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INTRODUCCI&Oacute;N
El presente trabajo de investigaci&oacute;n est&aacute; orientado como una &uacute;til gu&iacute;a de
consulta que responder&aacute; las principales interrogantes que incite la
proyecci&oacute;n de un resto radicular a la luz del seno maxilar por una
comunicaci&oacute;n buco-sinusal como complicaci&oacute;n quir&uacute;rgica.
Partiendo del amplio inter&eacute;s del odont&oacute;logo por conocer la topograf&iacute;a,
funcionamiento y situaci&oacute;n del Seno Maxilar es necesario hacer un
estudio minucioso de &eacute;ste para poder emitir un diagnostico definitivo con
respecto a cualquier alteraci&oacute;n o patolog&iacute;a del Seno Maxilar tambi&eacute;n
denominado Antro de Higmoro.
Dado a que las ra&iacute;ces de los dientes posteriores se ubican por debajo de
la pared inferior del seno maxilar es muy com&uacute;n que se produzcan
complicaciones quir&uacute;rgicas, durante una extracci&oacute;n dental cercana, tales
como una fractura radicular y la muy posible proyecci&oacute;n del resto radicular
hacia la luz del seno maxilar ocasionando una comunicaci&oacute;n buco-sinusal
que no es otra cosa que una condici&oacute;n patol&oacute;gica que se caracteriza por
presentar una soluci&oacute;n de continuidad entre la cavidad bucal y el seno
maxilar, como consecuencia de falta de tejidos blandos y tejidos duros;
esta comunicaci&oacute;n puede ser de cualquier etiolog&iacute;a accidental o
traum&aacute;tica, de cualquier manera es necesario el conocimiento de la
situaci&oacute;n para poder ejercer el tratamiento ya sea inmediato o mediato
para impedir mayores complicaciones como una sepsis posterior a la
maniobra quir&uacute;rgica.
Dadas las amplias posibilidades de tratamientos alternativos menos
invasivos que una intervenci&oacute;n quir&uacute;rgica mayor, es necesario el amplio
conocimiento del profesional para encontrar el mejor plan de tratamiento
posible.
VIII
CAPITULO I
1. EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
&iquest;La insuficiencia de conocimientos de la topograf&iacute;a, funcionamiento y
situaci&oacute;n del Seno Maxilar de los internos de la Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a de la Universidad de Guayaquil limita la elecci&oacute;n de un plan
de tratamiento id&oacute;neo en los casos de una comunicaci&oacute;n buco-Sinusal
con un resto radicular proyectado en el seno maxilar?
1.1
PREGUNTAS DE INVESTIGACI&Oacute;N
&iquest;Qu&eacute; signos y s&iacute;ntomas presenta un paciente con una comunicaci&oacute;n
buco-sinusal?
&iquest;Qu&eacute; tan posible es la migraci&oacute;n de un resto radicular fracturado a la luz
del seno maxilar?
&iquest;De qu&eacute; manera se puede evitar o prevenir una invasi&oacute;n de un resto
radicular al seno maxilar?
&iquest;C&oacute;mo se puede producir una comunicaci&oacute;n buco-sinusal como
complicaci&oacute;n quir&uacute;rgica?
&iquest;Cu&aacute;l es el tratamiento mediato e inmediato de la incursi&oacute;n de un resto
radicular en el seno maxilar?
&iquest;Qu&eacute; tratamientos alternativos se pueden ejercer frente a la inclusi&oacute;n de
un resto radicular en el seno maxilar?
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1.2
OBJETIVOS
1.2.1 OBJETIVO GENERAL
Establecer el tratamiento adecuado de la comunicaci&oacute;n bucosinusal con
la proyecci&oacute;n de un resto radicular en la luz del seno maxilar.
1.2.2 OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS
Identificar signos y s&iacute;ntomas de la comunicaci&oacute;n buco-sinusal por la
proyecci&oacute;n de un resto radicular.
Determinar la indicaci&oacute;n de la ex&eacute;risis de un resto radicular en la luz del
seno maxilar.
Se&ntilde;alar la contraindicaci&oacute;n de la ex&eacute;risis de un resto radicular en la luz
del seno maxilar.
Establecer el tratamiento inmediato de la comunicaci&oacute;n buco-sinusal por
la proyecci&oacute;n de un resto radicular.
Establecer el tratamiento mediato de la comunicaci&oacute;n buco-sinusal por la
proyecci&oacute;n de un resto radicular.
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1.3
JUSTIFICACI&Oacute;N DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Esta investigaci&oacute;n est&aacute; orientada para simplificar la elecci&oacute;n del plan de
tratamiento a seguir por los estudiantes de la Facultad Piloto de
Odontolog&iacute;a de la Universidad de Guayaquil en los casos de proyecci&oacute;n
de restos radiculares en la luz del seno maxilar, tomando en cuenta todos
los pron&oacute;sticos y posibles complicaciones de la indicaci&oacute;n de la ex&eacute;risis
del resto radicular y partiendo de un acertado diagnostico definitivo.
El diagnostico definitivo que debe ser emitido despu&eacute;s de un an&aacute;lisis
exhaustivo de signos cl&iacute;nicos, resultados radiogr&aacute;ficos y toda la
informaci&oacute;n que el paciente pueda dar en la anamnesis, para que sea
posible la emisi&oacute;n de un pron&oacute;stico y un plan de tratamiento adecuado.
Tomando como referencia las altas probabilidades de complicaciones
quir&uacute;rgicas de este tipo es inevitable poner en conocimiento de los
interesados los distintos planes de tratamiento partiendo de los m&aacute;s
simples hasta los m&aacute;s complejos.
Para ello se realizara un compendio de las nociones b&aacute;sicas de la
anatom&iacute;a y fisiopatolog&iacute;a del seno maxilar haciendo &eacute;nfasis en la intima
relaci&oacute;n de las piezas dentarias posteriores del maxilar superior con el
seno maxilar.
La proyecci&oacute;n de un resto radicular en la luz del seno maxilar puede
acarrear complicaciones mucho m&aacute;s serias es por ello q en esta
investigaci&oacute;n queremos enfatizar la necesidad de solucionar el problema
inmediatamente, que en este caso consiste en eliminar del seno maxilar el
elemento extra&ntilde;o.
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1.4
VIABILIDAD
Esta investigaci&oacute;n es viable ya que se cuenta con la infraestructura,
herramientas y materiales que proveen las cl&iacute;nicas de la facultad piloto
de odontolog&iacute;a de la universidad de Guayaquil, as&iacute; como el talento
humano de estudiantes y profesionales odont&oacute;logos docentes.
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CAPITULO II
2. MARCO TE&Oacute;RICO.
Antecedentes
La recopilaci&oacute;n hist&oacute;rica sobre cirug&iacute;a del seno maxilar es dif&iacute;cil e
imprecisa en sus or&iacute;genes. Si bien vestigios de la cultura egipcia
evidencian que ya se realizaban rellenos terap&eacute;uticos del seno en esta
&eacute;poca, no es hasta los albores del siglo XIX cuando se recogen
testimonios escritos sobre el tratamiento de algunas afecciones del seno
que se comenzaban a tratar por aquel tiempo con inyecciones de una
sustancia conocida como Plaster de Paris
Leonardo Da Vinci en 1498 Da los primeros datos de descripci&oacute;n del
seno maxilar.
Nathaniel Highmore en 1651 determina una relaci&oacute;n del seno maxilar con
la dentici&oacute;n.
George Caldwell y Henry Luc en 1893 describen una t&eacute;cnica quir&uacute;rgica de
abordaje del seno maxilar a trav&eacute;s de la pared externa del maxilar
superior, como drenaje de procesos infecciosos o qu&iacute;sticos, operaci&oacute;n de
Caldwell-Luc que sigue vigente en la actualidad.
Killey y Col en 1964 recomiendan la remoci&oacute;n inmediata de la
estructura dentaria alojada en el seno a travez del abordaje de
Cadwell-Luc y no por el antro.
Shira en 1981
propone la posibilidad de que el resto radicular
puede alojarse debajo de la membrana antral dej&aacute;ndola intacta.
Ansgar y Cols en 1983 presenta un estudio de 85 casos que
presentaban comunicaci&oacute;n bucosinusal donde se&ntilde;alan que los
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actos operatorios donde se presentaron las perforaciones eran en
un 65.9 % despu&eacute;s de la extracci&oacute;n quir&uacute;rgica de terceros
molares.
Laskin en 1984 describe la frecuente proyecci&oacute;n de las ra&iacute;ces de
dientes postero-superiores hacia el antro maxilar.
Laskin en 1987 describe planes de tratamientos alternativos que
no impliquen un abordaje quir&uacute;rgico.
Laskin en 1989 describe las claras posibilidades de migraci&oacute;n del
resto radicular las cuales se pueden verificar con palpaci&oacute;n y un
examen radiogr&aacute;fico.
Peterson
en
1993
describe
las
altas
probabilidades
del
desplazamiento del resto radicular debido a causas externas o
yatr&oacute;genas
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2.1 FUNDAMENTOS TE&Oacute;RICOS
2.1.1 EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR
El seno maxilar es el primero de los senos paranasales en desarrollarse y
se constituye a las 10 semanas de vida a partir de un saco mucoso nacido
por la invaginaci&oacute;n de la mucosa del meato nasal medio, es decir, en el
territorio del futuro esqueleto etmoidal.
Este saco mucoso se encuentra flojamente enclavado en el &aacute;ngulo que
forma la pared externa de la c&aacute;psula nasal del condrocr&aacute;neo con el
esbozo cartilaginoso del cornete maxilar. En este estadio el maxilar ya ha
adquirido un cierto desarrollo, extendi&eacute;ndose por fuera y contra la pared
capsular por su ap&oacute;fisis ascendente, por la cara externa del futuro seno
maxilar; se expande igualmente por debajo del cornete maxilar por su
ap&oacute;fisis palatina; debajo de este cornete se forma el esbozo de la futura
pared interna del seno.
El seno mucoso se va desarrollando, en relaci&oacute;n estrecha con la pared
externa de la c&aacute;psula nasal.
En el sexto mes de vida fetal el seno maxilar est&aacute; poco marcado. En el
reci&eacute;n nacido est&aacute; m&aacute;s individualizado y un a&ntilde;o despu&eacute;s, su tama&ntilde;o no
sobrepasa a&uacute;n el nivel del canal infraorbitario; el suelo y el techo del seno
est&aacute;n a una distancia m&iacute;nima el uno del otro.
A los 20 meses, el seno se extiende hasta la cercan&iacute;a del germen del
primer molar permanente.
