordes se d(?nominan anterior,_ 
posterior, superior e inferior. 

Borde Anterior: Resultante de la unión de 
las parode? interna o nasal con la yugal. 

Borde Posterior: Es bastante a!1cho, m1tá_ 
en r<:lación con el palatino i' con la apó­
fisis ptcrigoides. 

Borde supei· ior: Producto de la unión de -
las p¡n·eclcn nasal y orbitaria, está en r.Q 
lación con las c6lulas etmoidales. 

Barde Inferior: El máa importante desde el 
punto de vieta odontológico. Resulta de -
la unión de la pared naaal con la pared -
pdstcroinfcrior. 

Eate borde que, a veces os lo n\1ficicntc­
mcntc ancho como p<1ra merecer ül nombre -
do piuo uinuaal, llogn en ~üturn h:ista -­
por debajo del uuclo de l<·w fosas naaalos. 

PISO SINUSAL 

r.as distintas formas quo puedo tener el -
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piso del ocno, son comparables a figuras_ 
geo~étricas o pueden ser clasificadas den 
tro de la morfología anató~ica clásica: -
la forma triangular, con un lado interno, 
otro ántcroexturno y otro p6sterooxterno, 
hallada frecuentemente por Galear la for­
ma rectangular, con cuatro lados, por con 
siguiente: la forma de rHl6n y la forma -
elíptica y, dentro de estos tipos, las -­
distintas variedades a que se presta un -
órgano cuya irregularidad es tan frecuen­
te. 

La profundidad del seno, que en la mayoría 
de los casos desciende un poco del nivel -
del suelo nasal, también es variable, hay 
senon poco profundos, cuyo piso dista ba_g 
tanto de los ápices radiculares, y senos_ 
que descienden tanto, que les ápices ha-­
cen emergencia en el suelo antral, cubie.r 
tos por una delgada capa de tejido óseo -
en forma de cúpulcts. Pueden c:<istir en aJ. 
gunas regiones, profundidades aisladas, -
de distintas for1nas y diámetros variables 
a los cuales se denomina divertículos si­
nuGalc::;. 

Las dimensiones del seno varían cxtraordj 
nariarnonto, no sólo en el mismo individuo 
en el cu¡¡l puede haber asimetría marcada_ 
de ambos antrO!J, sino que nufrcn varia--­
cioncs en su volúmen, según la edad, el -
sexo y lan distintas configuraciones do -
los maxilares, dentro de los mismos tipos 
raciales y en las distintas variedadco do 
raza. LV capncidad modia del cc~o es de -
10 a 12 centímetros cdbicos, pudiendo --­
existir senos chicos, de 2 centímetros cú 
bicos, y aenos grandes que pueden alean-= 
zar hauta 25 centímetros c•lbicos. La cap,.!! 
cidad ainusal se mido clínicamente, inyes 
tando un liquido y realizando la aspira-­
ción con una jeringa graduada. 

El aumento de volúmr.!n del seno uo hace a_ 
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expensas de las partes 6scas vecinas, es­
tas partes anexadas se denominan divertí­
culos. Estos pueden ser varios: el diver­
tículo cigo;nático o malar, en cuyo caso -
el desarrollo tiene lugar hacia el vérti­
ce del seno, el cual invade una porci6n -
más o menos grande del hueso malar; los -
divertículos infraorbitarios, que permi-­
ten la expansión del seno, por delante, -
arriba y adentro, quedando en algunas oc.[! 
sienes el conducto infraorbitario rodeado 
de divertículos; el divertículo alveolar, 
ya mencionado y de extraordinaria impor-­
tancia en la práctica odontológica, el -­
cual se forma entre las dos láminas de la 
base del proceso alveolar; el divertículo 
o saco palatino, que se realiza entre la_ 
tabla palatina y el piso óseo de las fo-­
sas nasales, y finalmente, el divertículo 
que se sitúa en el án9ulo p6storosuperior 
interno y que se extiende por la apófisis 
orbitaria del palatino en el seno de la -
célula neumática de dicho hueao. Es el dj. 
vertículo palatino superior. 

La forma y lao dimensiones del seno depe.n 
den de dos factores: del grado de desarr.Q 
llo de este órgano y del grado 1e resor-­
ci6n de las paredes óseas del maxilar, a_ 
cuynn expensas crece el ~cno. 

Ex is ten tH~nou rnt:•cl iano:;. ncnou grandes y -
aenoll pcqucl\og. Seno;; modianoo son aque-­
llou en los cuilles su líml.te interior 11~ 
ga rnáll o mC'no¡¡ hasta el pi:;o de las fo.>as 
naaalea, y sus lírnitcs anterior. y postc.-­
rior se c;<t.i<.mden desde el GCg!.!ndo premo­
lar hasta el. :icgundo :nolar. 

El aumento de volúmen de esta cavidad de­
pende de la existencia de las prolongaci.Q 
nea denominadau divertículos, cuya enume­
ración ya helllOs realizado, o de una rcso,E 
ci6n ósea exacerbada. 
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MUCOSA SIN U SAL 

La mucosa del seno es una prolongación de 
la pituitaria, siendo mucho más delgada y 
más delicada que ésta última. 

La capa media de la mucosa contiene glán­
dulas secretoras de mucus, en número y t_!! 
mallo variable, y que tienen tendencia a -
transformarse en quistes. La mucosa sinu­
sal también puede ser asiento de tumores_ 
malignos que invaden prontamente el maxi­
lar {epitelio~as secundarios del maxilar.;., 
superior) • La mucosa del seno, en estado_ 
normal, se despega fácilmente del tejido_ 
óseo aubyacent<J. 

El seno maxilar está irrigado por la art_!! 
ria maxilar interna, por ous ramas esfen.Q 
palatina, bucal, palatina, alveolar o in­
fraorbitaria; algunas ramas que irrigan -
el seno tienen su orígen también de la a_r 
teria facial y de la angular. 

r,aa venc.s provenientes del seno son tribu 
tarias del plexo ptérigo-maxilar, Los ne.r 
vios son ramas de la segunda rama del trj 
gémino. 

OISMINUCION DEL VOLUMEN SIHUSAL 

t<oenig, niguicndo a zuckerkandl, clasifi­
ca lao cauoas fü, diominución del vol úrncn 
ainuoal do la oiguicntc 111a.m~r:a: 

l.- Po:: inuuticicntc rcnorción de la por­
ción caponjooa del nuclo sinuaal. 

