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INTRODUCCION

i.a presente tesina trata de demostrar que es de gran importan
cla para el Cirujano Dentista el evitar que los dientes y las
ralces que se van a extraer del alveolo se deslicen hacia
arriba de la delgada lamina &sea que separa al alvedlo del
senc. En ocasiones se alojan entre el hueso y la membrana
antral. Frecuentemente penstran el en seno en cuyo caso el
problema de la abertura de la cavidad antral se ve complicada
par la abertura de la cavidad bucal, asl como por la
infeccidn dental residual en el alvedlo e incluso provocar
patalogias mas graves.

Por ello es de gran importancia extremar los cuidados como as
un buen examen radiografico y tener los conocimientos
anatbmicos, de inervacidn e irrigacidn para podaer valorarla
con la cual podremos interpretar la proximidad de las piezas
dentarias con el seno maxilar.

El tratamiento para este tipo de problemas gque casi siempre
son de origan dental puede ser dado a base de antibioterapia
y con instrucciones de aseo mas complejas. En otras
ocaciones si no se pone especial cuidado, tanto el paciente
como &1 profesional pueden llegar a tener problemas mas
graves, como as el saondear a través del alvéolo buscando , ya
sea una ralz o dientes perdidos vy de esta manera decidir si
la cortical externa dsl alviolo debe abrirse en este sitio, o

si esta indicada una maniobra quirdrgica mas savera.



Es entaonces donde el Cirujano Dentista tiene gue decidir que

técnica de tratamiento es la mas indicada, con el fin de

obtener los mejores resul tados y ‘dar al paciente un mayor

beneficio.



MAXILAR.

ANATOMIA DEL. MAXILAR BUPERIOR

El maxilar superior es un huesc par ds estructura compleja,
condicionado por sus multiples y variadas funciones: La
participacidn en formaclidn de cavidades para los Organos de
los sentidos, las cavidades orbitarias y nasal; en la
formacidn de tabliques entre las cavidades, nasal y bucal; y

también por su participacidtn an el trabajo desl aparato

masticador.

El maxilar se compona dal cuerpo y cuatro procesos.

A.~ E1 cuerpo contiene un gran seno neumdtico; el seno
maxilar que se abre en la cavidad nasal por un amplio
orificio, ei niato maxilar.

En el cuerpo se distiguen cuatro caras:

CARA ANTERIOR

<Eﬁ al proceso alveolar, sa distinguen una 8serie de
prominancias y eminenclias alveolaras que corresponden a las
ralces dentarias. La alevacidn correspondiente al canino
prasanta mayor relievae quea las otras. Por ancima vy

lateralmente a ella se encuentra la fosa canina.



Por arriba la cara anterior del maxilar se encuantra’alalada
dae la =ara orbital, por el borde infraorbitario.
Inmadiatamente por el cual emergen de las &rbitas el Hervlo Y
la arteria orbitaria.

El limite modial de 1la cara anterior es la incisura nasal,
cuyo extremo se@ extiends hacia delante en la espina nasal
anterior.

l.a cara infratemporal estd separada de la cara anterior por
al proceso cigomatico, en al que se ven varios orificios
paquesos (por los gue pasan los vases y nervios a los dientes
superiocres), una eminencia, la tuberocidad deal maxilar y el
surco palatino mayor.

La cara nasal se continGla por abajo con la ecara superior del
proceso palatino. En ella se distingue. la cresta conchal,
para la concha nasal inferior. Por detras del proceso frontal
se advierte el surco lagrimal el cual junto con el huesecillo
lagrimal y la concha inferior completa el canal nasolagrimal,
que comunjca la Orbita con @)l meato nasal inferior. Aun mas
atris se ancuentra un orificio grande que conduce al seno
maxilar. En @l craneso, este orificlo estd algo reducido, por
astar cublerto parclalmente por los hueses lagrimal,
etmoides, palatino y concha inferior.

La cara orbital es lisa, plana y triangular. En su borde
medial, por detras del proceso frontal, se encuantra la

incisura lagrimal donde penetra el huesecillo lagrimal,



Cerca del borde posterior de 1la cara orbital se inicia el
surco infraorbital que se transfarma hacia adelente en
canal infraorbital Que ss abra en el agujero infraarbital de
la cara anterior del maxilar ya mencionado.

De el canal infraorbitario parten los canales alveolares para
los nervios y- vasos que van por el espesor de la pared

antarior del maxilar hacia los diente anteriores.

B.~ PROCESOS

1.~ El proceso frontal se dirige hacia arriba y se uns con la
porcibén nasal del frontal. Su cara lateral estd dividida en
dos partes por la cresta lagrimal anterior que se continGa
por abajo con el ©borde infraorbital. En 8u cara medial
presenta la cresta etmoidal, huella de insercidn de la concha

nasal media.

. 2.- El proceso alveclar contiens en su borde inferior, arco
alveolar, log alvéolos dentales para los ocho dientes
superiores; los alvé&olos estan separados wuno de otro por

tabiques, los septos intralveolares.

3.- El proceso palatino constituye gran parte del paladar
Ose0 y uniéndeuse con el homdlogo del lado opuesto, por medio
de una sutura media. A lo largo de dicha sutura, en la cara

superior del proceso se extiende la cresta nasal, dirigida a



la cavidad nasal para unirse con el borde inferior del vémer.
En 1a cara superior del procgeso, cerca del extremo anterior
da la cresta nasal se obsarva un agujero que conduca al canal
ingisivo. La cara superior es lisa; en cambio, la inferior
dirigida a 1la <cavidad bucal 88 rugosa vy presenta surcos
longitudinales, los surcos palatinos para nervios y vasos. El
gsagmento antarfor se observa con frecuencia una sutura
incisiva, huella de separacitn del hueso incisivo fusionado

con el maxilar.

4.,— El proceso cigomatico sa une con el hueso homdnimo,
constituyendo el arco cigamatico, grueso soporte a través del
cual se transmite la presi&n al hueso cigomdtico en el acto

de la masticaeibn, (5)

EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR

€l seno maxilar, por lo general, as mids grande que cualguiera
da los otros s8nos y 58 encuentra principalmente en al cuerpo
del maxilar superior. También se le danomina Antro de
Highmore debido a que easte antro que significa cavidad o
espacio vacio, se encuentra particularmente en el hueso, fue
descripto por primera vez por Nathaniel Highmorae, anatomista

inglés del siglo XxVII. Comienza su desarrolleo durante el



tercer mes de vida intrauterina, se faorma a partir de una
evaginacidn lateral de la mucosa del meato medio nasal, que
toma el aspecto de wna hendidura. Comienza a agrandarse por
presidn neumbtica siguisndo el ritmo de crecimianto del
maxilar y 1la apbFfisis alveolar. £l sano esta bien
desarrcllado cuando ha hecho erupcidn la segunda denticién
particularmente los molares. Algunos opinan que adquiere su
completo desarvollo cuando el macizo facial deja de crecer
aproximadamente a los 18 afRos. El suelo del seno puede
excavarse hacia abaljo extendi&ndose no solamente antre
dientes adyacentes, sino tambié&n entre lag vralces de cada
diente, de manera gue log vérticas de sus ralces provocan

elevaciones en el suelo y parecen sobresalir dentro del seno.

El tipo y nimero de dientes cuyos apices radiculares moldean
el suelo del seno, dependen del grado y de la forma de la
neumatizacidn. En la mayorla de 1los casos las ralces aesthn
cubiertas por una delgada capa d2 hueso. En algunos casos
estadn cublertos solamente por la mucosa gque reviste la
cavidad y por la membrana periodontica de la ralz de diente.
El suelc del seno puede hallarse al mismo nivel que al de la
fosa namal o mas alto o mas bajo que éste.

La evolucibén del seno maxilar en relacidn con la cronologla
de la erupcidn dentaria se puede resumir de la sigulente

mangras

Al afo estd situado entre la 4rbita v los germenes del canino



y del primer molar temporail.

A los 10 afos el seno maxilar-alcanza el tuberculo malar y de
laos 16 a los 1B afos adquiere su forma y tamafos definitivo.
Por regla general se admite que entre los 7 y 8 afios de edad
el seno maxilar tieme el volum&n de una nuez dato que permite

la puncidn explaratoria.(6)

ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

La importancia en conocer la relacibn existente de la cavidad
dal seno maxilar con respecto al craneo del cual forma parte,
es muy importante el que nosotros podamps localizar sus
relaciones anatdmicas con los huesos vecinos a esta, ademas
que el conocer esta relacitn serd de gran impaortancia en un
acto quirtirgico, ya que al conocer sus relaciones podremas
utilizar las vias de acceso a la cavidad del seno maxilar sin
comprometer ningln &rgano vecino y legrar un mejor axito en

el acto quirtrgico, '

La forma anatbmica del seno considerada como una piramide
cuadrangular cuya basae corresponde a la pared externa de la
fosa nagal y vértice se extiende hasta huesa malar.

Tiene considerada 4 paredes, 1 base, 1 vértice y 4 bordes.

PARED ANTERIOR



Es convexa y corresponde a la fosa canina} alejtando en su
espasor un paguete vasculo nervioso dentario anterior. Se
extienda desde el rebords orbitario hasta la apbfisis
alveolar y estd dividida en dos sectores por el surco
gingivoyungal.

