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a) FUNDAMENTACION DI LA ELECCION DEL TEMA:

Debido a la ampliacidén de los pardmetros de prevencitn-
en ¢l campo odontoldgico, se hace imprescindible que el odon-

t6logo no tenga como {nica tarea la reparacidén de las lesio--

nes dentales.

Se necesitan conocimientos que le permitan valorizar
los hallazgos bucales y parabucales, diagnosticar éstos y 1lle

var a cabo el tratamiento adecuado.

Al emprender esta investigacidn sobre "Fistulas en Seno
Maxilar" se pretende alcanzar en alguna forma dichos pardme--
tros de prevencidn, recordando que la produccidén accidental -
de una Fistula Oroantral es frecuente y la mayoria de ellas -

se deben en base a su organo dentario (latrogenias),

lLos Senos Maxilares son cavidades anexas a las fosas -
nasales y ocupan la parte central del hueso maxilar superior,
El borde inferior o piso sinusal guarda intima relaci6n con -
los dpices de molares y premolares, condicidén que puede dar -

lugar a patologia de la cavidad maxilar.

La sisusitis es la inflamacidn de la mucosa de los se--
nos paranasales de donde el seno maxilar es el mis comunmente

afectado,



Aproximadamente un 10% de las infecciones del seno maxi
lar son de origen dental, siendo las infecciones periapicales
o parodontales las causantes principales. Si el antro maxi--
lar esta infectado, la extraccidn de un diente superior premo.
lar o molar proporciona el drenale hacia la boca y produce

una fistula oroantral.

Este tipo de enfermedades permanecen dentro de nuestra-
especialidad en un plan secundario por la escasa importancia-
que se le da a la Intima relacién que guardan los senos maxi-
lares con la cavidad oral, en especial con los drganos denta-
rios superiores (premolares, primeros, segundos y terceros mo
lares) en su porcidn periapical que en ocasiones solo las se-

para la mucosa del seno maxilar.

Debido a lo anterior esta drea es sumamente vulnerable-
a procesos infecciosos periapicales, parodontales o a la pene

tracidn de porciones radiculares al interior del seno.

Este tipo de problemas pueden en un momento dado provo-
car alteraciones en la mucosa del seno maxilar, originando -
problemas agudos y crdnicos que son tratados inadecuadamente-
por desconocimiento de sus estructuras y de la fisiopatologia

del padecimiento,



Con el advenimiento de la cirugia ortoginica la técnica
de osteotomia de maxilar superior involucra el seno maxilar y
origina problemas de tipo inflamatorio, cefalea y escurrimien
to. Asi tambien la persistencia de fistula’oroantral que, en

ocasiones se cierran en varias semanas o se hace mecesaria la

intervencién para tal fin.




b) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las Fistulas en Seno Maxilar son aquellas comunicaciones

que sc cstableccen entre el seno maxilar y la cavidad bucal,

LLa comunicacidon puede producirse en tres sitios: Arcada
dentaria, vestibulo bucal y regidn palatina. Pueden presen--
tarse dos variantes en maxllares dentados y en maxilares des-

dentados.

Seglin estudios realizados, la causa mds comlin de comuni
caciones Oroantrales es la extraccién de aquellos dientes su-
periores cuyas raices estidn normalmente muy cercanas a los se
nos maxilares como los molares superiores, premolares y oca--

cionalmente el canino.

Mids frecuentemente la raiz .palatina del primer molar -
superior, que es la que se encuentra mds cercana al antro -
por lo tanto son las mds comunes comunicaciones al alveola--

Tes, aunque no son las Gnicas,

La extraccidén del tercer molar y segundo premolar supe-

riores con raices unidas originan también comunicaciones fran

cas frecuentes,



Menos frecuentes pueden ser producidas por un curectaje-
de granuloma apical, cuando se extrae un diente incluido, rai
ces o quistes o cuando es fracturada la tuberosidad del maxi-

lar en una extracciodn.

Mis raro puede ser despu€s de una cirugia, después de -
un trauma producido en la parte inferior de la érbita o a con

secuencia de una infeccidn crdénica como la tuberculosis.

Si la raiz de un diente ha sido fractadurada y desplaza
da dentro del antro maxilar durante la extraccidn es esencial
removerla tan pronto como sea posible, a que dicha raiz en el
seno generalmente provoca infeccidén antral, asociada con en--
grosamiento del revestimiento mucosal y la formacidn de péli-

pos o un nivel de liquido en el antro (Killey and kay).

Es importante saber que hay ocaciones en las que el -
fragmento de la raiz se encuentra alojado entre la mucosa y -
la pared dsea del seno maxilar dando como dato patognoménico-
la ausencia de signos y sintomas. (No existe comunicacién

franca).

Algunos fragmentos méviles de la raiz pueden ocacional-
mente ser extruidos del antro por actividad ciliar por el hia
tus semilunar hacia el interior de la cavidad nasal (Killey -

and kay),



Para la localizacidn de las raices dentro del antro o -
para determinar alguna patologia, o engrosamiento del tejido-
es menester la utilizacidn de diversos tipos de radiografias-
empezando desde una periapical, oclusal hasta llegar a estu--

dios sofisticados como:

Proyeccidn de Caldwell Luc (Vista antero posterior)
Proyeccidn de Water (Vista postero-anterior)

Proyeccidn Lateral (Vista lateral)

El tratamiento inmediato de una fistula es relativamen-
te simple (antes de 24 hrs.) éste involucra cierre de 1la comu
nicacidn, antihioticoterapia, mucoliticos y analgesicos y evi

tar la presidn en la cavidad sinusal.

St el tratamiento se realiza después de transcurridas -
24 hrs éste es mds complicado, como lo es una antrostomia in-

tranasal o bien una intervencidn del tipo Caldwell Luc,



c) OBJETIVOS:

Identificar los factores que condicionan la ocurrencia-

de las fistulas en seno maxilar.

Establecer puntos de referencia para futuros diagnésti
cos en las intervenciones, ya sea para evitar las comunicacio
nes o para estar prevenido para cuando ocurran y poder aten--

derlas adecuadamente.

Obtener bases para la programacién de los tratamientos-

de las fistulas en seno maxilar.

Lograr que este trabajo de investigacidn sirva como ma-
terial de apoyo y de consulta para susesivas generaciones; -

que se tomen en cuenta sus advertencias,

El odontdlogo como se menciona en la Fundamentacidn del
Problema, debe ampliar sus pardmetros de conocimiento y si es
ta investigacidn lograse interesar para su estudio a quien la
revise, se estaria consiguiendo con ello uno de los objetivos

mds importantes,



INTERMEDIOS:

Determinar los factores por los cuales no son atendidas

debidamente las fistulas en seno maxilar.

Determinar porqué un alto nimero de fistulas son ocasio

nadas por lIatogenias.



d) HIPOTESIS:

El grado de neumatizacién de las Cavidades Maxilares
esta intimamente ligada a la erupcidén dentaria y dicha neuma-

tizacidn puede ser acentuada por las extracciones prematuras.

De los sitios en los que se pueden localizar las fistu-
las 1a mas comfin es la ocurrida en la regidn alveolar siempre
y cuando sean las extracciones dentarias el factor etioldgico

mayor.

Mientras menor es el conocimiento de las relaciones del
seno maxilar con la cavidad bucal por parte del odontdlogo ma
yor es el nGimero de comunicaciones con la cavidad sinusal ma-

xilar y mayores las posibilidades de complicaciones infeccio-

sas.

Las infecciones crdnicas predisponen las comunicaciones

antrales siendo la osteomielitis la mis frecuente,

La interpretacidn correcta de los estudios radiogrdfi--
cos, aminora la ocurrencia de dichas fistulas y se hace impre

sindible para el tratamiento de las fistulas Bucosinusales.
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¢) MATERIAL Y METODOS:

Método: Sintesis bibliogridfica.
Teécnica: Sistematizacidén bibliogrdfica.

Instrumento: Ficha de trabajo bibliografico.

Método: Muestreo selectivo de informantes clave.
Técnica: Entrevista estructurada o dirigida.

Instrumento: Guia de entrevista.

Método: Analisis de casos.
Técnica: Seguimiento de casos.

Instrumento: Guia de observacidn.

MATERIA:

Cuarenta y siete articulos referentes al tema, de diez-
afios a la fecha obhtenidos en Cenids. El motivo por el cual -

se pide informacién de 1970 a 1980 es con fines estadisticos.

Material académico, libros referentes a:

Anatomia y Anatomia Topogrifica.
Cirugia bucal,

Embriologia,



Histologia,
Qtorinolaringologia.

Patologia Bucal.

11
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I NTRODUCCTION

El tema de Fistulas en Seno Maxilar, lo abordamos de la-
siguiente manera: primero damos una ubicacidn anatdmica, asi-
como caracteristicas embrioldgicas, histoldgicas y funciona--
les; asi como las principales alteraciones que se pueden en-

contrar en estas cavidades.

La etiologia se describe ampliamente de la siguiente

forma:

Fistulas producidas por:

7.~ Infecciones.

2.- Quistes y Neoplasias.
3.- Anomalias Topograficas,.
4.- Tatrogenias.

5.- Traumatismos.

G.- Tratamientos y Vias de Acceso.

Estudios clinicos y radiogrdficos: en este tema hacemos
incapié a la importancia de estos estudios, para el diagndsti
co correcto. FEn lo referente a la historia clinica optamos -
por proponer aquella que es resuelta por el paciente, median-
te aseveraciones y negaciones por parecernos mds cficaz ya -
que una de sus caracterfsticas es la firma del paciente al fi

nal de la encuesta con lo que adquiere el grado de validez legal,
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Una aportacidén de éste tema es describir las manifesta-

ciones clinicas de las fistulas en seno maxilar,

Tratamiento Quirfirgico: Es el tema mds extenso y uno de
los méds interesantes, por la descripcidn detallada de los tra-

tamientos de todas las fistulas que se pueden presentar en el-

seno maxilar.

Descripcidén también de un tratamiento especifico para -
la exposicidn del seno maxilar, como resultado de la extrac- -

cidn de un diente o la perdida de una rafz hacia la cavidad -

del seno.

Caso Clinico:!: Ocacionalmente se puede llegar a la situa
cifn en la cual, los cierres de las fistulas en seno maxilar -
fallen al tratamiento tradicional., El caso clinico habla so--
bre tal situacién, donde varios intentos de cierre clidsico fa-

llaron. El cierre final fue logrado utilizando un colgajo pos

terior de lengua.



CAPITULO I

GENERALIDADES

Caracteristicas embrioldgicas, histoldgicas y fun--
cionales de los Senos Maxilares; irrigacidn, principales alte
raciones que se pueden encontrar en dichas cavidades., Ubica--

cibén y descripcidn anatémica.
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"FISTULAS EN SENO MAXTLAR"

I.- GENERALIDADES.

Es importante el estudio de las relaciones de la cavi--
dad oral con el resto del organismo. Al hablar de 6rganos -
dentarios, tejido periodontal, encia, lengua, mucosa, etc., -

debemos tener presente la integracidn del organismo.

En estomatologia cobran excepcional interés las relacio
nes anatomotopograficas del sistema dentario con los senos -
maxilares, ya que dichas cavidades pueden ser lesionadas por-
procesos patoldgicos, originados en la zona periapical de mo-
lares y premolares principalmente y ocacionalmente en caninos

(superiores).

Estas nociones son de inestimable valor en Odontologia,
por cuanto advierten sobre serias complicaciones, que no siem
pre tienen un buen prondstico, ailin después de su intervencién

quirdrgica.

El seno maxilar al rededor del cuarto mes de vida in- -
trauterina, ya se observa como un canal poco profundo., Al na
cimiento (al contrario de los senos frontales y esfenoidales,
que no aparecen, sino hasta mas tarde) se presenta como un -

surco en la pared lateral de 1a cavidad nasal, BEste canali--



16

1lo invade ¢l cuerpo del maxilar y el seno crece en forma -
irregular, asociado con la erupcidn completa de la denticidn-

permanente, 1-19-62

E1l revestimiento mucoso del Antro de Higmore, es como -
en otras cavidades anexas a las fosas nasales, una emanacidén -
de la pituitaria. Poco gruesa en estado normal, se vuelve -
fungosa cuando esta inflamada, y entonces adquiere un grosor-
que puede ser en algunas acaciones superior a un centimetro.-
Dicho epitelio estida compuesto por EPITELIO CILINDRICO CILIADO
SEUDO-ESTRATIFICADO. En éste tipo de epitelio las cé&lulas -
que alcanzan la superficie son c&lulas ciliadas o células ca-
liciformes que en el seno maxilar no son tantas como en la ca

vidad nasal. 5-4-19

Contiene glédndulas mucosas, a expensas de las cuales, -
se forman pequefios quistes (mucocele) que se encuentran tan -
frecuentemente en la superficie del seno., Este epiteiio ayu-
da a eliminar la excrecion y secreciones que se forman en la-
cavidad. Las ondas de la accidn ciliar llevan las substan~ -

cias de una regidn a otra, hacia la abertura. 18-5-4-7-19

Las arterias que irrigan a la mucosa del seno maxilar -
proceden por una parte, de las arterias de la pituitaria (es-

fenopalatina), y por otra de las arterias de la cara (bucal,-
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palatina, alveolar, facial)., Estas fGltimas aplicadas a la ca
ra externa de las paredes del antro, envian a través de las -
delgadas paredes finos ramitos que terminan en la capa profun

da de la mucosa.

Las venas acompafian a las ramas arteriales. Terminan -
en el plexo pterigomaxilar y en parte en la vena oftdlmica -
por mediacidén de la facial. Los linfdticos son poco conoci--
dos y se confunden con los de la pituitaria. Los nervios -

proceden del maxilar superior y del ganglio esfeno palatino,

Las funciones de los senos maxilares son: Dar mayor am
plitud a la mucosa nasal, y actuar como clmaras de reserva pa
ra calentar, humedecer y purificar el aire inspirado. Dar so
noridad agradable a la voz. Disminuyen el peso del craneo. -

Dan ademds mayor resistencia al crdneo contra los impactos.

Para el estudio de los Senos Paranasales, se establece-
un 1imite convencional, que es, la insercidn del cornete me--
dio en la pared lateral del etmoides, el cual los divide en -
dos grupos: Senos Anteriores o Superficiales y Senos Poste --

riores o Profundos.

Los Senos Anteriores o Superficiales son: Senos Maxila
res, Celdillas Etmoidales Anteriores, y Seno Frontal. Todos-

ellos drenan en el drea del meato medio y su exploracibn y ma
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niobras quirdrgicas son mds accesibles que en los Senos Poste

riores o Profundos.

Los Senos Posteriores o Profundos, situados por detras-
de la insercidn del cornete medio, estan representado por: -
‘Celdillas etmoidales posteriores y Senos Esfenoidales. Este-
grupo desemboca en el drea del meato superior y del receso -
esfenoetmoidal, drea particularmente diffcil para efectuar -~

los exdmenes clinicos e intervenciones quirGrgicas. 1

De todos los Senos Paranasales, es el seno maxilar el -
de mayor volumen. Sus dimensiones son variables y dependen -
de factores como: Edad, sexo, raza y condiciones individua--
les. Los senos maxilares son llamados también Antros de Hig-

more.

Por su capacidad, se clasifican en tres tipos: Senos -
Maxilares 1) Grandes, cuya capacidad puede alcanzar hasta -

veinticinco centimetros ciibicos.

