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INTRODUCCION

Desde  siempre  toda  intervencion  quirargica  pucde  traer
complicaciones y severos dafos para la salud general, sin embargo.
cuando se hace indispensable realizarla, los cirujanos dentistas debemos
conocer una adecuada utilicacion de  las técnicas, instrumentos y
tratamicntos  paralelos  terapéuticos  en  cuidados  preoperatorios,
transoperatorios y postoperatorios indicados a los casos particulares que
s¢ ocupan, asi como también en lo posible lo que debe proceder cuando
existe una complicacion como la de hacer una comunicacion en el seno
maxilar o Antro de Highmore, siecndo que es inevitable lograr del todo
que se presente muy esporadicamente porque existen diversas causas que
lo pueden ocasionar, este accidente se dice ademas es causado al intentar
extraer un diente que esté involucrado y cercano a un seno maxilar,

Por otra parte la consideracion de poder prevenir una lesion en el
Antro de Highmore hace necesario el considerar los factores y
tratamientos que los hagan inexistentes cuando todavia sc esta a tiempo y
se ha realizado un buen diagnostico y planificado el tratamiento

quirtrgico teniendo buen prondstico y éxito cuando no surgen



complicaciones. No obstante, cuando ya no es posible prevenir una
lesion al seno maxilar se hace indispensable que estemos preparados para
evitar que microorganismos patogenos aprovechen la oportunidad de
inﬁlt;'arse y causen dafios mas severos que impidan la pronta recuperacion
y aplicacion del tratamiento quirurgico al contaminar la zona de la lesion,
es por eso quc entonces debemos de evitar jos factores locales y gencerales
que intervienen o podrian intervenir si no se evita, asi como también
considerar cuando sea necesario si el tratamiento quinirgico debe ser

realizado por el otorrinolaringdlogo si el paciente tiene antecedentes de

una comunicacioén antral.



CAPITULO1

1.1 LESION EN EL ANTRO DE HIGHMORE

El antro de Highmore ¢s una vasta extension de la forma general
que el hueso, ¢l llamado seno maxilar o Antro de Highmore ticne forma
de una piramide cuadrangular, cuyo vértice corresponde al extremo de la
apbf'xsis piramidal y cuya base a su vez corresponde a su orificio de
entrada.

Cuando la conformacion del Antro de Highmore no ha sido
lesionada esta formada casi exclusivamente de tejido compacto, sdlo hay
una pequeila masa de tejido esponjoso e¢n la parte anterior de la apofisis
palatina, en la base de la apdfisis ascendente y a nivel del borde alveolar.

1.2 INSTRUMENTAL

En ocasiones se forman aberturas bucoantrales siendo éstas a
causa de una inadecuada manipulacidn de los instrumentos usados para
una extraccidon, al ejercer una carga y querer realizar una accidn de
palanca con elevadores rectos, esto es que al hacerlo el mismo impulso
pueda romper y hacer perforacion del tejido siendo que esté adelgazado

por reabsorcion Osea, esto pudiera ocurrir al encontrar diferentes causas
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para ocasionar una lesion y encontrar quce los nervios y los vasos
dentales que pasan entre la pared osca y el revestimiento antral puedan ser
atravesados para asi las raices penetrar y lesionar patologicamente ¢l seno,
afectando los nervios y causando sintomas alrededor de los dientes.
Por lo anterior se pucde encontrar que un accidente es una causa
de lesidn instrumental iatrogénica adquirida.
1.3 CAUSAS ANATOMICAS Y ADQUIRIDAS

Se puede considerar que si hay razones anatdmicas para que sea
propicia una comunicacion bucoantral si se toma en cuenta que una
proximidad del molar con ¢l piso del seno maxilar, provoca que al estarse
efectuando una extraccion se instale la comunicacion.