La pared anterior del seno maxilar es muy delgada,
peculiaridad que facilita el abordaje quirUrgico de acuerdo
con la técnica Caldwell-Luc evitando el nervio suborbitario
que emerge del orificio facial a Smm por dabajo del reborde

orbitario {nferior por donds sale el nervio del mismc nombre.

PARED POSTERIOR

Formada por la tuberocidad del maxilar superior através da la
cual corresponde a la fosa cigombtica. En ella se observan
los conductos para los _vasos y nervios dantarios postericres
que se ramifican en la mucasa sinusal.

Trepando la parte alta de estd pared se investiga el tronco
de la arteria maxilar interna que se puede ligar en los casos

de hemorragia de la esfenopalatina.

PARED SUPERIOR

Forma parte del piso de 1la &rbita y presanta un angulo que

farma con la pared anterior, el relieve de un conducto due



alberga al maxilar superior y a los vasnarsubbrbitaﬁfos,)asta”
pared puede ser perforada por supuraciuneé antrales;:

dastruida por neoplasias maxilares.

PARED INFERIOR

Alcanza notaria expansibn y por su Intima relacidn con los

apices de los molares vy premolares denominade pared alveclar

o piso del seno maxilar.

Entra los apices radicularas y el seno se investigan los

vagos alveolares y plexo nmervioso dentario superior.

£1 suelo del seno se halla generalmente de 0.5 a 1lcm, por

debajo del piso de las fosas nasales. Estd en intima raelacidn

con los apices de los molares.

BASE

L.a base o pared nasal sapara al seno de.las fpsas nasales,

encontramos dividida a esthd pared en dos porciones por la

insarcibdn del corneta inferioy anteroinferior Y

posterosuperior,

La porcidn antercinferior o infraturbinal y mas amplia de los

dos pertenece al meato inferior y en su parte mas elevada

donde el hueso es mids papirdcea, sa practica la punclidn del

seno maxilar,

pero‘as’: |’



La porcibin posterosuperior corraesponde a una pequeda franja
del meato medio donde se abre el ostium (qué se leocaliza en
el meato medio, siendo este unica comunicacidn entre fosas
nasales y antro de Highmaore) del seroc maxilar.

Es una hendidura estrecha 1localizada en el fondo del canal
fungiforme y oculta por el pliegue semilunar condlcibn
anatbmica que se hace dificil y peligroso intentar su

cateterismo (sondeado?.
VERTICE DEL ANTRO

Corraesponde a la porcidn del hueso malar, en el cual, algunas

veces aumenta de tamafo el seno a expensas de este hueso.

BORDES

a) Borde anterior: Forma un diverticulo que muchas veces pasa
inadvertido en el curetaje del! seno e impide la curacibn.

Esta formado por la unibin de la pared yungal o facial con la

pared nasal.

b) Borde posterior: Corresponda a la cara ' interna de la

tuberocidad dal maxilar.

c) Borde superior: Formado por la unidn de la pared orbitaria

con la pared nasal. Se relaciona con las celdas etmopidales
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que sobresalen a veces an la 'cavidad del seno.

d) Borde inferior o pisc del sano: Es la parte de mas declive
en la cavidad y correspande al segmento posterior del borde
alveolar y a los dlentes que en &1 se implantan, es decir,
los dos premnlares y tres molares supericres. Las ralces de
astos dientes puedan sobresalir en 1la cavidad estando

separadas &gta por una delgada capa de tejido dsao. (4)

FISIOLOGIA DEL SEND MAXILAR
L.a funcibn o 1os propositos de los senos son los siguientes:

1.— Dar resonancia a la voz ( nbdbtese el cambio en =21 sonido

de las palabras do las personas resfriadas).

2.— Actuar como cimara de reserva para entibiar el aire

respirado.

3.~ Reducir el peso del cramneo. Durante la insplracién,
succién através de cavidad nasal extrae algo de aire
entibiado de los senos.

Lpos senos estAn conectados en la cavidad nasal por aberturas
o conductos de manera que la mucosa de los senos se continta

con 1a de la nariz. Debido a esto es posible la ventilacidn y



el drenaje de los senos.

4.- Tiena accibn bacteriostitica por intermedio de la

lizozima, que contiene el moca,

S.- . Realizan la Ffuncidn de la limpieza, por medio del
epltelio vibratil de la mucosa sinusal que slimina hacia las

fusas, por los orificios y conductos naturales, la secrecidn

de los senos. (l)
IRRIGACION E INERVACION DEL SENO MAXILAR

La vascularizacibn del antro estd a cargo de ramas de la
arteria maxilar interna y ramas de la vena maxilar intarna.
La inervacidn esta constituida por ramas del narvio_maxilar
suparior que forma parte del nervio trigémino (quinto par
craneal?, y la rama alveolar posterosuperior de este narvio
inarva la membrana mucosa da recubrimiento. E1 suministro
saguineo es provisto por la arteria infraorblitaria rama de la
arteria maxilar superior.

Parte del suministro colateral deriva de la arteria alveolar
aﬁterosuperlur, rama del mismo vaso.

El drenaje linfatico es abundante vy termina an los ganglios

submaxilares. (1)

SINUSITIS MAXILAR
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Dentro de - los estados patolbgicos que puaeden afectar la
cavidad del seno maxilar podemos encontrar umna gran
variabilidad, dentro de los cuales algunos puedan comprometer
en mayor o manor dafo a estd cavidad.
Uno de log procesog patolbdgicos mas comunes que afectan dicha
cavidad se conocen con el nombre de Sinusitis Maxilar, la
cual se prasenta como una inflamaclon da la mucaosa de la
cavidad del seno maxilar, aste tipo de inflamacidn puede
presantar un estadlo agudo o créonico.
Normalmente los ciclos gque posea la mucasa sinusal actlan
como una llnea de defensa contra 1la infeccidn, y eliminan
maediante una corriente producida por movimientos vibratiles
microorganismos, secreciones excesivas o pus del seno,
através del aorificio para el drenalje que es el ostium.
Cuando la mucosa se 1inflama, se congestiona y se edematiza,
haciendo que los cilios disminuyan su funcidn hasta que se
paralicen por completo.
Las secreciones se estancan, sa produce abstruccitn ds
ostium, lo que impide el drenaje hacla fuera del seno,

ocasionando as! la sinusitis maxilar.

ETIOLOGIA

Dicho proceso patolbégico puede tensr origen por una extensitn



13

directa en alguna infeccibn de tipo agntai o, bken una
afeccidn nasal de tipo infeccloso.

La stnusitis maxilar se presenta- preferentemente en senos
grandes v en la edad adulta, siendo 61 tratamiento mas
complejo entre mas grande sea el seno.

l.as causas de una sinusitis maxilar son:
1.~ TRAUMATICAS.

tta sinusitis se puede originmar a expensas de una fractura del
maxilar superior o bien la penetracidn de un cuerpo extrafo
al seno. También se origina cuando dal piso del seno es
extraido junto con un diente superior; cuando se fractura la
tuberocidad del maxilar por la extraccibn de un taercer molar
superior; el forzar una ralz ©o una pisza dantro del sano
durante los movimientos de la extraccidn. En una fractura del
maxilar la infeccibn puede partir a expensas del hematoma que

exista en la cavidad sinusal.

2.- INFECCCIOSA.

Estas causas pueden ser de origen catarral, de origen

dentario y de origen é&seo.

De origen catarral so0n aquellas que rasultan de la

propagacidn de wuna infecclidn de la mucosa de las fosas
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nasales. La causa catarral es la mas frecuente en la
sinusitis maxilar: en todas las rinitis vy sobre todo en las

gripales y an otras enfermadades como @s el resfriado comin,

De origen dentario son aquellas que se forman 2 expensas de
una infeccidn periapical de alguna pieza dentaria y que dicha
infeccibn invada al seno. Esta via tiene un papel muy
importante en la infeccidn sinusal y en la formacidn de una
empiema (Empiema sinusal: es cuando existe un molar suparior
con proceso carioso que ha involucrado a la pulpa y halla
1legado hasta al apice, y al tratarse de dicha cavidad, o al
obstruirse accidentalmente por los alimentos se obstruye el
orificio de 1a caries haciendo una cavidad cerrada que
aumenta la virulencia de 1los g&rmenes, interesa la lamina
&6sea que rodea al apice y por 1lo tanto se forma un absceso
submucoso y subperibstico, que atravesando dicha lamina y la
mucosa sinusal vaciando su cantenido dentro del seno; en este
caso la mucosa no participa de la infeccidn por lo menos al
principioc, pero si la supuracibn persiste puede originar una
vardadara sinusitis. Al hacerse la extraccidn de la pleza, el
liquido tiende a salir por el alvéolo de dicha pieza. Tambié&n
puede ser causada por Jla llegada al seno maxilar de una

cocleccidn supurada que provenga del sena frontal)

La sinusitis maxilar como resultado de una infeccibn dentaria
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deﬁende generalmente de la relacibn y proximidad que guarden
las ralces de la plezas con o1 seno hay que tener presente
que corresponden siempre a los dos primeros molares, pues los
premclaras pueden estar separados del seno por una capa de
tejido O0sea compacto bastante grueso; de los molares el
primero estd an mads iIntima relacitn con el geno y ahl la
pared podrd aestar reducida - a wuna delgada lamina o bien las
ralcas forman una saliente que hace su piso irregular.