2) Medianos, con una capacidad de ocho a doce centime--

tros cfibicos,

3) Chicos o pequefios, capacidad de dos centimetros clibi

cos, 1-12
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Por su forma los senos maxilares pueden ser comparados-
con una piramide cuadrangular cuyo vértice se dirige hacia el
hueso malar y su base forma la pared externa de las fosas na-
sales. Podemos por consiguiente, considerarle cuatro paredes

o caras, una base, un vértice y cuatro bordes. 1-18-5-8-7-19-

20,

A.- Las paredes se distinguen, segiin su situacidn, en:

a) Anterior,
b) Postero inferior.

c) Superior,

La pared posterior y la pared inferior (pared externa -
de algunos autores) no estdn separados mis que por un borde -
redondeado y romo, y pueden comprenderse en una sola descrip-

cidén con el nombre de pared postero-inferior. 19

a) Pared Anterior: La pared anterior, es también llama-
da Yugal, por la relacidn que tiene con la mejilla. Corres--
ponde exteriormente con la mejilla y fosa canina. Cualesquig
ra que sean las dimensiones de la cavidad sinusal, &sta pared
sube siempre hasta el borde orhitario, pero sus limites, ha--
cia abajo y adelante, varfan segin la capacidad del Seno. -
A unos siete u ocho milimetros (cinco milimetros para otros)-

hacia abajo del borde superior esta pared presenta el agujero
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infraorbitario, por donde sale el nervio del mismo nombre. -
El fondo de saco gingivo-labial invade parte de la parte infe
rior de &sta pared o cara (via de acceso Caldwell-Luc). La -
pared es de escaso espesor, de un milimetro aproximadamente, -
y estd recorrida en su interior por el conducto dentario ante

rior y superior. 1-18-19-20

b) Pared Postero Inferior: Exteriormente €sta pared es
de forma convexa; forma la pared antero interna de la fosa ci
gomitica o pterigomaxilar. Su grosor es de dos milimetros -
aproximadamente; estd excavada por los conductos de los ner--

vios dentarios posteriores.

c). Pared Superior: La pared superior u orbitaria, muy-
delgada, mds delgada todavia que la yugal, corresponde al sue
lo de la drbita. Presenta una fuerte eminencia alargada de -
delante atras, formada por el relieve del conducto infraorbi-
tario, que recorre el nervio infraorbitario. La pared de es-
te conducto es siempre papiricea y a menudo dehiscente (neu--

ralgia del infraorbitario en casos de inflamacidn del seno).

B. - Base: Corresponde a 1la pared externa de las fosas nasales,
La insercib6n del cornete inferior diyide a la base o tabique-
Y

intersinusonasal en dos porciones triangulares: Segmento Ante

roinferior y Segmento Posterosuperior.
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a) Segmento Anteroinferior: Corresponde al meato me- -
dio; es delgado y esta constitufdo por la ap6fisis auricular
del cornete y la ap6fisis maxilar del palatino, que se articu
la con la precedente. El conducto lacrimonasal, se abre en -
la parte anterior de &ste segmento. Se pasa por detrds de -
21 cuando se socava este segmento en puncién exploratoria o -

para instituir un drenaje. (meatotomia).

h) Segmento Posterosuperior: En su parte superior pre-
senta el orificio del seno maxilar. Este orificio estd situa
do inmediatamente por detrids de la eminencia del conducto la-
crimonasal. Tiene un didmetro de tres a cinco milimetros.

En su proximidad se comprueban a veces aberturas accesorias:-

Los orificios de Giraldes.

€.- Vértice: El vértice del seno maxilar corresponde a la mi
tad interna del hueso maxilar, el cual se prolonga mis 0 me--
nos segln las dimensiones de la cavidad, esti ampliamente -
truncado y en algunas ocasiones llega a representar la parte-

mids ancha del seno.

D.- Bordes: Los bordes del seno maxilar corresponden al con-
torno de la base y no a las aristas de la piramide a la que -

hemos comparado el seno maxilar.
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a) Borde Anterior: El borde anterior, es vertical y -
corresponde a la unidn de la pared anterior o yugal con la ba
se; cuando estas dos paredes estadn muy excavadas, el borde
del seno se transforman en una estrecha hendidura que es in--
dispensable explorar bien cuando se interviene por una sinusi

tis. Estd en relacidn directa con el conducto lacrimal.

b) Borde Posterior: E1l borde posterior, muy ancho, es-
td unido por debajo al palatino y a la apdfisis pterigoides,-
del que estd separado por arriba, por una cavidad en forma de
hendidura. La hendidura Pterigo Maxilar. A este nivel el se
no estad en relacidn con el nervio maxilar superior y con el -

ganglio de meckel.

c) Borde Superior: El borde superior, estd formado por-
el suelo de la orbita y la pared nasal al unirse, y estad en -
relacidn con la extremidad inferior de las celdillas etmoida-
les, que forman algunas veces, sobre todo por detrids, un re--

lieve m&s o menos acentuado en la cavidad sinusal,

d) Borde Inferior: El borde inferior, también 1llamado-
suelo del antro, por lo general desclende algo por debajo de-
un plano horizontal que pasa por el suelo de las fosas nasa--
les. Corresponde a la parte posterior del borde alveolar del

maxilar superior y estd en relacidn con los premolares y mola
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res que en dicho borde se impactan, y ocasionalmente el cani-
no. Por lo comln sus raices forman un abultamiento mias o me-
nos patente en el suelo, a este abultamiento se le llama cﬁpg
la alveolar, la mayor frecuencia de las clpulas alveolares -
corresponde la del segundo molar y sucesiyamente, pero en me-
nor grado, ‘el primer molar, tercer molar, segundo premolar y-

primer premolar.

Las raices estan separadas de la cavidad sinusal por -~
una delgada capa de tejido 6seo esponjoso, que en ocasiones -
llega a faltar en algunos sitios. Estas relaciones tienen un
gran interés prdctico: Explican por qué la extraccibén de uno
de estos diente produce algunuas veces la abertura accidental-
del seno y por qué &sta abertura, ha sido practicada intencio
nalmente y aconsejada por cirujanos para drenar el seno maxi-

lar (Metodo de Cooper).

Las extracciones prematuras provocan un descenso del pi
so sinusal que es visible por medio de radiograffas, en el

sector del alveolo vacfio. 1-5-8-7-19-20

El Conducto Maxilar, desemboca en la parte anterior y -
superior de la parte interna del seno, inmediatamente por de-

tris del relieve que forma el conducto lacrimonasal,
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Este conducto tiene una longitud de seis a ocho milime-
tros promedio, su anchura es de tres a cinco milimetros, su di
reccidn es casi perpendicular a la del canal unciforme, ya -
que estd dirigido de abajo arriba, de delante atrds y de fue-

ra adentro.

El conducto maxilar desemboca también en el extremo pos
terior del canal del unciforme y en el fondo de este canal, a
cuarenta y cinco milimetros aproximadamente de la ventana na-
sal. La situacidén del conducto en la parte superior y ante--
rior del seno, favorece la retencidén de los liquidos de la ca
vidad sinusal y por consiguiente, facilita la infeccién del -

Antro.

Hay opiniones que afirman que esta topograffa del Osti-
um Maxilar seris una ante evolucién, adecuada para la actitud
de anteflexidn de la cabeza tal como se observa en los verte-

brados. 1

La Cayvidad del Seno Maxilar, en la mayoria de los casos
es Gnica. Las anomalfias congénitas del antro ocurren pocas -
veces, 62 Morgani fue el primero en mencionar un caso de au-
sencia de antro maxilar; en otros casos el compartimiento et-
moidal posterior puede extenderse dentro del seno maxilar y -

dar como consecuencia un seno Etmo-Maxilar. A diferencia de-
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estas raras anomalias, cerca del 50% de todas las personas, -
presentan pequefias protuberancias Oseas, hacia la membrana o-
hacia el septum parcial oseo. Estos tabiques que radican -
preferentemente en los dngulos antero posterior y postero su-
superior, y sobre todo a nivel del suelo circunscriben espa--
cios a modo de celdillas, en las que cuando el seno esta in--
fectado, la inflamacibn tiende a esconderse, La suldivisién-
completa es rara: Bathia 62, reporta un caso de un antro ma-
xilar derecho dividido en dos compartimientos, por un tabique
horizontal. Bierrelli 62, reporto que el puente 6seo en el se
no maxilar puede ser tanto vertical como horizontal, pero que
golamente este filtimo puede dividir al seno completamente;

sin embargo Cattlin, ha observado un caso de antro pequefio di
vidido por una placa horizontal, con el compartimiento supe--
rior a su vez dividido en dos cavidades por un septum verti--

cal. 62-1-19



CAPITULO 11

ETIOLOGIA

Definicidn de Fistula:

Clasificacidn de fistulas en Seno Maxilar.

La etiologfa se describe en el siguiente orden:

FISTULAS PRODUCIDAS POR:
1) Infecciones,

2} Quistes y Neoplasias.
3) Anomalias Topogridficas.
4) latrogenias.

5) Traumatismos,

0) Tratamientos y Vias de Acceso.
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IT ETIOLOGIA DE LAS FISTULAS EN SENO
MAXILAR

Para hablar de Fistula debemos conceptualizarla. A con
tinuacidn mencionaremos dos definiciones que son usadas por -

el argot médico:

A) "Trayecto patoldgico consecutivo generalmente a un -
proceso de ulceracidén que comunica el foco patoldgico con un-
organo o estructura interna y por el que sale pfis o un liqui-

do normal, desviado de su camino ordinario.

B) "Comunicacién artificial, quirfirgica o experimental-

entre un drgano y una superficie mucosa o cuténea'.

Las Fistulas en Seno Maxilar por su ubicacidén se les -

clasifica en:

I. Naso Antrales,

1-Palatina
IT. Buco Antrales 2-Alveolar
3-Vestibular

ITI. Yugo Antrales

Las Fistulas en Seno Maxilar por su etiologia se les -

clasifica en:



Fistulas

a)
b)
c)
d)
e)
£)

producidas por:

INFECCIONES.

QUISTES Y NEOPLASIAS
ANOMALIAS TOPOGRAFICAS
TATROGENTAS

TRAUMAT ISMOS

TRATAMIENTOS Y VIAS DE ACCESO

28
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FISTULAS PRODUCIDAS POR:

a) INFECCIONES:

Conocemos con el nombre de sinusitis, a la inflamacidn-
de la mucosa de los Senos Paranasales, ya sea aguda o cr6nica

en donde el Seno Maxilar es el mds comunmente afectado. 4-64,

Debido a que este proceso da por consecuencia infeccibn
del Antro-Maxilar en un porcentaje muy importante, con excep-
cib6n de las sinusitis de tipo alérgico, la sinusitis estd in-
timamente ligada, sino es que presente en todas las Fistulas-
de Seno Maxilar, por lo tanto es necesario ampliar sobre esta

enfermedad.

Los factores predisponentes de disminucidn general de -
las defensas y obstruccidn del ostium maxilar, junto con un -

microorganismo infectante, constituye el mecanismo patolégico

Al considerar la etiologia de la enfermedad sinusal, -
debemos en primer lugar recordar que los senos paranasales -
son una parte de las vias respiratorias, El epitelio y la -
membrana nasal, sus glindulas y sus secreciones etc,, tilenen

mucho en com@n con el resto de las vias respiratorias -



superiores e inferiores.

La primera defensa de las vias respiratorias depende de
la integridad de la sdbana protectora de moco, de la motili--
dad de los cilios y de la presencia de una membrana mucosa -

sana. 4

El origen mds frecuente es una coriza (afeccifén cata- -
rral), con propagacidén al seno. Las infecciones generales co

mo el sarampién, gripe y neumonias pueden desencadenar una si

nusitis.

La exposicién a polvos y gases nocivos pueden ser fac--
tor predisponentes. Un traumatismo dirigido directamente al-
seno puede contribuir al desarrollo de la infeccidn. Los cam
bios barométricos ripidos (como en los viajes aéreos) pueden-
originar una aerosinusitis, especialmente si el ostium estd -

parcialmente obstruido.

La entrada brusca de agua infectada en la nariz tambien

contribuye (zambullidas o al nadar).

Constituyen factores predisponentes las obstrucciones -
anatdmicas, como desviaciones del tabique nasal, cornetes
anormales y adenoides agrandadas. Encontramos tambien como-

causa de obstruccidn las infecciones nasales, los pdlipos y -
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las alergias que originan hipertrofias mucosas, asi como los-

tumores benitnos y malignos. 24

También existen factores que favorecen la progresién de
la infeccifn al disminuir las defensas normales del organis--
mo, como acontece en casos de desnutricién, fatiga, alteracio
nes inmunolégicas o alérgicas, disendocrinias, exposicibn a -
contaminantes ambientales, enfermedades que ataquen el estado

general etcétera. 4

La incidencia de las sinusitis, presenta sus miximos ~
durante los cambios estacionales, generalmente Abril, Septiem

bre y Enero. 24

La sinusitis maxilar es el factor mis comln de infec- -
cidén de los senos paranasales. Causas nasales de sinusitis -
maxilar son responsable de un 90% de casos el 10% restante se
debe a causas de origen dentario, principalmente abscesos pe-

riapicales, periodontitis, granulomas y quistes paradentarios.

Los cambios observados en una sinusitis suelen iniciar-

se con hiperemia, vasodilatacién, formacién de exudado de ti-

|

po serofibroso con salida de polimorfonucleares a través de

[¢)

los capilares, a los que se les agregan células plasmiticas

¥

histiocitos en el términeo de unas cuantus horas, El edema
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persiste y tiende a aumentar, lo cual trae como consecuencia
 la obstruccidn parcial o total de los orificios por los cua- -
les se comunican los senos con la cavidad nasal, lugar donde-
existe el mayor nmero de glandulas secretoras. La presencia
de secreciones en una cavidad cerrada favorece la prolifera--
cién de gérmenes. Ademas, cuando las secreciones son mis den
sas de lo normal también disminuye el movimiento ciliar y cam
bia el PH de la zona, lo que a su vez da lugar a una inactiva
cidn parcial o total de la accifn bacteriostédtica de la liso-

zima. 4
Tipos de Germen:

Se han encontrado ciertas diferencias entre los gérme --
nes aislados en casos de sinusitis purulentas en estudios lle
vados a cabo en M&xico y en otros paises. Las siguientes -

tablas muestran los gérmenes encontrados en Francia y en Méxi

co,

Hallazgos en el Hospital St. Antonie, Francia, Publica

dos en E.M.C. 1977, Dr, Jen Jaque Dabain. (izquierda).

Hallazgos en el Hospital Central Militar, México. Tesis

recepcional 1976, Dr. José F. Tahoada, (derecha). 4



FRANCIA
Colibacilo 38%
Pneumococo 32%

Estreptococo 24%

Friedlander 10%
Piocidnico 8%
Proteus 5%

En cuanto a los problemas infecciosos que pueden

MEXICO

Estafilococo
Estreptococo

Klebsiella

E. Colli

Pseudomona

Proteus
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53%
33%
0%
6%
. 0%
. 6%

desen-

cadenar o provocar una fistula de seno maxilar tenemos:

—
-
H

13.,-

Sinusitis Maxilar

Pansinusitis 7
Osteomielitis 7-12

Osteitis 7-12

a)} Aguda
b) Sub-aguda 7-310-4
c) Crdnica

Absceso a) Dentario 33
b) Parietal 22

Periodontitis 64
Granuloma 4
Nasales 6
Ohstruccidn

Mucormicosis 067-17

del Ostiuwm-Edema 50

Sindrome de Wegener 6-17

Necrosis del Maxilar

Polipos 17
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b) QUISTES Y NEOPLASIAS

La definicidn clisica del término ''quiste'" es: Es una-
cavidad forrada con epitelio que contiene un material liquido

o semisdlido. 21

El origen de los quistes relacionados con Seno Maxilar-
es muy variado, pero refiriendonos al mids comln que es el « -
quiste paradentario tenemos, que las relaciones de los quis--
tes paradentarios y el seno maxilar forman un capitulo impor-
tantisimo en la patologia de estas tumoraciones., Los quistes
paradentarios del maxilar superior se comportan de dos mane-

ras con respecto al antro de Highmore.