El seno maxilar ir&aacute; creciendo al mismo tiempo que crece todo el hueso
maxilar superior, siguiendo el desarrollo general de la cara, pero tambi&eacute;n
la erupci&oacute;n de los dientes, puesto que los g&eacute;rmenes dentarios ocupan un
importante espacio en el hueso a nivel de la arcada alveolar y de la
tuberosidad.
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A los 6 a&ntilde;os, el seno maxilar sobrepasa en unos 15 mm el canal
infraorbitario y se insin&uacute;a en la ap&oacute;fisis malar.
Hacia los 12 a&ntilde;os, despu&eacute;s de la erupci&oacute;n del segundo molar
permanente, ya ha adquirido casi el tama&ntilde;o y forma del adulto, aunque
&eacute;sta ser&aacute; definitiva despu&eacute;s de la erupci&oacute;n del tercer molar (18-25 a&ntilde;os),
abarcando tambi&eacute;n la zona m&aacute;s posterior de la tuberosidad maxilar.
2.1.2 ANATOMIA DEL SENO MAXILAR
El seno maxilar es una cavidad neum&aacute;tica desarrollada en el cuerpo del
hueso maxilar superior, que comunica con las fosas nasales. Tiene forma
de pir&aacute;mide triangular, con base en la pared nasoantral y v&eacute;rtice en la ra&iacute;z
del cigoma. La pared superior o techo es delgada en el adulto; est&aacute;
situada debajo de la &oacute;rbita y es la l&aacute;mina orbitaria del maxilar superior.
Esta pared contiene un canal &oacute;seo para el nervio y vasos infraorbitarios.
El suelo del seno maxilar es el proceso alveolar. Al frente, la pared
anterolateral o fosa canina es la parte facial del maxilar superior. La pared
posterior o esfenomaxilar consiste en una pared delgada de hueso que
separa la cavidad de las regiones pterigomaxilar e infratemporal. Hacia
adentro, la pared nasal separa el seno maxilar de la cavidad nasal. Esta
pared nasal contiene la desembocadura del seno, el orificio u ostium
maxilar o hiato semilunar, situado debajo del techo del antro.
Los dientes permanentes y temporales se encuentran debajo del suelo y
muchas veces las ra&iacute;ces de los molares y premolares permanentes se
extienden hasta el seno. En el suelo antral encontraremos sucesivamente
de arriba abajo: la mucosa sinusal, el hueso alveolar y los dientes
antrales, es decir, que tienen relaci&oacute;n con el seno maxilar.
El punto m&aacute;s declive del seno est&aacute; situado en el adulto a la altura de los
&aacute;pices del primer molar y del segundo molar, llamado este &uacute;ltimo por
algunos autores &quot;diente antral&quot;.
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Le siguen por su estrecha relaci&oacute;n, el segundo premolar, el tercer molar,
el primer premolar y finalmente el canino.
El seno est&aacute; recubierto por una mucosa sinusal o membrana de
Schneider, que es un epitelio c&uacute;bico pseudoestratificado con c&eacute;lulas
epiteliales ciliadas y c&eacute;lulas mucosecretoras.
La inervaci&oacute;n del seno maxilar corre a cargo de la 2&ordf; rama del Trig&eacute;mino,
el nervio maxilar superior, a trav&eacute;s de los nervios alveolares superiores
posteriores, medio y anterior. La inervaci&oacute;n secretora depende del
sistema nervioso aut&oacute;nomo y llega a trav&eacute;s del nervio vidiano.
La irrigaci&oacute;n procede de la car&oacute;tida externa, a trav&eacute;s de la arteria maxilar
interna, por sus ramas terminales, las arterias: alveolar superior,
infraorbitaria y esfenopalatina.
El retorno venoso se produce hacia el plexo pterigomaxilar, por una doble
v&iacute;a. A trav&eacute;s de la vena facial y la vena maxilar hacia la yugular interna y
de aqu&iacute; por la vena oft&aacute;lmica hacia el seno cavernoso.
El drenaje linf&aacute;tico se realiza junto con la regi&oacute;n posterior de las fosas
nasales y la rinofaringe hacia los ganglios retrofaringeos y ganglios
submaxilares.
2.1.2.1 Paredes, l&iacute;mites y &aacute;ngulos del seno maxilar
• Pared anterior.
Los l&iacute;mites de esta pared est&aacute;n establecidos: por dentro, por el borde
anterior del cuerpo del maxilar superior; por arriba, por el reborde orbitario
inferior; por fuera, por el contrafuerte del malar; y por abajo por el reborde
alveolar, desde el canino hasta el segundo premolar.
Tiene forma cuadril&aacute;tera, ligeramente excavada. Su direcci&oacute;n es mirado
hacia delante y un poco hacia abajo y hacia fuera. Tiene dos relaciones
importantes con la fosa canina y con el agujero infraorbitario.
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La fosa canina se corresponde con la zona de esta cara en la que la
depresi&oacute;n es m&aacute;s profunda. Est&aacute; situada como mirando hacia los dos
primero premolares y est&aacute; bordeada por dentro y por delante por la
prominencia canina que est&aacute; producida por la larga ra&iacute;z del canino.
El agujero infraorbitario est&aacute; situado a 5 &oacute; 10 mm por debajo del reborde
orbitario inferior en una vertical
que pasase por la hendidura
supraorbitaria.
Tiene forma oval de eje mayor vertical. Su borde superior es neto y
cortante y su borde inferior es dulce.
En su interior contiene los vasos infraorbitarios por dentro y el nervio
infraorbitario por fuera.
Esta pared est&aacute; constituida por hueso compacto que es delgado a nivel
de la fosa canina, debajo de la emergencia del nervio infraorbitario y m&aacute;s
grueso en su periferia, sobre todo en parte interna. Esta delgadez de su
parte superior hace que sea la pared de abordaje quir&uacute;rgico del seno.
La pared est&aacute; recorrida por canal&iacute;culos &oacute;seos para nervios y vasos.
Los canales nerviosos son para el nervio dentario anterior y medio. El
dentario anterior nace del nervio infraorbitario en el agujero infraorbitario y
termina en el plexo de los incisivos y del canino, estando acompa&ntilde;ado por
la arteria hom&oacute;nima que es rama de la infraorbitaria. El nervio dentario
medio es inconstante, camina por fuera del precedente y termina a nivel
del primer premolar. Los canales nerviosos son a veces dehiscentes
pudiendo estar el nervio en contacto con el periostio sinusal o gingival.
Las relaciones m&aacute;s &iacute;ntimas las tiene con las ra&iacute;ces dentarias de los dos
&uacute;ltimos premolares y del primer molar.
Los canales vasculares est&aacute;n recorridos por arterias y venas. El m&aacute;s
conocido es el canal de Parineaud que va desde el alveolo del canino al
&aacute;ngulo &iacute;nfero-interno de la &oacute;rbita, est&aacute; muy desarrollado sobre todo en el
ni&ntilde;o.
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Adem&aacute;s de los canales esta pared contiene restos paradentarios que
pueden dar lugar a lo largo de la vida a quistes. En el ni&ntilde;o contiene
adem&aacute;s los g&eacute;rmenes de los dientes definitivos.
La cara anterior del seno est&aacute; cruzada por el fondo de saco vestibular
superior que la divide en dos zonas:
La zona inferior o g&iacute;ngivo-bucal que est&aacute; tapizada por el mucoperiostio de
la enc&iacute;a.
La zona superior o yugal que est&aacute; recubierta por un periostio poco
adherente, un plano muscular y elementos v&aacute;sculo-nerviosos. El plano
muscular est&aacute; formado por el m&uacute;sculo canino, como m&aacute;s profundo, el
elevador com&uacute;n del ala de la nariz y del labio superior, que recubre en
parte al elevador profundo y como m&aacute;s superficiales el peque&ntilde;o y gran
cigom&aacute;tico. Los vasos y nervios discurren sobre el m&uacute;sculo canino y los
elevadores, y por detr&aacute;s de los cigom&aacute;ticos. Estos vasos son: la arteria
facial que se dirige hacia arriba y hacia adentro hacia el &aacute;ngulo interno del
ojo; la vena facial situada detr&aacute;s de la arteria; los linf&aacute;ticos que drenan a
los ganglios submaxilares y parot&iacute;deos, debiendo hacer menci&oacute;n especial
al ganglio geniano. Los nervios son ramos motores del facial que tienen
como destino los m&uacute;sculos de la piel y ramos sensitivos que son ramas
del nervio infraorbitario.
• Pared posterior.
Est&aacute; formada por la tuberosidad maxilar que separa el seno de la fosa
pt&eacute;rigo-maxilar.
Por
tanto,
forma
la pared
anterior
de
la fosa
pterigomaxilar, siendo adem&aacute;s la v&iacute;a m&aacute;s ausada para el abordaje
quir&uacute;rgico de la fosa.
No es plana, sino que tiene forma convexa en sus dos tercios internos y
ligeramente c&oacute;ncava hacia atr&aacute;s en su tercio externo. En conjunto la
pared mira hacia atr&aacute;s y hacia afuera.
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Tiene un grosor de unos 2 mm. Es m&aacute;s gruesa que la anterior y que la
superior.
Esta recorrida por diversos canales. Por fuera presenta el canal del nervio
dentario posterior que nace en la entrada del desfiladero infraorbitario y
tiene como destino los molares y el segundo premolar. Por dentro est&aacute; el
canal palatino posterior que da paso al nervio palatino anterior y a la
arteria palatina descendente y los canales palatinos accesorios para los
nervios: palatino medio y palatino posterior.
Analizaremos las relaciones que presenta esta cara de fuera a adentro.
Por debajo del malar est&aacute; una regi&oacute;n de paso entre el vest&iacute;bulo bucal y la
regi&oacute;n pterigomaxilar que contiene por delante el m&uacute;sculo bucinador, por
fuera el masetero y por detr&aacute;s la bola grasa de Bichat.
La fosa pterigomaxilar, que est&aacute; situada entre la ap&oacute;fisis pterigoides por
dentro y un plano osteo-muscular por fuera que est&aacute; formado por la rama
ascendente de la mand&iacute;bula, el m&uacute;sculo masetero y el m&uacute;sculo temporal.
La fosa esta rellena de un tejido celular graso y contiene en su interior los
dos m&uacute;sculos pterigoideos, el nervio maxilar inferior y sus ramas y
la arteria maxilar interna. Los nervios est&aacute;n lejos de la pared y la arteria es
muy variable en su trayecto dando dos ramas, la arteria alveolar y la
arteria infraorbitaria. El nervio maxilar superior entra tambi&eacute;n en la fosa a
trav&eacute;s del agujero redondo mayor, discurre por encima de la arteria
maxilar alcanzando el canal infraorbitario donde ya toma el nombre
de nervio infraorbitario discurriendo por el canal junto con la arteria
hom&oacute;nima generalmente por encima de ella. Existe en la fosa igualmente
un plexo venoso: plexo pterigoideo.