Ademas de lo ya mencionado podemos agregar que las raices de
todos los dientes superiores posteriores, del primer premolar hasta el
tercer molar, pueden tener cercana aproximacion con el seno y que en
ocasiones incluso la mitad de la longitud de las raices de dichos dientes
pueden formar parte de la pared antral y sdlo se pueden separar de la
cavidad por el grosor del hueso semejante al papel delgado y por el

revestimiento mucoso del seno. El hueso que rodea a las raices puede
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tener imperfecciones en algunos pacicutes o enfermedades relacionadas
con apices dentales, asi como también podriamos considerar que hay
defectos maxilares adquiridos siendo éstos tumores maxilares y de las
estructuras contigias que pucden ser benignos o malignos ; la operacion
de extirpacion pucde climinar diversas porciones de fos maxilares hasta la
maxilectomia bilateral total. El defecto palatino y maxilar resultante crea
una comunicacidn entre las cavidades nasal y bucal que afecta la
inteligibilidad del lenguaje y las funciones de la masticacion y deglucidn.

También hay defectos dentales adquiridos ocasionados por
traumatismos pudiendo ser éstos perforaciones en partes de apoyo sobre
los tejidos por parte de las protesis con valvulas de succidon o las
producidas por arma de fuego o cualquier otro objeto mecanico habitual
introducido accidentalmente a la cavidad bucal.

Por lo antes mencionado si cabe hacer notar que los defectos

maxilares adquiridos pueden tener origen patoldgico, traumitico o en el

desarrollo.



Se han recalizado investigaciones en cuanto al origen de una
comunicacidn bucoantral en las cuales se llegaron a encontrar cvidencias
que confirman que una de las causas importantes para que sc de este caso
es el adelgazamiento del piso sinusal ya que esto crea susceptibilidad de
ser dailado accidentalmente y por una inoportuna rotura del impacto del
fragmenlo radicular o picza dentaria que se intentara extracr y fuera
tmpulsada por un instrumento para hacer la extraccion, sin embargo, es
facil deducir que se dan mas casos frecuentes obviamente en personas de
la tercera edad por lo cual, dichas investigaciones concluyeronen que a
mayor edad mayor riesgo de una comunicacion oroantral o bucoantral al
ser dichos pacientes los que repitan la presencia de piso sinusal
adelgazado.

Asl mismo es posible que se pueda pronosticar la existencia de
riesgo de comunicaciéon bucoantral al atender a pacientes que tuvieran
adelgazado el piso sinusal no por problemas de pacientes de la tercera
edad sino por causas de descalcificacion, o enfermedades dseas como

osteoporosis, artritis, etc.




Capitulo 11
2.1 DIAGNOSTICO

Las comunicaciones establecidas en ¢l momento de realizar la
extraccion se ponen de manificsto al observar un  burbujeo en la herida
por la salida de aire a través de el alvéolo. asi también se observa cuando
el agua del enjuagatorio pasa al seno y sale por la nariz. En algunas
ocasiones ¢l paciente observa el cambio de voz.

En las comunicaciones cronicas la clinica es la de una sinusitis
odontdgena. caracterizada por dolor continuo que se acentia en la
palpacién de la pared anterior del seno, con irradiacidén hacia la 6rbita y
secrecidn espesa que drena a través de la fistula bucosinusal. El
diagnostico se fundamenta en la clinica y sobre todo en la exploracién. La
solucién de continuidad se puede observar mediante ¢l empleo de un
instrumento explorador y la radiografia subsiguicnte, utilizando
radiografias periapicales.

En la exploracién radiografica debe analizarse el seno maxilar,
mediante proyecciones radiograficas empleadas rutinariamente en donde
se busca imagenes susceptibles de traducir existencia de una sinusitis

maxilar, opacidad homogénea del seno maxilar, imagen hidro aérea,



imagen Orla o Marco que testimonia un engrosamiento de la mucosa

sinusal y opacidad circunscrita al sucjo sinusal.

Capitulo I11

3.1 TRATAMIENTO
Si se realiza ¢! diagnostico oportunamente y sec trata
correctamente en el momento de producirse la comunicacién, cura y se
cierra, puede cerrarse esponliancamente siempre que la solucién de
continuidad sea pequena y no hasta patologia sinusal, por el contrario,
cuando el tamaiio es importante el tiempo transcurrido es largo y existe
patologia sinusal asociada es necesario instaurar un tratamiento orientado,
no solo , a cerrar el orifico de comunicacién sino a la resolucién de la
sinusitis acompaiilante.

