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CAPITULO l

INTRODUCCION

El hueso maxilar aloja en su estructura -
una cavidad importante, llamada seno maxi
lar o antro de Highmore, que guarda fnti-
ma relacidn con la cavidad eral.

Esta estructura anatémica debe ser estu--
diada de una manera especial, para am----
pliar los conocimientos del odont6logo, -
los cuales le brindardn la capacidad nece
saria para que su atencién profesional, -
sea lo mis completa posible.

El estudio anatémico y patolégico es bisi
co, para cualquier intervencidn quirxdrgi-
ca sobre los senos maxilares,

Cabe sefialar, gque para cualguier trata-—-
miento odontolégico, sobre el maxilar su-
perior, es imprescindible establecer un -
diagnéotico preciso, un prondstico favora
ble y un tratamiento adecuadc, para ho cg
rrer el riesgo de lesionar 2 los senos ma
xilares.

Al perforarse el piso sinusal por: neqgli-
gencia del operador, técnicas inadecuadas
o accidentalmente, queda establecida una
comunicacién buco~-sinusal,

Estas comunicaciones, <uando son pequefiag
curan esponténeamente, pero cuando su ta-
mafio es mayor deben ser restauradas inme~
diatamente, intevviniendo gairdrgicamen--
te, para evitar consecuencias indesea----
bles. Estas circunstancias requieren de -
una accidn rdpida y eficaz,

La prevencién de una urgencin dental, si=
gue siendo cl servicio mds importante y -
valioso que el odontdlogo debe ofrecer a_
sus pacientes: siendo no menos importante,




el ofrecer un tratamiento efectivo cuando
las circunstanclas lo requieran.

Algunos de los puntos de este trabajo in
tentardn ayudar a prevenir accidentes y a
tratar situaciones dificiles, con bases -
cient{ficas.




CAPITULO 1

ANATOMIA DEL. HUESO MAXILAR

Este hueso se aproxima a la forma cua-—--
drangular, siendo algo aplanada de fuerxa_
hacia adontro.

Por su cara interna, en el limite de su -
cuarta parte inferior destaca una salien-
te horizontal, de formd caadrangular deng
minada apdfisis palatina, esta apbfisis,_
mds o menos plana, tiene una cara supe--—-
riaor lisa, gue forma parte del piso de --
las fosas nasales, y otra inferior rugoss
con muchos pequefios orificios vasculares_
que forma gran parte de la bébveda palati-

na
N .

El borde externo de la apbfisis, estd uni
da al resto del maxilar, cn tanto que su_
borde interno, muy rugoso, sec adelgaza ha
cia atrés y sc articula con el mismo bor-
de de la apéfisin palatina del maxilar --
opuesto, Este borde, hacia su parte ante-
rior, se termina a favor de una prolohga-
c¢ibdn que constituye una especie de scmieg
pina, la cual al articularsc con 12 del
otro maxilar, forma la espina nasal ante-
rior,

El borde anterior de la ap6fisis palatina
cbnecava por arriba, forma parte del arifi
cio anterior de las fosas nasales. Su bor
da ponterior se articula con la parte ho-
rizontal del palatino.

Al nivel del borde interno, por detrds de
la capina nasal anterior, existe un surco :
fque, con ¢l del otro maxilar origind el - ‘
conducto palatino antexior, Por €1, pasan_
el nervio esfenopalatino interno y una ra
ma de la arteria esfenopalatina,

La apbfinis palatina divide 1a cara inter




na del maxilar en dos porciones, la infe-~
rior forma parte deo la béveda palatina,
es muy rugosa y catd cubierta en estado -
fresco por la f{ibromucosa palatina. La su
perior, mds amplia, presenta en su parte
de atrds diversas rugosidades en las que_
se articula la rama vertical del palati--
no. Se eoncuentra mids adelante un gran ori
ficlo u orificio del seno maxilar, el -—-
cual, en el crénco articulado, queda muy_
disminuido en virtud de la interposicidén_
de las masas laterales del cetmoides por -
arriba, del cornete inferior por abaio, -
del unguis por delante y de la rama verti
cal del palatino por detrds.

Por delante del orificio del seno, existe
un canal vertical o canal nasal, cuyo bor
de anterior se halla limitado por la apo-
fisis ascendente del maxilar superior, la
cual sale del &ngulo dnterosuperior del -
hueso. Esta ap6fisis eon su cara interna y
en su parte inferior tiene la cresta tur-
binal inferior, quec se dirige de adelante
hacia atrds y se articula con el cornete_
inferior, por encimd de ella se encuentra
la cresta turbinal superior, que se¢ arti-
cula con ¢l cornete medio.

La cara externa, en su parte anterior sa

observa, por concima del lugar de implanta

cién de lop incisivos, la fogseta mirtifor

me donde se inserta el misculo mirtiforme,
foseta que estd limitada posteriormente -

por la eminencia o giba canina, Por detrds
y arriba de esta eminencia destaca un sa-

liente transverso, de ferma piramidal, o

apéfinis piramidal. Esta apéfisis presen-

ta una bage, por la cual se une c¢on ol --

resto del heesgo, un vértice truncado y ru

qgoso0, que se articula con el hueso malar,

tres caras y tres bordes.

la cara superior u orbitaria es plana, ~-
forma parte del piso de 1la dérbita y lleva
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un canal Anteroposterior que penetra en
la pared con el nowbre de conducto subor-~
bitario. En la cara anterior se abre el =
agujero suborbitario, terminacidn del con
ducto mencionade antes y por donde sale -
el nervio suborbitario.

Entre dicho orificio y la giba canina, --
existe una depresidén llamada fosa canina,
de la pared inferior del canal suborbita-
rio salen unos conductillos excavados en_
el espesor del hueso, y que van a termi--
nar en los alvéolos destinados al canino_
y a los incisivos: son los conductos den-
tarios anteriores, Por dltimo, la cara --
posterior de la apdfisis piramidal es con
vexa, corresponde por dentro a la tubero-
gidad del maxilar y por fuera a la fosa -
cigombtica, exhibc diversos canales y ori
ficios, denoainados agujeros dentarios ~--
posteriores, por donde pasan 108 nervios_
dentarios posteriores y las arterias al--
veolares, destinadas a los gruesos mola--
res.

De los tres bordes de la apdfisis pirami-
dal, el inferior es céncave, vueclto hacia
abajo y forma la parte superior de la hen
didura vestibulocigomdtica. El anterior -
forma 1a parte interna e inferior del bor
de de la drbita, mientras gque el posterior
s¢ corresponde con el ala mayor del esfe-
noides, formdndose contre anbos la hendidu
ria esfenomaxilar,

Se distinguen en el maxilar cuatro bor---
des .

Borde anterior, que presenta abajaq la par
to anterior de la apéfisis palatina con -
la espina nasal anterior. Mis arriba muesg
tra una escotadura que, con la del lado -
opuesto forma el orificio anterior de las
fosas nasales, y mdés arriba adn, el borde
anterior de la rama o apdfisis ascenden--
tes,



porde posterior, es grueso, redondeado y_
constituyce la llamada tuberosidad del ma-
xilar. Su parte superior lisa forma la pa
red anterior de la fosa ptérigomaxilar y
en su poreidén mds alta presenta rugosida-
des para recibir a la apdfisis orbitaria_
del palatino. En su parte baja, el bosde
lleva rugosidades, articuldndose con la -
apSfisis piramidal del palatino y con el_
borde anterior de la ap6Tisis pterigoi---
des. Esta articulacion estd provista de -
un canal que forzma el conducto palatino -
posterior, por donde pasa cl nervio pala-
tino posterior.

El borde superior, forma el limite inter-
no de la pared inferior de la drbita y se
articula por delante con el unguis, des--
pués con el etmoides y atrds con la apéfi
sis aorbitaria del palatino. Presenta semi
celdillas que se cowpletan al articularse
con entos huasos.