1) El quiste puro, sin infeccién de su contenido, puede
en su marcha destruir el piso 6seo del seno, rechazar la muco
sa sinusal hasta sus limites extremos y hacerla desapafecer -
pero no contrae con el piso miAs que Intimas relaciones de con
tiguedad, producen por lo tanto modificaciones anatdmicas so-

lamente del seno.

2) El1 quiste infectado origina los mismos cambios en la
anatomia sinusal y puede o no infectar la mucosa antral; lo -

comin es que la infecte, dando como resultado una fistula. 12
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Los tumores o necoplasmas son formaciones nuevas de teji
do anormal que aparece en la cavidad bucal al igual que en -
otras partes del cuerpo. Los tumores pueden ser benignos o -

malignos segln su comportamiento y estructura celular. 7

Algunos estudios han revelado que el 88% de 344 casos -
de c@ncer de los senos paranasales se originaron en el seno -
maxilar. El 80% de ellos en pacientes mayores de 50 afios y -

el indice de curacidn solo fue del 14%.

Los ameloblastos que invaden el seno maxilar causan ex-
pansidn intensa de paredes facial y nasal. Los angiomas, mio
mas, fibromas y tumores de células gigantes, rara vez invaden
los senos. Los tumores mixtos sufren cambios malignos y dan-
como resultado crecimiento rdpido a invasién del seno. Las -
lesiones de tejido conectivo como sarcoma fibrdgeno y ostedge
no rara vez atacan el antro y si lo hacen, es durante la ni--

fiez y el prondstico es malo.

Por desgracia, los sintomas caracteristicos de tumores-
malignos aparecen en esta regidén cuando la enfermedad es ya -

inoperable, 7

En una revisidn de la literaturs de quistes y nceoplasias

relacionados con Fistulas en Seno Maxilar encontramos:



9.
10.
11.

I

Quiste paradentario de Senc Maxilar. 12
Quiste de la mucosa del Seno. 7

Quiste radicular. 58

Quiste dentigero. 68

Quiste fibroso. 54

Quiste naso alveolar, 10

Quiste ciliado quirlirgico del Maxilar. 10

Neurilemoma. 52

Céancer del temporal. 23

Angiofibroma.

Carcinoma de Seno Maxilar. 10
Carcinoma epidermoide del Antro. 10-21
Adeno carcinoma., 10

Linfoma africano de los maxilares. 10
Mieloma multipe. 10

Osteosarcoma del maxilar. 10

Sarcoma. 21

Osteomas, 12

36
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c) ANOMALIAS TOPOGRAFICAS.

En el primer capitulo "Generalidades', se trato amplia-
mente las principales anomalias que pueden tener relacién con
el origen o predisposicién de las Fistulas en Seno Maxilar, -

por lo tanto unicamente las mencionaremos en este inciso.

Al valorar a un paciente sospechoso de un problema sinu
sal, deberd tenerse cen cuenta toda anomalia que tienda a modi
ficar las condiciones normales de drenaje y ventilacién de la

zona.

Entre dichas anomalias, las mids importantes son:

1.- Desyiaciones septales,

2.- Fracturas de piramide nasal.

.- Hipertrofia de cornetes.

.- Hipertrofia adenoidea de los nifios.
.- Posicidn y tamafio del ostium.

.- Subdivisién septal,

7.- Cercania del piso con las raices de dientes superio

resi

1%T Molar 01%
2° Molar 25.2%
premolares 13.,0%

8.~ Obstruccidn.



9.- Falta de accidn ciliar.

10.- Dientes impactados
3° Molar

Canino

38
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d) TATROGENTAS.

Tatrologia: Ciencia de la salud. Medicina. Tratado de

medicina.

Iatrogenia: Alteraciones, defectos o problemas produci-
dos por el médico o profesionista o por la accién de medica--

mentos.

Se estima que el 10 o 15% de casos de sinusitis maxilar
son de origen dental o relacionados con &l. Esto incluye en-
alto grado las producidas por iatrogenias, como: Aberturas -
accidentales del piso del antro durante la extraccién denta--
ria, penetracidon de raices y aun dientes completos en el an--

tro durante la extraccién. 7

Existen tratamientos como lo es la operacifn de tipo -~
Caldwell-Luc, en la cual cirujanos sin experiencia nunca debe
rian hacer en forma superficial intentos para drenar el Seno -

Maxilar. 062

E1l Cirujano Dentista no debera temer a los trastornos -
del seno maxilar, si conoce su sintomatologia y manifestacio-

nes y se familiariza con los procedimientos terapetliticos,
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Las complicaciones pueden evitarse haciendo una cuidado
sa Historia Clfinica, un examen detallado que incluya radiogra
ffas diagndsticas y Técnicas quirlirgicas controladas y bien -

planeadas.,

Sin embargo, existen casos en los que a pesar de haber-

tomado todas las precauciones, surgirdn complicaciones. 21

En relacidn con Fistulas en Seno Maxilar tenemos:

—d
t

Cirugia ortognatica. 64

2,- Terapia inadecuada. 48

3, - Osteotomia maxilar anterior. 42

4.- Antrolito maxilar. 44

5.- Implantes intraoseos. 24

6.- Fractura de paredes. 65-04

7.- Extraccidn dental. 41-7

8.- Penetracibn de raices en seno. 12-41

9.- Reliquias operatorias, 12

—
o
i

Abuso de antibidticos., 48
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e) TRAUMATISMOS.

La fractural del maxilar superior son traumatismos gra-
ves, ya que afectan importantes tejidos adyacentes. La cavi-
dad nasal, el antro maxilar, la 6rbita y el cerebro pueden -
ser afectados primariamente por el trauma o secundariamente --
por la infeccién. Neryios craneales, vasos sanguineos impor-
tantes, zonas de abundante vascularizacidn, paredes 6seas del
gadas, inserciones musculares mGltiples y epitelios especiali
zados caracterizan esta regién, en la cual el traumatismo pue

de tener consecuencias desastrosas.

Una consideracién en cualquier fractura del cuerpo cigo
mitico es la posibilidad de herniacién de grasa orbitaria, -

a través de un piso orbital fracturado, hacia el antro., 21

Otro tipo de traumatismo importante es el producido por

proyectil de arma de fuego.

En relacidn con Fistulas en Seno Maxilar tenemos:

1.~ Fractura de pared del seno. 066

2.- Fractura de cigoma. 066

3.~ Fractura de lesidn conminuta de maxilar. 66
4,- Fractura de piso orbitario., 66

5.~ Fractura de 1la tuberosidad maxilar. 12



10, -
11.-
12, -
13.-
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Fractura piramidal Le fort II. 12-7

Fractura Horizontal Le fort I. 12-7

Fractura Transverza Le fort III. 12-7 »
Impactacidn traumadtica del arco cigomdtico., 7
Prétesis con camara de succidn.

Penetracidn de instrumentos quirdrgicos.
Proyectiles de armas de fuego.

Penetracidén de diversos ohjetos,
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£] TRATAMIENTOS Y VIAS DE ACCESO:

En casos de alteracidén del Seno Maxilar son diversas -
las técnicas utilizadas para darle alivio, en el capitulo -
séis de estd inyestigacién se trataran a fondo las diferentes
vias de acceso y sus indicaciones. En &ste capitulo las enun:
ciaremos como origen de fistulas en Seno Maxilar-dé tipo qui-

riirgico.
En relacién con Fistulas en Seno Maxilar tenemos:

.- Antrostomia nasal. 4Q-65

.- Antrostomia oral. 43

Via Caldwell-Luc. 40-65

- Técnica Claque. 7

Ventana antral. 7

[ ¥ 2 B S N ¥

.- Via Cooper. 10



CAPITULO III

ESTUDIOS CLINICOS.

Importancia de los estudios clinicos, para el diag
nostico correcto, En lo referente a la historia clinica se -
propone a aquella que es resuelta por el paciente en forma -
privada mediante ascveraciones y negaciones y concluye ésta -

con la firma del paciente
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III. ESTUDIOS CLINICOS

Los datos reportados por el paciente y los descubicrtos
por el Clinico, deben ser registrados en una Historia Clinica.
La Historia del paciente debe elaborarse siguiendo un plan de

finido y en privado a ser posible.

El primer paso para la elaboracién de una Historia C1i-
nica es el del registro del nombre y apellido del paciente, -
asi como su edad, scxo, raza, estado civil, nacionalidad y -

ocupacidn,

En seguida se procede a indagar acerca del padecimicento
principal del paciente, o sea el sfntoma o sintomas que moti-
varon la consulta. La naturaleza, aparicidén y duracién de es
te desorden deben registrarse., Esto es muy importante, ya -
que el padecimiento principal es generalmente lo que lo lleya

a consulta.

Dentro del orden establecido, los pasos siguientes son-

obtencién y evaluacifn de la Historia Mé&dica del paciente,

En la inyestigaci6n del caso de un paciente, la minucig
sidad puede ser un obstdculo., Teéricamente, a todos los pa--
cientes se les dehe practicar un estudio completo} pero en la

prictica no siempre es posible y frecuentemente depende de la
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cconomia. Es posible hacer el diagndstico de algunas condi--
ciones sencillas sin un estudio completo, cuando son obvias -

las manifestaciones del desorden.

A los pacientes que requieren mayor investigacidn, pero
que estan-demasiado enfermos para recibir un tratamiento com-
pleto, se hard solo el tratamiento de urgencia reanudando el-
estudio después de que se haya corregido el padecimiento agu-
do y solamente cuando un retraso en el tratamiento puede po--
ner en peligro la vida del enfermo la evaluacidn completa del

caso debe aplazarse.

Por lo general la historia clfinica es la clave para la-
claboraci6én del diagndstico. En ocaciones indica el camino a
seguir para realizar estudios subsecuentes., Si las preguntas
de la hoja se leen al paciente rapidamente, &ste suele pensar
que se trata de un procedimientos repetitivo y que el interro
gante carece de inter@s real en €l como persona, o como perso
na con prohlemas. Debido a esta técnica, se omiten a veces,-
datos importantes, indispensables para la elaboracién de un -
diagnéstico por lo tanto es preferible dejar al puaciente solo

en la silla dental, marcando las respuestas del cuestionario.9
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PROPUESTA DE UNA
GUIA PARA LA HISTORIA MEDICA Y DENTAL

Nombre Sexo Edad

Direccidn

Teléfono Ocupacidn

Estado Civil Altura Peso
INDICACIONES

Si su respuesta a la pregunta es AFIRMATIVA, ponga un circulo

alrededor de la palabra "SI".

Si su respuesta a la pregunta es NEGATIVA, ponga un circulo -

alrededor de la palabra '"'NO'".

Conteste todas las preguntas y llene los espacios en blanco -

cuando se le indique.

Las respuestas a estas preguntas son para archivo finicamente-

y seran confidenciales.
PREGUNTAS:

- : : 211 a’?
- eSu salud es buena? . .....iSTNO
a. ¢(Ha habido algGn cambio en su salud durante el afio -

])aSBdO? D I I I U IR I ......-.,--,...o.-....ooSI NU
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Su ultimo examen fisico fue

Su filtimo examen dental fue

(Se encuentra Ud. bajo el cuidado de un médico?.....SI NO

a. Si contestd afirmativamente, jcudl es el padecimiento

que. se le estd tratando?

E1l nombre y la direccidén de su médico son

(Ha sido internado en un hospital o tuvo alguna enferme-
dad grave en los Gltimos cinco afios?.......vvvv.+. SI NO
a. Si contestd afirmativamente, ;qué padecimiento u ope-

racion fué?

(Ha padecido Ud. alguna enfermedad grave o se ha someti-

do a una intervencién quirlirgica de importancia?...SI 'NO

(Padece o ha padecido alguno de los siguientes trastor--
nos o enfermedades? . .. i i ittt ittt e an e
a, Fiebre reumidtica o enfermedad cardiaca reumidtica SI NO
b. Lesiones cardiacas congénitas..........vov00vss.., SINO
c. Enfermedad cardiovascular (molestias cardiacas, ata--

que cardiaco, insuficiencia coronaria, oclusién coro-

naria, presidén alta, arteriosclerosis, embolia).SI NO

1) iSiente dolor en el pecho cuando hace algin esfuer

ZO?-v-osco-.-co-.-...-o-.-o..---s....s.vca-o.SI NO
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2) ¢Le falta cl aire después de un ejercicio leve? SI

.+...8T NO
3) ¢{Se le hinchan los tobilles?...... veseesvs3I NO
4) ¢Siente que no puede rTespirar bien cuando se acues
ta o necesita almohadas adicionales para dormir?

.+«..31 NO
d. Alergias. .o vsiiienieiintconinecssanssansnsaasas.SI NO

e. Asma o fiebre del heno.......... cerrereseaasss. S NO
f. Urticaria o erupciones cutdneasS.........s«......30I NO
g. Desmayos o convulsiones............ cerssersessSI NO

he Diabetes ..ttt ieeesrerreannnes crveeesese3I NO

1) 4Tienc necesidad de orinar mis de seis veces dia--
B T2 1 OIS - B (0]
2) ¢(Tiene sed la mayor pafte del tiempo?.......SI NO

3) ¢Se le seca la boca frecuentemente?.........SI NO
i. .Hepatitis, ictericia o enfermedad del hfigado...SI NO
j. Artritisll.‘.l‘..‘l.u...Q'l.'.'OHQQC'OHOOOOD'IDSI NO

K. Reumatismo articular agudo (articulaciones hinchadas-

Y dolorosas) e ittt erssnsaaSI NO

1. Ulcera glAstrica..ivivvevnninssnneesensassesees ST NO
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Si

m. Enfermedades del TifiONe..veeeererennn. veee.soSI NO
n. TubercuwlosisS....veeenren N ....SI NO

o. (Tiene Ud. tos persistente o expectora sangre al to-

SCT? e ta e et e insi et aaaaaraaesss.ST NO
p. Presidn baja...........vnann iesasreneasaseess ST NO
q. Enfermedades venéreas.......vceevenrererrnseaa .8 NO
r. Otras

{Tuvo hemorragias excesiyas o anormales después de ex- -
tracciones, cirugia o traumatismos?......sces......SI NO
a, ¢(Se le hacen cardenales fdcilmente?.............SI NO

b, ¢Alguna vez ha necesitado una transfusién de sangre?
3 A

contestd afirmativamente, explique las circunstancias

10, -

1]'-

¢(Padece Ud. algln trastorno de la sangre como anemia?
N D e

(Ha sido operado o sometido a tratamiento con rayos X -
para tumor, excrecencias o cualquier otra afeccidn de -

1a hoca 0 1abhio8 T . e ie v eneroensrisrssssensesssesSI NO

Esta Ud. tomando alguna droga o medicina?..........SI NO

Si contest6 afirmativamente, anote lo que est& tomando___
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12.- ¢Estd Ud. tomando actualmente alguno de los siguientes -

productos:

a. Antibiéticos o sulfas..... e e vereesssaesSINO
b. Anticoagulantes (adelgazadores de la sangre)...SI NO
c. Medicamentos para presién alta.................8I NO
d. Cortisona o esteroides...vvvvvevvreersnrenann,.3I NO
e. Tranquilizantes......iiivernenereersnersesener ST NO
f. Aspirina........ .ot P 5 O ¢

g. Digital o medicamentos para enfermedades del corazdn-
creesrees ST NO

h. Nitroglicerina......... e e e s +e0v.SI NO

i. Otros.