Cuando la infeccidn de tipo crénico, que la mas comun as en
absceso periaplical erdnict que penetra o dascarga an sl seno,
o tambi&n durante el tratamiento de conducteos con raices
s&pticas, si se perfora el seno accidentalmente con un
instrumento endodbntico através del apice des dicha ralz se

puade contaminar el seno e infectarlo.

De origen 6seo son aquellas sinusitis que se sueltan de la
propagacitn de una infeeccidn del hueso maxilar superior coﬁo
puade ser la osteomielitis como complicacidn de una infaccidn
sinusal aguda por invasibn directa del huesoc por &l procesc

inflamatorio.
MANIFESTACXDNES CLINICAS.
Dolor:es el principal sintoma inmediato generalmente se

rafiere a la zona especlfica del seno involucrado, el cual es

periorbitario por encima y dentro del ojo con irradiacitn a
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la mitad de la frente, debemos tener mucho cuidado vya que se
puede confundir. La reqibn puesde ser muy sensitiva al tacto,
esto se demuestra mejor en la sinusitis frontal donde la
praesién digital se aplica sobre el seno del hueso frontal.
Cuando estd comprometido el seno etmoidal es mas comlin el
dolor de cabsza. La interfarencia con el olfato puade también
sar un slntoma ya que todos los senos pueden aestar afectados
al mismo tiempo obviamente los sintomas sa@ suparpondran.

€l dolor referido a los dientes es como el de una pulpltis,
tambi®&n pueds presentarse como wuna odontalgla localizada en
el cuadrante posterior o st la neuritis a resultado de una
infeccibn del seno maxilar, un diante en particular puede
rasponder al estimulo doloroso.

El diente o dientesg pueden sentirse agrandados y ser
dolorosos a la masticacitn e hipersensitivos a la percusitn.
La prusba de la vitalidad mediante estimulacidn por frlo
probablemente revelard hipersensibilidad no sdlo en un
diente, sino en un grupo de plezas dentarias maxilares. E1
dolor gque se manifiesta al caminar o inclinarse afecta aan

mas el seno y puede ralacionarse con la sinusitis.

Rinorrea: El segundo sintoma puede ser purulento o
seropurulaento, las secrecionas van a producir tos vy

expectoracion.
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AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Aspectos Radiograficos: En un seno normal la mucosa es
invisible en una radiografla y las paredes son claras y
precisas. La radiclucidez de un seno varla en proporciéin con

su contenido des aire y el espesor de sus paredes.

Radiagraficamente una sinusitis en estado agudo, muestra el
aspecto de un vidrio deslustrado debido a la inflamacibn de
la mucosa que gpuede ir b no acompaRado por efusibn de
llguido. En la mucosa inflamada 68 observa un reborde nuboso
en la periferia aal seno. En este sstado las paredes bseas
estan afectadas.

Radiograficamente una sinusitis en eastado crdnico se obsarva
casi opaca comoc el hueso que 1o rodea, Yy por lo tanto el
contorno interno de la pared sinusal pueds aparecer mal
dafinido. En una infeccitn de larga duracitn las paredes
bseas pueden esclerosarse. En  algunos casos la mucosa se
aspesa tanto que el seno se vuelve completamente opaco.
Desples que ha desaparecido una sinusitis de larga durg:ibn,
la mucosa fibrosa y espesa se pusde vbsarvar claramente en la

radiografla aungque el paciente esté libre de sintomas.

Taécnica da Transiluminacitn: Con esta t&cnica se pueden
detectar transtornos del seno maxilar. Con &1 paciente

sentado en un cuarto oscuro, se coloca una luz especial en la
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AUXTLIARES DE DIAGNOSTICO

Aspectos Radiograficos: En un seno normal la mucosa es
invisible en una radiografla y las parades son claras y
precisas. La radiolucidez de un seno varla en proporcidn con

su contenido de aire y el espesor de sus paredes.

Radiograficamente una sinusitis en estado agudo, mueetra el
aspacto de un vidrio deslustrado debido a la inflamacibn de
la mucosa que puede ir o no acompafado por afusibn de
liguido, En la mucosa inflamada sa observa un reborde nuboso
en la perifaria del seno. En este estades las paredes bseas
estan afectadas.

Radiograficamente una sinusities en estado crénico se observa
casi opaca comp 1 hueso qQue lo rodea, y por lo tanto el
contorno interno de la pared sinusal puede aparecer mal
definido. En una infeccidtn de larga duraclidn las paredes
bseas pueden esclerosarse. En algunos casos la mucosa se
gspesa tanto que el seno se vuelve completamente opaco.
Desples que ha desaparecido una sinusitis de larga dur;cion,
la mucosa fibrosa y espesa se puede observar claramente en la

rédiografla aunque el paciente esté libre de sintomas.

Técnica de Transiluminacién: Con esta técnica se pueden
detectar transtormos del seno maxilar. Con el paciante

sentado en un cuarto oscuro, se coloca una luz especial en la



boca del paciente y sus labios se cierran alrededor de ésta,
normalmente la luz debe pasar  através del seno y produce una
brillantez notable en las 4&reas - infraorbitarias y fosas
cantnas.

Tambi&n habra una reaccién pupilar a la luz. Gensralmente
gsta luz no as transmitida en prescencia de inflamacidn dal
seno, ambost lados deben observarse en forma simultanea para

comparar.

SINUSITIS MAXILAR AGUDA

Tambi&n conocida como Antritis, se considera como 1la
infaccibn e inflamacidbn aguda de la mucosa que tapiza la
cavidad del seno maxijar.

Se¢ puede ocasionar por la propagacidn del estado infeccioso
de la cavidad nasal al seno maxilar, siguiendo el orificio
normal por medio de algdn arificio supernumerario o bien a
través de la pared infarior de dichoc senoc o siendo el
resultado de un absceso periapical agudo o exacerbaciones
agudas de una lesidn periapical inflamatoria que afecta la
mugosa del seno maxilar por extensibn directa, © como
consecuancia de 1a rotura de la pared o piso inferior al
efectuarse wna extraccldn de un molar o un premolar superior

lo tual permitird la entrada de microbios a la cavidad del



seno maxilar.
La intencidad de los sintomas varia segln la virulencia de
los microbios vy las defensas lacales y generales de cada

paciente.
CARACTERISTICAS CLINICAS

En una sinusitis maxilar aguda podemos apreciar sintomas coma
podran ser dolor constante, intenso y localizado el cual
afecta 21 globo ocular, el carrillo y la regibn frontal,
tumefaccidn de las mejillas y parpado inferior, escalofrio
asl como fiebre, los dientes presentan extremado dolor al
contacto, provocando una sensacibn da que los d{antss estan
alargados, o par el contrario el paclente se siente bastante
bian para continuar sus ocupaciones totidianas. Los primeros
perlodos se caracterizan por dolor espaontaneo y provocado por
la presibn en la regidn cigomdtica, asl como por el sonido

nasal de la voz y la existencia de flujo nasal, el cual al

principio es  acuoso -1 seraso, pronto se torna
mucopurulento,goteando a la nasofaringe provocando una
irritacitn constante. Esto produce expectoracidn y un

carraspeo constante. Es este tipo de sinusitis consecutiva a
un diente infectado la secrecidn tienme un olor sumamente
degagradable, el olor fatido deal pus debido a los
microorganismos de putrefac:ibn da la boca, Se produce con la

enfermedad una toxemia general con sudoraciones, mareos,
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elevacidn de la temperatura, escalofrios y nadseas siendo muy
comin la disnea, al paciente presenta una sensacidn de
pesadez del lade afectado,. al dar . vuelta en una curva al
bajar escaleras tiene conclencia de la movilidad del pus en

el seno afectado.

TRATAMIENTO

Combatir el foco infeccioso, reducir 8l edema de 1la mucosa,
58 debe administrar antibidtico o sulfamidicos por via
parentaeral como madio de combatir la infeccian vy
vasoconstrictoras para reducir el edema.

La afeccidn es major tratada generalmente con analgésicos
para aliviar 1 dolor, antihistaminicos y descongestivos para
contraer los vasos de la membrana mucosa y facilitar el
drenaje, la aplicacion de calor y en su caso el uso de

antibibticgs.(7)

SINUSITIS MAXILAR SUBAGUDA

Carece de sintomas asociados con la congestidn aguda como el
dolor y la toxemia generalizadaj; existe secrecidn persistente
asociada con voz nasal y nariz tapada, siendo muy comtn el

dolor de la garganta, 21 paciente se siente decaido se cansa
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con facilidad vy amenudo no puede dormir bien debido a la tos

irritante que lo mantiene despierto.

DIAGNOSTICO

Se basa en los sintomas, rinoscopla, la transiluminacitn y el
examen con radliogré&afias, al lavado de los senos vy una
historia de resfrio persistente o atagues de sinusitis con
duracidn de semanas 0O meses.

lLa sinusitis subaguda puede ser el astadio intermedio entre
la sinusitis aguda o© la erbnica, vy en muchos casos puede

cantinuar hasta un estadio de supuracidn crdnica.