El borde inferior, llamado también borde

alveolar. Presenta una serie de cavidades
conicas o alvdolos dentarieos donde se alp
jan las rafces de los dientes, Los alvéo-
los son sencillos en la parte anterior, -
mientras on 1la parte posterior llevan dos
o mis cavidades secundaxias. Su vértice -
perforado deja paso a su correspondiento
paquete vasculonervioso del diente y los
diversos alvéolos se hallan separados por
tabiques dseos, que constituyen las apdfi
aig interdentarias,

Bl maxilar superior presenta cuatro Angu-
los, de los cuales dos pon superiores y -
dos inferiores, Del dangulo dnterosuperior
se destaca la apdfinis ascendentes del ma
xilar superior, de direccidn vertical y ~
ligeramente inclinada hacia atrds. Aplana
da en sentido transversal, estd ensancha-
da en la basa, donde fe confunde con el -
huaao que la origina. Su cxtremidad supe-
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rior presenta rugosidades para articular-
se con la apéfisis orbitaria interna del_
frontal., La cara interna de esta apSfisis
ascendente forma parte de la pared exter-
na de las fosas nasales, mientras su cara
externa, mds o menos lisa y cuadrilétera,
presenta una cresta vertical llamada cres
ta lagrimal anterior por delante de la --
cresta se inserta el misculo elevador co-
min del ala de la nariz y del labio supe-
rior; por detras de la cresta forma la --
parte anterior del canal lagrimal. Sus --
bordes, que son en nimero de dos, sc arti
culan: el anterior, con los huesos pro---
pios de la nariz, en tanto que el poste--
rior lo hace con el unguis.

En su estructura, la parte anterior de la
apéfisais palatina, la base de la apdfisis
ascendente v el borde alveolar estdn for-
mados de tejido esponjoso, mientras el --—
resto del hueso se halla constitufdo por_
tejido compacto. En el centro del hueso -
existe una gran cavidad, denominada seno_
maxilar o antro de Highmore.

EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR

A partir del sexto mes de vida intrauteri
na, s« inicia embriolégicanente el seno -
maxilar, la primera manifestacidn se ini-
¢ia con el hundimiento de la mucosa nasal,
aumentando progresivamente tanto en pro--
fundidad como en todos sus didmetros, es-
te crecimiento se realiza en forma lenta.

En ¢l nocimiento, los senos maxilares son
surcos pequefios ¥y angostoz, cuyos didme--
tros se extienden desde el surco lagrimal
hasta el alvéolo del segundo molar y late
ralmente hasta el canal infraorbitario.

El crecimiento del seno maxilar, continda
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al mismo tiempo que el desarrollo del hug
so maxilar.

La neumatizacién del seno tiene lugar muy
lentamente, hacia el final del primer afio
se encuentra todavia, bastante por dentro
del agujero infraorbitario, y solo llega
hasta eate orificio, al finalizar ¢l se--
gundo aflo, alcanzando la insercién del -~
cornete inferior, cn ¢ste mowento la for-
ma se apro<ima a la triangular, obscureci
do por la presencia de los dientes que no
han erupcionado, pero claramente visible
a lo largo del borde infraorbitario.

Alrededor de los seis afos de edad ha des
cendido hasta el meato medio, v a menudo_
se le encuentra mds abajo. A los nueve --
aflos penetra en la ap6fisis malar adqui--
riendo de esta manera su forma definiti--
va, en la pubertad, o en la época en que,
se han exfoliads todas las piezas denta--
rias temporales y se han desarrollado las
plezas dentarias permanentes, alcanzando
su posicién normal, el seno maxilar se ha
convertido en la mayor de las cavidades ~
paranasales, continda crecicndo hasta ozu
par todo ol cuerpo del maxilar superior.

El agrandamiente de los senos (maxilares,
frontal, csfenoldal) no ocurre por dilata
cién del espacio de alre, sino como coro-
larioc secundario del c¢recimiento y remode
lado de los huesos que los rodean.

ANATOMIA DEL SENC MAXlLA%

El seno maxilar puede ser considerado co~
mo una pirdmide cuadrangular, de base in-
terna y con su vértice dirigido hacla el
hueso malar, Por consiguiente, se pueden
considerar en el sono cuatro paredes, una
base, un vértice y cuatro bordes.
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Las cuatro paredes del seno se denominan:
superior u orbitaria. Anteroexterna o fa-
cial, posterior ¢ inferior. Estas dos udl-
timas, adlo scparadas por un dngulo obtu-
80, sc estudian como una sola pared, la -
pésateroinferior.,

La pared superior denominada orbitaria --
por su relacién con la cavidad de este ~-
nombre, tiene una forma triangular, y es_
muy delgada, aunque s86lida y ligeramente_
inclinada hacia afucra y abajo. Esta pa--
red aloja el conducto infraorbitario, el
cual contienv ¢l nervie homdnimo. La pa--
red anteroexterna o facial, también deno-
minada yugal, estd cubierta por los teji-
dos blandos, se extiende por arriba hasta
el borde orbitario, y por abajo, cuando -~
el seno es normal desde las vecindades de
la raiz del canine hasta las proximidades
de las raices del segundo molar, esta pa-
red se encuentra ligeramente excavada pox
la fosa canina, de la mayor o menor pro--
fundidad de esta fosa depende on parte el
volimen del seno maxilar.

Conn detalle digno de mencidn, esta parte
presenta el orificie infraorbitario, por_
donde sale el nervio homdnimo.

Esta pared es la via quirdirgica por exce-
lencia para intervenir el seno on la ope-
racidn de Caldwell-Luc.

La pared pésteroinferior cs convexa. Tie-
ne un gspusor de 2 a 3 milimetros.

La basec es 13 pared interna o nasal Jde al
gunos aistores. Sec halla dividida en dos -
pocciones por la insercidn del cornete in
ferior; una porcidén inferior o dnteroinfe
rior y una porcién superior o pésterosupe
rior. Ambas poreioncs o segmentos tienc -
importancia quirdrgica. La dnteroinferior
también denominada infraturbinal estd foy
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mada por la pared externa del meato infe-
rior.

BEs la via de eleccidn para la puncidn del

seno. La porcién pdsterosuperior o supra-

turbinal estd en relacién con cl meato me

dio. En esta porcidn cstd ubicado el orifi
cio jque comunica el seno con las fosas na

sales.

El vértice del seno estd situado a la al-
tura de la mitad interna del hueso malar,
en el cual se prolonga en algunas ocasio-
nes, aumentando, de tal mode la capacidad
del seno.

Los cuatro bordes se denominan anterior,_
posterior, superior e inferior.

Borde Anterior: Resultante de la unidn de
lag paredes interna o nasal con la yugal.

Borde Posterior: Es bastante ancho, estd_
en relacidn con el palatino y con la apd-
fisis pterigoides.

porde Superior: Producto de la unién de -
las poredes nasal y orbitaria, estd en re
lacidn con las cflulas etmoidales.

Borde Inferior: El mds importante desde el
punto de vista edonteldgico. Resulta de -
la unlén de la pared nasal con la pared -
pésteroinferior.

Este borde que, a veces eos lo suficiente-
mente ancho como para merecer ¢l nombre -

de piso sinuzal, llega en altura hasta -~
por debajo del suclo de las fosas nanales.

PISO SINUSAL

Las distintas formas que puecde tener el -
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piso del seno, son comparables a figuras_
geonétricas o pueden ser clasificadas den
tro de la morfologfia anatémica cldsica: -
la forma triangular, con un lado interno,
otro dnteroexterno y otro pdsterooxterno,
hallada frecuentemente por Galea; la for-
ma rectangular, con cuatro lados, por con
siguiente: la forma de riftén y la forma ~
eliptica y, dentro de estos tipos, las =--
distintas variedades a que sc presta un -
6rgano cuya irregularidad es tan frecuen-
te.