M&aacute;s internamente se relaciona con el trasfondo de la fosa pt&eacute;rigo-maxilar
que est&aacute; situado por delante de la tuberosidad maxilar, por dentro de la
l&aacute;mina vertical del palatino, por detr&aacute;s de la ap&oacute;fisis pterigoidea y por
arriba de la ra&iacute;z del ala mayor del esfenoides. El trasfondo comunica con
la fosa nasal a trav&eacute;s del agujero esfenopalatino, situado en la parte
superior de la pared interna de las fosas, recordando que a partir del
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agujero la arteria maxilar interna se denomina arteria esfeno-palatina y el
nervio maxilar superior nervio esfenopalatino del que depende el ganglio
esfenopalatino.
• Pared superior.
La pared superior del seno maxilar constituye gran parte del suelo de la
&oacute;rbita, siendo una pared particularmente delgada y fr&aacute;gil.
Est&aacute; limitada en su parte anterior por el reborde orbitario; en su parte
interna por el borde inferior del ungis; en su porci&oacute;n m&aacute;s anterior y por el
borde inferior del hueso palatino; en su parte posterior; por fuera por la
sutura m&aacute;xilo-malar en el tercio anterior y la hendidura esfeno-maxilar en
los dos tercios posteriores.
Tiene forma triangular con un v&eacute;rtice posterior que corresponde a la
ap&oacute;fisis orbitaria del palatino. Discurre en un plano inclinado hacia abajo,
hacia fuera y hacia delante.
Esta pared est&aacute; recorrida por el desfiladero y luego canal infraorbitario. El
desfiladero o fisura orbitaria inferior tiene una longitud en torno a los 15
mm, nace en la parte media de la hendidura esfenomaxilar y se dirige
hacia abajo y hacia adelante en la mitad posterior del suelo de la &oacute;rbita. El
canal es la prolongaci&oacute;n del desfiladero, estando formado por un
desdoblamiento de la pared &oacute;sea. Ambos, desfiladero y canal, forman en
la pared del seno un relieve o surco que en su interior contienen el
ped&iacute;culo infraorbitario que est&aacute; separado del seno por una capa peri&oacute;stica
y una pared &oacute;sea muy delgada, casi dehiscente.
Las relaciones de esta pared se establecen con el contenido de la &oacute;rbita.
El primer contacto es con el periostio que a este nivel est&aacute; poco adherido,
salvo a nivel del reborde orbitario. A continuaci&oacute;n con el cono m&uacute;sculoaponeur&oacute;tico que est&aacute; formado por los m&uacute;sculos motores del ojo, siendo
su relaci&oacute;n con el recto inferior, bajo el cual pasa por delante el oblicuo
menor, las vainas musculares y las membranas intermusculares. El
almohadillado graso. La c&aacute;psula de Tenon que divide el contenido
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orbitario en dos segmentos: pre-capsular que contiene el globo ocular y el
retro-capsular con los vasos y nervios. Por delante y por dentro, se
relaciona con el saco y origen del canal l&aacute;crimo-nasal.
• Angulo supero-interno.
Est&aacute; formado por la conjunci&oacute;n de las paredes interna y superior. Es de
una gran importancia pues al lado se localiza el ostium maxilar y entra en
contacto con el laberinto etmoidal por su borde infero-externo. El ostium
esta situado en la uni&oacute;n de los tercios anterior y medio del &aacute;ngulo
comunicando el seno maxilar con la fosa nasal. Las dimensiones de este
canal ostial son 6-8 mm de ancho, 3 a 5 mm. de di&aacute;metro. Su direcci&oacute;n es
variable, pero lo m&aacute;s frecuente es que sea de abajo hacia arriba y de
fuera hacia adentro.
Las relaciones del ostium son: por delante y por fuera con &eacute;l unguis; por
debajo con el cornete inferior; por dentro con la ap&oacute;fisis unciforme. Est&aacute;
tapizado por una mucosa de transici&oacute;n entre pituitaria y mucosa
sinusal. Hacia adentro abre en la fosa nasal por el orificio me&aacute;tico y
hacia afuera en el seno maxilar por la fosita oval.
El orificio me&aacute;tico se encuentra situado en el extremo inferior del
desfiladero uncibular ocultado por el cornete medio y la ap&oacute;fisis
unciforme. Est&aacute; situado por debajo del resto de los orificios de las celdas
etmoidales anteriores y del canal nasofrontal.
La fontanela oval de Vilar Fiol. Por el lado del seno maxilar el canal del
ostium no desemboca directamente en el seno sino en el fondo de una
depresi&oacute;n (fontanela oval de Vilar Fiol) en forma de torno que se retrae a
nivel del orificio maxilar. Esta depresi&oacute;n recibe adem&aacute;s del canal ostial un
inconstante conducto etmoido-maxilar denominado de Vilar Fiol. En este
canal drenan una o varias celdas etmoidales anteriores e incluso en
algunos casos el seno frontal.
Zona de contacto etmoido-maxilar.
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Por delante de la fosita oval en el tercio anterior del &aacute;ngulo superointerno, est&aacute; una zona de contacto etmoido-maxilar que es muy estrecha
de 1 a 3 mm. Por detr&aacute;s de la fosita oval, esta superficie de contacto se
ensancha de adelanta hacia atr&aacute;s para formar un tri&aacute;ngulo de base
posterior situado: por arriba y por dentro est&aacute; el techo de la &oacute;rbita y el
hueso palatino, por abajo y por dentro el tabique intersinusal, por detr&aacute;s la
ap&oacute;fisis orbitaria del palatino.
La ap&oacute;fisis orbitaria puede estar invadida por una prolongaci&oacute;n que puede
estar formada por una celda etmoidal posterior, por el seno esfenoidal, o
incluso por el seno maxilar, ya que se encuentra en contacto con las tres
cavidades.
Justo por debajo y por detr&aacute;s de la base del tri&aacute;ngulo pasa la arteria
esfenopalatina. Las dimensiones de esta superficie triangular y el espesor
del hueso a su nivel var&iacute;an seg&uacute;n los sujetos. Las celdas etmoidomaxilares pueden producir peque&ntilde;os abombamientos en la pared del
seno. (Ilustraci&oacute;n 1)
2.1.2.2 Cavidad Sinusal.
El conjunto de la cavidad es regular, sin relieves acusados, salvo a nivel
de las eventuales prolongaciones sinusales y del borde inferior o suelo. A
veces puede tener tabicamientos. El resto de los bordes son muy suaves.
El suelo del seno corresponde con la parte m&aacute;s declive del seno. Suele
tener forma de un canal, pero a veces es m&aacute;s ancho y forma una
autentica cara. Est&aacute; situado un poco por debajo del nivel del suelo de las
fosas nasales y a unos 15 mm por encima del cuello de los dientes. Los
alv&eacute;olos dentales forman un surco m&aacute;s o menos acentuado en el adulto
sobre todo el primer y segundo molar y el segundo premolar. El primer
premolar, el canino y la muela cordal son los m&aacute;s distantes del suelo
generalmente, pero algunas veces pueden estar muy pr&oacute;ximos. La ra&iacute;z de
los dientes est&aacute; separa del seno por una capa de tejido &oacute;seo esponjoso
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delgada. Este tejido esponjoso en ocasiones puede ser abundante,
borrando los relieves dentarios del suelo, en otras ocasiones, por el
contrario, puede ser tan delgado que llega a ser dehiscente, pudiendo
llegar a estar la mucosa sinusal en contacto con la ra&iacute;z del diente. En
general las relaciones del seno con las ra&iacute;ces dentarias es bastante
&iacute;ntima, por lo que las infecciones, traumatismos o maniobras quir&uacute;rgicas
en las ra&iacute;ces de las piezas dentarias pueden producir sinusitis de origen
odont&oacute;geno.
La presencia de tabiques intrasinusales es inconstante pero cuado
aparecen pueden ser:
Tabiques incompletos, que es la situaci&oacute;n m&aacute;s frecuente. Se trata de
l&aacute;minas &oacute;seas o fibrosas que nacen en las paredes, sobre todo a nivel de
los &aacute;ngulos antero y p&oacute;stero-superiores y del suelo.
Tabiques completos, son excepcionales. En estos casos las dos
cavidades formadas e independientes se comunican cada una por su
correspondiente ostium con la fosa nasal.
2.1.2.3 Inervaci&oacute;n y vascularizaci&oacute;n del seno maxilar.
La mucosa del seno es de tipo respiratorio con un corion m&aacute;s grueso en
la pared nasal que en las otras paredes. Contiene numerosas gl&aacute;ndulas
sobre todo en las proximidades del ostium. Tiene uno o dos mm de
grosor.
Las arterias provienen fundamentalmente de las arterias del meato medio
que son ramas de las arterias turbinales media e inferior que dan una
arteria ostial principal reforzada por arteriolas del mismo origen. Ramas de
la arteria maxilar interna nacidas en la fosa pt&eacute;rigo-maxilar, son la arteria
alveolar y la arteria tuberositaria. La arteria alveolar, o arteria alveolar de
Jasques, es el vaso m&aacute;s importante que nace de la maxilar interna o de
la infraorbitaria, penetra en la pared &oacute;sea a media altura de la
tuberosidad, contornea por fuera el seno maxilar y termina en la pared
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anterior del seno. Las ramas de esta arteria caminan a trav&eacute;s del hueso o
de desfiladeros submucosos o superi&oacute;sticos. En el transcurso de este
trayecto da ramos &oacute;seos, ramos para la mucosa sinusal y ramos para los
alv&eacute;olos de los premolares y de los dos primeros molares superiores. La
arteria tuberositaria es rama de la infraorbitaria, alcanza la parte superior
de la tuberosidad y termina en finas arborizaciones bajo la mucosa de la
parte p&oacute;stero-superior del seno maxilar. El seno puede recibir adem&aacute;s
ramas de las arterias infraorbitarias, etmoidales, facial y palatina. Las
redes venosas submucosas se extienden por la pared interna terminando
en la vena esfenopalatina, en algunos casos todas las redes venosas del
seno se coleccionan en esta vena. Las redes del resto de las paredes
terminan en el plexo pt&eacute;rigo-maxilar.
Los linf&aacute;ticos drenan en colectores que caminan por la mucosa del meato
medio y alcanzan el plexo linf&aacute;tico pretub&aacute;rico.