TRATAMIENTO

Es importante un tratamiento médico vy quirlrgico adecuado
para impedir que el caso agudo 8e transforme en crbnicao. El
alivio puede venir ripido o lentamente, pero por lo general
se produce poco desplies de haberse mejorado el drenaje del
seno y permitido que las secreciones abandonen la cavidad tan

rapidamente como se forman.
CARACTERISTICAS CLINICAS

Entre las caracterlstricas <cllnicas podemos mencionar gue

existe dolor de intencidad moderada con tumefaccibn de seno
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suprayacente, la presitn sjercida sobre el maxilar provoca un
aumento de dolor, es frecuente que la sensacidn dolorosa sea

debido a la presibdn, pudiendose irradiar a diversas zZonas que

incluyen dientes y oldes.

SINUSITIS MAXILAR SOBREAGUDA

Se trata de una osteomielitis del maxilar superior en general
la infeccidbn desborda al maxilar produciendo rapidamenta un

flembn gangrenoso de la cara de origen casi siempre dentario.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Temperatura elevada o bien bajo da'sa'c. el pulso mas rapido
da lo normal abatimiento, periodos de agitacibn y de deiirio.
la orina esta siempre disminuida y amenudo albuminosa.

La cara presenta un aumento en su volumen por el edema, la

plel palida y violacea, todo esto afirma la gravedad de la

afeccion.
TRATAMIENTO

La dnica oportunidad da curacidn es un drenaje gquirdrgico
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amplio de las reglones atacadas espacios ciliares y cavidad
del seno, ademas es preciso que se decida bracuzmenta y de

urgencia, asociando al drenaje un tratamiento médico intensa.

SINUSITIS MAXILAR CRONICA

CAUSAS

El desencadenamiento de este tipo de legsién en su estadio
crébnico pueda ser:

Los ataques repetidos de sinusitis maxilar aguda o un ataque
dnicog que ha persistido hasta un estado crénico.

Un foco dental de infeccibn, al aque no se ha prastado
atencidn o se ha pasado por alto.

Asl como los agentes predisponentes que ser&n los obstdculos
que impide el dasague normal ds la cavidad del seno maxilar.
En la sinusitis maxilar aguda o crdnica es preciso tener en
cuenta la posibilidad de la infeccidbn por mucomicosis

{hongos}.
CARACTERISTICAS CLINICAS

ta sintomatologla clinica que se presenta puede ayudarpos a
descubrir la anfermadad en un examen de rutina. Puede existir
un dolor vago o una sensacidn de obstruccitn en lado afectado

de la cara, adem&s puede praesentarse descarga de pus leve
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hacia la narlz, asl como alientoc fé&tido.
La sinusitis maxilar crbnica as producida por lbﬁ aiguiéntes
factores: ‘ o ) SEes
Un metabolismo alterado

Fattiga

Vida desordenada

Preacupacionas

Deficiencias dietaticas

Falta de sue#o

Alargias

Pesequilibrio endocrino

Enfermadades dabilitantes de todos los tipos
El cambio patolbgico fundamental en la sinusitis criOnica es
la proliferacitin celular. La mucosa es gruesa e irregular.
Los glntomas consisten an efectas generales causados por la
toxemia de intencidad moderada. El hallazgo com&n es al flujo
nasal purulento o mucopurulento; hay tambidin flujo retronasal

que puede originar irritacibn de la garganta tos y ronquera.

CARACTER!ISTICAS RADIOGRAF ICAS

Se ve como un enturbamiento del seno debido al tejido
hiperplastico o al 1llquido presente. Es importante comparar
las radiografias de ambos senos para realizar e)l diagndatico.

En algunos casos la luz de 1a cavidad se veri ocluida por el
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engrosamientoc de la membrana deé manera que cesa el-drenaje.

TRATAMIENTO

Tiene poco valor en la enfermedad sinusal crdnica. Se ha
sugerido el tratamiento con radiacibn de Roengen y Diatermia
con onda corta, pero son de valor cuestionable sin el
establecimiento de un adecuado drenaje del senoc.

Esto puads hacerse me jor realizando una antrostomla
intranasal o creando una ventana antral. Las condictones que
llevan a 1la raplida raparacién son provistas por el
establecimieanto de un drenajs adecuado.

El &xito obtenido por este procedimiento, junto con otros
medio congervadores realizados da manera adecuada,
practicamente a w®liminado la necesidad de procedimientos
radicales en &l seno wmaxilar.

En la sinusitis crdénica desde luago s8s importente combatir la
infeccibn, pero mas I{mportanta a4n s eavacuar el antro de
exudado.

S8 hacen lavados del seno con suero fisioldgico tibio al cual
puede agregarse antibibticos. En los primercs lavados el
liquidn gsale barroso, como agua jabonosa sucia. 8i el enfermo
va a curar con eaeste procedimiento, después de taercer o
cuarto lavado el pus sale econplomerado al prinecipio o al
final; 8{ no hay tendencia a la curacidn, el pus sigue

saliendo como agua sutia y homogdnea. Despuss dal lavado, se
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deben efectuar secados con pasaje de aire.
81 daspudis de B o 10 lavados &l agua no sale limpia, el
tratamiento puede considerarse como un fracase vy hay qua

recurir a la cirugla.

Tree son las pricipales vias de acceso al seno maxilar, por
8l piso dUel antro o via bucal se llama tecnica de cooper ( no
funcional). Por la pared interna o via nasal se llama técnica
de Claouds ( no funciona }. Y por la pared anterior o via de

la fosa canina, técnica de Caldwell-Luc. Esta «¢ltima es la me

Jar y la que mas se usa.(7)

TECNICA DE CALDWELL- LUC

t.as indicac¢lonas de una operacidn radical del serno de
Caldwell Luc son muchas incluyendo las siguientess

1.- Remocibn de dientes y fragmentos radiculares del seno.
2.~ Traumatismos en el maxilar superior cuando las paredss
del seno maxilar son aplastadas o cuando el piso de la &rbita
tha descendido.

3.— E1 manejo de hematomas dal antro con hemorragia activa a
través de la narlz. la sangre puede ser evacuada y se puaden
ubicar 1los puntos sangrantes. sa detiene 1la hemorragia
empaquetando gasa con hepinefrina o agentes hemostAticos.

4.— Binusitis maxilar crbnica con degeneracidn poiipoide de
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la mucosa.
S.- Quistes del seno maxilar,

6.~ Neoplasiacs del seng maxilar. (i)

El - procedimientc gquirtrgicoc emplsado se describe de ia

sigutente manera:

Con el uso del anestésico que mejor se adecke para el

paciente sa prapara 1a boca y la cara da la manera habitual

8t @) pacienta esta dormido se le entubard y empaquetard la

garganta Jjunto con al borde anterior del paladar blando.

El labic superior se lavanta con separadores. Se hace una

incisibn an forma de "U" atravhs del mucoperiostio hasta el

huaesg. Sa hacen incisiones varticales en las zonas del canino

y del sagundo mpolar desde puntos qua astin {nmediatamante

par encima de la insarcidn gingival desdes el suelo hasta al

surco vestibular y pasando &ste se hace una llnea horizontal

que conecta ambas incisiones varticales en la mucaosa

alveolar, varios millmetros por ancima de la insercidtn

gingival de ios dientes se levanta al tejido blando deil hueso

con  periostomo yandose hacia arriba hasta el conducto

intraorbitario. Se tiene cuidado aqui de impedir el daRo al

nervio. Se hace una abertura en la pared facial dal antra

por encima de las ralces de los premolares por medioc de

agscoplos, puvias o fregsas dentales y se le agranda por medio

de pinzas para cortar hasta un tamafo que gpermita la
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ingpeccidn de ta cavidad. E1 tamafo obtenido en de finitiva

tiene apraximadamente la medida del extremo dal dedo indice.

La abertura debe hacerse leo suficientemente alta como para
evitar las ralces de los dientes de la zona. El propésito de
la operacién se reallza con Facilidad. Rara vez se requiere
la remocidn radical de toda la mucosa del seno, pero si esto
s8 considera aconsejable se pueds hacer faclimente por medio
de periostomo y cuharillas para hueso y se pasa una cinta de
gasa del antro a la cavidad nasal, después de que la cinta
corre librementa dentro del arificio sin atorarsae, se le

introduce dentro del antro hasta llenar la cavidad lavandose

constantemente con solucibn . Se 1limpia y se repone el
colgajo de tejido blando qua se sutura sobre el hugso para
evitar la formacion de flstulas, se sutura con puntos de
afrontamiento es dacir de supaerficie a superficie

interrumpidas m&iltiples para Ffacilitar la cicatrizacidn Se
deja que estas permanezcén durante un perlodo de S a 7 dlas
La anestesia del carrillo y de los dientes puede ser
consecuancia del dadoe al nervio infraorbitario o a los
nervios dantariag durante el uso del escoplo sobre la pared
bsea. Es comdn la tumefaccién del carrille pero por lo
general esta desaparece a los pocos dias. El prondstico es
bueng y s raro el desarrollc de cuadros graves.

El posoperatorio deberd ser mediante los antimicrobianos
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previo antibiocgrama alimentacidbn 1liquida en los primeros

dlas, reposc, no debe de sonarse ni hacer esfuerzo, y si es
paosible tener una posicibn de semisentado se recomiendan
descongestivos nasales para contraer la mucosa impidiendo asi

el desarrello de un edema importante, (3)
LESION DEL SENO MAXILAR DURANTE LA EXTRACCION DENTARIA

Entre un 104 y un 154 de 1los estados patolbdgicos gque
comprendan 8l seno maxilar es de origen o relacibn dentaria.