La profundidad del seno, que en la mayoria
de los casos desciende un poco del nivel -
del suelo nasal, también es variable, hay

senos poco profundos, cuyo piso dista bag

tante de los dpices radiculares, y senos_

tque descienden tanto, que les apices ha--

cen emergencia en el suelo antral, cubier

tos por una delgada capa de tejido éseco -

en forma de cipulas. Pueden existir on al

gunas regiones, profundidades aisladas, ~

de distintas formas y didmetros variables

a los cuales sec denomina diverticulos si-

nugales.

Las dimensiones del seno varian extraordi
nariamente, no sélo en el mismo individuo
en el cual puede haber asimetria marcada_
de ambos antros, sino que sufren varia-=--
ciones ¢n su volimen, seqin la edad, el ~
soxo y lasn distintas configuraciones de -
los maxilares, dentro de los mismos tipos
racinles y en las distintas variedades de
raza. La capacidad media del seno es de ~
10 a 12 centimetros cidbicos, pudiendg =---
existir senos chicos, de 2 centimetros ci
bicos, y senos grandes que puacden alcan--
zar hasta 25 centimetros cibicos. La capa
cidad sinusal se mide clinicamente, inyec
tando un liquido y rcalizando la aspira--
cién con una jeringa graduada.

El aumento de voldmen del seno se hace a_
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expensas de las partes dseas vecinas, es-
tas partes ancxadas sc denominan diverti-
culos. Estos pueden ser varios: el diver-
ticulo cigomdtico o malar, en cuyo caso -
el desarrollo tienec lugar hacia el vérti-
¢e del seno, el cual invade una porcién -
mds o menos grande del hueso malar; los -
diverticulos infraorbitaries, Que permi-~-
ten la expansidén del seno, por delante, -
arriba y adentro, quedando en algunas oca
siones el conducto infraorbitario rodeado
de diverticulos; el diverticulo alveolar,
ya mencionado y de extraordinaria impor--
tancia en la prdctica odontolégica, el --
cual e forma ontre las dos ldminas de la
base del proceso alveolar; el diverticulo
o saco palatino, que se rcaliza entre la_
tabla palatina y el piso 6seo de las fo--
sas nasales, y finalmente, el diverticulo
gque se sitda en el dngulo pdsterosuperior
interno y que se extiende por la apdfisis
orbitaria del palatinc en el seno de la -
célula neumdtica de dicho hueso. Es el di
verticulo palatino superior.

La forma y las dimensiones del seno depen
den de dom factores: del grado de desarrg
1lo de este drgano y del grado de resor--
cidén de las paredes dseas del maxilar, a_
cayas expensas crece ¢l seno.

Existen senos medianos, scnos grandes y -
senoa pequeilos, Senos medianos son aque-~-
llos en los cuales su limite inferior lle
ga mis o0 mecnos hasta el piso de las fosas
nasales, y sus limites anterior y poste--
rior se extienden desde el segundo premo-
lar hasta el segqundo molar.

El aumento de voldmen de estn cavidad de-
pende de la existencia de las prolongacig
neg denominadas diverticulos, cuya enume-
racién ya hemos realizado, o de una resor
cibn dsen exacerbada,
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MUCOSA SINUSAL

La mucosa del seno es una prolongacidn de
la pituitaria, siendo mucho mds delgada y
mas delicada que ésta dltima.

La capa media de la mucosa contienc glén-
dulas seccretoras de mucus, en himero y ta
maflo variable, y que tienen tendencia a -
transformarse en quistes. La mucosa sinu-
gsal también puede ser asiento de tumores__
malignos que invaden prontamente el maxi-
iar {epiteliomas secundarios del maxilai.
superior}. La mucosa del seno, en estado_
normal, se despega fdcilmente del tejido_
éseo subyacentea.

El seno maxilar estd irrigado por la arte
ria maxilar interna, por sus ramas esfeng
palatina, bucal, palatina, alveolar e in-
fraorbitaria; algunas ramas que irrigan -
el geno ticnen su origen también de la ar
teria facial y de la angular,

Las venus provenientes del seno son tribu
tarias del plexo ptérigo-maxilar, Los ner
vios son ramas de 1la segunda rama del tri
gémino.

DISMINUCION DEL VOLUMEN SINUSAL

Koenlg, siguiendo a zuckerkandl, clasifi-
ca las causas de disminucidn del voldmen
ginusal de la siquiente manera:

1.~ Por insuficiente resorcidon de la por~
cif6n esponjosa del suelo sinusal.

2,~ Por aproximacién de las paredes nasal
y facial. Estas dos parcdes pueden --
aproximarse tanto, que la porcién an-
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terior del antro 4Juede trangformado en
un estrecho surco.

3.- pPor profundo hundimiento de la fosa ca
nina.

4.- por aumento del espesor de las parcdes
sinusales.

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

6.~ Por desviacidn de la parcd nasal exter

‘ na hacia el lado sinusal. De esta mane

ra la fosa nasal aumenta de voldmen a_
expensa del seno maxilar.

7.~ Por retencidn dentaria. cuando es un -
sdlo diente el retenido, la disminu-—-
cion del voldmen suele ser minima. En_
caso de retencidn dentaria miltiple, -
esta anomalia puede tener importancia_
desde el punto de vista del volimen si
nusal.

TABICAMIENTO SINUSAL

La cavidad del seno es generzlmente Gnica,
pero pucden ocurrir casos en que esta cavi
dad sea doble, estando dividido el scno --
por un tabique &sco completo; segin Sicher
y Tandler, on caso de bifurcacién completa
del seno, ndlo una de las cavidades desem-
" boca en el infundibule, correspondiendo a
las cdlulan etmoidales, parecilendo una de-
pendencia o un exagerado desarrollo de una
célula etmoidal. Los tabiques incompletos_
del seno pueden tener distintas direcclio--
nes y soer deo tamaflo y altura variable, -—-
cuando son de pequefla altura y no merecen
el nombre de tales, se denominan crestas.

Galca, ha encontrado que el tabicamiento -
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del suclo es de relativa frecuencia, tobi~
ques de direccién transveorsal, de variable
altura y colocados a nivel del primero o -
segundo molar.
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CAPITULO N

ANATOMIA RADIOLOGICA DEL SENO MAXILAR

En una radiograffa del perfil de un hemi
crdneo, se cbserva por debajo de la ima-
gen de la cavidad orbitaria y por cncima
de los dientes, una imagen radioldeida,_
de contornos precisos y nitidos, de for-
ma circular, imagen a la cual se superpo
nen otras radiopacas y algunas lincas, -
guc 12 cruzan on diferentes direccicnes,
Esta imagen radioldcida corresponde al -
seno maxilar; la imagen radiopaca estd -
originada por el hueso malar y el cigoma.
Las iineas que 18 cruzdn proviencn do la
proyeeccidn del dngulo diedro de la ap6fi
sis palatina, la apéfisis alveolar vy el_
piso de la nariz,

En una radiocgrafia frontal del créneo, -
ae pereiben tres imagenes radieldcidas,
dos externas que corresponden a los se--
nos maxilares, y una interna que corres—
ponde 2 las fosas nasales, divididas por
¢l tabique nasal, de imagen radiopaca.

Lag imdgencs de los senos maxilares tie-
nen una forma ovoidea con su cje mayor -
vertical, su periferin, que corresponde_
a las parcdes del seno, os nitida y defi’
nida. Las imigencs de los senos, pueden
per iguales, indicando que pueden tener_
el miomo volﬁmpn, aungque pucden tener di
ferente tamafio.