Est&aacute; proporcionada por el nervio maxilar, segunda rama del trig&eacute;mino, y
sus colaterales. La inervaci&oacute;n aut&oacute;noma al seno esta proporcionada por el
sistema trig&eacute;mino-simp&aacute;tico de las fosas nasales por una parte. El maxilar
en su recorrido se va denominando nervio esfenopalatino y luego
infraorbitario y va a dar como ramas colaterales los ramos alveolares
superiores y posteriores, el ramo alveolar superior y medio y los ramos
alveolares superiores y anteriores. Estas ramas tambi&eacute;n conocidas como
nervios dentario forman por encima de las ra&iacute;ces dentales un plexo del
que parten los filetes &oacute;steo-peri&oacute;sticos, alveolares y mucosos para las
enc&iacute;as.
2.1.2.4 Funciones del seno maxilar.
Entre las principales funciones del seno maxilar, por las que es obligaci&oacute;n
del profesional salvaguardar su integridad durante el acto operatorio son:
a. Act&uacute;a como una caja de resonancia.
b. Act&uacute;a como una c&aacute;mara que purifica, calienta y humedece el aire.
c. Reduce el peso del cr&aacute;neo.
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2.1.2.5 Relaci&oacute;n de los dientes con el seno maxilar.
La estrecha relaci&oacute;n anat&oacute;mica entre el seno maxilar y las ra&iacute;ces de los
molares, premolares, y en algunos casos caninos superiores est&aacute; bien
establecida. El suelo del seno maxilar exhibe recovecos que suelen
extenderse entre los dientes adyacentes o entre las ra&iacute;ces individuales de
los dientes. Con la edad el hueso alveolar puede disminuir de grosor,
sobre todo en las &aacute;reas que rodean a los &aacute;pices de los dientes, por lo que
las puntas radiculares que se proyectan hacia el interior del seno pueden
quedar cubiertas tan solo por una lamina &oacute;sea extremadamente fina (a
veces ausente) y por la membrana sinusal.
Debido a la condici&oacute;n anat&oacute;mica del seno y a su interrelaci&oacute;n con los
&aacute;pices de los dientes superiores, no resulta infrecuente encontrar
complicaciones
Si bien depender&aacute; del tama&ntilde;o del seno y su grado de neumatizaci&oacute;n las
ra&iacute;ces del primer y segundo premolar son las que mas com&uacute;nmente se
relacionan
con
el
seno
maxilar,
seguido
por
los
premolares.
Es importante destacar que el seno se encuentra separado de estas
ra&iacute;ces por una capa &oacute;sea de espesor variable, pero a veces solo puede
estar separado por una capa mucosa.
La distancia entre el piso del seno y los &aacute;pices dentarios es variable y
depende de la conformaci&oacute;n de la proporci&oacute;n &oacute;sea q separa los &aacute;pices del
seno: regi&oacute;n sub-sinusal. Por eso la relaci&oacute;n del seno con los dientes es
distinta y variable en cuanto al n&uacute;mero de dientes vecino al seno y a la
distancia alveolo-sinusal. (CENTENO, 1975).
Las relaciones m&aacute;s frecuentes se inician con el primer premolar y van
hasta el tercer molar independientemente de su posici&oacute;n.
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• Primer premolar.
La relaci&oacute;n del primer premolar con el seno dependen del n&uacute;mero de sus
ra&iacute;ces. En los uniradiculares, la relaci&oacute;n es mas manifiesta con la pared
vestibular. En los biradiculares, la ra&iacute;z palatina puede estar clocada
debajo del seno o ubicada en la pared del seno y la l&aacute;mina palatina.
• Segundo premolar.
Las relaciones del seno con el segundo premolar son muy intimas la ra&iacute;z
de este diente est&aacute; situada por debajo del suelo sinusal siendo variable el
espesor de la capa &oacute;sea.
En t&eacute;rminos medios la distancia entre el extremo apical del premolar y el
suelo sinusal es de 2 a 3 mm de espesor.
• Primer molar.
Los &aacute;pices del primer molar se encuentran muy vecinos al seno la
distancia es variable pero nunca es muy importante. En ciertos casos, las
ra&iacute;ces divergentes del primer molar, se insin&uacute;a el borde inferior del seno,
en la radiograf&iacute;a parece que estas estuvieran introducidas en el seno se
trata de superposici&oacute;n de planos.
• Segundo molar.
Es el diente m&aacute;s pr&oacute;ximo al seno, siendo un diente que se presenta la
mayor&iacute;a de las veces con sus ra&iacute;ces fusionadas, y por hallarse en el
punto m&aacute;s profundo del piso sinusal, son muy frecuentes las c&uacute;pulas
alveolares.
• Tercer molar.
Las relaciones del tercer molar con el seno son variables, pero siempre
interesantes. En casi todos los casos la distancia es peque&ntilde;a. Dada la
gran variabilidad que presenta la porci&oacute;n radicular del tercer molar, en
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cada caso son distintas las relaciones dento-sinusales. Pero en regla
general, en los terceros molares que presentan sus ra&iacute;ces fusionadas y
convergentes, la distancia es m&iacute;nima. En casos en que el tercer molar
tiene sus ra&iacute;ces separadas, divergentes o dislaceradas hcia distal la
distancia puede ser mayor.
Es interesante recordar los terceros molares en parcial o total retenci&oacute;n,
su alveolo puede encontrarse vecino, no s&oacute;lo al suelo sinusal si no a sus
paredes posterior o externa.
Aquellos terceros que tienen sus ra&iacute;ces incompletamente calcificadas
poseen por encima del cr&aacute;ter radicular una masa de tejido blando, que v a
originar los tejidos dentarios adultos. Esta masa blanda se identifica
radiogr&aacute;ficamente por una imagen radio-l&uacute;cida, que separa la imagen del
seno, de la porci&oacute;n radicular calcificada.
Los terceros molares superiores, que poseen un saco peri-coronario
grueso, ejercen presi&oacute;n en su af&aacute;n eructivo, sobre la l&iacute;nea dentaria, deben
por lo tanto ser extra&iacute;dos, por razones ortodoncicas. (CENTENO, 1975).
En tales oportunidades, el estudio radiogr&aacute;fico de las relaciones del diente
retenido con el seno, debe ser prolijamente realizado, con fines
quir&uacute;rgicos y para evitar accidentes operatorios tales como la penetraci&oacute;n
del tercer molar en el seno maxilar. (Ilustraci&oacute;n 2).
2.1.3 COMUNICACI&Oacute;N BUCOSINUSAL
2.1.3.1 Definici&oacute;n.
Una comunicaci&oacute;n bucosinusal es una condici&oacute;n patol&oacute;gica que se
caracteriza por existir una soluci&oacute;n de continuidad entre la cavidad bucal y
el seno maxilar, como consecuencia de falta de tejidos blandos (mucosa
bucal, sinusal) y tejidos duros (hueso maxilar y/o diente). (Ilustraci&oacute;n 3).
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2.1.3.2 Etiolog&iacute;a.
Esta puede producirse durante intervenciones practicadas en esta regi&oacute;n
que traen complicaciones con el antro de High-More, ya sea por causas
accidentales o traum&aacute;ticas. Las accidentales son aquellas donde las
ra&iacute;ces de los dientes (m&aacute;s frecuentemente las de los premolares y
molares superiores) est&aacute;n anat&oacute;micamente en la vecindad y/o incluidos
en el seno, y al efectuar la extracci&oacute;n dentaria puede quedarnos una
comunicaci&oacute;n bucosinusal.
Las comunicaciones patol&oacute;gicas entre la cavidad bucal con el seno
maxilar, las causas de dicha comunicaci&oacute;n pueden ser ocasionadas por
distintas causas: Lesiones traum&aacute;ticas, Reliquias operatorias, Afecciones
inflamatorias, Afecciones espec&iacute;ficas, Lesiones cong&eacute;nitas
• Lesiones traum&aacute;ticas.
Estas son las originadas por aparatos de pr&oacute;tesis con c&aacute;mara de succi&oacute;n
de goma, pueden ser ocasionadas tambi&eacute;n por instrumentos armas u
objetos de distinta &iacute;ndole pueden perforar la tabla vetibular la bobea
palatina, la arcada alveolar, de cualquier manera dejando establecida una
comunicaci&oacute;n entre la boca y el seno maxilar algunas de estas
comunicaciones se pueden curar espont&aacute;neamente, obtur&aacute;ndose, por
tanto, la brecha abierta extempor&aacute;neamente; otras no cierran mas, pues
sus bordes se epitalizan y queda establecida la comunicaci&oacute;n entre tales
cavidades
• Reliquias operatorias.
Estas comunicaciones se pueden dar
a continuaci&oacute;n de operaciones
realizadas sobre el maxilar superior, para extirpar tumores, resecar
quistes, eliminar dientes parcial o totalmente retenidos o erupcionados, y
para los cuales no se ponen en pr&aacute;ctica procedimientos especiales para
evitar la instalaci&oacute;n de estas comunicaciones.
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• Afecciones inflamatorias.
Puede ser oste&iacute;tis osteomielitis necrosis del maxilar de distintos or&iacute;genes.
Estas afecciones producen secuestros en el maxilar, de volumen e
importancia distintos, q en cuanto son eliminados puede quedar una
brecha entre ambas cavidades
• Afecciones espec&iacute;ficas.
En el caso de enfermedades infectocontagiosas como la s&iacute;filis y la
tuberculosis.
• Lesiones cong&eacute;nitas fisuras.
Alv&eacute;olo-palatinas como lesi&oacute;n primaria o como consecuencia de
intervenciones para tratar fisuras, pueden quedar sobre la regi&oacute;n
vestibular, sobre la arcada o sobre la b&oacute;veda, perforaciones de distinto
calibre.
Las perforaciones traum&aacute;ticas son aquellas que nosotros podemos
realizar debido a maniobras bruscas e intempestivas con el instrumental
de exodoncia, especialmente con elevadores, cuando se quiere luxar una
ra&iacute;z y hacer el legrado del fondo del alv&eacute;olo con curetas o cucharillas,
para
eliminar
un
posible
tejido
patol&oacute;gico.
Si la comunicaci&oacute;n no es muy grande, en ocasiones ni se llega a
observar, ya que el co&aacute;gulo sangu&iacute;neo puede obturar la peque&ntilde;a
perforaci&oacute;n.
Causas iatrog&eacute;nicas son la exodoncia quir&uacute;rgica incorrecta de dientes
incluidos, especialmente terceros molares y segundos premolares,
introducci&oacute;n de un diente o ra&iacute;z dentro del seno maxilar y la colocaci&oacute;n de
implantes dentales, sobre todo si se aplican t&eacute;cnicas especiales por existir
atrofia alveolar.