13.,- ¢Es Ud. alérgico o ha reaccionado desfavorablemente a

los fidrmacos siguientes?

a. Anestésicos locales...,...covieviinsnereennaew ST NO
b. Penicilina o algln otro antihiético............SI NO
Co SUulfas..ci i et nesnorosreseaesssassaanssssssSI NO
d., Barbitiiricos, sedantes o pastillas para dormir.SI NO
B, ASPITINA . vvu vt vttt insrannriereensnssessass ST NO
£, Yodo. oo iu vt iie e vt i i essess ST NO

g. Otros

14.- ¢Ha padecido Ud. alglin trastorno relacionado con un tra-.
tamiento dental anterior?. . i venerseenssrsssnsse ST NO

a., é¢Le duele a Ud. algin diente?......vevvveesss» .SI NO
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b. ¢Se le acumula alimento entre los dientes?......SI NO

c. (Le sangran las encias cuando se cepilla los dientes?
cev++..SI NO

d. iLe rechinan los dientes durante la noche?......S8I NO
c. ¢Tiene Ud, dolor en los oidos o cercade ellos?..5I NO
f. é¢Le han hecho alguna vez tratamiento periodontal (pa-
Ta 12 PIlOoTTEA), . ettt riennenorssaassssensasass ST NO
g. ¢Le han proporcionado alguna vez instrucciones para -
el cuidado adecuado de sus dientes en casa?.....SI NO

h., ¢Tiene Ud. alguna llaga o tumor en la boca?.....S5I NO

i. (Desea Ud. conservar sus dientes?...............5I NO

15.- ¢Padece Ud. alguna enfermedad o trastorno no mencionado-

antes y que cree sea importante dar a conocer?.....5I NO

Si contestd afirmativamente, favor de explicar

MUJERES

16,- ¢(Estd Ud. embarazada?, .. et ieernoreevrseersessss o SI NO

17, -~ ¢Tiene Ud. problemas con su ciclo menstyrual?.......S5I NO

Observaciones:

Firma del paciente
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En algunos casos, debhido a la naturaleza de la enferme-
dad, se hace necesario el conocimiento detallado del estado -
econdmico y emocional del paciente, y de su ocupacidn (nimero
y tipos de trabajos, clase del trahajo actual, exposicidén a -
agentes tdxicos y signos profesionales, es decir, ventilacidn

temperatura e iluminacidn) Historia Social y Ocupacional, 7

Historia Familiar. Esta nos da la oportunidad de valo-
rar las tendencias hereditarias del paciente o las posibilida
des de adquirir la enfermedad dentro de su propia familia., -
Ejemplos: Cancer (tipo y origen), diabetes, artritis, enfer--
medades vascular (hipertensién, crisis cardiacas enfermedad
renal) enfermedades de la sangre (hemofilia, anemia pernicio-
sa) estados alédrgicos (asma, fiebre del heno) o infecciones -

(tuberculosis, fiebre reumitica). 7

Hibitos. [@ste informa del método de vida del paciente,

suefio, dieta o ingestién de 1liquidos.

Cuando exista alguna duda, debido a la historia obteni-
da, se debe consultar al médico de cabecera, para valorar las

condiciones fisicas del paciente,

Examen extra bucal. En un examen completo es indispensa

ble realizar la inspeccidn ocular de la caheza, cara y cuello,
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La cabeza del paciente debe examinarse tanto de frente como -

de ambos lados.

La palpacifn de las regiones submentonianas, submaxilar
y parotidea debera realizarse de manera completa y rigurosa.-
Puede emplearse un método similar para la examinaci6n del cue

1lo y regidn cervical.

Se debe determinar tambien el movimiento de la Articula

cidon Temporo Mandibular, normal o anormal.
Examen de cavidad bucal y sus estructuras contiguas.

Lengua
Lesiones
Tamafio
Posicibn y hdbitos
Ceseo

Labios
Nivel

Sellado

Habito mentoniano
Mucosa labial y bucal

Paladar

Orofaringe

Piso de 1a hoca
Encia




Oclusidn
Caries dental

Higiene bucal

Materia alba
Manchas

Sarro

54
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MANIFESTACTONES CLINICAS DE LAS FISTULAS EN SENO MAXILAR:

Varian dependiendo de factores como: Etiologia, ubica--
cidn de l1la fistula y tiempo de duracién. Las fistulas en -
cuanto a su sintomatologfia no difieren en mucho en los sinto-

mas presentados en los diversos tipos de Sinsitis Maxilar.

Por ejemplo: La fistula que se establece entre un dien
te superior y el seno maxilar a consecuencia de una infeccién
dental, provoca una sinusitis de origen dentario. Es el dni-
co caso en que la infeccién se localiza exclusivamente en el-

seno maxilar, sin propagarse a otras cavidades.

E1l cuadro se caracteriza por dolor inicialmente referi-
do al diente que origina la sinusitis; es de tipo pulsdtil, -
con exacerbaciones nocturnas e irradiacibn ulterior a todo el

maxilar superior. 4

Hay toxemia general con escalofrios, sudoracién, fiebre

mareos, nafiseas; es muy comdn la disnea. 7

El paciente dice que el diente problema parece sentirlo
alargado y m6vil, el calor, el contacto o la presidn solre la
corona o la encia de la zona cercana al diente lesionado es -

capaz de despertar dolor, Ademfs el tratamiento odontolégico
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no mejora el cuadro general, posteriormente el paciente obser
va la salida de secrecidn purulenta "fétida'" al sonarse. Es-

to ocurre en casos de SINUSITIS AGUDA. 4-6

En la SINUSITIS SUB-AGUDA no hay sintomas de congestitn
aguda, como dolor y toxemia general. La secrecibn es persis-
tente y se asocia con voz nasal y nariz obstruida. Es muy -
comin el dolor de garganta. El paciente se siente sin fuer--
zas, se cansa facilmente y muchas veces no puede dormir, pues

la tos lo mantiene despierto. 7

En la SINUSITIS CRONICA, el signo anatomo patoldgico -
fundamental es la proliferacidn celular, El revestimiento -
es grueso e irregular. El proceso edematoso ataca el orifi--
cio del seno y causa oclusi6én completa, de manera que cesa el

drenaje. 7

En presencia de una fistula sinusal el paciente experi-
menta dolor de los dientes superiores por la presencia del -
nervio alveolar superior el cual se encuentra dentro del seno
maxilar. El dolor puede ser referido o producir una odontal-
gia generalizada en el cuadrante posterior, lo cual da un sin

toma confuso.

Las pruechas de yitalidad mediante el estimulo con el

frio quiza revelen hipersensibilidad no s6lo de un diente, -
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sino de todos los dientes de ese cuadrante superior. El do--
lor aumenta al caminar o agacharse, incrementando la presibn-
sobre el seno y fortaleciéndose asi el diagndstico de la sinu

sitis, 21-24

Los sintomas de la fistula son mds molestos que doloro-
sos e incluyen las descargas crdnicas de la nariz y regurgita
ciones ocacionales de alimentos y liquidos a través de la na-
riz y dificultad en la succidn de cigarrillo o popote, debido

a una pérdida del poder de succidn. 22

Tomando en cuenta las caracteristicas anatémicas del se
no maxilar se comprende porque no puede hacerse una explora--
cidn directa de su interior. Por ello el diagndstico se basa
en los sintomas obtenidos por el interrogatorio y los signos-

obtenidos en las maniobras que a continuacién se enuncian:

1.- Exploracién.

2, - Rinoscopia Anterior.

3.- Rinoscopfa Posterior.

4,- Transiluminacidn,

5.- Cateterismo,

6,- Punsidn.

7.~ Estudios Bacterioldgicos,

8, - Bstudios Radiogrifices.
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1.- Exploracién: En caso de un absceso periapical, la-
encia y el surco gingivo-dentario se observan con edema y flu
xidén; se comprueba la presencia de pus en el meato medio y el
diagndstico definitivo se hace con el estudio radiogrdfico, -
lo anterior ocurre cuando el absceso periapical ha estahleci-
do una fistula en el seno maxilar. También puede haber lagri
meo, fotofobia y congestidén conjuntival. Dependiendo de la -
severidad del cuadro, el enfermo también puede presentar dis
creto edema de la regidn malar y palpebral, irritacién de la-
narina del lado del problema y dolor a la palpacién de la re-

gidén suborbitaria. 4

2.~ Rinoscopia Anterior: Como el problema es general--
mente unilateral en caso de fistula el lado no afectado, con-
este tipo de estudio no muestra mis que el aspecto correspon-
diente al de un catarro simple, con secrecifén mucosa en el pi
so y congestidén difusa de la mucosa nasal. Del lado enfermo,
se encuentra edema en el piso de la fosa nasal con aumento de
yvolumen y congestién de los cornetes inferior y medio. Des--
pues de la vaso constriccidén se observa salida de secrecién -

purulenta por el meato medio.

3.- Rinoscopia Posterior: Se corrobora la presencia de
edema y congestién de predominio en el meato medio, siendo en
esta zona donde se ve el mayor acfinulo de secreciones muco pu

rulentas, 4
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4, - Transiluminacién: Es la mds antigua de las manio--
bras especiales de exploracidn de los senos paranasales, y -
consiste en el empleo de una fuente luminosa que se coloca en
el interior de 1la boca o sobre el carrillo, con objeto de ob-
servar la iluminacidn que se produce en el primer caso en la-
cara anterior del maxilar y en la regibén suborbitaria y en el
segundo en la fosa nasal por medio de una rinoscopia anterior
Este procedimiento es poco confiable, ya que, por ejemplo en-
el caso se puede observar una zona opaca por una pared Hsea -
engrosada, o bien no observarse ningin cambio de la luminosi-
dad a pesar de que existan pequefias alteraclones intrasinusa-

les.

5.- Cateterismo: Se practica a través del ostium con -
una sonda rigida de Van Allia. Friedmann o Martin; aproxima-
damente puede llevarse a cabo en el 50% de los casos debido -
al obstaculo que se presenta la apd6fisis unciforme y la hiper

trofia de los cornetes,

6.- Puncién: Se efectua a través del mecato inferior -
por medio del Trocar recto de Liebautl o el curvo de Krause, -
ésta maniobra debe efectuarla el especialista, teniendo siem-
pre en mente la posibilidad de que aparezcan complicaciones o
daccidentes tanto locales como sist&micos, como seria el hecho
de caer en la fosa canina, en la pterigomaxilar, en la Orbita

0 la de emholias gaseosas. 4
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ANALISIS DE LABORATORIO

Las pruehas de laboratorio son f{itiles, ya que ayudan
al diagndstico correcto., El examen de la sangre y de la ori-
na algunas veces nos revelan estados que pueden complicar el-

procedimiento quirdrgico.

Como todos los signos de exploracifén, los datos de labo
ratorio tienen su jerarquia y es pretiso situarles en el pla-
no que les corresponde al hacer el razonamiento diagnéstico. -
Lo importante es recordar que este diagndéstico jamds serd la-
suma resultante de todos ellos, aunque a los mismos se afiadan

como sumados, los datos de exploracidn clinica.

Ello es asi porque el diagndéstico no es una suma, sino-
una sintesis. Esta sintesis serd tanto mds perfecta cuanto -
mis datos se hayan analizado para llevarla a cabo. Lntre es-
tos datos los mds importantes quiza sean los obtenidos por -

Biometria Hematica.

BIOMETRIA HEMATICA:
La biometria hemitica se divide en dos:
1.- Formula Roja

2,- Férmula Blanca
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FORMULA ROJA
Eritrocitos
Hemoglobina
Valor hematdcrito o Volumen glomerular
Reticulocitos

Sedimentacidn globular

FORMULA BLANCA
Leucocitos
Basofilos
Eosindfilos
Mielocitos
Neutrdfilos En banda
Segmentados
Juveniles (metamielocitos)
Linfocitos

Monocitos
Otras pruebas:

PLAQUETAS

COAGULACION Y HEMOSTACIA:
Tiempo de Sangria
Tiempo de Coagulacién
Tiempo de Protrombina

Tiempo parcial de tromboplastina
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GENERAL DE ORINA,

Glucosa en orina
Urea en orina

Gratinina

NUMERO DE ERITROCITOS

Los limites normales del nimero de gldbulos rojos suele
establecerse en medio millén, payxra el varén seria 5 000 000 y

para la mujer es de 4 500 000.

HEMOGLOBINA

La concentracién normal en sangre oscila alrededor de -
los 15 g por 100 ml. En el vardn + 16.3 y en la mujer +
14.5 . Aparte de estos valores promedio, los limites norma--

les son de 13.5 a 18 en el vardn y de 11.5 a 16.4 en la mujer.

Dieciséis gramos por 100 ml corresponden a 100% de hemo
globina; en tantos por ciento se estiman como normales los -

comprendidos entre 85 y 105%,

Actualmente, en muchas clinicas, para el examen rutina-
rio de la serie roja se presciende de la cifra de hematies y-

se determinan solo la porcién de hemoglobina. Por debajo del 80% se reco-
noce anemia y por encima del 110% poliglobulia,
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3. - VALOR HEMATOCRITO O VOLUMEN GLOBULAR FR.

PCY Packed Cell Volume, en la literatura anglosajona: -
Representa la proporcidén de gldébulos rojos a plasma, en la -
sangre circulante, y se¢ expresa en yollmenes por ciento; por-
ejemplo: En cc de hematies por 100 cc de sangre. Su deter--
minacidén puede efectuarse por centrifugacidén de la sangre he-
cha incoagulable con hepatina y oxalato, y la lectura directa
en tanto por ciento segin el nivel que alcanza la masa globu-

lar.

Normalmente, en el adulto las cifras oscilan entre 36 y
50% con una media de 43 (concretamente, en el vardn los valo-
res son mds altos con una cifra media de 46 y unas cifras ex-
tremas de 43 a 49, mientras que en la mujer la cifra media es

de 40 y los 1limites fisiolBgicos van de 35 a 45%).

En el nifio los valores normales son mds altos al nacer-
56%, y durante el primer mes van decreciendo progresivamente-
hasta cifras minimas 35%, al final del primer afio, para reas-

cender paulatinamente durante la infancia y adolescencia,
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4, - FORMULA LEUCOCITARTIA F.B.
Los valores normales de los distintos leucocitos, en su

proporcidén relativa "férmula leucocitaria porcentual" y en ci

fras absolutas por milimetros cilhicos, &stos son:

PROPORCION VALORES

RELATIVA ABSOLUTOS
Neutrbfilos segmentados........ . 55 - 65 % 3000 - 5000
Neutrdfilos en cayado......... .. 3 - 5% 150 - 400
Eosinofilos...ceieiennnsnneennnns 0.5 - 4% 20 - 350
Basd6filos.......... e R ) 10 - 60
Monocitos............... Verae s 4 - 8% 100 500
Linfocitos....ovvvivennnens cee e 25 - 35 % 1500 - 4000
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5.- EOSINOFILOS

La cifra porcentual de eosin6filos en sangre en un suje
to normal es de 1 a 3. Por encima de 4 se habla de eosinofi-
lia siempre que el namero total de leucocitos sea normal, ya-
que una leucopenia puede simularla. Por ello es mejor deter-
minar en valores absolutos la cifra de eosindfilos: se habla
de eosinofilia por encima de 400 y aun menor 500 elementos/mi
limetros cfihicos. Ciertamente suele ser solitaria, sin leuco
citosis. Suele indicar hipersensibilidad, parasitosis o vago
tonia. Puede ser discreta, moderada o extraordinaria. Una -
cierta "eosinofilia fisiolbgica" se ha descrito en la mens-
truacidn, embarazo, después de ejercicios musculares y aun

del coito.
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6.- TIEMPO DE SANGRIA.

Normal: alrededor de 3-4 minutos. Mis exactamente, -
con la técnica habitual (Duke), de 2-5 minutos, con la técni-
ca de Ivy, de 3-11 minutos. Depende principalmente del nlme-
To y eficiencia de las plaquetas y de la contractilidad capi-

lar.