En las radiocgraffas intraorales, a nivel
de premolares y molares superiores, se -
cbserva por encima de las dpices de esew
tos dientes, y a distancia variable de -
ellos, una linea radiopaca, de cancavie-
dad superior, que se extiende del segun-
do .o tercer molar, hasta ol segundo O --
primer premolar, esta linca de concavie-
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dad superior es el limite inferior de -~
1la imagen radiolicida del seno maxilar.

Esta imagen del seno, puede estar aleja-

da, cerca o en contacto y superposicidn_

con los dpices de los molares o premola~

res, la superposicién de estos Spices no

indica que sc hayan introducido dentro de
él; aunque en ocasiones las raices levan

tan ostensiblemente el piso sinusal.

Loz senos maxilares presentan prolonga--
ciones denominadas diverticulos, y son -
de forma, nimero, ubicacién y tamafio va-
riable. El divertfculo significa una ex-
pansidn del seno en una direccidn dada,

Estos diverticulos estan unidos al seno_

por una amplia base, de manera que se in

tercomunican ampliamente entre si. En al

gunas ocasiones, los diverticulos se -=--

unen a la cémara central por una estrecha
comunicacién, y en otras estén separados

por una pared o tabique, de modo que ca-

da uno es auténomo, con poca o ninguna -

ccmunicacién con la cdmara central. Es--

tos son los scnos tabicados.

Los divert{culos con amplia comunicacién
a la cdmara central, toman el nombre del
lugar o region hacia donde se dirigen y__
son: alveolar, palatino, de la tuberosi-
dad, infraorbital y cigomdtico.
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CAPITULO v

ETIOLOGIA DE LAS COMUNICACIONES
BUCO - ANTRALES

Loa factores etiolégicos que provocan la
intercomunicacién de los senos maxilares
con la cavidad bucal, gue normalmente es
tdn separadas por tabiques anatémicos se
enumeran de la siguiente manera:

a) Leslones traumdticas
b) Afecciones inflamatorias
-¢) Reliquias operatorias

d) Enfermedades generales.

LESIONES TRAUMATICAS

1a posicidn anatdmica del seno maxilar -
aunado con la delgadez de sus paredes ex
piican la frecuente participacibn en las
fracturas de la cara,

Estas fracturas pueden ser conminutas o_
simples, como una fisura lineal, Las le-
sioncs producen, casi siempre, lacera---
c¢idn del revestimiento mucoso, con homo-
rragias, que dan el velamiento en una ra
diografia,

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 proceson alveolares los que se intro
ducen en el seno. En ostos cason general
mente, la inmovilizacién de ambos maxila
res en la poaicibn correcta, estabiliza_
las lesiones faciales, pero no permite =
reducir ni inmovilizar las paredes de la
cavidad. Esto se logra consequir median-
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te cirugfa reparadora especifica.

£5 frocucnte que la fractura del piso ai
nusal se produzca durante la exodoncia,_
particularmente con ias maniobras de lu-
xacidn cuando 2l piso, las parcdes late-
rales o la tuberosidad se mantiecnen adhe
ridos a las piezas dentarias.

A veces el divertfculo de la tuberosidad
no s6lo adelgaza su pared pdsteroinfe---
rior, sinc también las estructuras de --
sostén del tercer molar, y en ocasiones_
el Begundo: esto explica que en ocasio--
nes se desprende la tuberosidad junto --
con las piezas dentarias durante la ex--
traccién quedando establecida la comuni~
cacidén buco-antral.

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

Algunus zutores alemanes (WASSMUND, AXAU

SEN) y franceses (MAUREL) seflalan que -~

las comunicaciones, se originan por apa~

ratos de prétesis, con cémaras de succién
de goma.

Ademds, instrumentos punzo-cortantes, ar
mas y objetos de distinta indole, pueden
perforar la tabla vestibular, béveda pa-
latina o la arcada alveolar.

AFECCIONES INFLAMATORIAS

Los procesos inflamatorios como son la -
ésteomielitis y osteitis adquieren dife-
rentes caracteristicas, de acuerdo con -
la literatura médicat cuando la inflama~
cién asienta en la regidn alveolar, afec
tando, dos, tres o cuatro alvéolos, la -
afeccidén pucde denominarse ostelitis,
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En cambio, cuando el proceso inflamato--

ric toma gran parte del proceso alveolar

e igual porcidén de la basilar, con inten

sa repercusidn de la afeccidén local sobre
el cstado general, el padecimiento se -~

llama Osteomielitis.

El tratamiento es quirdrgico de ambas ~-
afecciones. Se realiza por medio de la -
secuestrectomia del hueso necrosado, el_
cual al ser eliminado puede dejar la co-
municacidén buco-antral.

RELIQUIAS OPERATORIAS

Cowmo consecuencia de intervenciones qui-
rdrgicas, cercanas al senc, sobre el ma-
xilar superior, con objeto de climinar -~
entidades patoldgicas importantes tales_
como quistes, tumores o piezas dentarias
erupcionadas parcialmente o retenidas, -
en ocasiones quedan vestigios indesea---
bles como es una comunicacidn patoldgica
entre la cavidad oral y la sinasal.

para evitar esta comunicacién, existen -
procedimientos especiales, mencionéndose
algunos puntos a continuacidn.

En el estudio clinico de los quistes den
tigeros y paradentarios, sc observa, que
estos procesos, se ponen en relacién to-
pogrdfica con cavidades o regiones anatd
micas como son: los senos maxilares, fo-
sas nasales, béveda palatina, fosa ptépi
gomaxilar.

La relacidn variable del quiste con es--
tas estructuras, hacen due el tratamien~
to quirdrgico, contemple ciertas reglas_
particulares y normas quirirgicas espe--
ciales, con objeto de mantener la inte--
gridad anatdmica y funcional del érgano_
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vecino y realizar con éxito los fines de_
la intervencién, que es la eliminacién --
del quiste como entidad patoldgica.

En los casos que el quiste tenga rela---
¢ién en grado variable con el seno maxi-
lar, éste (quiste) deberd ser tratado -~
por el método rinoldgico, u operacidn ra
dical de los quistes del maxilar supe---
rior, propuesto pos Wassmund.

consiste en transformar al quiste en una
cavidad onexa al seho, ampliande la co--
nexién quistico-sinusal,

La incigidn sobre la mucosa se cierra con
varios puntos de sutura, El senc maxilar

y el quiste scn drenados ampliamente ha--
cia las fosas nasales.

Este método es seguido por, Raoul, Michel,
Hajek, Mayrhofer, cavina, Hoffman, Riedel,
Garber.

Wassmund, considera que quistes, adn, en
relacidén minima con el seno, debe ser co-
municado ampliamente.

Fundado por su amplia experiencia y auto-
ridad, sostiecne que las secuelas operato-
rias son graves, si no se sigue este méto
do, siendo principalmente la comunicacién
buco-sinusal, catarro purulento y entrada
de alimentos hacia el seno.

Puede parccer este método muy engorroso,_
por agregar la intervencidn del seno, que
hace la operacién mds larga y ae necesita
la colaboracidn eatomatolégica y rinoldgi
ca.

pero no hay que olvidar que sélo por este

procedimiento se alcanza un mayor porcen-
taje de éxitos.
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PIEZAS DENTARIAS RETENIDAS

De acuerdo con la estadistica de piezas -
dentarias retenidas de Berten-cCleszynski_
la frecuencia que le corresponde al ter--
cer molar es del 4.

El tercer molar, en ciertos pacientes es-
td muy cerca del seno, en algunos casos -~
sus raices pueden llegar a hacer hernia -
en el piso sinusal.

Es amenester del profesional realizar un -
eéstudio radiografico previo a la extrac~-
cifn, porgue da lo contrario suede prove-
car la comunicacidn buco~antral o introdu
cir ¢l molar dentre del seno.