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Las lesiones que afectan el seno maxilar son simplemente de f&aacute;cil
tratamiento cl&iacute;nico y terap&eacute;utico. La estructura especial de car&aacute;cter
respiratorio del antro de Highmoro, en &iacute;ntima vecindad anat&oacute;mica con las
estructuras bucales de car&aacute;cter digestivo, confiere a esta porci&oacute;n del
macizo facial caracter&iacute;sticas peculiares que exigen al profesional un
conocimiento exacto de su anatom&iacute;a y fisiopatolog&iacute;a.
Desde el momento en que la dentici&oacute;n permanente comienza a
erupcionar, el seno maxilar inicia su neumatizaci&oacute;n, que ha de
desarrollarse, al menos en teor&iacute;a sim&eacute;trica y proporcionalmente a la
cantidad de tejido &oacute;seo circundante. Esta cavidad se tapiza despu&eacute;s de
una mucosa de caracter&iacute;sticas t&iacute;picamente respiratorias preparadas para
la limpieza y el acondicionamiento del aire inhalado por las fosas nasales.
La vecindad anat&oacute;mica del suelo del seno maxilar y las ra&iacute;ces de los
premolares y molares del maxilar superior, variables seg&uacute;n el espesor
&oacute;seo presente en los diferentes individuos, explicar&aacute; como ante cualquier
tipo de maniobra odontol&oacute;gica, bien terap&eacute;utica bien yatr&oacute;gena, existe un
alto porcentaje de posibilidades de agresi&oacute;n o lesi&oacute;n de la estructura
Sinusal. Si esta agresi&oacute;n se produce, se establece una comunicaci&oacute;n
entre una cavidad respiratoria y la cavidad bucal, es decir una
comunicaci&oacute;n buco sinusal, con la consiguiente invasi&oacute;n de g&eacute;rmenes y
sustancias bucales en el espacio antral, la posible infecci&oacute;n de este es la
enorme dificultad para que se produzca un cierre espont&aacute;neo o de
primera
intenci&oacute;n
(CENTENO,
1975).
Esta
situaciones
son
fundamentalmente m&aacute;s frecuentes en los procesos que afectan al
primero, segundo y tercer molares y al primer premolar y tiene mayor
incidencia cuando se relaciona con sus ra&iacute;ces palatinas pero no se han
demostrado una diferencia estad&iacute;sticamente significativa entre la afecci&oacute;n
del lado derecho o lado izquierdo.
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2.1.3.3 Clasificaci&oacute;n.
Para que se posible la emisi&oacute;n de pronostico con respecto a una
comunicaci&oacute;n bucosinusal es necesario establecer el tiempo de evoluci&oacute;n
de esta complicaci&oacute;n, el profesional deber&aacute; ser capaz de discernir su
clase, para menor conflicto se las clasifica por su tiempo de evoluci&oacute;n en
mediatas e inmediatas.
• Mediatas.
Ser&aacute;n aquellas que fueron diagnosticadas pasadas las 24 horas.
• Inmediatas
Ser&aacute;n aquellas que fueron diagnosticadas al momento de realizada la
exodoncia. En el caso de las comunicaciones inmediatas entre las causas
que la provocan se encuentran: extracci&oacute;n del piso del seno con el diente,
destrucci&oacute;n del piso del seno por lesi&oacute;n apical, perforaci&oacute;n de la mucosa
sinusal por uso incorrecto de la cureta, hundimiento accidental del
elevador a trav&eacute;s del piso sinusal, impulsi&oacute;n de la ra&iacute;z al seno durante la
exodoncia.
2.1.3.4 Diagnostico.
El diagn&oacute;stico depender&aacute; en gran medida del tama&ntilde;o y de su tiempo de
evoluci&oacute;n. Cuando hay una m&iacute;nima comunicaci&oacute;n entre el seno y la
cavidad bucal de corto tiempo de evoluci&oacute;n, los signos y s&iacute;ntomas son
escasos y difusos, por lo que no es f&aacute;cil establecer el diagn&oacute;stico
presuntivo. Si por el contrario la comunicaci&oacute;n es amplia y de evoluci&oacute;n
prolongada, cursara con una serie de s&iacute;ntomas y signos cl&iacute;nicos que
permitan emitir un diagn&oacute;stico presuntivo de la perforaci&oacute;n en una
correcta y m&iacute;nima anamnesis, incluso detectando los agentes etiol&oacute;gicos
y posibilitando la realizaci&oacute;n de una serie de pruebas complementarias
que confirmen el diagn&oacute;stico.
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Al igual que en casi todos los procedimientos, el diagn&oacute;stico se basar&aacute; en
la anamnesis, la inspecci&oacute;n y la palpaci&oacute;n y el minucioso estudio
radiogr&aacute;fico (GUILLERMO R. 2007).
• Anamnesis.
Se realiza una historia cl&iacute;nica odontol&oacute;gica, donde son de extraordinaria
importancia los procedimientos terap&eacute;uticos que el paciente refiera que se
haya realizado recientemente, en especial en la hemiarcada afectada,
como son los tratamientos radiculares, la cirug&iacute;a periapical, las
exodoncias simples o complejas, etc. Asi como la posibilidad de que
hayan existido maniobras intempestivas o procesos de evoluci&oacute;n t&oacute;rpida.
De la misma manera se investigara la existencia de procesos agudos o
cr&oacute;nicos de car&aacute;cter infeccioso en los premolares y molares del sector del
estudio.
Una anamnesis correcta nos permitir&aacute; discernir sobre la posibilidad de los
agentes etiol&oacute;gicos de car&aacute;cter infeccioso yatr&oacute;gena y conocer c&oacute;mo,
d&oacute;nde, cu&aacute;ndo, y desde cu&aacute;ndo aparecen los s&iacute;ntomas que el paciente
nos refiere, relacion&aacute;ndolos con los procesos recogidos en la historia
cl&iacute;nica odontol&oacute;gica o no.
• Inspecci&oacute;n y palpaci&oacute;n.
Tambi&eacute;n en funci&oacute;n del tama&ntilde;o y la evoluci&oacute;n de la comunicaci&oacute;n, &eacute;sta
podr&aacute; diagnosticarse mediante una simple inspecci&oacute;n de la cavidad bucal
o
no.
Efectivamente,
si
la
comunicaci&oacute;n
es
de
gran
tama&ntilde;o,
observaremos una perforaci&oacute;n en el fondo del vest&iacute;bulo, en el proceso
alveolar o incluso en la b&oacute;veda palatina con bordes n&iacute;tidos y marcados, y
a usencia de soporte &oacute;seo debajo. Si por el contrario la comunicaci&oacute;n es
reciente o de peque&ntilde;o tama&ntilde;o, la simple inspecci&oacute;n no ser&aacute; suficiente
para detectar la existencia de la perforaci&oacute;n y nos veremos obligados a
explorar la zona estudiada con alg&uacute;n instrumento pl&aacute;stico o met&aacute;lico que
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facilite la localizaci&oacute;n de la perforaci&oacute;n. Para llevarlo a cabo utilizamos
sondas de Bowman.
Durante la inspecci&oacute;n y la palpaci&oacute;n recorreremos minuciosamente los
tejidos en la vecindad de la lesi&oacute;n y valoraremos su situaci&oacute;n para su
utilizaci&oacute;n posterior en la fase de tratamiento en ocasiones, aunque es
poco frecuente se aprecia un tejido excreciente y mamelonado como
crecimiento reactivo alrededor del punto de perforaci&oacute;n, habi&eacute;ndose
descrito incluso la existencia de p&oacute;lipos maxilares o incluso sinusales
protruyendo a trav&eacute;s de una comunicaci&oacute;n bucosinusal.
En algunos casos los signos cl&iacute;nicos son muy reducidos y para poner en
evidencia la comunicaci&oacute;n podemos realizar:
Maniobra de Valsalva que consiste en: indicar al paciente que tome aire y
trate de expulsarlo por la nariz, mientras el estomat&oacute;logo comprime
ambos orificios nasales; si hay apertura del seno, el aire saldr&aacute; por la
comunicaci&oacute;n que existe con la cavidad bucal y producir&aacute; burbujeo, ruido
o silbido caracter&iacute;stico. Otra maniobra es la contenci&oacute;n de aire o l&iacute;quido,
consiste en hacer que el paciente tome una boconada de aire o un buche
de suero fisiol&oacute;gico y trate de contenerlo en la boca, de existir una
comunicaci&oacute;n bucosinusal el aire o el l&iacute;quido escaparan a la cavidad
nasal.
El cateterismo con un estilete blando que se hunde unos 4 a 6 cm, reflujo
de un l&iacute;quido coloreado por la nariz. Esto en caso que la complicaci&oacute;n sea
mediata.
El paciente refiere que al enjuagarse la boca, el agua le sale por la nariz,
lo que se&ntilde;ala que la comunicaci&oacute;n es significativa, as&iacute; como la presencia
de secreci&oacute;n muco purulenta y dolor de cabeza.
Se puede colocar un cono de gutapercha en la cavidad si existiera para
asegurar la soluci&oacute;n de continuidad.
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En caso de que la comunicaci&oacute;n sea inmediata el diagn&oacute;stico se complica
dada a la formaci&oacute;n del coagulo es ah&iacute; donde juega un papel
trascendental la pericia del profesional.
• Estudio radiol&oacute;gico.
Aunque el diagn&oacute;stico definitivo mediante el examen radiol&oacute;gico se
determina en ocasiones con una simple radiograf&iacute;a periapical o retroalveolar, lo habitual es el empleo de las proyecciones extra-orales, en las
q podemos apreciar la actividad bucal el seno maxilar y el trayecto de la
comunicaci&oacute;n” (GUILLERMO R. 2007). Entre las proyecciones extra
orales
de uso m&aacute;s frecuente en la cl&iacute;nica diaria destacan la
ortopantomografia y la proyecci&oacute;n de Waters, con la placa en posici&oacute;n
vertical, la cabeza inclinada en un &aacute;ngulo de 37 grados de plano de
Frankfurt con el eje de la placa, para boca cerrada, el ment&oacute;n en contacto
con la placa y el haz de rayos a la altura del occipital esta proyecci&oacute;n
octopitometoplaca, que evita la superposici&oacute;n de los pe&ntilde;ascos es, a
nuestro juicio m&aacute;s &uacute;til para el establecimiento del diagn&oacute;stico que otras
proyecciones postero-anteriores como las de Grashey y Blondeau.
Para obtener m&aacute;s informaci&oacute;n sobre el tama&ntilde;o de la perforaci&oacute;n, sus
relaciones anat&oacute;micas y el trayecto fistuloso, los radi&oacute;logos introducen
objetos met&aacute;licos x la perforaci&oacute;n y a trav&eacute;s de todo el trayecto hasta el
seno maxilar o bien se introduce contraste antes de realizar la exploraci&oacute;n
radiol&oacute;gica, que rellena el trayecto fistuloso y produce un nivel en el seno
maxilar. (GUILLERMO R. 2007).