2.- Por aproximación do lns parcdeo nasal 
y facial. Estas dor. paredes pueden -­
aproximarae tanto, que la porción an-
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terior del antro ':!Ucde transformado en 
un estrecho surco. 

3 .- Por profundo hundimiento :le la fosa C..!! 
nina. 

4.- Por aumento del espesor de las pareden 
sinusales. 

5.- Por combinaciones variadas de las con­
diciones anteriormente citadas. 

6.- Por desviación de la pared n;:isal oxte.E 
na hacia el lado sinuual. De esta man~ 
ra la fos;i nana! uum•mta de volúmcn a_ 
expensa del seno maxilnr. 

7.- Por retención dentaria. cuando es un -
sólo diente el retenido, la :lisminu--­
ción del volúmen suele ser mínima. i::n_ 
caso de retención dentaria múltiple, -
esta <:1nomalía puede tener importancia_ 
dc:ido el punto de vist¡¡ del volúmcn sj, 
nusal. 

TABICAM 1 ENTO SIN U SAL 

La cavidad del :iono cB gen..:ralrncntc única, 
poro pu·~den o:::\lrdr ca;;o:i en que esta cavj, 
dnd n.ca tlobl~:.?, estt1J'ldu Uivi{:lido el seno -­
por un tabique óoeo con~lcto; según sicher 
y Tandlei:, <m ca!.lo de bifurcación completa 
del n<:no, aólo una de J.¡rn cavidades denem­
boca en el infundíbulo, corrcnpondicndo a 
l¡w célulan 1;tmoidal0n, par oc icndo una de­
pendencia o un exa<¡ürado desarrollo je! una 
célula etrr.-oidal. J,os t.<1bique>1 irn::omph1tos_ 
del nano pueden tener dii.;tintas direccio-­
nan y sor de tamano y altura variable, --­
cuando no!l de pcquefü1 altura y no merecen_ 
el no:nbrc de talar., ne donomimm eres tus. 

Galea, ha encontrado que el tabicamicnto -
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del suelo es de relativa frecuencia, tabi­
qUf)ft ele dirección transversal, de varia ble 
altura y colocados n nivel del primero o -
segundo molar. 
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•••··· .............. ~h 

a:- cilulaa otmoldalu 
b.· cristo ºª 111 
c.- bendlduro eafenoldol 
d:- huoto frontal 
•:- canal auborbltorio 
t.· hueso molar 
g:- autura rná1dlo ·malar 
h.- pino dentaria ,,. vdmer 
J• apotlal• alHolor 
k,. uno mo11llor 

LOCAL\ZAC\ON DE LOS 

SENOS MAXlLARES 

(vista frontal) 



. ¡ 

CAP 1 T U LO 111 

ANATOMlA RAD\OLOGlCA DEL SENO MAXlLAR 

En una radiografía del perfil do un hemi 
cráneo, se observa por debajo de la ima: 
gen de la cavidad orbitaria y por encima 
de los dientes, una imagen radiolúcida, 
de contorno~ precisos y nitidos, de for: 
lll<'l circular, imagen a la cual se superpo 
nen otras radiopacas y algunas líneas, : 
que la cru:::an !!n diferc::tes direcciones. 

Enta imagen radiolúcida correnpondc al -
seno m;:ixil'1r; la .imagen rac1iopaca está -
originada por el hueso malar y el cigorna. 
Lll:J lineas que l~ cruz:ln provict.cn de l~ 
p:oyocci6n del ángulo diedro de la apófi 
sin palatina, la apófisis alveolar y el 
pi::io de la nariz, -

En una radiografía frontal del cráneo, -
!lo perciben tren imagenos radialúcidas, 
d::is externas que corresponden a los se-: 
nos maxilarci;, y una interna que corres­
ponde a l<:tr; fosa:i nasales, divididas por 
el tabique naiml, de imagen radiopaca. 

r,as imágenes de los senos mn:dl<ires tie­
nen una forma ovoidea con su eje mayor -
vertical, su nerifcrin, q11n corronponde 
a ltHI paredes- del ncno, es nítida y def1> 
nida. Lao irr.igencn de loo ocnos, pueden_ 
Dcr igunlcs, indicando que pueden tener_ 
el miomo volílJT\cn, aunque pueden tener di 
forcntc tamaño'. -

En las rndiografíao intraoraleo, a nivel 
do premolareo y molaren oupcriorco, so -
observn por encima de las .'.ípiccu de cu-­
tos dientes, y a distancia variable de -
ellos, una línea radiopaca, do cancavi-­
dad superior, que Ge extiende del segun­
do o tercer molar, haatn ol segundo o -­
primor premolar, cata línea do concnvi--
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dad superior es el límite inferior de 
la imagen radiolúcida del seno maxilar. 

Esta imagen del seno, puede estar aleja­
da, cerca o en contacto y superposición_ 
con los ápices de lo~ molares o premola­
res, la superposición de estos ápices no 
indica que se hayan introducido dentro de 
él; aunque en ocas iones las raicea levan 
tan ostensiblemente el piso sinugal. 

Los senos maxilares presentan prolonga-­
clones denominadas divertículos, y son -
de forma, número, ubicación y tamano va­
riable. El divertículo significa una ex­
p<uwl.'.iü del seno en una dirección dada. 

Estos divertículos están unidos al seno_ 
por una amplia base, de manera que se i!! 
tercomunícan ampliamente entre sí. En al 
gunas ocasiones, los divertículos se --­
unen a la cámara central por una estrecha 
comunicación, y en otras están separados 
por una pared o tabique, de modo que ca­
da uno c:i autónomo, con poca o ninguna -
ccmunicaci6n con la cámara central. Es-­
tos son los senos tabicados. 

Los divertículos con amplia comunicación 
a la cámara central, toman el nombre del 
lugar o región hacia donde sr:i diri3en y_ 
son: alveolar, palatino, de la tuberosi­
dad, infraorbital y cigo;nático. 



CAPITULO IV 

ETIOLOGIA DE LAS COMUNICACIONES 
BUCO - ANTRALES 

Los factores etiol6gicos que provocan la 
intercornunicaci6n de los senos maxilares 
con la cavidad bucal, q'.1e normalmente ª.!! 
tán separadas por tabiques anat6micos se 
enumeran de la siguiente manera: 

a) Lesiones traumáticas 

b) Afecciones inflamatorias 

· c) Reliquias operatorias 

d) Enfermedades generales. 