ENFERMEDADES GENERALES

La ldes es una infeccidn granulonatosa,

aguda y crénica, vendrea, contaglosa, --

ocasionada por Treponema pallidum, micro-
organismo que puede infectar cualqQuier te
jido u S6rgano del cuerpo humano.

La lies en su etapa terclaria se caracte-
riza por lesiones gomatosas. El goma sifi
litico tiene su sitio de eleccién sobre -
la bdveda palatina.

".08 goman del paladar son las manifestn-
cionis buco-faringeas mds frecuentes de =
la sifilis terciaria, son también las mis
graves, pues en la mayoria dc los casos,
terminan con la perforacién de la béveda_
o del velo". (BEGOUIN).

Waasmund atribuye un alto porcentaje a la
ldes, de casos sobre perforacién de la bg
veda palatina.
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La tuberculosis es una enfermedad de la -
niflez que ocurre mis comunmente antes de
la pubertad. Pricticamente todas las in--
fecciones tuberculosas son causadas por -
la cepa humana de Mycobacterium tuberculo
sis,.

La infeccidn en el adulto es rara excepto
en pacientes geridtricos debilitados, la
destruccién de los huesos o articulacio--
nes puede ocurrir en unas cuantas semanas,
si no se da el tratamiento adecuado.

La tuherculosis localizada sobre la bdveda
“palating o ol vele, suele dar perforacio-
nes sobre estas estructuras anatdmicas.

Grozler citado por Begouin, ha reunido --
ocho perforaciones tuberculosas del pala-
dar; cinco en la béveda y tres sobre el -
velo,

wassmund, refiere a la tuberculosis como
causa do perforaciones sobre el paladar.
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CAPITULO V

DIAGNOSTICO

Identificada la apertura del senco maxilar
por medio de la prueba de valsalva, manio
bra que consiste en comprimir les orifi--
cios nasales, e invitar al paciente a que
trate de proyectar el aire por la nariz,_
el aire cn case de apertura del seno, sal
drd ruidosamente por el orificic deo 1 --

pexforacidn,

Diagnosticada dicha comupicacidn, el tra-
tamiento a seguir serd el quiridrgico, va-
liéndonos de tejidos vecinos a la perfora
¢ibn, a expensas de los cuales se propa--
ran colgajos plésticos,

Estos colgajos, son llevados hasta el lu-
gar donde se localiza la comunicacién, re
quiriéndose para ello el planeo y prepara
cibn de estos colgajos, bajo la observa--
cién de determinadas reglas importantes,
para llevar a efecto la operacibn.

TIPOS DE COLGAJOS PLASTICOS

wassmund utiliza tres tipos de colgajos -
con fines pldsticos.

a) Colgajos Marginales
b} Colgajos Pediculados

¢) Colgasics 2 Pucnke

Los colgajos marginales, Be preparan cir-
cuncidiendo la comunicacidn a distancia -
del borde y de acuerdo al tipo de brecha_
a obturar. Este tejido gingival, incidido
zircularmente, #se desprende con legras, y
quedan adheridos sobre la comunicacidn a-
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frontando sus bordes (vestibular y pala-
tino) suturando estos bordes con catgut,
material que desaparcce posteriormente -
por un mecanismo proteolitico.

La cara mucosa bucal de los colgajos pa- ;
sa a ser sinusal, la alimentacidén sanguf

nea de estos colgajos marginales estd --
asequrada por la continuacién de los va-

sos que nutren a la mucosa sinusal.

Estos colgajos marginales con fines plds
ticos, po:r s{ sélos no sirven para obtu-
rar una perioracidn debido 2 su minima -
resistencla, cediende con el minimo as--
fuerzo (tos, estornudo, presidén del aire,
y adin su propla retraccién) por lo tanto
deben ser cubilertos con otro colgajo ---
pldstico, tonindo de los tejidos vecinos.

Los colgajos pediculados, se obtienen, a
partir de tejidos cercanos a la comunica
cién tales como la mucosa glngival del -
vegtibulo, paladar, mucosa, submucosa y_
capa muscular del carrillo.

Eatos colgajos se desprenden del hueso -
subyacente son girados en grado variable
para poder colocarlos cémodamente y sin__
tensidn, sobre los bordes de la comunica
cidén que han sido previamente circuncidi
dos ¥y avivados, reseciéndoles su epitelio.

Este tipo de colgajos deben ser trazados
de¢ tal manera, que sc respeten los vasos
nutricios, cvitando su seccibn, para evi
tar la necrosis del colgajo.

Este autor alemdn traza una serie de nor
mas a las cuales debe ajustarse el ciru-
jano, para que sus intervenciones plédsti
cas tengan éxito.

Esta serie de reglas estdn en relacién -
directa con la nutricidn del colgajo.
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La vida del tejido gingival y su adheren-
cia posterior al sitio de nueva residen--
cia, debe estar asegurada por suficiente
irrigacién sanguinea.

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 extre
mo libre.

2,- El espesor del colgajo debe alcanzar_
en la béveda palatina, o sobre el te-
jido 6seo vestibular toda la profundj
dad de la fidromucosa {(e¢s decir, mu-
cosa, submucosa y capa muscular) ten-
drdn un espesor de cuatro a cinco mi-
limetros.

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

Los colgajos a puente se realizan trazan-
do dos incisiones paralelas que limitan -
un trozo de fibromucosa de forma regular-
mente cuadrildtera, que tienen dos puntos
de apoyo que son sus extremidades,

Este tipo de colgajos, se trasladan late-
ralmente, cubriendo la porforacién y suty
réndolos a la fibromucosa vecina,

Queda sobre el maxilar, una porcién de te
jido 6seo 3l descubierto, el ¢ual se cu~-
bre por tejido de granulacién.

lLos colgajos @ puente se aplican sobre to
do en la héveda palatina, donde la fibro-
mucosa puede scr desplazada en la direc-~
eidén descadn. Laz incisiones no deben sec
cionar loa vasos mangquincos importantes.
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ANESTESIA

La anestesia es la basc para toda buena -
intervencién quirdrgica.

La anestesia es un téxico protoplasmitico
y que por uno de sus componentes, (adrena
lina} que ticne accidn vasoconstrictora -
sobre los vasos sanguineos, produciendo -
anemias perjudiciales y hemorragias post-
operatorias, que pueden malograr el acto_
quirdrgico.

Puaden disminuirse estos riesgos de la --
anestesia, tomando dos precauciones:

a) Inyectando el anestésico a distancia
del campo operatorio, realizandola ya
sca a la altura de los nervios denta-
rios posteriores, o a nivel del tron-
co del nervio maxilar superior, a la
salida del agujero redondo mayor en -
plena fosa ptérigomaxilar, tanto por -
via extraoral como por via intraoral,
completada con anestesia local (por =~
vestibular y palatino).

b) Suprimiendeo la adrenalina (propuesto_
por Maurell y Wassmund) .

El uso del anestésico local serfa una so-
lueldn de novocaina ol 2% sin adrenalina_
o solucidn anestésica que contenga un su-
ceddneco de la adrenalina pero gin las pro
piedades vasoconstrictoras de este medica

mento.
El uso de la novocafna tienc un comienzo,

rdpido, de duracidn aproximada de una ho-
ra.
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CAPITULO Vi

TRATAMIENTO QUIRURGICO

MEDIDAS PREOPERATORIAS

Para realizar una operacidn en cualquier_
lugar del organismo humano, exceptuando -
aquellas de cardcter urgente, se requiere
que el paciente esté preparado adecuada--
mente, es decir, ponerlo en las mejores -
condiciones para soportar con éxito una -
intervencidn. Las operaciones de ciruvgia_
bucal, reguieran 4o un2 preoparacifn menor
de acuexdo con las indicadas en cirugfa -
general,

En cirugfa, esta c¢tapa recibe el nombre -
de preoperatorio, el cual es definido co-
mo “la apreciacién del estado de salud de
una persona en visperas de operarse, con_
el ffn de cstablecer si la operncidn pue-
de ser realizada sin peligro y, en cl ca-
8o contrario, adoptar las medidas condune-
centes a que ese peligro desaparezca o -~
ged reducido @1 minimo (ARCE)",

B&sicamente, el paciente de nuestra espe-
cialidad, tiene un estado general normal,
aunque ho sea un honbre sano desde la ab-
soluta concepcibn del término.