En la mayoria de los casos, cuando la perforaciéon obedece a
razones anatémicas o es realizada por instrumentos, el codgulo se encarga
de obturar la comunicacién.

En tales casos, una torunda de gasa que favoresca la hemostasis o

un punto de sutura acercando los bordes, establece mejores condiciones

para la contencién del coagulo no debe utilizarse la torunda de gasa para



obturar la cavidad alveolar ya que pucde ser motivo dec una

comunicacion bucosinusal posterior, la torunda debe colocarse sobre el

alvéolo sangrante y ¢l paciente debera apretarla con los dientes

manteniéndola firme hasta que se forme el coagulo. En ocasiones el
coagulo como clemento obturador vs nulo, en c¢stas circunstancias es
preciso realizar una pequefia plastia se describiria el método mas comun

y se suturan sobre el defecto sin cohesién.

3.1 COLGAJOS MUCOPERIOSTICOS

Los colgajos mucoperidsticos obtenidos con la reducciéon de la

profundidad del alvéolo como recubrimiento del defecto 6sco,

recientemente se recomienda utilizar la porcion adaptada en forma

apropiada de una hoja de colagena estéril, liofilizada, quimicamente

tratada y preparada a partir de la dermis porcina, después de ajustar con

tijeras la forma del material, se colocan extensiones vestibulares y

palatinas del mismo por abajo del mucoperiostio vestibular y palatino
vecino, sc suturan entre si los bordes del ultimo, para lograr apoyo.
Cuando la situacién lo permita, es mejor usar un colgajo vestibular

socavado y revestido con mucoperiostio. Por medio de la diseccidn



subperidstica se cleva un colgajo vestibular con base amplia, sc hace bien
la diseccion, por arriba de la zona de reflexion de la mucosa, después sc
hace un corte horizontal solo a través del periostio, también por arriba del
area de retraccion, la clasticidad inherente de la mucosa permite avanzar y
suturar con ¢l mucoperiostio palatino sin causar tension , conviene cortar
el periostio con la hoja no. 12 para bisturi.

Muchas veces se complica la incision por 1a intensa hemorragia
que debe controlarse sobre un empaque humedecido con solucién salina
caliente 49 ¢ antes de poner en su lugar el colgajo socavado, para este fin
son necesarias las suturas horizontales de colchonero y se deben dejar en
su lugar 2 semanas. Es posible interpretar la reparacién primaria que

ocurre sin complicaciones durante la cita de seguimiento.

3.2 COLGAJOS VESTIBULARES
No siempre se pueden cubrir los colgajos vestibulares, las

comunicaciones bucoantrales localizadas a bastante profundidad en el

fondo del surco, es necesario realizar un colgajo palatino de

mucoperiostio con su riego sanguineo en la base. Cuando se elevan del

hueso, los colgajos palatinos tienden a encogerse, su grosor y consistencia
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los hacen mas dificiles de reposicionar que los vestibulares, y se puede
cubrir la base 6sca llana del defecto palatino resultante con un empaquc
hecho con gasa quec se conserva en posicion con suturas de colchonero
colocadas ¢n los margenes del mucoperiostio insertado.

Las suturas colocadas, con cste fin, a través del mismo colgajo
pueden alejarlo de su nueva posicion hacia el area donadora por lo que,
solo deben colocarse las suturas de contencién en el mucoperiostio
insertado.

Sin considerar el método empleado para cubrir ¢l defecto éseo,
es indispensable proteger mas la reparacion si se tapa la zona con la
extension acrilica de una prétesis, una placa base, una hoja delgada de
gutapercha negra o modelina o ¢l forro externo hecho con un rollo de
algodon impregnado con pasta de oxido de cinc y aceite de clavo.