Esta incluye aberturas accldentales en el piso del seno

durante la extraccidbn de dientes, el desplazamiento de ralces

o aiin de dientes enteros al interior del antro durante el

intento de su extracibn 8 infecciones introducidas através
dal pisoc antral por dientes abcesados, sea por la variedad
apical o lateral.

Por lo general, las 1{infecciones tienen mas porbabilidades de

aparecer en aquellos casos en que las ralces de los dientes

estan separadas dal piso de seno por un delgada laminilla de

hueso.

El empiama del seno puede producirse como resultado de un
curetaje demasiado activo de lps alveblos radiculares después

de las extracciones. Este procedimiento por supuesto es

desaconsejado, y solo debe hacerse a 1o sumo un raspaje

ligero y suava. El uso indaescriminado y a ciegas da una
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cuharilla para hueso debe ser condenado, dado que es el medio
de diseminar ia infeccidn hacia el hueso vy los telidos
blandos en cualquier parte de la boca. Sin embargo es posible
a wveces que la infeccldn involucre el serno sin razédn
aparente.

A vaces se producen traumatismos tales como fractura del
maxilar superior asociado con aplastamiento de la regidn
sinusal. Ocasionalmente, después de impactos traumaticos, en
el molar el cigoma es forzado al interior del seno. Puede
producirse a cantinuacidn una infeccidn aguda del seno debido

a la retencibn da la sangre acumulada en &1.(1)

ACCIDENTES SINUSALES

Perforacidn del piso del seno. Durante la extraccian de las
malares y premolares superiores, puede abrirse el pisc del
antro; esta perforacién adquiere dos formas: Accidental o
Instrumental.

En @l primer caso, y por razones anatdmicas de vecindad del
molar con el piso del seno, al efectuarse la extraccibn gqueda
instalada la comunicacidn. Inmediatamente se advierte el
acridente, por el agua del enjuagatorio, pasa al seno y sale
por la nariz.

En otros casos, los instrumentos de exodoncia, cucharillas,

eievadores, pueden perforar el piso sinusal adelgazado,
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desgarrar la mucosa antral, estableciendose por este
procedimiento una comunicaciobn. Siendo en muchas gcasiones
upa ralz la encargada de perforar el seno al intentarse su

extraccidbn,

ABERTURAS ACCIDENTALES

TRATAMIENTO.

S8i Be obtiena informacibn de las radiografias preoperatortas
que nos muestran que los extremos radiculares a extraer
panstran an el piso del geno y 8i se sospecha do esto una vez
terminada la exodoncia, se dan instrucciones al paciente para
que se clerren las narinas con los dedos y sople suavemente
por la nariz. Si se a producido una abertura a través de la
cubierta mambranosa del seano, la sangre presents en el

alvedlo va a burbujear.

81 &6sta abertura s pequera y - se tiene mucho cuidado, tal
como evitar, el uso de ({rrigaciones, anjuagatorios bucales
v1igorosos, Yy sonarse frecuante e intensamente la nariz, en la
mayorila de los casos se va a Ffaormar un buen cuagulo gue se
organiza y produce una cicatrizacibn normal.

£En ningln momento debe empaquetarse en estos alvedlos, gasa,
algodtn u otros materiales, debido a que en la mayoria de los
casos estos procedimientos van a perpetuar la abartura en

lugar de servir como un medio para provacar su cierre.



.32

Oebe evitarse,  en lo posibIE'»_sﬁnq?g;,:Q{‘ q}?aﬁléi con

instrumantos, de manera que no se introdizcala“infaccitn te

las zonas contaminadas.

Si el piso del antro estad completamente interrumpiso y quedan
trozos de hueso spbre las raices de los dientes después de
una estraccibn, y la inspeccién revela una abertura grande y
permeable, debe hacerse su inmediato clerre. El clerre
primario reduce la posibilidad de contaminacidn dsl seno por
infecciones y enfarmedades bucales. Tal cierre inmediato
svita los cambios patolbgicos del seno, que podrian persistir
durante ciearto tiempo y reguerir un esfuerzo mucho mayor para
manejar y curar. A menudo asto impide la formacion de un
fistula oroantral, que requerirlia una ulterior cirugla de un
tipo mas extense y diflcil.

Un procadimiento simple que produzca buenos resultados para
el cierre de una abertura grande y accidental del seno se
describe de la sigulente‘manera:

Se levanta el mucoperiostio tanto como por vestibular como
por palatine y se reduce sustancialmente la altura del
raborde alveclar en el sitic de la abertura. Los bordes de
los tejidos blandos gue #e wvan aproximar se avivan de manera
que las superficies cruentas estén en contacto entre si.
Haciendose incisiones relajantes, s& pueden hacer entonces

suturas sin tensibtn., Los bordes se acercan antre sl con
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sutura de colchonaro refarzada con suturas miltiples
interrumpidas, con seda negra 3-0. esate tlpb de material es
prefarible al reabsorbible ( por ejemplo Catgut ) debido a
qua evita la posibilidad de que las suturas se salgan
demasiado pronto, lo gque podrla tal vez limitar el éxito del
ciarre., Las suturas se dejan en au sitio durante 5 o 7 dias.
Se prescriben gotas nasales para contraer la mucosa de la

nariz y promover el drenajse.

La proximidad anatbmica de las ralces de los molares y
premolares con el piso del serno lleva potencial infeccitbn del
antro, sea por extansibn directa en un abceso apical & a
través de la parforacidn accidental del piso del seno durante
- la exodoncia. Un apice radicular Ffracturado de hueso
papiracea puede ssr facilmente empujado al interior del antro
e introducirlo con bacterias virulentas., A manos gque ol
operador sea habilidoso en la remocién del tal Aapice
radicular accidentalmente desplazado su manipulacibn vy el
traumatismo seran seqguidos por lo general de una infeccidn
aguda. Si un breve y preciso esfuerzo primaric por retirvar el
apice radicular no tiens é&xito, deba abandonarsele y deljar
c{catrizar la herida, si &sta es grande, deben aproximarse el

mucopericstio vestibular y el palatino. (1)

Debe informase al paciente del fragmento radicular

desplazado. El abordaje quirtirgico para la remocién de una



34

ralz en el seno maxilar no debe hacerse a através del alvedlo
una vez hecho el intento primario de rvecuparar la ralz. Se le
dabe realizar una incisidtn de Caldwell-Luc, que permite una
visualizacidn adecuada de todo &l seno.

Ocacionalmente, durante el procedimiento para la extraccidn
dal tercer malar superior retenido &ste desaparecera
repentinamente. El diente pudo haber estada residiendo en el
piso del seno o en la porcidn distal del mismo, o puede haber
formado parte de la pared. Puede haber sido desplazado de su
cripta an el huaso maxilar y haberse deslizado hacia la fasa

infratemporal.

No deben hacerse esfuerzos por recuperarlo a menos que se
detarmine la ubicacibn exacta del diente con un culdadoso
examan cllinico vy radiografico. Es traumatico para el
paciente, si egta bajo anegtesia local, Yy para eal
profesional, hallar de pronto que esta trabajando en una arsa

aquivocada.

El emplec de radiografias estarsosctpicas y panoramicas
definitivamente ayudari a la ubicacidn del diente aberrante.
Si, al sondear el Area donde &l diente residi& previamente,
el instrumento se va directamente a la cavidad antral, y si
se produce una hemorragia nasal inmediatamente después de la

pérdida ( producida por la sangre que escapa a través del
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estium hacia la nariz ), el diente ostld por clierto en el seno
maxilar., El abordaje para su extraceibdbn es Bl procedimiento
Caldwall-Luc .

El el caso de que 8l dienta no estd en la cavidad sinusal vy
estd definitivamente en los tejidos blandos, es sumamente
importante un enfoque cuidadoso Yy practico., La causa de la
pérdida pumeds haber sido una exposicidn {nadecuada por no
haber tenido levantado un colgajo adecuado. Por ejemplo
cuando se aplicd presidn por medio de un elevador para
axtraer el diente de su alvedbloc la tensién y la elasticidad
del colgajo mucopériostico lo impulso fuera de la vista al
interior de los tejidos blandos. En este momento el colgaljo
debe axtendarse mis libremente y levantaree de manara que el
tejido pueda ser explorado en busca del diente perdido. A
manudo la almohadilla grasa vastibular quedara expuasta y
abierta, y esto esconde adn mis el diants. No hay que
persigtir, explorar ni sondear mas alla de unos pocos minutos

de cuidadoso esfuerzo.

. Debe informarsa del problema, y la busqueda debe abandonarse
por un periodo de S a & semanas. La mayorla de los paciente
v#n a reacclonar favorablemente frente a wuna axplicacidn
completa y adecuada de esta situacidn,

La ley de la gravedad es una lsy que no puede violarsa,
Habra clerto movimienta hacia una posiciédn mas de declive,

despusts da un tiempo el diente se va fibrosar y no se movera
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cuando se intente ‘la extr;céibn. Sa  ‘hace una. .incisidn
directamente hasta el dlsnte,‘?iéé-puedé récﬂpé?af con minime

esfuerzo. (1)
CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS.