A dem&aacute;s de estos m&eacute;todos convencionales de radiolog&iacute;a simple se
utilizan hoy cada vez con m&aacute;s frecuencia m&eacute;todos explorativos
radiol&oacute;gicos m&aacute;s complejos como la tomograf&iacute;a computarizada o la
resonancia magn&eacute;tica para diagnosticar este tipo de lesiones. Incluso,
algunos autores, Abrahams defienden que muy pocas veces se
diagnostica
una
comunicaci&oacute;n
buco
o
naso-sinusal
mediante
exploraciones radiol&oacute;gicas normales.
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La resonancia magn&eacute;tica y sobretodo la tomograf&iacute;a computarizada son
m&eacute;todos de diagnostico por imagen muy utilizados en la valoraci&oacute;n de la
inflamaci&oacute;n de la mucosa del seno maxilar habiendo llegado el an&aacute;lisis de
las im&aacute;genes del tom&oacute;grafo a tal especificidad que es capaz de discernir
entre las inflamaciones antrales de origen propiamente sinusal y las
inflamaciones
de
origen
dental,
dividiendo
incluso
los
procesos
inflamatorios del antro en cuatro grupos seg&uacute;n su origen y evoluci&oacute;n
(GUILLERMO R. 2007). La utilizaci&oacute;n de estos m&eacute;todos m&aacute;s sofisticados
para diagnosticar las comunicaciones buco-sinusales permite aportar una
serie de datos de dif&iacute;cil obtenci&oacute;n empleando la radiolog&iacute;a simple;
mediante ellos podemos valora el tama&ntilde;o de la fistula, el grado de la
atrofia alveolar, la naturaleza de la lesi&oacute;n de la mucosa sinusal, las
caracter&iacute;sticas del hueso y la mucosa circundante a la perforaci&oacute;n y, por
supuesto, las lesiones dentarias concomitantes y su relaci&oacute;n con el
proceso estudiado.
2.1.4 PENETRACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR.
Una ra&iacute;z de un molar superior puede con facilidad fugarse del alveolo
empujada por las maniobras que pretenden extraerla, este resto puede
comportarse de distintas maneras en relaci&oacute;n con el seno maxilar.
La ra&iacute;z penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal y se sit&uacute;a en
el piso de la cavidad. La ra&iacute;z se desliza entre la mucosa del seno y el piso
&oacute;seo, quedando por lo tanto cubierta por la mucosa. La ra&iacute;z cae dentro de
una cavidad patol&oacute;gica x debajo del seno y en ella queda alojada.
Extracci&oacute;n de la ra&iacute;z en el seno maxilar; un examen radiol&oacute;gico previo nos
impondr&aacute; la ubicaci&oacute;n exacta de la ra&iacute;z.
Sea q la extracci&oacute;n de la ra&iacute;z se intente en la misma sesi&oacute;n, o se realice
posteriormente, la v&iacute;a de elecci&oacute;n para su b&uacute;squeda es siempre la
vestibular. La v&iacute;a alveolar es mala y anti-quir&uacute;rgica. Dif&iacute;cilmente se logra
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extraer el resto radicular por esta v&iacute;a y hay el peligro de dejar una
comunicaci&oacute;n con el seno.
La manera de proceder es la siguiente: se trazan dos incisiones
convergentes desde el surco vestibular al borde libre. Esta incisi&oacute;n
coincidir&aacute; con las leng&uuml;etas mesial y distal del alveolo que estamos
considerando se desprende el colgajo seg&uacute;n arte, y expuesto el hueso, se
calcula por el examen radiol&oacute;gico la altura a que se encuentra el piso del
seno y por lo tanto la ra&iacute;z que se quiere extraer. Se practica la osteotom&iacute;a
de la tabla externa a escoplo o fresa. Por esta maniobra generalmente la
mucosa sinusal queda desgarrada; en caso contrario se la incide con un
bistur&iacute; para poder llegar al interior del antro. Abierto el seno y proyectando
la luz hacia el interior de su cavidad la ra&iacute;z hallada, se la toma con una
pinza larga, con una pinza de disecci&oacute;n o bien se la elimina con una
cucharilla para hueso.
Con el objeto de que la perforaci&oacute;n vestibular operatoria y trans-alveolar
traum&aacute;tica se obture, recurrimos a una sencilla maniobra pl&aacute;stica. La boca
del alveolo debe ser cubierta con tejido gingival, tal como se procede en
un caso simple de perforaci&oacute;n (CENTENO,1975). Se disminuye la altura
del borde &oacute;seo alveolar y se desprende el colgajo palatino. Se puede
alargar el tel&oacute;n vestibular practicando a bistur&iacute; la secci&oacute;n del periostio, con
lo cual se logra alargar el colgajo para que llene su prop&oacute;sito.
En el caso que no fuere un resto radicular el que se fugare y se tratara de
una pieza entera se realizara un abordaje m&aacute;s radical como la t&eacute;cnica
semejante a la de Caldwell-Luc, aunque es muy poco frecuente no se
descartan las posibilidades de esta complicaci&oacute;n especialmente en el
caso de los terceros molares retenidos. (Ilustraci&oacute;n 4).
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2.1.5 TRATAMIENTO DE LA COMUNICACI&Oacute;N BUCOSINUSAL.
Siempre y cuando se hayan agotado todos los procedimientos
protocolarios para emitir un diagnostico definitivo, y &eacute;ste indique la
comunicaci&oacute;n bucosinusal, se podr&aacute; realizar un plan de tratamiento.
Cuando se da este tipo de complicaci&oacute;n se debe seguir los siguientes
pasos:
Primero, no se hace nada, si la comunicaci&oacute;n es muy peque&ntilde;a se cuida
evitando irrigaciones y enjuagatorios bucales fuertes que no diseminen la
infecci&oacute;n dentro del seno, se deja ya que se forma un buen co&aacute;gulo que la
mayor&iacute;a de las veces se organiza y se produce una cicatrizaci&oacute;n normal,
en estos casos no se puede colocar gasa o algod&oacute;n ya que demora el
cierre as&iacute; como tampoco sondear el alveolo para no diseminar la infecci&oacute;n
hacia el seno maxilar, evitando al m&aacute;ximo la complejidad del cuadro.
Segundo, Si la comunicaci&oacute;n es un poco m&aacute;s grande debe producirse el
cierre inmediato, mediante una t&eacute;cnica quir&uacute;rgica, para evitar la infecci&oacute;n
del seno maxilar. Se han descrito varias t&eacute;cnicas, a continuaci&oacute;n se
describir&aacute;n m&aacute;s adelante.
El planteamiento de la terap&eacute;utica quir&uacute;rgica de las comunicaciones bucosinusales es imprescindible, seg&uacute;n nuestro criterio, partir del siguiente
axioma: antes de proceder al cierre de la comunicaci&oacute;n debemos
conseguir que el seno este limpio y sano. En efecto, para asegurar el
&eacute;xito del tratamiento quir&uacute;rgico de una comunicaci&oacute;n buco sinusal es
indispensable que el seno maxilar afectado se encuentre en perfecto
estado; si esto no ocurre y se obtura una comunicaci&oacute;n sin tratar la
cavidad antral medica o quir&uacute;rgicamente, el resultado ser&aacute; casi siempre la
recidiva de la perforaci&oacute;n.
Cuando sea adecuado un tratamiento m&eacute;dico, este se llevar&aacute; a cabo
mediante antibioterapia sist&eacute;mica generalmente por v&iacute;a oral y terap&eacute;utica
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antiinflamatoria, combinadas con medidas locales consistentes en
aerosoles con irrigaciones de antibi&oacute;ticos locales y en ocasiones con el
uso de corticoides. Si se considera pertinente el tratamiento quir&uacute;rgico del
seno maxilar como &uacute;nica terap&eacute;utica resolutiva, se practicar&aacute; la
intervenci&oacute;n radical de Caldwell-Luc; mediante esta se extirpara la
mucosa sinusal enferma y se mantiene una amplia v&iacute;a de ventilaci&oacute;n del
antro que facilita una reepitelizaci&oacute;n mucosa.
Este concepto que hemos considerado axiom&aacute;tico mantiene su vigencia
desde hace m&aacute;s de cinco d&eacute;cadas, cuando Christiansen determino en
1943 que no se deb&iacute;a taponar una peque&ntilde;a perforaci&oacute;n casual sin tratar
el seno y que consideraba obligatorio realizar la intervenci&oacute;n sobre &eacute;ste,
puesto que en la mayor&iacute;a de los casos aparec&iacute;an signos de infecci&oacute;n
secundaria (Christiansen. 1943)
2.1.5.1 TECNICAS Y ABORDAJES QUIRURGICOS
• T&eacute;cnica de Berger:
En honor a qui&eacute;n la describi&oacute; en el a&ntilde;o 1939. Es tambi&eacute;n llamado colgajo
vestibular de avance. Se realiza una incisi&oacute;n tipo Newman con sus dos
componentes seg&uacute;n los requisitos, se hace disecaci&oacute;n mucoperi&oacute;stica y si
al estirarlo no recubre la comunicaci&oacute;n entonces se le puede hacer cortes
en el periostio de forma horizontal con el bistur&iacute; en &aacute;ngulo de 45 grados
para evitar cortar la mucosa, se debe tratar de cortar solamente el
periostio porque se pueden seccionar los vasos sangu&iacute;neos que viajan en
el centro que en definitiva son los que llevan la irrigaci&oacute;n del colgajo y que
al seccionarlo puede provocar su necrosis, este corte debe ser de
extremo a extremo pero preferiblemente en la zona de la enc&iacute;a adherida y
no la marginal ya que en la primera entre la mucosa y el periostio se
interpone una fina capa muscular y no as&iacute; en la primera. Luego se sutura
de forma bien herm&eacute;tica preferiblemente un colchonero horizontal que se
asegura con simples discontinuos y se hace con seda o cualquier otro tipo
de sutura que no sea reabsorbible. Esta t&eacute;cnica es muy usada en Cuba y
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es muy ventajosa pues permite un cierre herm&eacute;tico, puede repetirse
varias veces y pocas veces se necrosa, adem&aacute;s no expone hueso.
• T&eacute;cnica de Proctes.
Esta t&eacute;cnica consiste en colocar un segmento de cart&iacute;lago de forma
c&oacute;nica en el interior del defecto pero primero se debe curetear el alveolo y
luego se coloca debiendo quedar ajustado.