LESIONES TRAUMATICAS 

La posici6n anatómica del seno maxilar -
aunado con la delgadez de sus paredes e~ 
plican la frecuente participaci6n en las 
fracturas de la cara. 

Estas fracturas pueden ser conminutas o 
simples, corno una fisura lineal. Las le:­
siones producen, casi siempre, lacera--­
ci6n del rcvost~micnto mucoso, con hemo­
rragias, que dan el vclamionto en una r.!!_ 
diograf!a. 

En las lesiones por aplastamiento, las -
paredes experimentan fractura conminuta_ 
y a menudo se proyectan en la luz de la_ 
cavidad, en ocasiones son los dientes y 
los procosoo alveolares loa que so intr~ 
ducon en el seno. En ostoa casco general:. 
mento, la inmovilización de ambos maxila 
rea en la poaici6n correcta, estabiliza: 
las lesiones facial~s, pero no permite -
reducir ni inmovilizar las paredes de la 
cavidad. Esto ne logra conseguir median-
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te cirugía reparadora específica. 

EG frecuente que la fractura del piso sJ. 
nusal se produzca durante la oxodoncia,_ 
particularmente con l<is maniol:·ras de lu­
xación cuando nl piso, lao paredes late­
rales o la tuberosidad oc mantienen adh,g 
ridos a las piezas dentarias. 

A veces el divertículo de la tuberosidad 
no sólo adelgaza su pared p6steroinfe--­
rior, sino tambi6n las estructuras de -­
sostén del tercer molar, y en ocasiones_ 
el segundo; esto explica que en ocasio-­
nes se desprende la tuberosidad junto -­
con las piezas dentarias durante la ex-­
tracción quedando establecida la comuni­
cación buco-antral. 

De manera similar, cuando se realiza una 
alveolcctomía en una boca desdentada. 

Algullv::. .:lU~ores alemanes (WASSMUND, AXAQ 
SEN) y franceses (Ml'\UREL) seftalan que -­
las comunicaciones, se originan por apa­
ratos de prótesis, con cámaras de succión 
de goma. 

Además, instrumentos punzo-cortantes, a~ 
mas y objetos de diatinta índole, pueden 
perforar la tabla vestibular, bóveda pa­
latina o la arc<ida alveol~r. 

AFECCIONES INFLAMATORIAS 

Los proce11os inflamatorios como !lOn la -
6steomiolitis y osteítis adquieren dife­
rentes características, de acuerdo con -
la literatura médica¡ cuando la inflama­
ción asienta en la rogi6n alveolar, afeE 
tando, dos, tres o cuatro alvéoloa, la -
<ifecci6n puado denominarse osteítis. 
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En cambio, cuando ol proceso inflamato-­
rio toma gran parte del proceso alveolar 
e igual porci6n de la basilar, con inte.!! 
sa repercusión de la afección local sobre 
el estado general, el padecimiento se -­
llama ósteomielitis. 

El tratamiento es quirúrgico de ambas -­
afecciones. Se realiza por medio de la -
secuestrectomía del hueso necrosado, el_ 
cual al ser eliminado puede dejar la co­
municación buco-antral. 

RELIQUIAS OPERATORIAS 

coino consecuencia de intervenciones qui­
rdrgicas, cercanas al seno, snhr~ P] m~­
xilar superior, con objeto de eliminar -
entidades patológicas importantes tales_ 
corno quistes, tumores o piezas dentarias 
erupcionadas parcialmente o retenidas, -
en ocasiones quedan vestigios indcsea--­
bles como es una comunicación patoló;Jica 
entre la cavidad oral y la sinasal. 

Para evitar esta comunicación, existen -
procedimientos especiales, mencionándose 
algunos puntos a continuación. 

En el estudio clínico de los quistes de.n 
tígeros y paradentarios, se observa, que 
estos pro=esos, se ponen en relación to­
pográfica con cavi.dades o regiones anat.Q 
micas como aon: los iHmos maxilares, fo­
san nasales, bóveda palatina, fosa ptérl, 
gomaxilar: 

La rolaci6n variable del quiatc con es-­
tas eotructuras, h11cen que el tratamien­
to quirúrgico, contemple ciertan reglas_ 
particulareo y nornrnu quirúrgican cspc-­
cialeo, con objeto de mantener la íntc-·· 
gridad anatómica y funcional del 6rgano_ 
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vecino y realizar con éxito los fines de_ 
la intervención, que es la eliminación 
del quiste como entidad patológica. 

En los casos que el quiste tenga rela--­
ción en grado variable con el sono maxi­
lar, éste (quiste) deberá ser tratado -­
por el método rinológico, u operación r.J! 
dical de los quistes del maxilar supc--­
r ior, propuesto po: wassmund. 

Consiote en transformar al quiste en una 
cavidad iH\el<a al seno, ampliando la co-­
nexión quístico-sinusal. 

La incisión sobre la mucosa se cierra con 
vat"ios p\lntns ci*?' Hutnr~. El sene ma::ilnr_ 
y el quiste sc.n drcnacos ampliamente ha-­
cia las fosas nasales. 

Este méto:.lo es seguido por, Raoul, Michel. 
!lajek, Mayrhofer, cavina, Hoffman, Ricdcl. 
Garber. 

Wassmund, considera que quintes, aún, en 
relación mínima con el seno, debe ser co­
municado ampliamente. 

Fundado por uu amplia experiencia y auto­
ridad, aostiene que las secuelaa operato­
rias son graves, si no se sigue este mét~ 
do, siendo principalmente la co~unicación 
buco-sinuaal, catarro purulento y entrada 
de alimentos hacia el seno. 

Puedo parecer este método muy engorroso,_ 
por agrcg"':: la intervención del seno, que 
hace la opi;rnción más larga y ac necesita 
la colaboración estomatológica y rinolóqj. 
ca. 

Pero no hay que olvidar que sólo por este 
procedimiento se alcanza un mayor porccn­
taj e de éxitos. 
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PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS 

De acuerdo con la entadlsticn de piezas -
dentarias reten idnn de Dcrtcn-cieuzynaki_ 
la frecuencia que le correspondo al tur-­
cer molar es del 9',X,. 

El tercer molar, en ciertos pacientes es­
tá muy corca del seno, en algunos casos -
sus raices pueden llegar a hacer hernia -
en el piso sinuGal. 