En casos en los cuales ¢l estado general
de los pacientes esté perturbado por algu
na afeccidn genceral o como complicacién -
de su padecimiento bucal, debe sor trata-
do por el médico general para ponerlo en_
condicionos favorables,

En relacidn a lo anterior, scfialaremos --
las medidas preoperatorias indispensablesg
para cualquier acto quirdrgicoe bucal, mig
mas que son précticamente simples.

Estas medidas preoperatorias se clasifican
an dos partaes,
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a) Hedidas Generales

b} Medidas Locales

MEDIDAS GENERALES

En relacidn a nuestra practica sefalare--
mos dos indicaciones importantes, siendo_
estas: el exdmen de orina y el tiempo de_
coagulacidn y sangrado.

MEDIDAS LOCALES

Cualquier intervencidén sobre la cavidad -
oral, ecxige que la misma, se enhcuentre en
condiciones dptimas de limpieza, mds no -
de esterilizacién.

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

Nos referimos a las gingivitis y las esto
matitis {(dlcero-membranosas) campo axtra-
ordinariamente malo para una intervencidn

Las lesiones tuberculosas y sifiliticas,-
contraindican toda operacidn en la cavi--
dad oral, por el peligro principal de rea
lizar incisiones sobre tales lesiones y -
el contagio que representa para el opera-
dor,

Todas las alteraciones anteriormente men-
clonadas necesitan un tratamiento previo,
para recstablecer la salud de los tejidos
u érganos afectados.

Una condicién previa indispensable para ~
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el éxito del tratamiento quirdrgico dec -~
las comunicaciones bLuco-sinusales, e¢s la_
de que el scno se encuentre perfectamente
sano.

En caso contrario el seno maxilar podrd -

ser tratado por los métodos médicos o qui
P c oy s P

rdrgicos de practica, cste Gltimo procedi

miento junto o por zeparado con el trata-

miento de la comunicacidn.

En estado normal, antes de una operacion,

la cavidad bucal, debe ser lavada con una

solucién de agua oxigenada (en atomiza--—-

dor) o con solucioncs jahonosas que se pre
paran diluyendo jabdén liquido y agus oxi—

genada, en un voldmen diez veces mayor de

agua.

Es importante tomar en cuenta también a -
los espacios interdentarios y las lengle-
tas gingivales.

Sc pucden utilizar ademds soluciones anti
sépticas o utilizar “intura de merthiola~
to, antes de la operacidén.

Estas medidas antisépticas preoparato-—--
rias colocardn en condiciones Gptimas de
limpieza, a la cavidad oral para realizar
sobre la misma, la intervencién, disminu-
yendo an esta forma un alto porcentajc de
riesgos y complicaciones postoperatorias.

La antibioticoterapia como medida profi--
lictica, serd suficiente con la adminis--
tracidén de los derivados modernos de la -
tetraciclina, a un nivel terapéutico no -
menor de 12.5 mg por kilo de peso corpo-=-
ral, en el primer dfa, descontinuando gra
dualmente de acuerdo a la respuesta,

En pacientes portadores de problemas reu-

miticos y lesionas valvalares, serd meneg
ter prevenic la instalacidén de bactere---
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mias y endocarditis bacteriana, indicéndo-
se la administracién de penicilina en bue- :
nos niveles. ST

PrivI—.
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METODO

DE ZANGE

por cste método s¢ obtienen buenos resul-
tados, cuando el difmetro de la comunica=-
cién es pequeflo, situado sobre la cresta_
alveolar y con el seno distante del borde
alveolar.

tecnica

Se traza una incisién en sentido &ntero-
posterior, sobre el borde del alvéolo, -
que corte a la perforacién por su ecua--
dor. Esta incisidén llega hasta uno o dos
milimetros, de acuerdo a las circunstan-
cias de las piezas dentarias vecinas, de
tal manera que pueda conscrvarse un tro-
zo de fibromucosa donde pueda adherirse
el colgajo plédstico.

Se circuncide el borde de la comunica---
cién y se trazan desde los extremos de -
la primera incipidn dntoropostexior, dos
incisiones dirigidas hacia el lado bucal
y palatino, con divergencia hacla arriba,

Estas Incisiones permiten preparar dos -
colgajos mucoperidsticos, que se separan
del hueso subyacente, hasta el surco ves
tibular por el lado externo, y hasta una
distancia semejante por la superficie pa
latina.

Los bordes de la comunicacidn son separa
dos del tidnel ésco, con una legra peque~
fla, ¥ todo &l tejido resultante es empu-
jado hacia el seno maxilar.

para que los colgajos pucdan ser adosados
sin tensidn sobre el borde dseo, es nece-
sario disminuir la altura de la cresta al
veolar,



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

Lo3s colgajos se adosan sobre la comunica-
cidn, cortando la mucosa excedente de los
bordes, para que dichos bordes queden ---
adaptados en linea recta, finalmente se -
colocan los puntos de sutura necesarios.
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incisiones cirededor de la comunicacidn
incisiones hacie bucal y palatino
separacidn de los colgajos

bordea de lo comunicocion separados del

tinel deao

eon una lagro.

reseccion del borde dseo vastibulor

sutura

METODO DE ZANGE



METODO

DE AXHAUSEN

tecnica
con un bisturi de hoja pequeila, se¢ cir---

cunseribe la perforacidn a distancia de -
sus bordes.

Por el lado bucal, la incisidén llega has~
ta el surco vestibular. Este trozo de en-
cia se elimina hasta el borde de la comu-
nicacién.

Desde el dngulo bucodistal del hueso denu
dado, se traza una incisidn que se dirige
hacia atrds, per el surco vestibular, y -
en una longitud aproximada a la extensién
bucopalatina del hueso denudado jue debe_
cubrir (aproximadamente 2 cm).

pesde ¢l limite posterior de esta inci---
aidén en el surco, y ya en el tejido de la
mejilla, se circunscribe un colgajo, cuyo
ancho serd el del hueso denudado, el bis-
turf terming a la misma altura donde se -
inieid la primera incisidén. Se toma la --
punta distal de este colgajo con una pin-
za de diseccidn a dientes de ratén y se -
separa de los planos subyacentes por me--
dio de una tijera curva o con un bistur{,
“"conasrvando una capa muscular fina del -
buecinador”.

Desprendido ¢l colgajo que tiene como ba-
se el tejido de la mejilla, bien irriga-~
do, ae torsiona sobre su base, y girdndo-
lo 90°, se aplica sobre el hueso a cu=-~~
brir. Allf el extremo del colgajo se fija
con un punto de sutura a la fibromucosa -
palatina. Se cierra la brecha de la meji-~
lla con tres puntos de sutura con seda y
se termina la adaptacidén del colgajo con_
algunos puntos mds por cl lado bucal y pa
latino.
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El inconveniente de la preparacién del col
gajo por el lado vestibular es la hemorra-
gia profusa, por la intensa vasculariza---
¢ién a nivel del surco. Cede al suturar el
colgajo, pero ocasiona hematomas doloro--
sos a nivel de la operacidn.