Este primer tromho plaquetario que sigue a la vasocons-
triccidén refleja producida por el trauma, ocluye la herida y-
cesa la hemorragia: por esto es normal el tiempo de sangria-
en la hemofilia - coagulopatia pura - aunque duego pueda sol-
tarse este primer trombo y reaparece la hemorragia. Tambien-
es normal en la mayoria de las didtesis hemorragicas vascula-
res, ya que seria pura casualidad acertar, con el corte o el-
pinchazo, el lugar concreto de la telangiectasia o de la le--

sién angiop&tica que sea., 81
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7.- TIEMPO DE PROTROMBINA
(Quick)

Es un tiempo de coagulacion en condiciones especiales:-
se ha hecho incoagulable la sangre con citrato, y el plasma -
asi separado se reclacifica y se le aflade un exceso de trombo
plastina tisular, con lo que la coagulacién depende directa--
mente de la presencia de los actiyadores del "sistema extrinse

co'": protrombina, factor V, X y VII.

Cifras comprendidas entre el 85 y el 110% se consideran
normales. Por debajo del 85% debe estimarse como patolégicas;
cifras inferiores a 30% provocan sintomas clinicos. Para la-
descoagulacién profildctica o terapButica se mantiene al en--
fermo en yalores comprendidos entre el 20 y el 30%. Se suele
expresar también en porcentaje el contenido normal de protrom
bina que corresponde al tiempo normal (10 a 20 segundos). Es
te se alarga normalmente y en pequefio grado en pacientes que-

presentan suduracidn profusa por altas temperaturas ambienta-

les. 81
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8.- TIEMPO DE COAGULACION,

Normal: de 5 a 10 minutos: solo por encima de 12 se con

sidera patolbgico.

Es la prueha de las didtesis hemorrigicas plasmopdticas
o '"coagulo-patfas". Indica el estado de los factores plasmé-
ticos que intervienen en el mecanismo de la coagulacidn (glo-
bulina antihemofilica, protrombina, fibrinéfeno, etcé&tera).,-
0 que la dificultan (antitrombina etcétera), aunque hay que -
resaltar su escaso valor, pues se muestra normal en muchos ca
sos en que esos factores estin alterados; es una pruebé gro--
sera poco sensible, que sblo detecta las difdtesis pronuncia--
das. Resulta normal en las éiétesis angiopaticas y en las -
trombopdticas (plaquetas), asi como en los estados fibrinoli-
ticos (excepto en los muy graves, en 1los que se ocasiona una-

secundaria fihrinogenopenia por hiperconsumo)., 81
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9.- TIEMPO PARCIAL DE TROMBOPLASTINA (PTT)

(Tiempo de cefalina)

Es un tiempo de coagulacidn en tubo del plasma problema
recalcificado en el que la accion del factor 3 plaquetario se

substituye por el fosfolipido cefalina que se afiade.

Sirve para comprobar la existencia de todos los facto--
res de la 'yia intrinseca'" (XII, XI, IX y VII) asf como los -
de la yia comin (X, V, protr-mbina y fibrindgeno). Es muy -
sensible y seguro. Puede "activarse' el contacto mediante -
particulas de caolin. En este caso, el tiempo normal es infe
rior al minuto; un alargamiento de 7 segundos es ya patoldgi
co, lo que ocurre si alguno de los factores esta por debajo -

de 15-20% de su concentraci6én normal.



CAPITULO IV

ESTUDIOS RADIOGRAFICOS,

Importancias de dichos estudios,

Proyeccidn de Watter con aparato de Rx dental.
Estructuras que deben observarse en una buena pro--
yeccidn de Watter,

Factores radiogrdficos que deben tomarse en cuenta-

en la lectura radiografica,
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IV LESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Algunas de las estructuras orofaciales del craneo son -
de una dificil interpretacidn radiogrifica, debido a la forma
de los huesos y a la superposicidn de otras estructuras. Los
Senos Maxilares pueden ciertamente ser considerados como una-

de las entidades mids dificiles.

El conocimiento de los Senos maxilares estd dentro del-
campo del Odontbélogo (como ya se menciond en temas pasados),-
Yy como &ésta es una estructura oculta, la radiografia es un me

dio importante para la investigacidn de dichas estructuras,

Antes que la interpretacién radiogrifica pueda ser rea-
lizada, es necesario tener un conocimiento de la té&cnica uti-

lizada para el diagndstico de lose senos maxilares.

La proyeccidn radiogrdfica méds utilizada es: La proyec
cidn periapical posterior de la maxila y la proyeccidn occipi
to-mentoniana (Watter). La proyeccién de Watter, es una pro-
yeccidn extra oral, tomada preferentemente con un aparato mé-
dico de rayos X que tiene un alto kilovoltaje y alto miliampe
raje, Sin embargo, un aparato dental de rayos X puede ser -~

utilizado siempre y cuando pueda aproximarse a los siguientes

factores:
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APARATOS DE RAYQS X

MEDICO DENTAL
Kilovoltaje maximo 80 9q
Miliamperaje 200 iaQ
Tiempo 1 1/2 Seg. 2 segundos
Distancia de Foco .76 a1 m .43 m
Pelicula KODAK BLUE BRAND MEDICAL X RAY FILM .
Sereens Detail Detail
Grid Potter-Bucky None 63

La exactitud de una proyeccién de water puede ser che--

cada por medio de la observacifn de las siguientes entidades

anatdmicas:

1.- E1 proceso coronoides debe estar aproximadamente -
a la misma distancia del cuerpo del arco\cigomético en cada -

lado.

2.- La porci6én petrosa del hueso temporal aparecera jus
to por debajo de la porcién més baja de los senos maxilares,-
Si ésto no fuera asi, el giro o inclinacibn de la cabeza es -

incorrecto.

3.- E1 proceso odontoideo del hueso dxis debe estar en-

la 1linea media.
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4.- La distancia de los Angulos derechos e izquierdo de
la mandibula deben estar aproximadamente cerca del (edge) fi-

lo del crianeo.

La Proyeccidn Postero-Anterior o Posicidén Naso-Frontal-
con 15°de inclinacidn del tubo de Rx (PROYECCION DE CALDWELL-
LUC). Se utiliza para obtener una vista clara de los senos -
maxilares cuando estos estén obscurecidos por el pefiasco del-

temporal. 63

De menor importancia son la proyeccidon Ocluso Maxilar -
Lateral, Ocluso Maxilar Estandar (TRUE] y la proyeccidn radio

grafica panoramica.

El uso de Ioduro en el Antro Maxilar es utilizado en

ocaciones para el correcto diagndstico de los Senos Maxilares.

En la interpretacidn radiogrdfica, lo normal, debe ser-
diferenciado de lo anormal y de lo patoldgico, Las variaclo-
nes de 1o normal deben conocerse para que lo anormal pueda -
ser interpretado. En muchas circunstancias, una variacidn de
lo normal puede simular la apariencia de una lesidn patoldgi-

ca.

Los senos pueden -variar en tamafio, posicién, forma y -~
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estructura interna. Por otro lade no ohstante en muchos ca--
sos aunque haya una semejanza en simetria ocacionalmente hay -

marcada asimetria real.

El tamaio de los senos maxilares es variable en la mayo
ria de los casos, lo anterior es mds comlin en la parte poste-
rior de seno, pero esta puede extenderse anteriormente a la -

linea media y posteriormente a la tuberosidad.

La forma es también inconstante en wvista de que en el -
seno no es com@n encontrar una pared piramidal lisa o pareja,
ya que presenta unos '"loculli" y 1ébulos los cuales causan -
una variacién en las imdgenes radiogrdficas. En el adulto -
1a profundidad del seno se puede ver afectada a consecuencia-
de una extraccién en la regibn de la cicatrizacidén de el hue-

50,

Muchas yariaciones de 1o normal ocurren como resultado-

del perfodo de desarrollo y de factores del medio ambiente,

Otros factores radiogrificos de los senos maxilares que
debemos tomar en cuenta son el desarrollo de prominencias de-
hieso y septums. El septum es comiln que aparezca como porcio
nes de hueso diyidiendo el seno maxilar, pero éstos rara vez-
1legan @ completar la diyisi6n, (Yer Cap. I) Las prominen--

cias de hueso ocurren en la base del seno y tienen importan--
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cia clinica, ya que pueden ser confundidas con raices despla-

zadas dentro del seno.

Los canalitos o grietas en las paredes dehen ser consi-
derados también, estos son causados por vasos nutrientes, ner

vios o arterias, y en ocasiones son bhien pronunciados.

En el seno normal se puede ver afectada la apariencia -
radiogrifica de la membrana periodontal, debido al 4dngulo de-
proyeccifn y a las estructuras a través de las cuales los ra-
yos X son aplicados, la membrana periodontal puede aprecer -

como alterada por una accidn inflamatoria. 62

En la proyeccidén de Watter lo ohscuro de la parte supe-
rior de los labios es proyectada por encima del antro y puede
crearse una confusién a menos que uno esté enterado de su pre

sencia.

En relacibén con las fistulas en seno maxilar en el as--
pecto radiogradfico tenemos: Las fistulas pueden ser grandes-
y cuando esto ocurre puede confundirse por su apariencia con-
una malignidad. Cuando es pequefia, &sta puede ser yista cla-
ramente o puede estar oculta dependiendo de la posicibén y de-

la posicibn sobre la estructura.
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Ocasionalmente cuando se presenta una invaginacién del-
epitelio de revestimiento, puede ser interpretada como una -

imédgen de tejido blandop.



CAPITULO V

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Requisitos para la eliminacidén de una fistula

Cierre quirtdrgico de fistulas.

Tratamiento de Urgencia en el Consultorio Dental en
presencia de una fistula en Seno Maxilar como resul-
tado de una extraccidén o tratamiento,

Tipos de colgajos,

Diversas técnicas conservadoras y drédsticas.
Antrostomia nasal vs Antrostomia oral.

Operacidn Caldwell Luc.
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V. TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las fistulas oroantrales son las comunicaciones anorma-
les que se establecen entre el seno maxilar y la cavidad oral
hay una docena de modificaciones en las técnicas quirfirgicas-
del cierre ‘de dichas comunicaciones, que se encuentran mencio
nadas en la literatura universal, y cada una de ellas estan -

expresadas como las mejores por vyarios cirujanos,

Las fistulas en seno maxilar presentan variables de las

que podemos valernos para el tratamiento y el prondstico:

—
.
4

El tamafo de fistula.

[\
]

Tiempo de evolucidn,

3.- La seyeridad y cronocidad de la infeccibn antral.
4,- Tratamientos infructuosos anteriores.

5.- Ubicacién de la fistula.

6.- Maxilar dentado o desdentado.

Para tener &€xito en el cierre quirGrgico de una fistula

oroantral es necesario lo siguiente:

1.- Eliminar la enfermedad del antro o frea gingival ad

yacente,
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2.- Tener o propercionar un drenaje adecuado del antro,

por medio de una antrostomia nasal.

3.- Escisi6én del tracto fistuloso y del hueso adyacente

inclufdo o afectado.

4.- Usar un colgajo local que provea de un volumen sa--

tisfactorio y un cierre libre de tensidn.

5.- Preservar el surco buco-gingival.

CIERRE QUIRURGICO DE LAS FISTULAS.

Las fistulas en seno maxilar son obturadas por procedi-
mientos quirdrgicos a expensas de los tejidos vecinos a la -
perforacidén. Estos colgajos se desplazan del lugar donde es-
tan normalmente asentados y se llevan al lugar donde se nece-

sitan.

Para planear la preparacidén de los colgajos es necesa--

rio tener presentes las indicaciones siguientes:

1.- Bl colgajo debe medir a lo ancho, dos terceras par-

tes o por lo menos la mitad de su largo.
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2.- En cuanto al espesor del colgajo debe alcanzar en -
la boveda palatina o sobre el tejido &seo vestibular toda la-
profundidad de la fibromucosa, en el yestibuleo, los colgajos -
de carillo o labio tendran un espesor de cuatro a cinco milf-

metros.

3.- La_.bhase del colgajo dehe ser mayor que su vértice.

La reaparacifn inmediata en caso de una ffstula oroan--
tral es lo ideal. El procedimiento quirtrgico més usado es -
el de colgajo bucal 1le sigue el colgajo palatino y la combi-
nacién de colgajo bucal y palatino. La preferencia o selec -
cidn en el criterio de lo que cada caso requiere, depende del

cirujano, encuantoa la eleccibn de su método particular.

Ya que en lo referente al cierre quirtdrgico de las fis-
tulas en seno maxilar, no existe un tratamiento finico y cada-
caso en particular puede tener modificaciones o puede existir
la combinacién de varia técnicas describiremos, las técnicas-
mids relevantes y de mayor uso, empezando de lo simple a lo -

mis sofisticado.

Pero antes de entrar de 1lleno al tema, enunciaremos. el-

TRATAMIENTO DE URGENCIA, en la exposicidn del seno -maxilar co

mo respltado de la extraccidn de un diente o raiz.
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La exposicidn del seno maxilar como resultado de la ex-
traccién de un diente o la pérdida de una raiz hacia la cavi-
dad del seno puede proporcionar el nidcleo para una infeccién-

grave.

Debemos adherirnos a los principios badsicos del manejo-
de los pacientes si se presentaran estas situaciones, aunque-

la prevencién es el mejor método.

Si se ohserva una pequefia comunicacidén hacia el seno
durante la extraccién de un diente limpio, o durante el raspa
do del alyeolo, debemos institulr inmediatamente los pasos -

para el cierre de esta fistula.

1.- Se colocari una pequefia porcién de Gelfoam, surgicel

o material similar, en el dpice cerca de la comunicacién.

2.- Deberd retirarse una pequefia porcién de hueso alveo
lar de las placas corticales vestibular y palatina para permi

tir un cierre mids adecuado del colgajo.

3.- -Deberd hacerse una incisién liberatriz de la mucosa
vestibular y palatina para tratar de obtener un cierre libre-

de tensibn,
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4.- El paciente deberd recibir proteccién con antibhiéti
cos y en ocasiones antihistaminicos para la descongestién na-

sal.

5.- Dar al paciente instrucciones sobre masticacién 1i-
mitada, manipulacidn de la lengua, el soplar por la nariz, el

estornudo y sonarse la nariz.

6.- Se deberd tomar una radiograffd para determinar si
la raiz ha penetrado en el interior del seno, en los tejidos-
blandos o como en ocasiones sucede entre la membrana mucosa 'y

la pared del seno.

COLGAJOS: Existen tres tipos bdsicos de colgajos, aun-

que si hien como veremos mis adelante no son los finicos,

A) Colgajos Pediculados: Se ohtienen de partes cerca--
nas a la comunicacién como de paladar, mucosa gingiyal del -
vestibulo, mucosa, submucosa y de capa muscular del carrillo,

aunque también pueden ser de lengua.

Se desprenden del hueso subyacente y son girados en gra
do yariable para poder ser colocados comodamente y sin ten- -
si6n. Dichos colgajos dehen ser trazados de tal manera que -
se respeten los yases nutricios, para prevenir la necrosis del

colgajo,
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B) Colgajos Marginales: Se preparan incidiendo los bor
des de la fistula, el tejido se desprende con tacto fino con-
el objeto de no perforar o lastimar el colgajo. La sutura se
realiza acercando los bordes bucal y palatino del colgajo cir
cular y uniendo los puntos de sutura decatgur, debe usarse és
te material recabsorbible, pues los puntos no pueden retirarse
Yy se sutura con doble nudo invertido, para que no se suelten-
los puntos. Pero no es suficiente éste tipo de colgajo para-
una obturacién definitiva, la comunicacidn debe ser cerrada -

ademds, con un colgajo de fibro mucosa mis sdlido. Fig. N°1.

El empleo de dos formas de colgajo, el marginal y el pe
diculado, o el colgajo a puente, aseguran una obturacién lim-

pia y eficaz. Fig. N°3,

En &ste colgajo Marginal la mucosa bucal pasa a ser si-
nusal y la nutricidén estd dada por los vasos que nutren la mu

cosa nasal o sinusal.