Ea menester del profesional realizar un -
estudio radiográfico previo .~ la extrac-­
ción, porque d2 .¡.o contra~· io _pút::d.::: p.rnvó­
car la comunicación bu.:o-ant1«ll o introd.!:! 
cir el molar dentro del seno. 

ENFERMEDAOES GENERALES 

I,a lúes es unu infección granulo.natosa,_ 
aguda y crónica, ven..Srca, contagiosa, -­
ocasionada por Treponema pallidum, micro­
organi:::mo que puede infectar cualquier t~ 
j ido '.l 6=9ano :!el <:ucrpo humano. 

La lúes en su etapa terciaria se caracte­
riza por lesiones gomatonas. El goma sifi 
lítico :icne su sitio de elección sobre -
la bóveda palatina. 

0 [.oB. goman del pal:idar r:on l ns manifostn­
cionos buco-farÍngoao máu frecuentes de -
la oífil.in t•:n::iariu, son t¡lmbién lan tnás 
graves, pues en la mayoría de los casos, 
terminan con la perforación de la bó·1cda= 
o del velo". (!JEGOUIN). 

Wasomund atribuyo un alto porccntaj e a la 
lúes, de.• cnaon nobrc pcrforac ión de la b.Q 
veda palatina. 
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La tuberculosis es una enfermedad de la -
niílez que ocurre más comunmente antes de 
la pubertad. l'rá..:ticamentc to:la:; las in-­
fecciones tuberculosao son causadas por -
la cepa humana de Mycobacterium tubcrcul.Q 
sis. 

La inf(;cción en el adulto C!s rara excepto 
en pacientes geriátricos debilitados, la 
destrucción de loo huesos o articulacio-­
nes puede oc:urrir C!ll unas cuantas semanas, 
si no se da el tratamiC!nto adecuado. 

La tuhcrculosis localizada sobre la bóveda 
p.a]{ltinn Q JJl velo, lPJel'! dar p~rforn.cio­
ncs sobre estas C!Structuras anatómicas. 

Gro:::ler citado por negouin, ha reunido -­
o=ho perforaciones tuberculosas del pala­
dar; cinco en la bóveda y tres sobre el -
velo. 

W<:1ssmund, refiere a la tuberculosis como 
causa do perforaciones sohrC! el paladar. 
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CAPITULO V 

DlAGNOSTICO 

Identificada la apertura del seno maxilar 
por medio de la prueba de valsnlvn, maniQ 
bra que consiste en comprimir los orifi-­
cios nasales, e invitar al paciente a que 
trato de proyectar el aire por la nariz,_ 
ol airo en caso de apertura del seno, sal,. 
drá ruidosamente por el orifii:io do la -­
perforación. 

Diagnosticada dicha comunicación, el tra­
tamiento a seguir será el quirúrgico, va­
liéndonos de tejidos vecinos a la pcrfor!!, 
ci6n, a cxpünsaa de los cuales se propa-­
ran colgajos plásticos. 

Esto!! colgajon, !Ion llevados hasta el. lu­
gar donde se localiza la comunicación, r_g, 
qui:déndosc para ello el planco y prepar~ 
ci6n de estos colgajos, bajo la obscrva-­
cion do determinadas reglas importantes,_ 
para llevar a efecto la operación. 

TIPOS DE COLGAJOS PLAS TICOS 

Wnirnmund utiliza trcB tipoo de colga jan -
con f.ines pláoticos. 

a) Colgajou Marginales 

b) Colgajos Pediculados 

e) Cc!;ajce ~ Puente 

Los colgajos m-:irginulc:>, ac preparan cir­
cuncidiondo la comunicación a distancia -
del bordo y do acuerdo al tipo de brecha_ 
a obturar. Ente tejido gingival, incidido 
-::!.rcularmcnto, se dooprcnde con legras, y 
quedan adheridoo sobre ln comunicación a-
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frontando sus bordes (vestibular y pala­
tino) suturando estos bordes con catgut, 
material que desaparece posteriormente -
por un mecanismo proteolítico. 

La cara mucosa bucal de los colgajos pa­
sa a ser sinusal, la illirnentaci6n sanguj 
nea de estos colgajos marginales está -­
asegurada por la continuaci6n do los va­
sos que nutren a la mucosa sinusal. 

Estos colgajos marginales con fines plá~ 
ticos, po: sí sólos no sirven para obtu­
rar una pcfforación debido ~ cu mínima -
resistencia, cediendo con el mínimo as-­
fuerzo (tos, estornudo, presi6n del aire, 
y aún su propia retracción) por lo tanto 
deben aer cubiertos con otro colgajo --­
plástico, to:o:indo de los tejidos vecinos. 

Los colgajos pediculados, se obtienen, a 
partir de tejidos cercanos a la comunic~ 
c i6n tales como la mucosa g ingival del -
vestíbulo, paladar, mucosa, submucosa y_ 
capa muscular del carrillo. 

Estos colgajos se desprenden del hueso -
subyacente son girados en grado variable 
para poder colocarlos cómodamente y sin_ 
tensión, sobre los bordes de la comunic.,!! 
ción que han sido previamente circuncidi 
doa y a~ivado•, rcaccándoles su epitelio. 

Este tipo do colgajos deben sor trazados 
de tal manera, que se nispcten los vasos 
nutricios, evitando su ~ccci6n, para cv_i 
tar ln nccronia del colgajo. 

Est.c; autor ;:ilcmán traza una serie de no¿: 
mas a las cuales debe ajustur9e el ciru­
jano, para que aus intervenciones plás~! 
can tengan éxito. 

Esta serie de reglas están en relación -
directa con la nutrición del colgajo. 
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La vida del tejido gingival y su adheren­
cia postP.rior al sitio de nueva residen-­
cía, debe estar asegurada por suficiente_ 
irrigación sanguínea. 

Las normas son las siguientes: 

1.- El ancho del colgajo debe de tener -­
las dos terceras partes (por lo menos 
la mitad) de su largo. 
colgajos con longitud desproporciona­
da a su ancho se necrosan en su cxtr_!:! 
mo 1 ibre. 

2.- El espesor del colgajo Jebe alcanzar_ 
en la bóveda palatina, o sobre el te­
jido óseo ve~tibular toda la profundi 
dad de la fibromucosa (as decir, mu­
cosa, submucosa y ca~a muscular) ten­
drán un espesor de cuatro a cinco mi­
límetros. 