1os bordes de la comunicacién pueden ser -
obturados con un cierre primario con cat--
gut. El colgajo bucal se aplica sobre este
primer colgajo marginal. (obturacidn de --
dos capas).

Pichler, realiza esta operacién, con la -

diferencia de que utiliza la fibromucosa_
palatipa.
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A~ incision primaria.
Br del dngulo distobucal de la
Incisién primaria, se traza ~

D otra que 8¢ dirige hacia atrds

y luago se Incurva hacia adelante.

Cs dasplazamiento dal coigajo de

90* sobre la comunicacidn

D- sutura

METODO DE AXHAUSEN



trazado da lo incision primarie
frarado del colgajo sobra al paladar
desplozamiento del coigajo de 90°

sutura

METODO DE PICHLER



METODOS

DE WASSMUND

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

El método de Wassmund puede aplicarse al-
realizar la operacién radical del seno ma
xilar.

El método consiste en hacer mis efectiva_
la longitud del colgaijo, este colgajo bu-
cal es alargado por un procedimiento pre-
vio.

tecnica

§e trazan dos incisiones divergentes ha--
cia arriba, las cuales se inician en las_
lenglletas gingivales y se extienden hacia
el surco vestibular, sobrepasan este limi
te, y se desarrollan en la mucosa Jde la -
mejilla en una extensién de medio centime
tro.

pesprendido ¢l colgajo mucoperidstice bu-
cal ¢on una legra, hasta el surco gingi--
val, sc tracciona hacia afuera de manera_
de visualizar la cara interna del perios-
tio.

Wassmund indica a esta altura de la opera
¢ién la seccidn dnteroposterior del pe----
riogtio, paralela al gurco vestibular, ma
niobra que tiene la virtud de alargar el
colgajo e¢n 3/4 de centimetro,

El periostio es inextenaible, su corte per
mite a la fibromucosa el desplazamiento -
neccesario para cubrir la perforacidn.
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El borde palatino de la perforacidn se in
cide en toda su extensién y se desprende_
en una longitud de tres o cuatro milime--
tros del hueso dec la béveda, para permi--
tir el pasaje de la aguja para sutura.

El colgajo se aplica sobre el borde pala-
tine, sin tensién, y se mantiene con tres
puntos de sutura; se aplica otro punto de
sutura en la cara bucal, a la altura de --
las lenglletas proximales.

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

El colgajo se toma de la parte gingival -
de la regién de los premolares y caninos_
y puede realizarse a expensas de este col
gajo lnico o por colgajos dobles, utili--
zando los bordes gingivales de la comuni-
cacidn, circuncidicendo, legrando o sepa--
rando la encia y suturd@ndola con catgut -
fino sobre la perforacidn.

El colgajo da proteccidén se obtiene pro--
longando hacia atrds y arriba, en una ex-
tensidn de 1 cnm, el 4dngulo digtobucal de_
la incisién del colgajo marginal, y hacia
adelante en una extensién proporcional a

la cantidad del hueso alveolar por cubriy,
iniciando la incisién en el dngulo mesio-
bucal.

Desde su 1imite mesial, la incisién as—-
ciende, hasta el surco vestibular, lo so
brepasa medio centimetro, y de alli para
lelamente a este aurco se dirige hacia ~
atrds. Se desprende toda esta porcién mu
coporidstica limitada por la incisidn re
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cién descrita, se gira el colgajo, se apli
ca sobre la perforacién, de manera que el

borde anterior del colgajo coincida con -

el borde palatino de la incisién primaria

y all{ 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-
formada, qgue puede mantenerse con puntos_
de sutura a la encia vecina.

Wasspund utiliza también la fibromucosa -
palatina para preparar colgajos pedicula-
doa, méteodo que recomienda ampliamente, -~
sosteniendo gue el colgajo palatino tiene
grandes ventajas, sobre tode cuando inclu
ye los vasos palatinos, lo que le asegura
nutrieién y vitalidad perfectas,

Este autor alemdn planea la operacién pre
viamente, utilizando el modalo de yeso --
del caso clinico en cuestién. Utiliza tro
zos de lienzo, a los cuales recorta en la
forma que tendrd el colgajo asegurdndolo
a nivel del agujero palatino posterior, y.
lo hace girar a voluntad hasta cubrir hel
gadamente la comunicacidén, este ensayo --—
previo dard los limites que debe zlcanzar
el colgajo quirirgico.

42




Ar trazado de las Incisiones sobre ¢! vestibulo

B: seccidn del colgojo en su cara interna
{seccidn det pariostio)

Crouturao

METODO DE WASSMUND



H
3
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vista oc¢ciusal de la comunicacidn

trazado del colgajo sobre encla vestibular

desprendimisnto de! colgajo
tesecamiento de los bordes de la comunicocion

giro del colgajo en 90°

sutura (vista vaestibular)

METODO DE WASSMUND



OBTURACION EN DOS CAPAS

Caso clinico de amplia comunicacién buco
sinusal a nivel del primero y segundo mo
lar, utilizando el método de obturacldn
en dos capas.

PRIMER COLGAJO

Se practica una incisidn alrededor de la

comunicacién, desprendiendo el colgajo, -
con una legra pequefia, de su insercién -

dsea.

Este colgajo circular debe ser hermética
mante cerrado bhajo sutura, de manera que
realice una base donde se aplicard el col
gajo definitivo.

La sutura se recaliza uniendo los bordes
bucal y palatino del colgajo zircular, -
suturdndolos con puntos de catgut.

gsta sutura mantiene el cierre hermético
del seno maxilar.

g£sta obturacién simple no os suficiente,
ya que originaria la ruptura de los hilos
de lu sutura, ocasionando una nucva aper-
tura.

Por lo tanto se debe preparar otro colga~-
jo de fibromucosa y fijarlo sobre el col-
gajo primario asecgurando la obturacidn -
definitiva,

La utilizacidn d» ambos colgajos son im--
proscindibles para lograr el éxito.
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incision, circunscriblendo
fos bordes de la comunicacion

desprendimiento del coigajo
de du Insercion dwna

sutura del colgajo circular
con cofgud.



CIERRE  PRIMARIO DE
LA COMUNICACION

VISTA FRONTAL DE LA COMUNICACION

OBYURACION DE LA COMUNICACION
CON EL COLGAJO PRIMARIO.



SEGUNDO COLGAJO

se utilizan los colgajos a puente. Estos
colgajos s6lo punden scer desplazados la-
texalmente, tenicendo su mayor amplitud -
en el centro. Por eso, el centro del col
gajo debe ubicarse lo mds préximo posi--
ble al orificio a obturar.

con una espdtula roma o un periostdétomo,
se desprende la fibromucosa bucal y pala
tina del hueso subyacente.

conviene también desprender la fibroaucg
sa tanto por 1a superficie mesial coino -
distal de la comunicacidn.

posteriormente se practican dos incisio-
nes paralelas: la bucal a la altura del_
surco vestibular, y la palatina a una --
distancia de un centimetro y medio del -
labio interno de la incisidn primaria,

Estas incisiones sobrepasan en largo, el
didmetro dnteroposterior del colgajo pri
mirio.

Con una espdtula roma sc continda despren
diendo el colgajo palatino,

Hay que tener presente, el trayecto de -
los vasos palatinos, antes de realizar -
la incisidén sobre el paladar.

Terminnda la desinsercién mucoperidstica
se procede a suturar, adosando los la---
bioa de los colgajos bueal y palatino.

Los puntos centrales, ademds de la fibro
mucosa bucal y palatina, tomardn los la-
bios ya adosados y suturados del colgaje
primario, Do esta manera el colgajo fi--
nal queda firmemente adosado y no le peor
mite movimientos laterales.
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Légicamente quedan dos porciones Sgeas -~
descubiertas, por la parte vestibular no_
es necesario tomar medida alguna. Mien---
tras que por la palatina debe ser obtura
da provisionalmente con gasa yodoformada
la cual se manticene con un punto de sutu-
ra, retirandose posteriormente a las 48
horas.