2.1.6 ABORDAJE DE CALDWELL-LUC
Es el m&aacute;s amplio y complejo de los abordajes. Esta intervenci&oacute;n no s&oacute;lo
se realiza en las comunicaciones buco-sinusales, sino que est&aacute; indicada
en las sinusitis cr&oacute;nicas, los p&oacute;lipos del seno maxilar, los quistes, los
mucoceles, los traumatismos con fractura de las paredes del antro malar o
la &oacute;rbita, las biopsias y exploraciones, la ligadura trans-maxilar a la fosa
pterigopalatina. (Ilustraci&oacute;n 5).
La intervenci&oacute;n consta de los pasos
siguientes:
• Incisi&oacute;n.
Se realiza con el bistur&iacute; un corte de espesor total de unos 4 o 5 cm de
longitud en el surco vestibular superior aproximadamente entre el canino y
el primero o segundo molares.
• Despegamiento.
Se realiza un despegamiento completo del colgajo muco-peri&oacute;stico en
sentido craneal hasta la visualizaci&oacute;n del agujero infraorbitario, que ser&aacute;
el l&iacute;mite superior del &aacute;rea quir&uacute;rgica, y en sentido caudal, llegando casi
hasta el fest&oacute;n gingivo-dentario.
• Ostectom&iacute;a.
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Consiste en realizar la abertura de la pared anterior del antro maxilar,
respetando los &aacute;pices dentarios a este nivel. Para ello, a la altura de la
fosa canina se realiza una peque&ntilde;a perforaci&oacute;n con un instrumento
rotatorio y fresa redonda o bien con escoplo o gubia de mango. Mediante
esta perforaci&oacute;n se introduce la pinza sacabocados de Citelli con la que
van ampliando las dimensiones de la Ostectom&iacute;a hasta alcanzar el
tama&ntilde;o suficiente que permita las maniobras quir&uacute;rgicas intrasinusales,
que ser&aacute; aproximadamente el di&aacute;metro del dedo &iacute;ndice.
• Extirpaci&oacute;n de la mucosa antral.
Usando cucharillas o curetas de legrado se procede al despegamiento y
la extracci&oacute;n de las membranas mucosas que tapizan el seno en su
interior.
• Perforaci&oacute;n de la mucosa antral.
Por v&iacute;a antral en direcci&oacute;n nasal mediante un escoplo o una gubia de
mango, o por v&iacute;a nasal en direcci&oacute;n al seno mediante la utilizaci&oacute;n de un
escoplo o una pinza grande de hemostasia, se realiza una ventana en la
pared antral interna a la altura del meato inferior. Por esta perforaci&oacute;n se
introduce un tubo de goma hueco en su interior de amplio di&aacute;metro,
quedando un extremo que asoma por la narina y otro por la ostectom&iacute;a de
la pared antral anterior; en esta situaci&oacute;n se realiza un movimiento de
vaiv&eacute;n con el tubo de goma con el fin de aumentar la perforaci&oacute;n de la
pared antral interna, consiguiendo asi una amplia comunicaci&oacute;n nasosinusal.
• Drenaje naso-sinusal.
Se recorta el tubo de goma introducido en la perforaci&oacute;n y en su extremo
sinusal se realizan una serie de perforaciones suplementarias que
ayudaran al drenaje y la ventilaci&oacute;n; dicho extremo se introduce en el
interior del seno, evitando el contacto con la pared sinusal anterior. El otro
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extremo del tubo se asoma por la narina y se fija en ella mediante un
punto de seda que abraza el tabique por encima.
• Sutura.
Tras reponer los extremos del colgajo mucoperi&oacute;stico, se sutura mediante
la utilizaci&oacute;n de vicril de 2 o 3 ceros y puntos de ida y vuelta, o puntos de
Donati, o bien sutura continua montada.
2.1.7 OBTURACION PLASTICA DE LA PERFORACION.
Una vez que se ha establecido la perforaci&oacute;n en la cavidad bucal, &eacute;sta
puede seguir dos v&iacute;as de evoluci&oacute;n: puede cerrar espont&aacute;neamente,
cicatrizando por segunda intenci&oacute;n sin necesidad de ninguna maniobra
quir&uacute;rgica o, por el contrario, puede mantenerse, cronificarse y aumentar
su tama&ntilde;o (GUILLERMO R.2007). Siempre que exista una perforaci&oacute;n en
la cavidad bucal, que es puerta de entrada a un trayecto fistuloso; a una
comunicaci&oacute;n bucosinusal, se debe adoptar una actitud quir&uacute;rgica
intervencionista, pues entendemos que, de no hacerlo as&iacute;, la perforaci&oacute;n
se cronificar&aacute; comenzara a aumentar de tama&ntilde;o y a destruir los tejidos
circundantes, dando como resultado un cuadro de tratamiento mas dif&iacute;cil y
complejo. En este sentido algunos autores definen que las perforaciones
que tengan un di&aacute;metro entre uno y cinco mm cerraran siempre
espont&aacute;neamente, mientras que otros como Waldrop afirman que, si bien
consideran posible el cierre espontaneo de comunicaciones de uno y dos
mm son partidarios siempre de una intervenci&oacute;n quir&uacute;rgica reparadora
sobre la perforaci&oacute;n, pues, al haber existido contaminaci&oacute;n del seno,
existe un alto riesgo de recidiva de la perforaci&oacute;n.
Desde que Wassmund describiera su colgajo marginal pediculado y
Axhausen, Pichler y Trauner desarrollaran sus diferentes t&eacute;cnicas para el
cierre de las perforaciones bucales, se han dise&ntilde;ado y publicado infinidad
de m&eacute;todos diferentes con distintos resultados seg&uacute;n los autores. Desde
hace poco se habla de la utilizaci&oacute;n de la regeneraci&oacute;n tisular guiada para
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el cierre de las perforaciones y comunicaciones bucosinsales. En esta
t&eacute;cnica se combina una membrana de gelatina reabsorbible con injertos
de
hueso
liofilizado
y
una
membrana
no
absorbible
de
poli-
tetrafluoretileno; tambi&eacute;n se discute la utilizaci&oacute;n de fascia vascularizada
del musculo temporal para el cierre de las comunicaciones, sobre todo
cuando han fracasado otros procedimientos quir&uacute;rgicos, o bien, como
recientemente han publicado Adam y Mercier, el aprovechamiento del
tejido graso de la Bola Bichat para el relleno y la obturaci&oacute;n tanto de la
f&iacute;stula como de la comunicaci&oacute;n bucosinusal y el cierre de la perforaci&oacute;n
bucal.
2.1.8 T&Eacute;CNICAS DE OBTURACI&Oacute;N.
Esta t&eacute;cnica permite una obturaci&oacute;n muy eficaz de la perforaci&oacute;n bucal,
con la lesi&oacute;n m&iacute;nima de los tejidos circundantes, amplio margen de
seguridad y recuperaci&oacute;n por segunda intenci&oacute;n de las zonas donantes en
el plazo de dos o tres semanas; minimiza los riesgos de necrosis y
p&eacute;rdida del colgajo, y conserva sobre todo un &iacute;ndice m&iacute;nimo de recidivas
en el seguimiento lineal a largo plazo.
2.1.8.1 Colgajo marginal.
Se efect&uacute;a una incisi&oacute;n circular a 2 o 3 cm del margen de la perforaci&oacute;n
que la rodee en su totalidad, se despega parcialmente este tejido desde la
incisi&oacute;n hacia la luz de la perforaci&oacute;n, obteniendo dos extremos libres y el
resto en continuidad con la mucosa de la fistula antral quedando a modo
de boquilla. Con puntos de material reabsorbible invertimos y se une el
extremo bucal y el palatino uno contra otro y, al tensar el nudo se invagina
hacia adentro quedando unidas las superficies mucosas y expuesta su
cara cruenta con esta se realiza un primer plano con la cara mucosa hacia
adentro que har&aacute; del suelo del seno maxilar, y sobre &eacute;l se realizara un
segundo plano mediante un colgajo pediculado.
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Si el seno est&aacute; infectado es necesario que se imponga un criterio de
cirug&iacute;a radical de este, no tiene sentido mantener restos de mucosa antral
infectada para efectuar este colgajo marginal. Siendo este el caso, tras la
intervenci&oacute;n radical enucleando toda la mucosa se realiza un amplio
colgajo pediculado con fibro-mucosa palatina.
2.1.8.2 Colgajo pediculado de fibromucosa palatina.
Respetando el trayecto de la arteria que lo nutre, que este caso es la
arteria palatina posterior se dise&ntilde;a un colgajo realizando una incisi&oacute;n
recta en la l&iacute;nea media desde el comienzo del paladar duro hasta la cara
palatina de los incisivos centrales; a este nivel se practica una incisi&oacute;n
festoneada desde el incisivo central hasta el primero o segundo molares.
Efectuando un despegamiento en&eacute;rgico pero cuidadoso- en ciertos casos
se puede lesionar la arteria palatina posterior, se levanta un gran colgajo
de fibromucosa palatina que rota sobre un ped&iacute;culo con un giro hacia el
exterior hasta depositarse sobre la zona de perforaci&oacute;n. Una vez
depositado se sutura los bordes de la mucosa que se ha incidido. De esta
forma la perforaci&oacute;n queda obturada en dos planos. Un colgajo marginal
interno y un colgajo pediculado externo.
La superficie donante queda desepitelizada, es decir queda el hueso
palatino expuesto y cicatrizar&aacute; por segunda intenci&oacute;n con facilidad, siendo
imposible la alimentaci&oacute;n aut&oacute;noma y degluci&oacute;n siendo necesaria una
sonda naso g&aacute;strica por siete d&iacute;as m&iacute;nimos despu&eacute;s de la operaci&oacute;n.
2.1.9 OTRAS T&Eacute;CNICAS.
Se describen por ejemplo la colocaci&oacute;n de l&aacute;minas de oro en el alveolo
que se dejan y se cierra el colgajo con ellas en posici&oacute;n. Adem&aacute;s se ha
sugerido discos de hueso aut&oacute;logo. Tambi&eacute;n mediante injertos libres de
paladar
o
surco
vestibular
del
lado
contrario.
En algunos casos se describe el uso del taponamiento, puede usarse
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aparatolog&iacute;a o cualquier otro tipo de aditamento que cierre dicha
comunicaci&oacute;n hasta que esta cicatrice, por lo general se emplea cuando
son muy extensas que no pueden ser cerradas por el m&eacute;todo del colgajo.
Si la comunicaci&oacute;n bucosinusal se produce con penetraci&oacute;n de un resto
radicular dentro del seno, este deber&aacute; extraerse si est&aacute; visible o se tiene
f&aacute;cil acceso al mismo. De lo contrario no se intente la extracci&oacute;n, realice el
tratamiento indicado y remita al paciente al segundo nivel de atenci&oacute;n.