C) Colgajos a Puente: Se practican trazando dos inci--
siones paralelas que limitan un trozo o fibromucosa de forma-
regularmente cuadrada, que tiene dos: puntos de apoyo que son-
sus extremidades. Dichos colgajos son trasladados lateralmen
te, hasta cubrir la perforacidén y poder ser suturados a la fi

bromucosa yvecing.
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Estos colgajos se usan sobre todo en paladar, donde la-
fibromucosa puede ser desplazada en la direccién deseada.

Fig. N° 2.

Con una espdtula roma o un periostotomo, se desprende -
la fibromucosa vestibular y palatina. En caso de no obtener-
suficiente flexibilidad y desplazamiento de la porcidn vesti-
bular, pueden desprenderse los tejidos del vestibulo con una-
tijera que se introduce cerrada y se abre en el interior del-
tejido, conviene tamhbhién desprender los tejidos subyacentes,-
en los limites medial y distal del colgajo marginal, también-

con tijeras para no lesionar, ni traumatizar el colgajo.

Al prepararse las incisiones laterales de los colgajos-
a punte, la incisién bucal, a la altura del surco vestibular-
se realiza, y la palatina a un centimetro y medio del labio -
interno de la incisifn primitiva del colgajo marginal. Estas
incisiones sobre pasan en largo, el diimetro anteroposterior-
del colgajo interno. Hay que tener presente, al trazar la in
cisidén en el paladar, el trayecto recorrido de los vasos pala

tinos para no lesionarlas.
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Para la sutura del colgajo, se adosan los labios del
colgajo bucal y el palatino con seis u ocho puntos de sutura-
con seda. Los puntos centrales tomaran ademds de la fibromu-
cosa palatina y bucal, los la Hos ya adosados y suturados del
primitivo colgajo interno, de €sta manera el colgajo final -
queda firmemente adosado y no se le permite movimientos late-
rales, La porcidn palatina debe ser ohturada provisionalmen-
te con un tapbn de gasa yodoformada, colocada en la regién -
del deslizamiento de colgajo, €ste tapdn se retira al cabo -

de 48 horas. Fig. N° 3,
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D) Metodo de Zange: Aunque es severamente criticado, -
en comunicaciones de pequefio didmetro, situadas sobre la cres
ta alveolar y con el seno maxilar distante al borde del alveo

lar da buenos resultados.

Se traza una incisién sobre el borde del alveolo en sen
tido anteroposterior, que corte a la perforacifn por su ecua-
dor, esta incisidn debe llegar hasta uno o dos milimetros de-
los dientes vecinos permitiendo asfi que el colgajo pléstico -

pueda adherirse a la fibromucosa.

Se recorta o se incide el borde de la comunicacién des-
de los extremos de la primera incisién anteroposterior, se -
trazan dos incisiones hacia vestibular y palatino divergentes
hacia arriba, se legran y se obtienen dos colgajos mucoperifs
ticos, los cuales, se separan hasta el surco vestibular por -
el lado externo, y hasta una altura semejante por el lado in-

terno.

Es necesario disminuir la altura de la cresta alveolar-
para obtener un colgajo libre de tensién en el momento del -
cierre. [In &ste procedimiento es necesario tener presente el

niyel del piso del seno maxilar,
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Previo corte del exceso de mucosa se aplican los colga-
jos sobre la comunicacidn, para obtener un cierre en linea -

recta.,

El colgajo es fijado por medio de cuatro o seis puntos-

de sutura. Fig. N°® 4.
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E) Metodo de Wassmund o de Berger.

Metodo satisfactorio para cerrar las aberturas bucoan--

trales, abteniendo tejido de la -regidn del carrillo (hucal).

Se cortan los tejidos que forman el borde de la fistu--
la, se hacen dos incisiones divergentes hacia arriba, atrave-
sando el mucoperiostio hasta llegar al hueso, y se extienden-
hacia el surco yestibular, sobre pasan &ste limite y se desa-
rrollan sobre la mucosa de la mejilla en una extensién de me
dio centimetro., Se eleva el colgajo con una legra, se tracs-
ciona hacia afuera de manera que se pueda ver la cara interna
del periostio. El periostio se corta en su parte mis alta pa
ralelo al surco vestibular, &sta maniobra tiene por objeto -
alargar el colgajo en tres cuartos de centimetro, hay que te-
ner cuidado de cortar solamente el periostio, para no dismi--

nuir el riego sanguineo.

El reborde del tejido palatino de la perforacibn se le-
gra en una longitud de tres o cuatro milimetros para permitir

el paso de la aguja en el momento de suturar.

E1l colgajo se coloca sohre el borde palatino, sin hacer
tensidn, y se mantiene. en &ste sitio con cinco puntos de sutu
ra, tres sohre é&ste borde palatino y dos sobire el lado yesti-

hular.
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En ocasiones éste método se comhina con la operacién de
Caldwell-Luc y en éste caso la incisidn se prolonga hacia me-
sial para descubrir la fosa canina siguiendo la técnica des--

crita para la operacién de Caldwell-Luc, Fig. N°. §
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F) Otros métodos son los propuestos por Axhausen y Pix-
hler utilizados y propuestos tamhién por el alemdn Wassmund.-
El primero prefiere el colgajo vestihular y el segundo autor-

el palatino, Wassmund utilizados los dos.

El método de Axhausen consiste en circunscribir la per-
foracidén a distancia de sus bordes, por el lado bucal la in--
cisidn dehe llegar hasta el surco vestibular y el tejido es -
eliminado hasta el borde de la comunciacidn. Desde el dngulo-
vestibulodistal del hueso denudado, se traza una incisién que
se dirige hacia atrids por el surco ve stibular y en una longi-
tud aproximada a la extensidén vestibulo palatina del hueso -
desnudado, el cual debe cubrir. Desde el limite posterior de
ésta incisidn iy sobre la mejilla se circunscribe un colgajo,-
cuyo ancho seri el mismo al del hueso desnudado. E1 bisturi-
termina a la misma altura de donde se inicid la primera inci-
sidén (en mesial). Se toma la punta distal de &éste colgajo -
con una pinza de diseccidén con dientes de raton, y se separa-
de los planos subyacentes por medio de una tijera curva o con
un bisturi procurando conservar una capa muscular fina del -

bucinador.

Desprendido el colgajo se torsiona sobre su base, y gi-
randolo 90° se aplica sobre el hueso a cubrir. Se fija con -
un punto de sutura a la fibromucosa palatina y la brecha de -

la mejilla con tres puntos de sutura de seda y se termina la-
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adaptacidn del colgajo con algunos puntos mis por el lado bu-

cal y palatino.

Pichler hace la misma operacién pero toma el colgajo de
la fibromucosa palatina. Wassmund recomienda el palatino, -~
sobre todo por la nutricidén y vitalidad que proporciona. Es -
recomendable hacer un planteamiento preyio a la cirugia por -
medio de un modelo de yeso y un trozo de lienzo,éste plantea-
miento dara los limites que debe alcanzar el colgajo quirdrgi

co. Fig. N° 6.
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UN PROCEDIMIENTO RECOMENDADO PARA EL CIERRE DE FISTULAS EN LOS
CUALES LOS PROCEDIMIENTOS CONVENCIOQONALES HAN FALLADO

Este metodo es empleado en los llamados casos "irreme--
diables", donde los m&todos convencionales de reparacién han -
fracasado. Recordando que la fistula que ha resistido varios

intento de cierre presenta una problematica siempre creciente.

Procedimiento quirGirgico: Debe hacerse una limpieza
profunda del epitelio marginal, del periostio fundamental y -
hueso. Este procedimiento debe ser meticuloso ya que los méar

genes son irregulares y pueden estar profundamente metidos en

el Seno Maxilar.

Dehe ser levantado por completo el mucoperiostio palati
no, teniendo cuidado de no perjudicar los vasos nutrientes -

del tejido palatino.

Si el abastecimiento sanguineo de la porcién del tejido

palatino es seyeramente dafiado el procedimiento debe ser aban

donado temporalmente.

El tejido yestibular es ahora eleyado desde la unifén de
la abertura hasta la separacidn de mucosa buco gingival y lo-
suficiepte hacia mesial y distal como para asegurar una com--

pleta moyilidad,
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La elevacidén de este colgajo vestihular debe continuar-
s¢ hasta aislar el infratemporal| yel proceso zigomidtico, pa-
Ta encontrar la musculatura y esta sea desunida en su parte -

superior y anterior, mis alla del misculo canino.

Los mdrgenes del colgajo palatino son ahora volteados y
colocados en contacto con la parte dorzal del epitelio del
celgajo vestibular, aproximadamente de 5 a 10 milimetros del -

tejido conectiyo equidistante.

Los mirgenes de la orilla se suturan con sutura horizon
tal de colchonero. Despues de los primeros puntos colocados,
un pequefio cateter de caucho o polietileno como refuerzo s -
sutura en el sitio aligerando con esto la tensién de la prime
ra sutura. Las orillas de este son suturadas con puntos inte
rrumpidos., La sutura debe penetrar en el refuerzo anterior -
evitando con esto que se desplase., Si el relieve o repara- -
cidén en la parte del cateter esta segura,podemos garantizar -

que no existe tensidn,

Una porcibn de gaza a manera de almohada puede ser sutu
rada o se le pide al paciente que la mantenga en su hoca du--
rante las primeras <4 horas aplicando presion sobre ella.

Fig. N° 7.
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Adecuada antibidtico terapia es dada inmediatamente y -
sc sostiene durante los primeros catorce dias. El paciente -
es limitado a dieta blanda liquida y no debe toser o estornu-

dar.

La nerida es layada cuidadosamente y la sutura remoci--
da progresivamente despues de cuatro o cinco dias, El protec
tor es retirado hasta que el edema este aliviado y la cicatri

zaca6n primaria de la herida y los margenes este asegurada.

Es importante tener una higiene oral extrema. El pa- -
ciente es instruido a un lavado meticuloso de sus dientes y -
otras partes de su boca a excepcidn de la zona inmediata a la
herida. Esta zona debe limpiarse por medio de un algoddén y -

debe hacerlo la enfermera.

Todas las suturas y el protector deben ser removidos en

los proximos siete o diez dias despues de la operacibn.

Cuando hay dientes presentes no hay problema con la
obliteracién, pero en pacientes edentulos hay impedimentos pa
ra la construcciébn de la protesis. En ocasiones si existen -
dientes deben ser sacrificados en orden de importancia al cie

rre quirrgico. Fig., N° 7,
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TRATAMIENTO DE PERSISTENTES FISTULAS ORONTRALES CON UN COLGA-
JO DE LA _BASE POSTERIOR LATERAL DE LA LENGUA

La lengua ha sido considerada por mucho tiempo como un-
sitio potencial donador para reconstruccidn del tejido blando

oral, por su abundante irrigacidn sanguinea.

El advenimiento de la cirugia agresiya para el trata- -
miento de céncer oral, la demanda de té&cnicas mids sofistica--
das de reconstruccibn primaria para permitir una funcidn nor-
mal, se incremento el uso de estos tratamientos. En 1956 ~
KLOPP § SCHURTER 43 fueron los primeros en descubrir la téc-
nica en la cual el ingerto pediculado desde el borde lateral-
de la lengua para la reparacib6n de un defecto del paladar du-
ro y blando después de la extirpacidn de una malignidad. En-
1966 GUERRERO SANTOS & ALTAMIRANO usaron una faldia de lengua-
para reparar un paladar hendido. En 1970 MASSENGILL y otros-
43 discutieron el efecto de los colgajos linguales sobre la -
pronunciacién y la articulacidn. Sus estudios concluyeron en
que el procedimiento del colgajo lingual no tiene efecto ad--
verso sobre la articulacidn y movilidad lingual y presibn o -

cierre del velo faringeal. 43

T&cnica: Bajo anestesia general, se hace una incisidn-
a lo largo de la cresta alyecolar desde 1la porcifn pterigomaxi

lar hastala regidn del canino en donde una incisién vertical -
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se hace para dar alivio.

Dentro de esta incisidn inicial se hace una elipce alre
dedor de la abertura fistulosa, destinada para remover la mu-
cosa del tracto eprtelializado. Se realiza una operacidn de-
Caldwell-Luc, para limpiar el antro completamente del tejido-
poliposo. Sc establece la antrostomfa nazal y se empaca gasa
Se reinstala el colgajo y queda un gran defecto de tejado al-

rededor de la comunicacidén oroantral,

En este momento se hace una incision a lo largo del bor
de lateral de la lengua hasta el tercio posterior de ella en-
ambas superficies ventral y dorsal. utiitizando instrumentos-
filosos y romos se eleva un ﬁediculo lateral de la lengua, de
jando una base posterior, con bastante irrigacidn, Este pe--
diculo anciuye una parte o capa de misculo. El defecto de 1la
lengua es facilmente unido, invirtiendolo dorsal y ventralmen

te y cerrando con puntos aislados miitiples. 54 Fig. N°8

El pediculo lateral de la lengua es colocado sobre el -
defecto a cubrir la ahertura oroantral. Este es suturado con
miltiples suturas con sutura crbnica, a la orilla de la heri-

da y del defecto osco,

Tres semanas despues y hajo anestesia general el colga-

jo es cortado por compieto cerca de la lengua y el injerto -
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que queda sobrante es recortado aproximadamente para que el -
contorno alveolar tenga una apariencia normal. El segundo -~
procedimiento puede hacersc también bajo anestesjia local. 54

Fig. N°8.
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CIERRE DE UNA GRAN COMUNICACION OROANTRAL POR
INGERTO OSEO

Este puede ser el tratamiento de preferencia cuando un-
defecto significativo de creta alveolar acompafia a la comuni -
caci6n. Su criterio es basado para fistulas que tengan por -
lo menos 0.5 milimetros de didmetro, la cual no clerra con mg

todos de tratamiento conseryador.

Bajo anestesia general se preparan la cavidad oral y la

zona de la cresta iliaca,

Dos grupos de cirujanos trabajan uno obtiene el hueso -
cortical medular de la cadera y el otro prepara el sitio re--

ceptor en la cavidad oral.

Se establece una antrostomia nasal y se empaqueta gasa-
en el antro por medio del defecto oroantral extendiéndose el-
empaque hasta la antrostomfa nasal, La atensifn es dirigida-
a la cavidad oral donde la mucosa es insidida aproximadamente
a cinco milimetros del tracto alrededor, de la ftistula. El -
revestimiento del tejido blando del tracto es elevado subpe--
riosticamente a la orilla del detecto oseo antral. Una canti
dad moderada de tejido es elevada dentro del antro para rele-

var el tejido alrededor del defecto,
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Se usa sutura cuatro ceros de acido poliglicorico para-
suturar primariamente el muco periostio dei tracto, el cual -
tue 1invertido hacia arriba dentro del defecto (colgajo margi-

nal).

Un procedimiento de desepitelizacidn se hace sobre la -
cresta alveolar extendiéndose un centimetro hacia la linea
del paladar. Y se prepara un colgajo pediculado, solo que en
este caso el colgajo se extiende hasta cuatro centimetros ha-
cia adentro del carrillo, Teniendo cuidado con el conducto -
de Stensen, el cual previamente ha sido identificado por me--
dio de un testigo lagrimal. Se eleva el colgajo y el pedaso-
de cresta iliaca es puesto sobre el defecto la superficie cor
tical de este es orientada a restaurar el piso oseo del seno-
maxilar, hueso cavernoso es empaquetado dentro del detecto -~

para restaurar el contorno de la cresta alveolar,

£l colgajo vestibular se pone sobre el tejido palatino-
desepitelializado. El orificio del conducto de Stensen ha si
do movido junto con el colgajo bucal, y esta muy cerca de la-
cresta alveolar en este momento, El empaque antral es retira
do cinco dias después y a los seis meses despues de la opera-
cidén se readmite al paciente para hacer una vestibulo plasti-

ca y correccidn del conducto de Stensen,
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CIERRE DE UNA GRAN COMUNICACION OROANTRAL POR MEDIO DE UNA -
PLACA DE ORO,

La placa de oro es un auxitiar en el cierre de fistulas

oroantrale s,

Esta indicada cuando existe la pérdida de gran cantidad

de hueso o existe el antecedente de fracasos de cierre.