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

Los colgajoo a puente se realizan trazan­
do dos incisiones paralelas que limitan -
un trozo de fibroroucosa de fo~ma regular­
mente cuadrilátera, que tienen dos puntos 
de apoyo que son sus extremidades. 

Este tipo de colgajos, :ic trasladan late­
ralmente, cubriendo la p~rforación y sutl!, 
rándoloa ,, la f ibrornucona vecina. 

Queda sobre el maxilar, una porci6n de t~ 

jido 6soo al deecubicrto, el cual se cu-­
brn por tejido de granulnción. 

I.os colgajos i1 pu en to ne aplican sobt'c t..Q 
do en la b6voda palatina, donde la fibro­
mucoaa puede ser deaplazada en la dirnc-­
ci6n d<~scadn. Las incisionen no deben acc 
cionar los vasos sanguíneos importantes.-
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ANESTESIA 

La aneo tes ia es la base para toda buena -
intervenci6n quirúrgica. 

La anestesia es un tóxico protoplasmático 
y que por uno de sus componentes, (adren~ 

lina) que tiene acción vasoconstrictora -
sobre los vasos sanguíneo3, produciendo -
anemias perjudiciales y hemorragias po!it­
operatorias, que pueden malo3rar el acto_ 
quirúrgico. 

Pueden disminuirse estos riesgos de la 
anestesia, tomando dos precauciones: 

a) Inyectando el anestésico a distancia 
del campo operatorio, realizándola ya 
sea a la altura dn los nervios denta­
rios posteriores, o a nivel del tron­
co del norv io maxilar su por ior, a la 
salida del agujero redondo mayor en -
plena fosa ptérigomaxilar,tanto por -
vía extraoral como por vía intraoral, 
co.nplctada con anestesia local (por -
vestibular y palatino). 

b) Suprimiendo la adrenalina (propuesto_ 
por M.:iurcll y 1'1assmund). 

El uso del ancoté11ico local sería una so­
luci6n <le nv·Jot:aín\t ~,1 2·;<, uin .. ,ut·cnalina 
o uolución anos tés ica que contenga un su: 
ced&1eo de la adrenalina pero sin las pr.Q 
piodades vanoconatrictoras de cate m·~dic_!! 

mento. 

El uno da ln novocaína tiene un comienzo 
rápido, de duración aproximada de una h; 
ra. 
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CAPITULO VI 

TRATAMlENTO QUlRURGICO 

MEDIDAS PREOPERATORIAS 
Para realizar una operación en cualquier_ 
lugar del organismo humano, exceptuando -
aquellas de carácter urgente, se requiere 
que el pacient~ esté preparado adecuada-­
mente, es decir, ponerlo en las mejores -
condiciones para soportar con éxito una -
intervenci6n. Las operaciones de cirugía_ 
bucal, requieren dú una preparación rneng~ 
de acuerdo con las indicadas en cirugia -
general. 

En cirugía, esta etapa recibe el nombre -
de prcoperatorio, el cual es dcf inido co­
mo "la apreciación del catado de salud de 
una persona en víspera¡¡ de operarse, con_ 
el fin de establecer si la operación pue­
de ser realizada sin peligro y, en el ca­
so contrarío, adoptar las medidas condun­
ccntes a que ese peligro desaparezca o -­
!lea reducido <.!l minimo (l•RCE) ". 

B~sicamcnte, el r~cicnte de nuestra espe­
cialidad, tiene un estado general normal, 
nunqué no sea un ho.r.brc sano desde la ab­
soluta concepción del término. 

En cauos en los cual.es el c:itado general_ 
do los pacientes esté perturbado por alg.':!. 
na afección general o como complicación -
de au padecimiento bucal, debe ser trata­
do por c!l rnl!dico general para ponerlo en __ 
condicionen favorables. 

En relación a lo anterior, nenalarcmoa -­
lau medidan prcopcrator ias indi:ipcnsablefl. 
para cualquier acto quirúrgico bucal, mi!!_ 
mas que non práctícamcnte simples. 

Entas medidas prcopcratoriaa ne claaifican 
en don partes. 
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a) Mudidas Generales 

b) Medidas Locales 

MEDIDAS GENERALES 
En relación a nuestra práctica seftalare-­
mos doa indicaciones importantes, siendo_ 
estas: el exá.nen do o:- ina y el tiempo de_ 
coagulaci&1 y sangrado. 

Mt;OIDAS 

cualquier intervención sobre la cav~.dad -
oral, exige que la misma, sa encuentre en 
condiciones óptimas de limpieza, más no -
de esterilización. 

Las afecciones existentes en las partes -
blandas do la cavidad bucal, contraindi-­
can una operación, siempre y cuando no -­
sean de urgencia. 

Nos referimoll a las gingivitis y las cst_Q 
matitis (úlcero-membranosas) campo ·~xtra­
ordinaríamenlc malo ,)ara una intcr-Jcnción. 

Las lesiones tuberculosas y sifilíticas,­
contraindican toda operación en la cavi-­
dad oral, por el peligro pdncipal de rei! 
lizar inciniones sobre tales lesiones y -
el contagio que rcpreacnta para el opcra·­
dor. 

Todas lnt1 alturaciones anteriormente men­
cionadas ncccnitnn un tratamiento previo, 
para reentahlccc;r l;:i salud de los tejidos 
u órganon aCectadou. 

Una condición previa indispensable para -
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el óxito del tratamiento quirúrgico de -­
las comunicaciones Lm:o- s inusales, es la_ 
Je que el seno ne encuentre per(ectamcntc 
sano. 

En caso contrario el seno maxilar podrá -
ser tratado por los métodos médicos o quj 
rúrgicos de práctica, cuto último proccdj, 
miento junto ~ por 8cparado con el trata­
miento de la comunicación. 

En estado normal, antes do una operación, 
la cavidad bucal, debe ser lavada con una 
solución de agua oxigenada (en atomiza--­
dor) o con soluciones jabonosas que se pr_g 
paran diluyendo jabón lí<¡uiJu y agua oxi­
genada, en un volúmen diez voces mayor do 
agua. 

Es importante tomar en cuenta también a -
los espacios intcrdontarios y las lcngUe­
tas gingivales. 

Se pueden utilizar además soluciones anti 
sépticas o utilizar ~intura de mcrthiola­
to, antes de la operación. 