2.1.10 TERAPEUTICAS ALTERNATIVAS PARA LA EXERISIS DE UN
RESTO RADICULAR EN EL SENO MAXILAR.
Seg&uacute;n el criterio y la pericia de cada profesional &eacute;ste podr&aacute; plantear
planes de tratamientos alternativos que vayan evolucionando seg&uacute;n su
complejidad.
2.1.10.1 limpieza radical con t&eacute;cnicas por la imagen
En la actualidad se lleva a cabo con eficiencia la intervenci&oacute;n radical
sobre la mucosa del seno maxilar mediante t&eacute;cnicas de imagen directa
con micro c&aacute;maras introducidas en el seno y con la proyecci&oacute;n de una
pantalla amplificada. Introduciendo una c&aacute;mara de 4mm en estructura
semirr&iacute;gida por el meato naso sinusal accedemos al seno maxilar y se
obtiene una imagen en la pantalla de toda la estructura interna del seno,
caracter&iacute;sticas y el estado de su mucosa. A trav&eacute;s de una peque&ntilde;a
antrostom&iacute;a en la pared anterior introducimos un elemento rotatorio
espec&iacute;fico con cucharillas rotatorias multiuso dentadas o unas piezas de
sacabocados y pinzas rectas o acodadas; por esta v&iacute;a podemos despegar
y levantar con el material apropiado la mucosa sinusal enferma,
realizando una extirpaci&oacute;n.
El tratamiento del seno con el sinuscopio nos permite realizar una
limpieza quir&uacute;rgica m&iacute;nimamente agresiva, con un control directo de la
cavidad antral, facilitando la recuperaci&oacute;n del paciente.
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La mayor parte de estas intervenciones son de car&aacute;cter ambulatorio y con
anestesia local, y con el uso de instrumental adecuado este tratamiento
ser&iacute;a muy viable en el caso de la ex&eacute;risis de un resto radicular alojado en
el seno maxilar, sin descuidar el cierre pl&aacute;stico de la comunicaci&oacute;n
causada para evitar la sepsis y la consiguiente complicaci&oacute;n del cuadro
cl&iacute;nico.
2.1.10.2 Ex&eacute;risis por aspiraci&oacute;n
Cuando la ra&iacute;z se ha localizado con precisi&oacute;n se debe: sentar al paciente
e indicarle que sople por la nariz con las fosas nasales ocluidas mientras
se observa la perforaci&oacute;n por si aparece la ra&iacute;z colocar el pico del
aspirador en el alveolo, si esto fracasa, se irriga el seno con soluci&oacute;n
fisiol&oacute;gica procurando arrastrar la ra&iacute;z y acercarla a la abertura para poder
tomarla con el pico de succi&oacute;n, en caso de perforaciones grandes se
puede ayudar con la introducci&oacute;n de una gasa yodo formada de 1cm de
ancho para ver si la ra&iacute;z es arrastrada o adherida a la gasa, (LASKIN,
1987).
2.1.11 RECOMENDACIONES POSTOPERATORIAS
El &eacute;xito o fracaso del tratamiento depender&aacute; tanto del ejercicio profesional
como del cuidado y discreci&oacute;n del paciente despu&eacute;s de haber sido
sometido a cualquiera de los tratamientos antes propuestos.
Entre las indicaciones que se deben proporcionar al paciente est&aacute;n:
Luego de que se realice el tratamiento de la comunicaci&oacute;n se dar&aacute;n las
siguientes indicaciones al paciente:
1- No fumar
2- Hacer reposo
3- Dieta reforzada pero blanda (si es posible)
4- Terapia antimicrobiana de profilaxis
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5- Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
6- Gotas nasales 4 veces al d&iacute;a con la cabeza inclinada hacia delante si
no escapan a la nasofaringe. Estas gotas pueden ser de Fenilefedrina,
Efedrina, Epinefrina o Nafasolina. Su funci&oacute;n es vasoconstrictora para
preservar al seno de la infecci&oacute;n y permite el vaciamiento l&iacute;quido dentro
del mismo promoviendo el drenaje.
7- Inhalaciones de vaporizaciones de agua de 15 a 20 minutos despu&eacute;s
de las gotas nasales, para facilitar la descongesti&oacute;n del seno.
8- No tensi&oacute;n:
- no estornudar y si lo hace con la boca abierta
- no absorber
- no realizar ba&ntilde;os de inmersi&oacute;n profunda
- no re&iacute;rse
9- Chequeo peri&oacute;dico: Primero a las 24 horas de haber realizado la
intervenci&oacute;n, luego a los 5 d&iacute;as y luego a los 10 d&iacute;as donde se retira la
sutura.
2.2
ELABORACI&Oacute;N DE HIPOTESIS
Si se conoce la topograf&iacute;a, funcionamiento y situaci&oacute;n del Seno Maxilar se
orientara a un mejor pron&oacute;stico y plan de tratamiento adecuado para
complicaciones quir&uacute;rgicas como la introducci&oacute;n de restos radiculares en
la luz del seno maxilar.
2.3
IDENTIFICACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES
Variable Independiente: conocer la topograf&iacute;a, funcionamiento y
situaci&oacute;n del Seno Maxilar.
Variable Dependiente: tratamiento adecuado para la comunicaci&oacute;n
bucosinusal.
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2.4
OPERACIONALIZACI&Oacute;N DE LAS VARIABLES
Variables
Conocer la
Topograf&iacute;a,
Funcionamiento
y Situaci&oacute;n del
Seno Maxilar
Tratamiento
adecuado para
la Comunicaci&oacute;n
buco-sinusal
Definici&oacute;n
conceptual
Indicador
Items
Ejercer la cirug&iacute;a
oral con el uso
adecuado de las
instrucciones
te&oacute;ricas para
adquirir la destreza
en funci&oacute;n de las
necesidades del
paciente.
Previene
complicaciones
de car&aacute;cter
iatrog&eacute;nico.
Prevenci&oacute;n
Pron&oacute;stico
positivo
Tratamiento
adecuado
Disminuye la
incidencia de
complicaciones
quir&uacute;rgicas
Prevenir y
Satisfacci&oacute;n del
Solucionar la
corregir la
paciente, menor
condici&oacute;n patol&oacute;gica alteraci&oacute;n de
riesgo
en la que existe una las funciones
operatorio
soluci&oacute;n de
fisiol&oacute;gicas del seg&uacute;n el criterio
continuidad entre la seno maxilar. del profesional
cavidad bucal y el
seno maxilar.
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CAPITULO III
3. METODOLOGIA
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Esta investigaci&oacute;n se la realizo en la Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a de la
Universidad de Guayaquil.
3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Periodo lectivo 2011
3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 RECURSOS HUMANOS
Estudiante
Tutores
Gu&iacute;as
3.3.2 RECURSOS MATERIALES
L&aacute;piz
Papel de ensayo
Libros
Ordenador
Internet
3.4 TIPO DE INVESTIGACI&Oacute;N
Bibliogr&aacute;fica, Descriptiva, Cient&iacute;fica.
3.5 DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACION
Esta investigaci&oacute;n es de naturaleza bibliogr&aacute;fica, no experimental.
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CAPITULO IV
4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES
A pesar de la poca incidencia de las complicaciones quir&uacute;rgicas en el
seno maxilar, que implique un resto radicular en su interior, tampoco son
imposibles; por consiguiente es necesaria la pericia del operador para
solucionarlas.
M&aacute;s
importante
a&uacute;n,
que
solucionarlas
es
poder
diagnosticarlas. Es por ello que no se puede prescindir de ning&uacute;n
procedimiento que nos permita llegar al diagn&oacute;stico definitivo.
El plan tratamiento puede variar seg&uacute;n las posiciones del resto radicular
como elemento extra&ntilde;o en el seno maxilar, y seg&uacute;n el discernimiento del
profesional y puede ir de lo m&aacute;s simple a lo m&aacute;s serio.
Al tratar este tipo de situaciones no se puede hablar siempre de
inconvenientes yatr&oacute;genos sino m&aacute;s bien de complicaciones quir&uacute;rgicas
que, sin quitarle importancia a su etiolog&iacute;a, deben ser resueltas buscando
el bienestar del paciente.
4.2 RECOMENDACIONES
En el ejercicio de la cirug&iacute;a oral siempre existe un amplio riesgo de
complicaciones es por ello necesario apelar a la &eacute;tica y conciencia del
profesional al aceptar su impericia o inexperiencia buscando el bienestar
y satisfacci&oacute;n del paciente y la resoluci&oacute;n del inconveniente, y si fuese
necesario remitirlo donde un especialista.
En casos de restos radiculares en el seno maxilar es forzosa su avulsi&oacute;n
de cualquier manera, de acuerdo al criterio del profesional, para evitar
complicaciones del cuadro cl&iacute;nico.
Si se trata de un diagn&oacute;stico presuntivo es necesario cumplir todas las
formalidades hasta llegar al diagn&oacute;stico definitivo.
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ILUSTRACI&Oacute;N 1
CIRUGIA BUCAL-INERVACION Y VASCULARIZACION CERVICO
FACIAL
FUENTE:
P&eacute;rez, J. L. G., Perez, J. L. G., Lagares, D. T., Calder&oacute;n, M. G., Romero,
D. G., Fern&aacute;ndez, L. C., Gonz&aacute;lez, E. A. (2008, March 11). index.
Retrieved June 20, 2012, from ocwus Web site:
http://ocwus.us.es/estomatologia/cirugia-bucal/cirugia_bucal/tema3/index.htm.
47
ILUSTRACI&Oacute;N 2
RELACI&Oacute;N DEL SENO MAXILAR CON LOS DIENTES
FUENTE:
16.
Laura Manonelles Farr&agrave;s, Equipo Propdental, Elevacion del seno
maxilar, En Linea Disponible: http://www.propdental.com/blog/elevacionseno-maxilar/ Recuperado: miercoles 4 de abril.
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ILUSTRACI&Oacute;N 3
AMPLIA SOLUCI&Oacute;N DE CONTINUIDAD ORO-ANTRAL
FUENTE:
G&oacute;mez J. A, Estudiante 5&ordm; a&ntilde;o de Odontolog&iacute;a U.C.V. Venezuela.
Universidad Central de Venezuela
Facultad de Odontolog&iacute;a,
Disponible: http://www.scielo.org.ve/scielo.php?pid=S000163652008000400016&amp;script=sci_arttext
miercoles 4 de abril.
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ILUSTRACI&Oacute;N 4
PROYECCI&Oacute;N DE UN REMANENTE DENTARIO A LA CAVIDAD
ANTRAL
FUENTE:
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