Se prepara al paciente para la cirugia bajo anestesla -
general se hace una incisidn.sebre la cresta alveolar que -
incluyn el tracto fistuloso y se siguen los pasos de las téc-

nicas anteriores.

Una ves que ha quedado al descubierto el hueso sano, la
placa de oro de %5 "gauge" se adapta de tal forma que sus -
orillas queden sobre el hue s sano |y se le brufle. E1l colgajo

es reposisionado sobre 1la placa iy se cierra con seda 3-0.

Las suturas son removidas una semana despues y la placa
de oro comienza a exfoliarse. A las seis semanas aproximada-
mente la placa es extoliada por completo y al retirarla se ob
serva, un cirerre de la fistula formado por tejido de granula-

cion con algo de cpitelizacidn,
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TRATAMIENTOS EN BASL AL RESTARLECIMIENTO DEL SENO MAXILAR EN-
PRESENCIA DE FISTULAS EN SENO MAXTLAR,

Irrigacidn del Seno Maxilar,

Cuando ei seno maxilar atravieza por un estado agudo -
purulento a consecuecncia de una fistula oroantral, con fre- -
cuencia y sin necesidad de cirugia puede restablecerse dicha-
cavidad, por medio de una irrigacidn biisica y una apropiada -

antibioticoterapia. 70

"La irrigacién por la antrostomia nasal, algunas veces-
es dificil e incomoda. 17 La irrigacion por la fistula oral

es en contraste con la anterior mas comoda y flcil'.

Técnica:

El procedimiento se basa en la introduccifn de un cate-
ter o sonda flexible dentro del seno maxilar, a través de la-
fistula oroantral. El cateter recomendad es el de un equipo-
para venoclisis, La mariposa y la aguja estdn unidas al tubo

y la aguja de punta roma es pasada a través de la fistula.

El paciente tiene que morder unp gasa, para mantenerla-
en su lugar y debe inclinar la caveza, hacia adelante, frente

@ un recipaiente.
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Usando una jeringa grande estéril y solucidn salina nor
mal, se inyecta a través del tubo, hasta hacer salir la solu-
c1dn por el ostium natural y después pasar a los poro nasales.
La jeringa también puede ser utilizada para succionar el con-
tenido del liquido que se encuentra en los senos, cuando se-
dificulta la salida por el ostium, debido a la inflamaci§n de

la mucosa,

Con éste metodo la jeringa puede cambiarse facilmente, -
sin peligro de desconectar la sonda y traumatizar los tejidos.
Para el caso de fistulas pequeiias, solamente se le quitan las

alas de maraiposa al tubo.

Una antibioticoterapia y la irrigacion diaria debe ser-
continuada, hasta que los sintomas se aminoren y la irriga- -

cidn primaria sea clara.

En este momento se hace el cierre quirlirgico, continuén
dose el tratamiento con antipbioticos durante el periodo posto

peratorio,

Mientras que éste metodo es recomendado para fistulas -
en seno maxilar en presencia de infecciones agudas, no es re-

comendable en infeccion crbénica, del seno maxilar,
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I1I) Antrostomia Nasal,

Consiste en efectuar una puncién a través de la parte -
mads anterior e inferior del meato medio (algunos mencionan -

que en el meato inferior) usando un trocar recto de Liebautl-

o el curbo de Krause. 4

Esta maniobra debe ser -efectuada por un especialista -
teniendo siempre bresente la posibilidad de que aparezcan com
plicaciones, tanto locales como sistémicas tales como: El he-
cho de caer en la fosa canina, o en la pterigomaxilar, en la-

orbita o la de producir embolias gaseosas.

En la literatura en especial en la Alemana varios auto-
res han recomendado el curetaje radical en combinacién con la
antrostomia nasal, para el tratamiento de las fistulas oroan-

trales, sobre todo en las que tienen mids de dos o cuatro dfas

de evolucién,

En lo concerniente a la astrotomfa nasal, algunos clini
cos tuvieron que cuestionarse y valorar, este tipo de trata--
miento quirdrgico especialmente en el cierre de las fistulas-
oroantrales. La antrostomia del meato medio es recomendada -
por La velle § Harrison y Coover basados en los resultados fi

siol6gicos de las series publicadas por HIDING § NEGUS, 46
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Sin embargo Haanes argumenta lo siguiente en contra de-

la antrostomia nasal:

1.- El piso del seno maxilar es mas bajo que el piso de

la nariz.

2.- La antrostomia nasal desorganiza el movimiento ci--

liar e impide el drenaje hacia el ostium natural.

3.- La antrostomia nasal puede dar lugar a deshidrata--
cidon del seno maxilar y ventilacidn excesiva especialmente de

aire frio.

4.- Los pacientes que han experimentado la antrostomia-
nasal con frecuencia estdn acompafiados de molestias por fuido

de moco por el poro nasal.

5.- La antrostomia nasal incrementa la hemorragia post-

quirfirgica.

6.~ Despuks de la antrostomia nasal la pre516n intrana-
sal es mas facilmente transferida al antro, lo cual predispo-
ne al desprendimiento del colgajo usado en e}l cierre de la -

fistula.
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7.- Ls dificil saber si La antrostomia persiste o se ce

rro.

Existe una alternativa en el tratamiento de los senos -
maxilares cuando existe patologia de etiologia dental, &sta -
es la ANTROSTOMIA ORAL. La antrostomia oral provee la preven
c16n de serias secuelas postoperatorias tales como: Deterioro
de la fisiologia de los senos, ademds la meta del tratamiento
¢s meramente proporcionar un medio temporal para el control -

el sangrado y permitir drenaje.

Sin embargo &ste metodo queda reservado para los proce-
iimientos en los cuales la mucosa de 10s senos maxilares ha -

sido removida total o parclalmente., 43
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I1I1) Caldwell-luc

La operacidn de CALDWELL-LUC, tiene su verdadero origen
con Lamonier y Desault, en el siglo XVIII, G5 pero la antros
tomia triangular de estos autores paso rdpidamente al olvido,
probablemente por falta de indicaciones adecuadas o de mejo--
res conocimientos médicos y de complicaciones de todo tipo. -
Mds tarde, en 1889, Kuster, en Berlin, revive los mé€todos ori
ginales aplicando ya algunos principios quirﬁrgicos de la téc
nica operatoria, sin embargo, el uso de prbtesis y materiales
de hule, mantuvieron la produccion de pus, al actuar como -
cuerpos extranos por lo que el metodo fue tambi&n abandonado.
En 1893, GORGE CALDWELL en los Estados Unidos de Norteamerica
Yy en 1897 HENRI LUC de Francia sin saber uno de los trabajos-
del otro, produjeron casi simultfineamente la técnica operato-
ria que lleva sus nombres, consistente, en abordar el seno ma
xilar por la fosa canina. Desde entonces y con pocas varian-
tes la operacibn se sigue realizando en forma semejante en to

das partes. 65

Pero a pesar del mejor conocimiento anatomico y del de-
sarrollo de técnicas anestésicas que conducen a resultados 6p
timos con la intervencion; en ajios recientes (1938 en adelan-
te) algunos rindlogos norteamericanos substituyeron la opera-
cionde Caldwell-Luc por otra mds simple y en apariencia menos

agresiva, €sta es la Antrostomia Intranasal, Mucho puede de-
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cirse sobre &sta moda enseflada a generaciones de residentes -
durante su entrenamiento, pero solo enfatizaremos que esta -
operacibn no puede realizarse sistemiticamente en Latinoaméry
ca como se hace en los E.U,A. porque nuestros pacientes pre--
sentan casi siempre procesos avanzados de sinusitis maxiloet-
moidal. Los entermos nortcamericanos en cambio, son candida-
tos a procedimientos menos radicales, por su solicitud de -. -

atencidon médica temprana, derivada de educacién, buen juicio-

Yy elementos de todo tipo a su alcance.

La antrostomia intranasal representa un procedimiento -
de cirugia menor, simple y comodo para el cirujano y el pa- -
ciente, por medio del cual se obtiene una via de drenaje a la
fosa nasal. Sus indicaciones, por lo tanto, se reducen a es-
te solo propbsito, en contraste con la operacion de taldwell-

Luc ofrece en la actualidad las siguientes ventajas:

{.- Fdcil acceso al seno maxilar.

2.- Ovservaci6n directa de todo su contenido,

5.~ Posibilidad de realizar ventana antronasal de tama-
ho adecuado a cada caso, sin lesibn o manipulaciones de corne
tes medio o interior.

4.- Posibilidad de diagnbstico transoperatorio en casos
tumorales dudosos,

5,- Via de acceso al seno etmoidal anterior o posterior

simultineamente,
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Via de acceso al seno esfenoidal.

7.- Via de acceso al seno frontal (Ermito de Lima)

8.- Via de acceso a la ftosa pterigomaxilar.

9.- Via de acceso al suelo orbitario y extensidn zigomi
tica para el tratamiento de fracturas y algunos procesos como
exoftalmos.

10.~ Via de acceso tran-antro-esfenoidal a La hipéfisis.
TECNICA,

La técnica consiste en trenar el antro por la fosa ca--
nina, usando la via bucal y dejando ampiia canalizacién por -
la naria, de manera que se puede desde luego suturar la fistu

la oroantral,

Se prepara la boca y cara del paciente de la manera
usual., La intervencion puede ser realizada hajo anestesia

troncular del ganglio de Gasser, o con anestesia genecral,

51 se utiliza anestesia general, se hara intubacion
oro-traqueal y se pondra empaque en la garganta a lo largo

del borde anterior del paladar bhlando y pitares amigdalinos.

En sy primer tiempo se eleva el labio superior con sepa

radores y se practica una incisin curyilinea, de cancayidad-
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vuelta hacia arriba, en el fondo del surco gingiwolahial, en-
el espacio comprendido entre la cara distal del canino y la -
cara mesial del segundo molar. Dicha incisién dehe hacerse -

perpendicular al planc duro y en profundidad hasta el hueso.

En el siguiente tiempo se despega el tejido del hueso--
con eclevadores de periostio, teniendo cuidado de no llevar el
despegue muy alto, para no lesionar el haz del nervio infraor

bitario.

El tercer tiempo consiste en practicar una trepanacibn-
en la lamina de la fosa canina,para lograrlo existen varios -
métodos: Uno de ellos quiza el mis recomendado es hacer cua-
tro perforaciones, en los vertices de un cuadrado de un canti
metro por lado, situado por encima y por detrds dei dpice de-
la rafs del canino, esta trepanacién debe hacerse lo suficien
temente alta, para no lesionar los nervios dentarios que se -
encuentran en el canal dentario medio. Se unen las cuatro -
perforaciones entre si por medio de una tosa siguiendo los la
dos del cuadrangulo, para remover despues la lamina osea y de

jar el orificio abierto.

Un cuarto tiempo consiste en explorar 1la cavidad sinu--
sal, El interior de la cayidad puede ser iluminado con una pe

quefig LAmpara frontal, lo que pewnite explorar perfectamente-
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sus paredes, La extirpacidn radical de la mucosa del seno no
se requierc cn todas las ocasiones, pero si se cree necesario
quitarla, clio se hace con ctevadores y raspas de periostio.-
En caso de que la mucosa se encuentre ulcerada la mejor mane-
ra de remover el tejido patoldgico, es por medio de una gasa-
introducida en el antro, a la cual se le imprime con una pin-
za, movimientos de torsibn, con lo que se consigue remover sd

lo el tejido esfacelado respetando la mucosa sana.

Queda fuera de éste trabajo, el tomar un criterio sobre
la remocioéon total o parcial de la mucosa, pero lo que sl pode
mos hacer es tomar en cuenta que de ningin modo el tejido c1-
catrizal, tendrd la funsifn fisiolbgica a que esta destinada-

ta mucosa del antro.

En el siguiente tiempo, se establece una comunicacifn -
de desague del antro maxilar a las fosas nasales. VDicha comu
nicacidén se practica a nivel de la pared anterior e inferior-
del meato inferior, en €ste sitio la pared interna del antro-
es muy delgada y basta una ligera presidén realizaaa con la

punta de una pinza curva Kelly para trepanar dicha pared.

Se regulayizan los bordes del orificio de la comunica--
cion por medio de una lima y se pasa cinta de gasa del seno- -

maxilar a la cavidad nasal despues de cerciorarse que la cin-
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ta corrve libremente dentro del orificio, sin atorarse, enton-
ces se introduce la gasa dentro del seno maxilar hasta llenar
la cavidad. Al introducir la cinta hay que hacerlo en forma-
de acordedn, de tal manera que al sacarla, pueda hacerse ti--

rando del extremo que quedo hacia las fosas nasales,

Existen otros métodos utilizados, en lugar del empaque-

de gusa, tales como: La introduccidn de un material como el-

Gelfoam que evita la hemorragia y lo mejor es que evita las

molestias que produce la gasa al momento de ser retirado,

pues para hacerlo simplemente con la ayuda de un eyector de

t

practica comin en otorinolaringologia se realiza, dejandolo

!

de cuatro a cinco dias dentro del seno. Qtro es el introdu-

cir un globo dentro del seno evitando con ello la ocupacién

del lugar por la sangre.

Como tiempo final, se sutura la mucosa bucal, se hace

con un doble surgete, como el que se emplea para la sutura -

ternimoterminal de vasos, pueden también ser utilizados pun-

!

tos en U, haciendo una doble sutura con objeto de practicar
una reconstruccién lo mds hermética posible, de manera quec el
atfrontamiento de la herida, se haga de superticie a superficie
y no de borde a borde, para facilitar con ello la cicatriza--

cidn,
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Si se recuerda que la 1ncision fue realizada con un tra
zo curvilineo, queda desde luego fuera del sitio de trepana--
c1dn de la fosa canina y por lo tanto llena el requisito de -
una buena 1incision, de tener apoyo 6seo que facilita la re- -

construccidn y beneficia para lograr una huena cicatrizacién,

De la canalizacifn se retira diariamente, un pedazo de-
diez a quince centimetros de tal manera que a los cuatro o
cinco dias, la cavidad del seno est@ libre de gasa y la muco-

sa se encuentre en vias de cicatrizacién. 3Q-65



CAPITULO VI

CASO CLINICO.

Ocasionalmente se puede llegar a la situacidn en la
cual, los cierres de las fistulas en seno maxilar fallen al
tratamiento tradicional. E1 caso clinico de &ste tema habla
sohre tal sitpacién, donde varios intentos de cierre clisico
fallaron., El cierre final fue logrado utilizando un colgajo

posterior de lengua.

t
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VI CASO CLINICO

A traves de los anos mucnas aportaciones quir@rgicas, -
se han hecho para tratar una fistula Oro-antral. Estas inclu
yen colgajo bucal, colgajo palatino, combinacidén bucal y col-
gajo palatino, colgajo palatino pediculado, ingertos o6seos, Yy
cierres utilizando placa de oro, o un material similar. Cada
una de &stas técnicas tienen su lugar en el manejo de la fis-

tula Oro-antral.