El hueso de la bdveda palatina se cubre -
de granulaciones, por un proceso natural_
de regeneracién, que mds tarde serédn reem
plazadas por tejidos de nueva formaciédn.

49

S it S et s e o 1



ingisiones laterales paro
- preparar los coigojos o puente

desprendimiento de os colgojos
bucal y palatino

suturo de los colgajos



CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El tratamiento postoperatorio es la fase
mis importante de nuestro trabajo (MEAD).

El postoperatorio es el conjunto de ma--
niobras que se practican después de la -
operacidén, con objeto de mantener los £i
nes logrados por la intervencidn y repa-
rar los daflos, que surjan por causa del_
acto quirdrgico.

Ina vez torminada la operacidn, los cui~
dados postoperatorios del paciente, pue-
den modificar y aidn mejorar los inconve-
nientes surgidos en el transcurso de la_
intervencién quirdrgica.

Estos cuidados postoperatorios deben re-
ferirse a la herida misma, cavidad bucal
y estado general del paciente.

Terminada la intervencién quirdrgica, se
lava la cara del paciente, eliminando la
gangre depositada en ella, con agua oxi-
genada y gasa.

La cavidad bucal scrd irrigada con solu-
cién tibia del mismo medicamento, o uti-
lizando un atomizador, que limpiard y -~
eliminard sangre, saliva y restos del ag
to quirdirgico depositados en los espa---
cios interdentarios, surcos vestibulares,
y piso de la boca.

Esxtos elementos extrafios si no se elimi-
nan correctamente sc¢ putrefactan, aumen~
tando de cesta mancra la riqueza de la --
flora microbiana oral.

51




Antes de despedir al paciente, deben dix
sele instrucciones precisas respecto al
cuidado que ha de tener en su domicilio_
(enjuagatorios, alimentacién, antibidti=-
cos) ,

El pacicnte, ya en su domicilio, realiza
rd enjuagues suaves de su boca, con un -
antiséptico, despudés de cuatro horas de_
la intervencién.

Se recomienda también el uso de agentes_
f{gsicos como el frfo., Se utiliza ya sea
en forma de bolsas de hielo, o en toa---
llas afelpadas mojadas en agua helada, -
colocdndose sobre la cara, en el lugar -
de la intervencién.

El empleo del fric evita la congestidn -
y el dolor postoperatorio, previene los_
hematomas y las hemorragias, disminuye y
concreta los edemas postoperatorios.

Esta f£isioterapia se utilizara solamente
los tres primeros dfas siguientes a la -
operacidn.

El frio se utiliza en periodos de quince
minutos, seguido de un periodo de descan
50 de quince minutos, alterndndolos suce
givamente.

La alimentacidén del recién operado se --
realizard sels horas mds tarde, esta ali
mentacidén deberd ser liquide (té, leche,
jugos de frutas, caldo tibio). Seis ho--
ras despuds podrd ingerir los siguientes
alimentos: extracto de carne, caldo con
jugo de carnc, puré de papas, gelatinas
de aves, compota de manzanas, jugo de to
mates, huovos pasadns por agua, dulce de
lecho.

La herida en la cavidad bucal, cuando ~--
avoluciona normalmente ne necesita tera-
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péutica. La naturaleza es tan sabia, que
provee las condiciones suficientes para
la formacién del codgulo y la herida pos
toperatoria.

La extraccidn de los puntos de sutura se
practican al cuarto o quinto dfa, subsi-
guientes.

La terapdutica antiinfecciosa, deberd --
mantenerse por un periodo no mayor de --
cinco a siete dias, a partir de la inter
- veneidn, v que llegado a ese punto, si -
. el éxito nv acompafa nucstra terapéutica
deberd reverse ¢l cuadro general, el te-
rreno, y la medicacién. El antibiograma_
serd la via ideal, cuando pueda obtener-
se material, para la cleccién especifica
del agente terapdutico.
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CAPITULO Vil

CONCLUSIONES

La posicidn anatémica del seno maxilar -
en relacidn con la contiglidad de las es
tructuras de la cavidad bucal, hace que_
en ocasiones aquel, resulte afectado de_
una manera directa o indirecta, ya sea -
por una alteracidn de la cavidad oral, -
de alguna enfermedad general, o preclsa-
mente durante el tratumiento clinico de_
estas alteraciones,

Considerando estas situaciones, el trata
miento quiridrgico, es la via ideal, con_
la finalidad de reestablecer la integri-
dad tanto anatdmica como fisioldgica en_
tre ambas cavidades,

cada operacién que intente devolver, la_
salud del seno maxilar, y por lo tanto -
la salud bucal y general del paciente, -
requiere ¢l conocimiente de la anatomia,
patologia y actividades fisiolégicas de_
los tejidos afectados, ademds de la capa
cidad técnica para su ejecucién.

Lag emergencias, que afectan al seno ma~
xilar, son generalmente previsibles. Re=-
sulta lbgico, que ante cualquier inter--
vencidén quirdrgica, es bdsico ¢ indispen
sable realizar un estudio ¢linicorradio-
grdfico, un tanto minucloso. Teniendo --
und visién clara de los hechos y actuan-
do con una sistemdtica que haga hincapié,
en la preservacibén de la salud, por me--
dio de la prevencién,

Log riesgos y complicaciones postoperaiw-
torias de las intervenciones quirdrgicas
sobre el seno maxilar, guedan reducidas_
al m{nimo, siguicndo y practicando los -
fundamentos de la civugia,
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$i la intervencidn quirdrgica no tiene el
éxito requerido, o si la comunicacién bu-
cosinusal tiene didmetro extenso, el pro-
cedimiento a segquir, como ultimo recurso,__
sera la fabricacion de un aparato de pré-
tesis, en estas circunstancias el trata--
miento es limitado.

55

i
i
i
:

§




BIBLIOGRAFIA

DIAMOND MOSES. "Anatomfa Dental”. Editorial UTEHA.

FIGUN M., E. "El nervio maxilar superior y sus ramas -
dentarias". Revista odontolégica.

GOMEZ MATTALDI RECAREDO A. "Radiologia odontolégica'.
Editorial Mundi. Buenos Aires.

GOTH ANIRES. "Farmacolasgia Médica". pditorial Inter--
amecricana,

KILLEY H, C. "The problem of the too*h or root in the
maxillary antrum". J. Ocal Surg. Anesthesiol
& Hosp. D. Serv,

KRUPP MARCUS A. "Diagndstico y tratamiento". El Ma---
nual Mederno.

LUDUENA F. P, “puration of local anesthesia". Ann Rev.
Pharmacol.

McCARTHY FRANK M. “Emergencias en Odontologia®. Edito
rinl El Atenco. Buenos Aires.

QUIRDZ GUTIERREZ £, "Anatomia Humana". Editorial Po~~
rria S. A. México, D. F.

RIES CENTENO G. A, "Cirugia bucal®. Editorial El Ate-
neo. Buenos Alres.

SCHERBEL H, "La radiegrafia Intraoral vVestibular", -- :
(trad,) Rev. Odontoldgica. i

ZEGARELI EDWARD, "Dlagndstico en patologia oral®. Edi
to-ial Salvat.



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Introducción
	Capítulo II. Anatomía del Hueso Maxilar
	Capítulo III. Anatomía Radiológica del Seno Maxilar
	Capítulo IV. Etiología de las Comunicaciones Buco-Antrales
	Capítulo V. Diagnóstico
	Capítulo VI. Tratamiento Quirúrgico
	Capítulo VII. Conclusiones
	Bibliografía