Estafl rncdidas antisópticaB preoparato--­
rias colocarán en condiciones óptimas de 
limpieza, a la cavidad oral para realizar 
sobre la misma, la intervención, disminu­
yendo on esta forma un alto porcentaje de 
riesgos y complicacioneo postoperatorias. 

1,a o.ntibioticotcn1pia como medida profi-­
láctica, será suficiente con la adminis-­
tración de lo:i derivados modernos de la -
tetraciclina, a un nivel tarap6utico no -
menor de 12. 5 tn<J por kilo de peso corpo-­
ral, en el primer día, descontinuando gr~ 
dunlmentc de acuerdo a la rcupuesta. 

En pacientcn po1·tado~cu de problClll<"'lll rcu­
m.iticos y len ion.:!s valvulares, será mene.!!. 
ter prevenir la inii tal ación ele bncterc---
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mia~ y cndoc3rdíti~ bacterian~. ir.dic~ndo­
sc la administración <le penicilina en bue­
nos niveles. 
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.METO DO DE ZA N GE 

Por este método se obtienen buenos resul­
tados, cuando el diámetro de la comunica­
ción es peque~o, situado sobre la cresta_ 
alveolar y con el seno distante del borde 
alveolar. 

tecn ica 
Se traza una incisión en sentido ántero­
postcrior, sobre el borde del alvéolo, -
que corte a la perforación por su ecua-­
dor. Esta incisión llega hasta uno o dos 
milímetros, de acuerdo a las circunstan­
cias de las piezas dentarias vecinas, de 
tal manera que pueda conservarse un tro­
zo de fibromucosa donde pueda adherirse 
el colgajo plástico. 

Se circuncide el borde de la comunica--­
ción y se trazan desde los extremos de -
la primera incioi6n ántoropo3terior, dos 
incisiones dirigidas hacia el lado bucal 
'I palatino, con divergencia hacia arriba. 

Estas incioiones permiten preparar dos -
colgajos mucoperiósticos, que se separan 
del hlloso subyacent:e, hasta al surco ve~ 
tibular por el lado externo, y hasta una 
distancia dcmcjantc por la ouperf icie P..!! 
latina. 

Los bordea de la co~unicación son acpar_!! 
dos del túnel 63co, con unn logra pcque­
na, 'I todo el tejido resultante es empu­
jado hacia el seno maxilar. 

Para que los colgajo3 puedan ser adosadoa 
sin tensión aobro el borde 6aco, es nece­
sario disminuir la altura de la cresta a1 
veolar. 



El resecamicnto del hueso se realiza con_ 
una pinza gubia, teniendo presente siem-­
pre el nivel del seno maxilar. 

Los colgajos se adosan sobre la comunica­
ción, cortando la mucosa excedente do los 
bordes, para que dichos bordes q·.ieden --­
adaptados en línea recta, finalmente se -
colocan los puntos de sutura necesarios. 
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METO DO DE AXHAUSEN 

tecnica 
con un bisturí de hoja pequei1a, se cir--­
cunscribe la perforación a distancia de -
sus bordea. 

Por el lado bucal, la incisión llega has­
ta el surco vestibular. Este trozo de en­
cía se elimina hasta el borde de la comu­
nicación. 

Desde el ángulo bucodistal del hueso den~ 
dado, se traza una incisión que se dirige 
hacia atrás, por el surco vestibular, y -
en una longitud aproximada a la extensión 
bucopalatinn del hueso denudado que debe_ 
cubrir (aproximadamente 2 cm), 

Desde el límite posterior de esta inci--­
sión en el surco, y ya en el tejido de la 
mejilla, se circunscribe un colgajo, cuyo 
ancho será el del hueso denudado, el bis­
turí t'1rmina a la misma altura donde se -
inició la primera incisión. Se toma la -­
punta distal de cote colgajo con una pin­
za de disección a dientes de ratón y se -
separa de los planos subyacentes po~ me-­
dio do una tijera curva o con un bisturí, 
"conservando una capa muscular fina del -
buccinador". 

Desprendido el colgajo que tiene como ba­
se el tejido de la mejilla, bien irriga-­
do, ne torniona :;ob:e ou base, y girándo­
lo 90°, se aplica sobre el hueso a cu---­
brir. Allí ol extremo del colgajo se fija 
con un punto ~e sutura a la fibromucosa -
palatina. se cierra la brecha de la meji­
lla con trcB puntos de sutura con noda y 
ne termina la adaptación del colgajo con_ 
algunoo puntoo mán por el lado bucal y PA 
latino. 
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El inconveniente de la preparación del co.!, 
gajo por el lado vestibular es la hemorra­
gia profusa, por la intensa vasculariza--­
ción a nivel del surco. cede al sutu.rar el 
colgajo, pero ocasiona hematomas doloro-­
sos a nivel de la operación. 

Los bordes de la comunicación pueden s~r -
obturados con un cierre primario con cat-­
gut. El colgajo bucal se aplica sobre este 
primer colgajo marginal. (obturación de -­
dos capas). 

Pi.chlnr, :ccaliza esta operación, con la -
diferencia de que utiliza la fibromucosa_ 
palatina. 
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METODOS DE WASSMUND 

Se procede a utilizar este método, cuando 
queda instalada la comunicación en el ac­
to de la extracción dentaria o con el fin 
de obturar una comunicación ya existente. 

El método de wassmund puede aplicarse al­
realizar la operaci6:1 radical del seno m.,e 
xilar. 

El método consiste en hacer más efectiva_ 
la longitud del colgajo, este colgajo bu­
cal e:; alargado por un procedimiento prc­
v io. 

tecnico 
Se trazan dos incisioncu divergentes ha-­
cia arriba, las cuales se inician en las_ 
lengUetas gingivalcs y so extienden hacia 
el surco vestibular, sobrepasan este límJ: 
te, y se desarrollan en la mucosa de la -
mejilla en una cxtensi611 de medio centim_!! 
tro. 

Ptisprendido el colgajo mucoperióotico bu­
cal con una legra, hasta el surco gingi-­
val, se trncciona hacia afuel·a de manera_ 
de visualizar la cara interna del perios­
tio. 

wassmund indica a esta altura de la operJ! 
ci6n la sección ántoropootc:rio:: del pe---­
riostio, par"lcla al ourco vcstibula1:, m~ 
nlobra que tiene la virtud do alargar el_ 
colgajo en 3/4 de centímetro. 