La anaestesia para la operaclibn del seno maxilar puede ser
local o ganeral, dapandiendo de la ealeccibn del operador y
del tipo especialmete indicado para el caso particular. 8i se
va smplear anestesia general en el hospital, por supuesto
|sto se trapsforma en una responsabilidad del anestesiologo.
€n el caso que se vaya a emplear, é&sta puasde obtenerse
satisfactoriamente do la siguiente manera:

Se premsdica al paciente con 100mg de Pentobarbital sédico y
0.4mg de Atropina umos 30 minutos antes de la operacibn.
Luego se aplica cuidadosa e inmediatamente, por encima y por
debajo del cornete inferiocr, wuna torunda de algoddn saturada
en cocalna ( solucidn al S e al 10% ) o tetracaina ( Pon
tocalna ) al 2% en Efridin. Esto se deja en su sitio durante
10 a 15 minutos. Se realiza un bloqueao del narvio
infraorbital anterior o de la segunda rama, empleando
cualquier anastésico local de eleccién.

Cabe enfatizar firmemente que cualquiér paciente que reciba
la aplicacidn de cocalna en la mucosa bucal o nasal no debe

sar deljado solo, sino que debe ser observado constantemente,



37

por alguien entrenado an el reconocimiento de sintomas de
hipersensibilidad y shock, que podrian produ:&rsa en aguallos
individugs que son hipersensibles a la droga.Cuanda se
presenta una idiasincrasia, deban instutirse medidas
positivas a inmediatas, que incluyen la inyeccibn intravenosa
de agentes taleés como @8l tiopental ebdico ( Pentotal ) y el
empleo de oxlgeno. Esto puede salvar la vida y si demora o no
ge reconocen los sintomas, puede preicipitarse upa crisis que
puade llevar a una fatalidad. Estos estados son raros y si
sospechan de ellos, deben hacerse pruebas de sensibilidad. La
prueba oftadmica es facil de hacer y consiste en dejar caer
una gotas de la sustancia que se va a utilizar en uno de los
oios del pacienta., Esto producird una conjuntivitis dentro de
los primeros 5 minutos, si el paciente es sensible a la
draga, de no ser asl, no se produciran dafos en el ojo.

Puecde usarse l1a prueba cutanea si se sospecha la
idiosincrasia del paciente. Esto se realiza haciendo una
ampolla con la draga entre la dermis y la hepidermis si sa
produce un marcado eritema dentro de los S minutos, no debe
utilizarse esa droga en particular. Esta prueba regquiere s&lo
el gasto de unos minutos de tiempo pero puede ser el medio de
salvar horas de preocupacidn y confusion, o aun la vida del

individuo. (1)

Por 1o tanto al valorar 1la extracci®én de una pieza dentaria

que presenta relaclbn con el seno maxilar deberan extremarse
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Yas precauciones necesarias con lo tual podemos evitar:

1.4 Extraccitn’ del pisc del seno maxilar con el diente
durante la sxtraccibn, dentaria que principalmente compromete

a los molares superiores.

2.- Deastruccidn del piso de! seno maxilar con {nfeccidn

crbnica a partir del 3pice de la pieza dentaria infactada.

3.~ Perforaccibn de una capa delgada de tejido epltelial de
la mucosa del seno maxlilar por al uso incorrecto de
instrumental tales como cucharillas o curetas, en los casos
en que la separacidn entre la ralz de la pieza dentaria y el

s8N0 maxilar estd® solamente formada por la mucosa sinusal.

4.- Hundimiento con su consecusnte paerforacitn del piso del
seno maxilar, de un elevador a través del piso sinusal al
intentar extraer una ralz fracturada o un diente retenido y

no tomar precausiones en cuanto al uso del elevador.

S.- Al intetar extaer wuna ralz fracturada o retenida dentro
del alvéolo o reborde alveolar vy aplicando mayor fuer:za
dirigida bhacia el seno maxilar podremos provacar una

camunicacidn a esté#,
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&.- Al intentar la extraccibn erce molar:superior
retenido lo pudriémns forzar® acéldenté{manﬁé ‘Hacia el seno

maxilar.

7.- La penetracitn inadvertida en la pared del seno maxilar
mientras se trata de exponer a un canino o premolar incluido,
este peligreo es mayor cuando se trata de la extraceién de un
canino superior el cual se encuentra retenido en posicidn

labtal.

8.- Fractura de un gran segmento de reborde alvéolar que
contenga varios dientes con desgarro del piso del seno

maxilar y mucaosa antral.

%.- La enucleacidn de un gran guiste superior en &l cual sl
tabique &seo ha sido aerosionado por la presién hasta
desaparecar, y la capa del epltelio ciliada del senc maxilar
se adhiere a la mambrana qulstica. Tambié&n pueda ser

involucrada por la cavidad nasal.

Nunca se deberd ejercer presidn en el extremoc de un #ragmentu
radicular con algln tipo de instrumentos; debamos tenar
cuidado en legrar una buena visibilidad siempre y nunca
trabajar a ciegas en un alvéolo lleno de sangre, as! como

tambid&dn contar con una buena radiogréafia.
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FISTULA BOCUSINUSAL !

La expresidtn fistula sipusal se emplea correctamente para
designar un trayecto que pone 8n comunicacidn el seno con la
boca y por el cual drena una secrescidn purulenta,
genaralmente crbnica.

En muchas ocaslones 1a prevencibn de praoblemas sinusales
dependen de la exploracibn y deteccitn de cualquier abertura
gue se halla producideo durante la extraccibn de un diente. Es
muy importante la obtencidtn de una radiografla ya que nos
permitird obtener la configuracidn de las ralices asl como la
proximidad del seno.

Cora Eliseth clasifica las +fistulas bucales, segin el cuadro

siguiente:

Bucosinusales Alveoclares
Vestibulares

Palatinas

Fistulas Buconasales Vestibulares

Bucales Palatonasales

Bucoyugales
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ETIOLDOGIA -

En el momento de extraer los dientes superiores, hay siempre
la posibilidad de que se produzca  una abertura en 8l searo
maxilar vy por consiguiente la produccidn de una fistula

bueosinusal . (2)
TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS BUCOSINUSALES

81 al realizar wuna extraccibdn se observa o0 aparece una
descarga desde el antro o sl existe la evidencia de pblipos
en su interior no de ha de esperar a que se efectue el cierre
normal del alvedlo. Se colocarad al paciente bajo un régimen
intenso de antibibdticos de 7 a 10 dlas.

En el transcurso de este tratamiento se recomendardn las
siguientes precausiones: evitar los egfuerzaos nasales
violentos, el eampleo o inhalacibn profunda de cigarrillos
pues de esta forma se evitan las alteraciones del coagulo se,
sé emplearadn tambisdn pulverizaciones nasales vasoconstritoras
para mantener en buen estado el ostium antral.

A veces con un tratamiento adecuado, se produce la cﬂrac&bn
del alvedlo y su cierre despuéis de una perforacitin antral.

Sinembargo, cuando exista una infeccibn crénica del antro de
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larga duracibn con marcado engrosamiento de su membrana o
bien  una formacibn poliposa, se debe sospechar de la
:formacitin de una flstula oroantral. La flstula suale aparecer
al cabo de 3 o 4 semanas.

El cierra da la Fflstula se realiza de modo espontidneo al
eliminar la causa, si esto no Ffuese asl se procederd a
realizar una operacibn radical del antro o intervenciton de
Caldwall -~ Luc con el fin de eliminar completamaente el tejido
{infactado, y llevar a cabo posteriormente el cierre de la
filstula por sutura mediante carrimiento de tejidos de
rotacidn de calgajos.

La persistencia de la fistula oroantral es  debido
probablemente a una eliminacibn imcompleta del tejido

interior del seno.

TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES SIMUSALES

Son dos los procadimientos para tratar estas comunicaciones:

al.~ La prbdtesis: Par medio de un aparato de caucho o de

acrllico que abtura la brecha, mientras esta aplicado el
aparato; la prdtesis tiene muchas ventajas, pero mGltiples
inconvenientes; sblo modifica artificialmente un problema,

pero existen otras soluciones. La prbtesis esta reservada

para los fracasos del tratamiento quirtirgico, o en

perforaciones en que no puede ser aplicado este procedimiento
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por los diametros de - la perForacién;i,eL estado geqsrél del

paciente.

b) .- El tratamiento quirﬁrgicd. Ne;cdé de preferencia.

Las comunicacicnes de .la boca con la% cavidades vecinas,
pueden obturarse por procedimientos quirurgicos. Para
realizar estas operaciones, debemos valernos de los tejidos
vecinos a 1la perforacidn, a expensas de los cuales se
preparan colgajos plasticos. Estos colgajos son desplazados
del sitio donde estan normalmente asentados y llevados hasta
el lugar donde se necesitan. El planmeo y preparacibn de estos
colgajos requiere de observacibdn de una serie de reglas

impartantes para hacer efectiva la operacion.
TECNICA PARA LA PREPARACION DE COLGAJOS
Wassmund indica tres tipos de colgajos con fines plasticos.

a).~ COLGAJOS MARGINALES:

Se preparan circuncidiendo la comunicacibn a distinta
distancia del borde y segln el tipo da brecha a obturar. Este
tejido gingival incidido ecircularmente, sa desprende con
legras pequerias.