Ocasionalmente se puede llegar a la situacidn en la -
cual los cierres de las comunicaciones de seno maxilar fallen
al tratamiento tradicional. El siguilente caso nabla sobre -
tal situacidon, donde varios intentos de cierre cldsico, falla
ron, El cierre fue finalmente obtenido utilizando un colgajo

posterior de la base de lengua,

Un hombre negro de 3u afios de edad, fue referido al ser
vicio de Cirugia Oral de Long Island Jeswish-Hillside Medical
Lenter, para evaluacidén y tratamiento de una persistente fis-
tula Oro-antral del lado derecho de la regibén maxilar. El1 pa
ciente relato que habian realizado ya varios intentos de cic-
rre de la fistula, sin buenos resultados, en otras institucio
nes, Estos incluyeron colgajo bucal y palatat, y la coloca--
c16n de una placa de oro con debridamiento de mucosa antral -

via Galdwell-Luc, La historia médica del pasado del paciente
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fue, sin importancla, a excepcion de una historia anterior de
abuso de heroina. kn el momento de la examinacion el pacien-

te estaba tomando Metadona para tratamiento.

La examinacion regional reveld una tristula oro-antral -
de aproximadamente dos centimetros de didmetro, en la regidén-
maxilar dei lado derecho, en la region del primero y segundo-
molares, dicna zona se encontro edentula. El seno maxilar de
recho fue muy sensible a la palpacién; aunque no habia drena-
je purulento activo., El resto de la examinacidn, revelo una-

cavidad oral con pocos dientes, y con deticiente higiene,

La examinaci6n radiogrdtica mostro un gran detecto &seo
en la region del primer molar superior derecho. En la exami-

nacién de Water el seno maxilar derecho aparece obscuro.

El paciente fue admitido al hospital. Todos los exdme-
nes pre-operatorios de laboratorio, dieron resultados dentro-
de los limites normales. La dosis de Metadona continuo duran
te su estancia en el hospital. Dos dias después de la admi--
sidn el paciente fue llevado al quirdfanoc en donde bajo anes-

tesia general se inicio la operacién.

Se hizo una primera incisién desde la region de la tube

rosidad maxilar nhacia adelante, saobre la cresta alveolar, has



ta llepar a la vegidén del canino, en donde una incision ver-
tical de alivio sc realizo. wutitizando esta ineisifén inicaal
se hizo una clipce alrededor de la abertura fistulosa con el-

fin de remover el tracto fistuloso epiteliazado.

Un colgajo mucoperiostico tue levantado exponiendo la -
regién de la ésa canina, encontrado La vial por la cual se -
realizo la anterior operacidn de Caldwell-Luc. El antro maxi
lar tue réentrado y limpiado completamente de todo tejido po-
liposo. Se realizo en este momento una antrostomia nasal y -

el seno maxilar fuc empacado con gasa radiopaca.

Il colgajo lateral es disectado por medio de una inci--
sifn en su periostio inferior para relajamiento horizontal y-
después cs reposisionado y suturado. Quedando un gran defec-

to de tejido alrededor de la comunicacidn,

Después de esto se paso a la lengua, donde una incisién
fue hecha a lo largo del borde lateral derecho, extendiéndose
desde un centimetro atris de ia punta de ta lengua hata el -
tercio posterior de ella, en ambas superficies ventral y dor-
sai. Utilizando instrumentos tilosos y romos se elevo un pe-
diculo lateral de lengua, dejando una base posterior, con bas
tante 1rrigacidén vascular., Este colgajo de iengua inciuyo -
una capa de misculo. El defecto de 1a lengua fue fécilmente-

unido invirtiendolo dorsar y ventralmente y cerrando coh pun-
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tos mltiples aisiados.

El pediculo lateral de lengua fue colocado sobre el de-
fecto de tejido blando en el maxilar a modo de que cubriera -
la abertura oro-antral. &l colgajo fue suturado con maltiple
puntos de sutura cromica, a la orilla de la herida y del de--

fecto oseo.

PostOoperativamente el paciente tuvo casl por completo-
movimiento de la lengua, debido a que el colgajo fue de la -
parte posterior solamente. Dos dias después de la cirugia -
algo de cianosis fue observado a lo largo del margen anterior
del colgajo. Se instituyeron lavados de agua con sal, el col
gajo quedo viable y el paciente ya pudo ir a su casa despues-

de varios dias.

tres semanas despues, ¢l paciente fue readmitido al hos
pital, y en este momento los exdmenes revelaron un:colgajo de
lengua viable. Bajo anestesia general el colgajo fue cortado-
por completo muy cerca de la lengua y el ingerto que quedo -
fue contorneado al tejido alveolar para que diera apariencia-
normal., Despues de une examinaci6n cuidadosa se encontro un-
exitoso cierre de la comunicacidn oro-antral y una superficie
bien cicatrizada de la porcién lateral de la lengua. Retros-

pestivamente el segundo procedimiento pudo haberse hecho en -
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una base ambulatoria bajo anestesia local.

La examinacidén del paciente dos afios después, revelo un
crerre estable de la Fistula del Seno Maxilar. El paciente -
en este momento es asintomidtico completamente y mantiene una-

actividad normal de la lengua.

Ref: 74
SACHS STEPHEN; KAY STUART; SPECTER JAMES; STERN MARTIN: Trea-
tament of a persisten oro-antral fistula white a posteriorly-

based lateral tongue flap; Int J Orai Surg Junio 79: 105:
386-390
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VIIT. RESULTADOS

Durante el desarrollo de éste trabajo tratamos en todo-
momento de apegarnos a los objetivos del proyecto de esta te--
sis para la obtencidén de los resultados que a continuacidn pre
sentaremos,\aunque si bien, la extensién de algunos temas en -
los que nos alejamos del proyecto se debio al interés que para
nosotros represento algunas secciones de €ste trabajo. Los re

sultados obtenidos son:

Hipé6tesis N° 1: El grado de neumatizaci6n de las cavi-
dades maxilares, estfi intimamente ligada a la erupcidn denta--
ria y dicha neumatizacibn puede ser acentuada por las extrac--

clones prematuras.

Esta hipdtesis queda comprobada en el primer capitulo,-
y estd apoyada por la bibliografia siguiente 1-5-8-7-19-20, 1la
cual encontramos que, las extracciones prematuras provocan un-
desenso del piso sinusal visible radiogrificamente en el sec--
tor del alveolo vacio, También encontramos que el crecimiento
de los senos maxilares, termina al mismo tiempo en que finali-
za la erupcibn dentaria, por lo que comprobamos que la neumati

-

zaci6én del seno maxilar estd intimamente ligada a la erupcién-

dentaria.

Hipdtesis N° 2: De Tos sitios en los que se pueden lo-
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calizar las fistulas, el mds comiin es el de la regi6én alveolar
siempre y cuando sean las extracciones dentarias el factor -

etiolbgico mayor.
Hipdtesis no comprobada.

En la siguliente hipdtesis tenemos: Mientras menor es -
el conocimiento de las relaciones del seno maxilar con la cavi
dad bucal por parte del odontdlogo, mayor es el nimero de comu
nicaciones con la cavidad sinusal maxilar y mayores las posibi

lidades de complicaciones infecciosas.

Teniendo el odontélogo un concepto bien determinado de-
la anatomia del seno maxilar, de la proximidad del piso de di-
cha cavidad con las raices de los dientes y conociendo la va--
riante que representa su anatomia dara un mejor diagndstico, -
en caso de presentarse una fistula en seno maxilar, evitando -
con ello el avance de la infeccibn, que como se menciono en el
capitulo II, la infeccidn influye en wmucho para el prondstico-

final,.

Ahora hien, si es inevitable la provocacidén de una fis-
tula oroantral al realizar el tratamiento indicado para el ca-
so, el odontdélogo ya estara preparado con el instrumental y ma

terial adecuado, evitando nsi una complicacién mayor,
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Siguiente Hipdtesis: Las infecciones crénicas predispo
nen las comunicaciones antrales, siendo la osteomielitis 1la -

mas frecuente.

Las infecciones crénicas, si predisponen a la fistula -
oroantral pero, la osteomielitis no se puede considerar como -
la que las predisponga en mayor grado, y para determinar 'Cual
serfia el factor etioldgico que predispone con mayor grado la -
produccidn de fistulas en seno maxilar'" tendriamos que realizar
una investigacidn mis detallada y representaria por si misma -

una tesis o monografia completa,.

En lo concerniente a estudios radiecgraficos, tenemos la
comprobacién de la Gltima hipdtesis. La interpretacidn correc
ta de los estudios radiogrdaficos aminora la ocurrencia de di--
chas fistulas, y se hace impresindible para el tratamiento de-

las fistulas bucosinusales.

La interpretacidn correcta de los estudios radioprafi--
cos proporciona la posibilidad de evitar las fistulas al seno-
maxilar de la siguiente forma, Cuando interpretamos una radio
grafia obtenemos relaciones y alteraciones que por medio del -
estudio clinico no conseguimos. In el caso de que un diente -
esté Intimpmente rvelacionado con el piso del seno maxilar y -
tengamos que efectuar la extraccién, si no tenemos el estudio-

radiogrifico podriamos manipular a este diente demasiado, por-
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no saber de esta proximidad, y a2l momento de la extraccién o -
del curetaje podriamos provocar una fistula en seno maxilar. -
No serfa asi de contar con el auxilio de una radiografia, En-

este caso bastaria con una radiografia periapical,

Otro tipo de radiografias son: La de Watteér, Caldwell-
Luc tomografia lateral y otras, nos ayudan al diagnfstico para
determinar cual es el nivel de liquido en caso de que lo hubie
ra, o de la presencia de anomalias como quistes en seno, tabi-
camiento, cuerpos extrafios, tumores etcé&tera. De tal manera -
que al realizar la oberacién o el tratamiento indicado, vaya--
mos seguros de lo que podemos encontrar, evitando asi, en caso
que fuera necesaria una operacidn del tipo Caldwell-Luc tener-
que interrumpir la operacidén para estudiar el caso y tener des

pues que reanudar una operacidn igual,
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VIIT CONCLUSTONES

El tema de fistulas del seno maxilar resulta ser, apar-

te de interesante muy profundo y variado.

Como primer punto concluiremos en lo siguiente: para -
poder entender la fisiologia de los senos maxilares, debemos -
saber embriologia su histologia su irrigacidn e inervacidén; en
otras palabras si tenemos un concepto anatdmico claro de los -
senos maxilares, podemos comprender el por que de estas cavida-
des anatdmicas, conocimiento que es indispensable y previo a -

todo tratamientao.

LLos senos maxilares son cavidades que por tener intima-
relacidn con la cavidad oral, nos atafe su estudio y tratamien

to.

LLas alteraciones que se provocan en los senos maxilares
son de variada etiologfa, asi pues la historia clinica general
la historia clinica de la cavidad oral y de los examenes de la
boratorio, con la ayuda también de los auxiliares de diagndsti

co, nos llevan al diagndstico de nuestros pacientes,

La prontitud con que actuemos viene en heneficio inme--
diato para nuestros pacientes, por lo que si por alguna cgusa-

sospechamos de problemas en los senos maxilares debemos actuar



134

de inmediato o de lo contrario, remitir al paciente con un es-
pecialista, ya que es sabido que las horas cuentan y mientras-
mds pronto sea el tratamiento, mds probabilidades de un buen -

prondstico tendremos y menos complicaciones.

Existen tratamientos con los cuales el cirujano dentis-
ta de prdctica general no estd familiarizado y deben ser lleva

dos a cabo por un especialista.

En relacidn con diagndstico radiogrdfico debemos poseer
los conocimientos de 1o normal, 1o anormal y las diferencias -
anatémicas que puedan presentar cada paciente. Ademds recorde
mos que las radiografias son un auxiliar para el diagnbstico -

no un factor determinante.

El capitulo del tratamiento quirdrgico fue desarrollado

en dos partes:

lJa, PEsta en relacidn al cierre de las fistulas en seno

maxilar,
2a. Al restablecimiento del seno maxilar.
Ambas partes estdn intimamente relacionadas y en la cli

nica no existe tal divisién, pero para una mayor comprensién -

del tema lo dividimos de ese modo.
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lLas fistulas en seno maxilar presentan variables de las

que podemos valernos para el tratamiento y el prondstico:

.- E1 tamafio de 1a fistula.

2.- Tiempo de evolucidn,

3.- La severidad y cronocidad de la infeccién antral,
4,- Tratamientos infructuosos anteriores.

5.- Ubicacibn de la fistula.

6.- Maxilar dentado o desdentado.

Para tener éxito en el cierre quirGrgico de una fistula

oro-antral es necesario lo siguiente:

1.- Eliminar la enfermedad del antro o drea gingival,

2.- Tener o proporcionar un drenaje apropiado por medio

de una antrostomia nasal.

3.- Exisién del tracto fistuloso y del hueso adyacente-

incluido o afectado.

4,- Usar un colgajo local que provea de un volumen sa--

tisfactorio y un cierre libre de tensidn.

3,- Preservar el surco buco gingival,
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El tratamiento que en la actualidad se hace para el res
tablecimiento del seno maxilar, en caso de fistula no es com--
pletamente satisfactorio esto ocurre por que no estian compren-

didas totalmente las funciones del seno maxilar.

Por lo que el tratamiento actual se limita a las funcio

nes conocidas.

Existen numerosas técnicas y tipos de colgajos para el-
cierre y tratamiento de las fistulas en seno maxilar y queda -
a criterio nuestro seleccionar, disernir y decidir cual es lo-
mas adecuado para cada caso para asi lograr un buen prondstico

en nuestro tratamiento.
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IX PROPUESTA

E1 conocimiento de las relaciones de las estructuras de
la cavidad oral deben ser estudiadas, en relacidn a todo el -
organismo como si se tratara de un conjunto, ya que el cuerpo-

humanc eso e€s un conjunto.

Existen temas que para el cirujanc dentista carecen de-
interés. DPuede ser consevible esto, pero lo que no puede ser-
consevible es que carescan de importancia como lo es la presen
cia de una fistula en seno maxilar cualquiera que sea su etio-

logia.

En cuanto a tratamiento quirQrgico la intervencidn del-
seno maxilar nunca debe ser llevada a cabo por personas que no
tengan experiencia en esos casos (Caldwell-Luc) ya que se cau-
sarian mas problemas y complicaciones de las que ya existen, -
Lo mismo ser8 cuando no se cuente con los medios de diagnésti-
cos apropiados o falta de material e instrumental adecuados al
caso.

La exposicidn del seno maxilar como resultado de la ex-
traccion de un diente o la pérdida de una rafz hacia la cavi--
dad del seno maxilar puede proporcionar el niicleo para una in-

feccidn grave,
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Debemos adherirnos a los principios basicos del manejo-
de los pacientes si se presentan estas situaciones, aunque la-
prevencidn es el mejor método si se observa una pequefia comuni
cacibn hacia el seno durante la extracci6ébn de un diente limpio,
o durante el raspado del alveolo, debemos instituir inmediata-

mente los pasos para el cierre de esta fistula.

J.- Se colocard una pequefia porcidn de Gelfoam, surgi--

cel o material similar, en el dpice cerca de la comunicacién,

2.- Debera retirarse una pequeiia porcidn de hueso alveo
lar de las placas corticales vestibular y palatina para poder-

permitir un cierre mids adecuado del colgajo.

3.- Deberd hacerse una incisidén liberatriz de 1la mucosa
vestibular y palatina para tratar de obtener un cierre libre -

de tension,

4.- E1 paciente deberd recibir proteccién con antibidti
cos y en ocaciones antihistaminicos para la descongestién na--

sal,

5.- Dar al paciente Instrucciones sobre masticacidn 1i-
mitada manipulacidn de la lengua el soplar por la nariz el es-

tornudo y el sonarse 1a narfiz,
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6.- Se deberd tomar una radiografia para determinar si-
la rafz a penetrado en el interior del seno, en los tejidos -
blandos o como en ocaciones sucede entre la membrana mucosa y-

la pared del seno.
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