El periostio co inextensible, ou corte pe~ 
mltc a la fibromucosa el desplazamiento -
necesario para cubrir la perforación. 
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El borde palatino de la perforación se i,n 
cide en toda su extensión y se desprende_ 
en una longitud de tres o cuatro milíme-­
tros del hueso de la bóveda, para permi-­
tir el pasaje de la aguja para sutura. 

El colgajo se aplica sobre el bordo pala­
tino, sin tensión, y se mantiene con tres 
puntos do sutura; se aplica otro punto de 
sutura en la cara bucal, a la altura de -­
las leng~etas proximales. 

Wassmund, también propone otra alternati­
va, que puede emplearse si al 111iamo tiem­
po es necesario efectuar la operación ra­
dical del seno maxilar. 

El colgajo se toma de la parte gingival -
do la región de los premolares y caninos_ 
y puede realizarse a expensas de este col 
gajo único o por colgajo3 dobles, utili-­
zando los bordes gingivalcs de la comuni­
cación, circuncidiendo, legrando o sepa-­
rando la encia y suturándola con catgut -
fino sobre la perforación. 

El colgajo tlu pcotección se obtiene pro-­
longando hacia atrás y arriba, en una ex­
tcns ión de 1 crn, ol ángulo dintobucal de_ 
la incisión del colgajo marginal, y hacia 
adelante en una extensión proporcional a 
la cantidad del hueso alvt~olar por cubrir, 
iniciando la incisión en ol ángulo mesio­
bucal. 

Donde au Hmito mosial, ln incisión as-­
ciendc, hasta el surco vestibular, lo so 
brcpaaa medio centímetro, y de allí parji 
lclamento a cote surco se d~rigc hacia -
atrás. Se desprende toda esta porción m.)! 
copcrióstica limitada por la incisión r~ 
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cién descrita, se gira el colgajo, sa aplj, 
ca sobre la perforación, de manera que el 
borde anterior del colgajo coincida con -
el borde palatino de la incisión primaria 
y allí se fija con tres o cuatro puntos -
de sutura. 

El segmento de hueso que queda descubier­
to, se protege con un trozo de gasa yodo­
forrnada, que puede mantenerse con puntos_ 
de sutura a la encía vecina. 

wassmund utiliza también la fibromucosa -
palatina para preparar colgajos pedicula­
dos, método que recomienda ampliamente, -
sosteniendo que el colgajo palatino tiene 
grandes ventajas, sobre todo cuando incl.!!, 
ye los vasos palatinos, lo que le asegura 
nutrición y vitalidad perfectas. 

Este autor alemán planea la operación pr~ 
viamente, utilizando el modelo de yeso -­
del caso clínico en cuestión. utiliza tr.Q 
zoo de lienzo, a los cuales recorta en la 
forma que tendrá el colgajo asegurándolo_ 
a nivel del agujero palatino posterior, y 
lo hace girar a voluntad hasta cubrir he.! 
gadamente la comunicación, este ensayo -­
previo dará los limites que debe clcanzar 
el colgajo quirúrgico. 
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OBTURACION EN DOS CAP AS 

Caso clínico de amplia comunicación buc_Q 
sinusal a nivel del primero y segundo m_Q 
lar, utilizando el método de o}Jturación_ 
en dos capas. 

PR 1 ME R COLGAJO 

Se prüctica u:ia incisión alrc<l.ci:lor Qt~ la 
comunicación, desprendiendo el colgajo, -
con una legra peque~a. de su inserción -
ósea. 

Este colgajo circular debú ser hermétÍCJ! 
mente cerrado bajo sutura, de manera que 
realice una base donde se aplicará el co_! 
gajo definitivo. 

La sutura se realiza uniendo los bordes 
bucal y palatino del colgajo ~ircular, -
suturándolos con ¡iunto"J de catgut. 

Esta sutura mantiene el cierre hcrméitico 
del seno ,n:ixilar. 

Esta obturación simplo no úS suficiente, 
ya que originari;i la rnptui·a de loa hiloa 
de la sutura, ocasionando una nueva aper­
tura. 

Por lo tanto se debe pre¡)arnr otro colga­
jo :le f ibromucosa y fijarlo sobre el col­
gajo primario a!legurando la obturación -
de!initiva. 

r.a utilización d0 ambos colgajoo Bon im-­
proncinuiblco para lograr el 6xito. 
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SEGUNDO COLGAJO 

se utilizan los colgajos a puente. Estos 
colgajo5 sólo pueden ser desplazados la­
teralmente, teniendo su mayor amplitud -
en el centro. Por eso, el centr·:> del col, 
gajo debe ubicarse lo m<i!; próxi:no posi-­
blc al orificio a obturar. 

con una espátula roma o un periostóto~o, 
se desprende la f ibromucosa bucal y pal~ 
tina del hueso subyacente. 

conviene tambi~n dc:ipl'cndcr la fibro111uc.Q 
n~ tanto por la superficie mesial COifiü -

distal de la comunicación. 

Posteriormente se practican dos incisio­
nes paralelas: la bucal a la altura del_ 
surco vestibular, y la palatina a una -­
distancia de un centímetro y medio del -
labio interno de la incisión primaria. 

Estau inci11i.ones sobrepasan en largo, el 
diámetro ántcropo3terior del colgajo prl: 
maria. 

con una espátula roma se continúa dcspre.n 
dicndo el colgajo palatino. 

ttay que tener preaente, el trayecto de -
los vaBos palatinos, antes de realizar -
la inciui6n oobre el paladar. 

Terminada la rfoninscrcíón mucoperióstica 
se procedl'.! a sutur:lr, udosando los la--· 
bios de los colgajos lJucal y palatino. 

I.o=:t punten contralos, además de la fibra 
rnucona bucal y palatina, to.llilrtín los la: 
bioe ya adosadon y r.uturado9 del colgajo 
primario. De c!sta manera el colgajo fi-­
nal queda firmemP.nte adosado y no le PºE 
mitc movimicntoa laterales. 
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L6gicamento quedan dos porciones óseas -­
descubiertas, por la parte vestibular no_ 
es necesario tomar medida alguna. Mien··-­
tras que por la palatina debe ser obtur~ 
da provisionalmente con gasa yodoforroada_ 
la cual se mantiene con un punto de sutu­
ra, retirándose posteriormente a las 48_ 
horas. 