Gueqan adheridos sobre la comunicacibn afrontando sus bordes,
el externo o bucal y el internc o palatino, suturando estos

bordes con Catgut, material reabsorbible.
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Estos colgajos marginales con fines plasticus; nao san casi
nunca suFicientaé para obturar una‘ perforacibng ~ceden al
menor esfuerzo ( tos, esturnudc; palaﬁra, presidn de aire, vy
atin su propia retraccibn ). Daben por lo tanto ser cubiertos

por un colgajo plastico tomado da las partes vecinas.

).~ COLGAJOS PEDICULADOS:

Los colgajos pediculados se obtienen de las partes cercanas a
la comunicacidn: paladar, mucosa gingival del vestibulo,
mucosa, sSubmucosa y capa muscular del caerrillo.

Estos colgajos se desprenden del hueso subyacente vy son
girados en grado variable, para poder colocarlos comodamente
y @in tensibn, gsobre 1gs bordeg de la comunicacidn que han
sido previamente circundidos y avivados, resacandoles su
epitelio, para que el colgajo pueda prender. Los colgajos
padiculados deben ser trazados de manera tal, que respeten
los vasos nutricionales, evitando su seccibn, para prevenir

la necrosis dal colgajo.

©) .~ COLGAJOS A PUENTE:

8e practican trazando dos incisiones paralelas que limitan un
trozo de filbromucosa de forma regularmente cuadrilatera.
Estos colgajos a puente, se trasldan lateralmente cubriendo
la perforacidn y suturlindolos a la Fflbromucoasa vecina.

Los colgajos a puente se aplicanm sobre todo en la baveda
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palatina, donde la Filbromucosa puede ser deéplazada en la
direccibn daseada.

Wassmund menciona 3 reglas; astas reaglas estan siempre en
ralacitn con la nutricidn  del coigajo. La vida del tejido

gingival y su adherencia posterior.
1.- €1 ancho del colgajo debe tensr las dos terceras partes
{por lo menos la mitad) de cu large, Colgajos de longitud

desproporcionada a su antho se necrosan en su extremo libre.

2.- El aspesor del colgajo debe alcanzar en la bbdveda

palatina © saobre el tejido bseo vestibular, toda 1la
profundidad de la fibromucosa: en el vestibulo, los colgajos
de carrillo o labia (es decir, MUCOSa, submucosa y capa

musculay), tendrin un espesor de 4 a S millmeatros.

3.~ La base del colgajo debe ser mayor gue su vartice.

ANESTES1A

Toxico protoplasmatico, y gque por uno de sus componentes, la
a&renalina, que tiene accidn sobre los vasos sangulneos, se
producen anemias perjudiciales y hemorragias posoperatorias
que puedan malograr el acto quirdrgico. Pueden disminuirse
los riesgos de la anestesia, tomando dos precauciones:

La primera, inyectande el liquido a distancia del campo
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operatorio,

La segunda, suprimiendo la adrenalina.

Por lo tanto, las anestesias indicadas seran, la general, la
regional o la local, en este caso usando una solucibn de-
novocalina al 2% sin adrenalina. El estado del seno maxilar y
del hueso wvecino a la perforacibdn. Una condicién previa
indispensah]e para el é&xito del tratamiento quirdrgico de las
comunicationes bucosinusales, es la de que el senp se
encuantre perfectamente sano. Sin este requisito, la

reapertura de la comunicacidn serd la consescuencia inmediata.
TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES EN LA ARCADA ALVEOLAR

MAXILAR CON DIENTES. £stas comunicaciones asientan sobre los
alvéoloss correspondientes a 1os premolares y molares. Pueden

adquirir distintos diametrao.

SINTOMATOLCGIA

Es igual a la de todas las comunicaciones: pasaje de aira,
entrada de saliva y alimentos a la cavidad maxilar, y salida
de liquidos por las fosas nasales; &sta situacién es de

extrema molestia para los paciente.

Para obturar quirtirgicamente las comunicaciones alveolares,
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se han propuesto distintos mdtodos.

EL. METODO DE WASSMUND

El autor, se vale del colgajo bucal pero alargado por un
procedimiento previo. Instalada la comunicacidn en el acto de
la extraccibn Hentaria, o indicado el método para obturar una
comunicacidn antigua, se trazan dos incisiones divargentes
hacia arriba, las cuales se inician en las lenguetas

gingivales y se extienden hacia el surco vestibular.,

Dapandiendo del colgajo mucoperibstico bucal con una legra,
hasta el surco gingival, se tracciona hacia afuera a manera
de visualizar la cara interna del periostio.

Wasgmund indica a esta altura de 1a operacidn la saccién
anteroposterior del periostio, paralela al surco vestibular,
su corte permite a la fibromucosa el desplazamiento necesario

para cubrir la perfaracibn.

El borde palatino de la perforacibn se incide en toda su
extensibn y Se desprande en una longlitud de tres o cuatro
milimetraos del hueso de la boveda, para permitir el pasalje da
la aguja de sutura. El colgajo se aplica schre el borde
palatino, sin tensidn y se mantieng con tras puntos de

sutura.
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El método de Wassmund .puede aplicarse .al vrealizar 1la
aperacidn radical del seno maxilar; en este caso la incisidén
se prolonga hacia adalante . para  descubrir el antro y se
desprende la fibromucosa. ta incisidn es trazada por el

vestibulo.
METODO DE AXHAUSEN

M&todo de obturacidn sblo puede emplearse cuando el senc estd
Bsano.

Con un bisturt de hoja pagquefa, se circunscribe la
perforaclibn a distancia de sus bordes. Este trozo de encia se
elimina hasta el borde de la comunicacidn. Se continda el
trazado bucal, de esta incisibn circular. Desde al angulo
bucodistal del hueso expuesto, se traza una incisibdn que se
dirige hacia atras, por el surco vestibular y en una longitud
aproximada a la extensidn bucopalatina del hueso expuesto que

debe cubrir.

Desde el limite posterior de esta incisidn en el surco, y ya
en el tejido de la mejilla, se circunscribe un colgajo, cuyo
serd el ancho del huesoc expuasto. E1 bisturl termina a la
misma altura donda se inicid la primera incisidn. Se toma la
punta distal da este colgajo con una pinza de diseccibn de

dientes de ratbn y se separa de los planos subyacentes por
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medio de una tijera curva © con un bisturl, conservando una
capa muscular finma del buccinador. Desprendiendo el colgajo
que tiene como base el tejldé de la mejilla, bien irrigado,
58 torsiona sobre su base, y girandole 90’ grados se aplica
sobre el hueso a cubrir. Alll el extremo del colgajo se fija

con un punto de sostén momentidneo a la fibromucosa palatina.

Se cierra la brecha de la mejilla, con puntos de sutura.

METODO DE PICHLER

Se hace la misma oparacidn, pero se toma el colgajo de la
fibromucosa palatina. De ambas operaciones, preferimos la da
Axhausen. El colgajo se prepara y se realiza mas facilmente
en el lado bucal. Tiene un incanveniente: La hemorragia
operatoria suele ser profusa, por la intensa vascularizacion
a nivel del surco. Cede al suturar el colgajo, pero ocasiona
hematomas dolorosos a nivel de la operacitn., El colgaljo

palatino no deja de tener sus dificultades.(2)

CIERRE DE UNA FISTULA BUCOANTRAL

METODO DEL COLGAJO PALATIND

El cierre de wuna Fistula bucoantral, particularmente en el
caso de una abartura grande, puede realizarse bien empledndo
el método de colgajo palatino. Un colgajo pediculado

levantado del paladar s gruesc y tiene un buen suministro
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sangulineo. De manera que las posibilidades | de é&xito se ven
definitivamente aumentadas.

Con una hoja No. 135, s8 incide el tejido blando y se levante
el colgajn. Puede resecarse un trozo de tejido en forma de
"W" en la regi&n de mayor curvatura para tmpedir pliegues y
arrugas. Se levanta el pediculo con el periostio y por su
puesto, debe contener una rama de la artetia palatina. Se
avivan los margenes del defacto Ffistular vy 88 socavan los
baordes. Luego se lleva el colgajo por debajo del borde
Ec;cavado del colgajo vestibular. Este procedimiento permite
que se ponga en contacto suficientes cruentas sangrantes. Con
sutura de colchonero se llevan los tejidos a buen contacto, y

se suturan los mhrgenes con puntos mltiples intarrumpidos.

No se usa catgut debido a que pueden no permanecer durante un
tigmpo lo suficientemente prolongado coma para permitir que
se produzca la cicatrizacibn.

Las suturas de seds O de dermalbn deben de jarse en su
poslcibn durante S a 7 dlas.

El hueso expuesto en sitio dador del paladar pusde ser
cubierto con cemento qQuirttrgico ©o con una tira de gasa

saturada en tintura de benzoina.

TECNICA DE BERGER

METODD DEL COLGAJC VESTIBULAR



TECNICA DE BERGER

COLGAJO PALATING PARA CERRAR UNA FISTULA BUCDANTRAL

CRONICA
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Se inciden los teiidos que {nrmah al anillé de la fistula.
Desde los bordes - extremos - 5¢ -hacen incisiones diagonales
através del mucoperiostio hasta el hueso. Las incisiones se
llevan hacia arriba del surco vestibular. 8Se levanta el
colgajo axponiendo el defacto &seo. En la cara interna del
colgajo se incide norizontalmente al pericstio en distintos
puntos, pero tenetendo cuidado de incidir stlo el periostio,
de manera que hallan interferencias en el suministro
sangulneo. La incisidn el periostio extiende el colgajo de
manera que pusada deslizarse sobre la abertura. B8e hacen
entonces suturas de colchonero y se asegura la coaptaciédn
definitiva. Los bordes se asaguran con suturas de seda negra

matiples que se dejan en su sitio durante S5 a 7 dlas.