El hueso de la bóveda palatina se cubre -
de granulaciones, por un proceso natural_ 
de regeneración, que más tarde serán rce.!!) 
plazadas por tejidos de nueva formación. 

49 



. 

E 

o 

incisiones laterales poro 

preparar los t!ll<Jojo!> o puente 

.• 

\;t:í'.'i 

l. 
\.,..r ··. 

desprendimiento de los colc,¡ajos 

bu e al y pala! lno 

F 
suturo de loi col9ojos 



CUIDADOS POST OPERATORIOS 

El tratamiento poatoperatorio ea la faee 
más importante de nucRtro trabajo (MEAD). 

El postoporatorio ca ol conjunto de ma-­
niobras que se practican después de la -
operación, con objeto de mantener los f..! 
nea logrados por la intervención y repa­
rar los dal\os, que eurj an por causa del_ 
acto quirúrgico. 

Una vez t~~i.r.~d...\ la operación, los cui­
dados postoporatorios del paciente, pue­
den modificar y aún mejorar los inconve­
nientes surgidos en el transcurso de la_ 
intervención quirúrgica. 

Estos cuidado~¡ postoperatorios deben re­
ferirse a la hedda misma, cavidad bucal 
y estado general del paciente. 

Tcnninada l.a intervención quirúrgica, se 
lava la cara del paciente, eliminando la 
sangre depositada en ella, con agua oxi­
genada y gasa. 

La cavidad bucal será irrigada con solu­
ción tibia del mismo medicamento, o uti­
lizando un atomizador, que limpiará y -­
eliminará oangre, saliva y restos del a_g 
to quirúrgico depositados en los ospa--­
cios interdentarios, surcoa vestibulares, 
y piso de la boca. 

Esto~ elementos extranos si no oc elimi­
nan correctamente so putrefactan, aumen­
tando do e~tn mnncra la riqueza de la --
flora microbiana oral. · ¡ 
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Antes de despedir al paciente, deben dá~ 
acle instrucciones prccisils respecto ill_ 
cuidado que ha de tener en su domicilio_ 
(enjuagatorios, alimentación, antibióti­
cos). 

El paciente, ya en su domicilio, rcilliz~ 

rá enjuagues suaves de su boca, con un -
antiséptico, después de cuatro horas de_ 
la intervención. 

So recomienda también el uso de agentes_ 
físicos como el frío. Se utiliza ya sea 
en forma de bolsas de hielo, o en to~--­
llas afelpadils mojadas en agua helada, -
colocándose aobrc la cara, en el lugar -
de la intervención. 

El empleo del fríe evita la congestión -
y el dolor postoperatorio, previene los_ 
hematomas y las hemorragias, disminuye y 
concreta 103 edemas postoperatorios. 

Esta fisioterapia so utilizará solamente 
103 tres primeros días siguientes a la -
operación. 

El frío se utiliza en períodos de quince 
minutos, suguido de un periodo de desca.n 
so de quince minutos, alternándolos suc,g 
sivamentc. 

La al imantación del recién o1;crado ac -­
realizará acin horas máu tardo, esta al.!. 
mentació~ deberá uer líquido (tó, leche, 
ju3oa de frutan, caldo tibio). Seis ho-­
ras donpu<ís podrá ingerir lo:J Higuicntes 
!'11 imcntos: extracto de carne, caldo con 
jugo de carno, puré do papal', gelatinas­
de ilvc1.1, compo~a de manznnas, jugo <lo t_e 
maten, huevou pa!lado!! por agua, dulce de 
lecho. 

La herida en la cavidad bucal, cuando -­
evoluciona normalmente no necesita tcra-
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péutica. La naturaleza es tan Gabia, que 
provee laG condiciones suficientes para_ 
la formaci6n del coágulo y la herida po_!! 
topera toda. 

La extracci6n de los puntos de sutura se 
practican al cuarto o quinto día, subsi­
guientes. 

La terapéutica antiinfeccio8a, deberá -­
mantenenic por un período no mayor de -­
cinco a siete días, a partir de la inte.r 
venci6n, y que llegado a ese punto, si -
el éxito n~ acompaíla nuestra terapéutica 
deberá reverse ~l cuadro general, el te­
rreno, y la medicación. El antibiograma_ 
será la vía ideal, cuando pueda obtener­
se material, para la elección específica 
del agente terapéutico. 
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CAPITULO VII 

CONCLUSlONES 

La posici6n anatómica del seno maxilar -
en relación con la contigUidad de las e~ 
tructuras de la cavidad bucal, hace que_ 
en ocasiones aq~cl, resulte afectado de 
una manera directa o indirecta, ya sea : 
por una alteración de la cavidad oral, -
de aigun'1 enfcrmcdád general, o prcclsa­
mento durante el triltilrniento cl1nico de_ 
estas alteraciones, 

Considerando estas situaciones, el trata 
miento quirúrgico, es la vía ideal, con= 
la finalidad de rP.cstablecer la integri­
dad tanto anatómica como fisiológica en_ 
tre ambas cavidades. 

Cada operación que intento devolver, la_ 
salud del seno maxilar, y por lo tanto -
la salud bucal y general del paciente, -
requiero el conocimiento de la anatomía, 
patología y actividades fisiológicas do_ 
los tejidos afectados, además de la cap~ 
cidad técnica p;:ira !JU ejecución. 

Las emergencias, que afectan al seno ma­
xilar, non genoralm<rntc previsibles. Re­
sulta lógico, que ante cualquier intcr-­
vonc ión quirúrgica, c!l básico e indispo.!! 
sable realizar un e:;tudio clínic.:irradio­
gráfico, un tanto minucioso. Teniendo -­
una visión clara de lon hochon y actuan­
do con una oistcmática que h::iga hincapi6, 
en ln prenervaci6n de la salud, por me-­
dio de la prcvonci6n. 

Los ricsgoa y complicaciones postopera-­
toriao de lnu intcrvoncionoo quirúrgican 
sobro el seno maxilar, quedan reducidas_ 
al mínimo, oiguiendo y practicando loa -
fundamentos de la cirugía. 
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Si la intervención quirúrgica no tiene el 
éxito requerido, o si lu comunicaci6n bu­
cosinu:;al tiene diámetro extenso, el pro­
c1idimiento a seguir, como último recurso,_ 
será la fabricación ele un aparato de pró­
tcs is, en estas circunstancias el trata-­
miento es limitado. 
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