Las causas de fracaso en el cierre de una fistula bucoantral

pueden enumerarse de la siguiente manera:

1.- No se hanm logrado la eliminacidn complets de todas las
infecciones dentro de la cavidad antral antes del cierra.
Estoc puede hacerse con antibidticaos que han demostrado ser

efectivos contra las bacterias presentes.

2.- €1 estado fisico general del paciente no es explorada y
tratado de manera adecuada. Enfermedades tales ¢omo 1la

diabates, s1filis y la tuberculosis puesden influir
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adversamenta'BnVXa cicatrizacibn normal de las herldas.

3.~ L.os colgajos colocados sobre la abertura con demasiada
tensidn y cuando no se logra proveer una superficie avivada o

eruanta en al sitioc receptor del colgajo. (1)

CUERPOS EXTRAROS EN EL SEND MAXILAR

La penatracidn de una ralz en el interior del seno es una
posibilidad siempre que se realice una extraccibtn y debe ser
resuelta con cierta rapidez., Evitaremos muchas complicacliones
de ests tipo sismpra que sigamos estrechamente ciartos
principios para la extraccibn de ralces © dientes en el
interior dsl seno.

l.- Utiliza buena i1luminacién y aspiracidn censtante ya gque

nunca se debe trabajar a ciegas en una zona de sangre,

2.- Conseguir una amplia visualizacidn mediante una extensa

separacidn de los tejldos.

3.- Localizacibn de la ralz [=] dientd por medio de

radiografias.

4.- En la eliminacidn de ralces emplear elevadores muy finos

que efectlen una presidn de la ralz hacia abajo.
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S.- Eliminar con cuidado . toda --cantidad ‘da hueso necesario
para conseguir una movilizacidn de la ralz o diente antes de

sar liberada.

A pesar de todos estas cuidados, en muchas cocaciones es
inevitable que las ralces, sobre todo las gue anatdmicamente

penetran en el antro y resbalen en el curso de su extraccién

aormal. Si sa ha perdide un ralz, cualquier intento de
extraerla mediante un agrandamiento del alvedlo esta
contraindicado. Se debera tomar una radiografla para

determinar si la ralz ha penstrado en el interior del seno
los tejidos blandos, entre la membrana mucosa y la pared Osea
del seno. Si la ralz ha penetrado en seno, hay dos vias de
extraerla:

1.~ Practicar un colgajo y penstrar &l seno através del
alvedlo.

2.- Entrar a ravés de la fosa canina (Caldwell Luc).

Se aconseja un tratamiento antibibtico, también se advertira
al paciente sobre el problema, S1 ha existido una perdida de
sangre, deberd taponearse al seno durante unos pocos minutos
antes de suturar la incisibn en fosa canina. Si se produce
una hembrragia nasal consi derable, sa puede taponar
nasalmente en la parte anterior ejerciendo una presidtn sobre
el alvedlo y la foBa canina con la que genaralmente se

detendrd la hemorragia.
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Si ha penetrado una ralz en el interior del seno y ha
parmanecido alll durante mds de un dla podemos considerar gue
posiblemente se producird una infeccidn. Padremos reducir la
infeccidn aguda con tratamiento antibidtico y extrayendo la
ralz por medio de la tecnica de Caldwell Luc. En muchos
casos, e! senc se infecta con gran severidad producfiendose
formactiones poliposas o engrosamiento de la mucosa antral (o

ambos? .,

TECNICA PARA LA EXTRACCION DE RAICES IMPULSADAS AL SEND

81 la ratz de un dienta ha sido impulsada por inadvertencia
al seno maxilar, hay que rgalizar las siguientes maniobras
para su extraccién:

Radiograflese la zana para localizar ila ralz. No intente
extraerla sin radiografias a menos que se le vea claramente.
Hay que tener presente gue a veces, aunque la ralz no este en
el alvedls puede no haber perforade la mucosa sinueatl
pudiendo quedar debajo de estas y no en la cavidad sinusal,
&1 la radiografla indica que 18 punta de la ralz esta muy
cerca del alveblao, se realizard la siguiente técnica para
axtraerla.

TECNICA

Dicha t&cnica esta indicada para el primer molar superior,

ya que es la pieza gque con mayor frecuencia se encuentra en
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contacto con la mucosa del seno maxilar.

La parte apical mesobucal de la tercera ral; aei p;imar molar
superior s8 Ffracturd durante la extracecibn, y cuando se
intento su extirpacidn, se la forzo hacia &l seno a travas de
una lamina de hueso adelgazado, que la separa de la cavidad
sinusal: 7

Primeramente se lleva a cabo 1la incisibn gque abarca la cara
mesial del segundo premolar a la cara distal de segundo molar
siguiendo el contorno del cuelle de los dientes para que
postariormante se levente al colgaljo.

Después se extirpa el huesc del lado bucal, y 8l
interadicular, si es neacesario con pinzas gubias por dos
razones: al). Para tener mejor acceso y b)., Para facllitar al
cierre bucoantral.

La abertura del seno se agranda con cureta recta o pequefa.
Con frecuencia, el Apice radicular puade ser tomado por la
cureta y extraldo o al menos movilizado a una posicién
propicia para su extraccibn. como pueds ser una sonda para
conductos con el extremo en forma de asa, para deslizar
suavemente el fragmento de la ralz.

Para la exposicibn y cierre posterior de dicha comunicacién
se.requieve de un gran colgajo bueal, eaesto permitira al
coAdgulo organizarse sin que tanga que soportar gran presibn
del lado bucal durante la masticacidn vy daglucién. 8i es
necesario, tambi&n se extirpa el hueso cortical ligual y

bucal con la pinza gubia para permitir la aproximacidon de los
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tejidos blandos bucal y lingual.
Si radiograficamente se ve que la punta de la ralz esta
situada a mayor distancia del alvedlo en pleno seno se emplea

la t&écnica de Cadlwell Luc, sSuturandose con catgut o seda.



CONGLUS IONES

El proposito de este trabajo es valorar la importancia del
sano maxilar, ya que este ‘mantiens estrecha relacién con al
Cirujano Dentista, Que a su vez dabe poseer los conocimientos
basicos en cuanto a su sintomatologia, manifestacionas
clinicas y procedimientos terapéuticos. Es por eso que como
regla general se debe realizar wna buena historia clinica,
una expleracibn flsica datallada, un estudic radiografico y
en base a todo esto poder establecer un diagnostico acertado
y decidir cual es la téenica quiriurgica mas adascuada.

A peagar de todo no podamos descartar las difarantes
complicaciones que pueden surglr en relacidn con enfermedades
odontologicas gque por su ublcacibn anatomica y proximidad con
-el Seno Maxilar, obliga al profesional a buscar una solucidn

con el fin de restaurar en lo posible la salud del paclante.



1.-

BIBLIOGRAFIA

CIRUGIA BUCOMAXILOFACIAL

KRUGER GUSTAV.

- Editorial Médica Panamericana

Sa. Ediccibn 1986,

Capitulc 15. Pags.254-247

CIRUGIA BUCAL

RIES CENTENO GUILLERMD A.
Editorial Ateneo

Ba. Ediccibn 1979

Capitulo 25. Pags. 471-493

TRATADO DE CIRUGIA BUCAL PRACTICA
WAITE DANIEL E.

Editorial Continental S.A de C.V.
2a. Ediccibn 1988

Capitulo 16. Pags. 241-252

ANATOMIA HUMANA
QUIRDZ GUTIERREZ FERNANDO.
Tomo I

Pags. 98~101



S.~ ANATOMIA. HUMANA
PRIVES M. LISENKOV N.
BUSHKOVICH V.
Editorial Mir Moscu.
3Ja.Ediceidn 1978

Tomo 1. Pags.190-193

&6,-HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA BUCALES
ORBAN B.
La prensa M&dica Mexicana.
M&xico 1978

Capitulo 14. Pags.339-34S5

7.— TRATADO DE PATOLOGIA BUCAL
SHAFER WILLAM
LEVY B.
Editorial Interamericana
4a. Ediccidn 1987.

Pags. 533-534



	Portada
	Índice
	Introducción
	Anatomía del Maxilar Superior
	Embriología del Seno Maxilar
	Anatomía del Seno Maxilar
	Fisiología del Seno Maxilar
	Irrigación e Inervación del Seno Maxilar
	Técnica de Caldwell-Luc
	Lesión del Seno Maxilar durante la Extracción Dentaria
	Accidentes Sinusales
	Aberturas Accidentales
	Consideracions Preoperatorias
	Fístula Bocusinusal
	Técnica para la Preparación de Colgajos
	Anestesia
	Sintomatología
	Método de Pichler
	Cuerpos Extraños en el Seno Maxilar
	Técnica para la Extracción de Raíces Impulsadas al Seno
	Conclusiones
	Bibliografía