Puede ligarse la cubicrta con los dientes vecinos si alguno esta
presente, o suturarse a la encia en las regiones edéntulas, el paciente tiene
que recibir instrucciones para que solo limpie la nariz cuando sea
necesario, y después, a asearla no sin antes tapar los orificios nasales con

sus dedos indice y pulgar, es necesario recetar gotas e inhalaciones
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nasales, descongestionantes y es indispensable enscflar con cuidado al
paciente como usarlas.

Como muchas personas suponen que ¢l piso nasal se dirige en
sentido vertical hacia arriba en vez de hacia atras es preciso detallar el
método para usar las gotas nasales siempre que se receten.

Al emplear las gotas, el pacicnte ticne que recostarse sobre la
cama o silldon con la cabeza colgando dcl borde a un nivel mas abajo que
su tronco,debe girarla para que el lado donde estd ubicado el seno
afectado se situe en la posicidn mas colgange, entonces vierte tres gotas

de solucion en ¢l orificio nasal hacia atras, hasta sentir el sabor.

Las gotas nasales de efedrina b.c.p. Contienen hidrocloruro de
efedrina al 15 y clorbutol al 0.5 en solucidn salina normal.
Capitulo IV
4.1 FISTULAS BUCOANTRALES.
Generalmente se produce cicatrizacién espontanea de una

comunicacién bucoantral, pero si persiste la fistula. Debe remitirse a un

especialista.
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De define una fistula como 1a conexiéon anormal cntre la luz de
una viscera y la de otra o una superficie corporal, se acostumbra aplicar el
término fistula bucoantral a cualquier comunicacién persistente que se
epiteliza toral o parcialmente entre ¢l seno maxilar y la boca.

La mayoria de los pacientes con fistulas bucoantrales crénicas
reciben tratamiento mas adecuado en los centros especializados en cirugia

bucal, sitios a los que debe remitirlos el odontdlogo general.

4.2 TRATAMIENTO Y OBJETIVOS

El primer objetivo del tratamiento es eliminar cualquier infeccién
bucoantral coexistente, lo que puede evitarse al colocar una placa base de
acrilico bien ajustada que cubra el defecto sin penetrarlo. Se lava ¢l seno
maxilar con solucién salina normal caliente, por lo general a través de la
fistula dos veces a la semana hasta que sc obtiene un liquido limpio; se
recetan gotas e inhalaciones nasales descongestionantes para que el
enfermo las use. A veces es indispensable la terapéutica antibidtica y al
seleccionar al antibidtico por emplear es necesario recordar que en un
estudio sobre la sinusitis paranasal, se obtuvo un cultivo puro de

microorganismos anaerobios en 12% de los casos.
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Cuando s¢ emplea este tipo de tratamicnto, la mayoria de las
fistulas bucoantrales disminuyen de tamaiio ¢ incluso pueden cicatrizar en
forma espontanca. ¢n particular si se climina cualquier revestimiento
cpitelial de la fistula al cauterizarlo con una solucion de nitrato de plata,
acido tricloroacético o avivando sus bordes con un tiranervios. Es posible
cerrar las fistulas bucoantrales persistentes con un colgajo vestibular
socavado y revestido de epitelio, 0 con un mucoperiéstioco palatino.
Siempre que pueda, el dentista debe disefar el colgajo en tal forma que
asegure el soportec dseo de los bordes durante el periodo postoperatorio,
punto en el que es util determinar con precision la magnitud del defecto
6seo subyacente utilizando un explorador afilado, antes de cortar los
tejidos blandos. En ciertos casos, quizd no sea posible elegir en forma
correcta el sitio donador, sino hasta que, al momento de la operacidén se
bosqueja en esta forma el defecto 6seo. Ante la infeccién cronica
persistente del! seno maxilar puede necesitarse la antrostomia intra o
extranasal, si se desea lograr el cierre exitoso de la fistula, sin embargo, es
indispensable emplear todos los recursos terapéuticos diseiiados para
combatir la infeccién antes de efectuar la operacidén radical porque puede

relacionarse con las quejas postoperatorias como cefalca y la neuralgia.
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Se¢ dice que el revestimiento antral en ocasjones ticne una caida
hacia cualquicr defecto de la pared osca del seno maxilar. Posteriormente
cuando el pacicnte ya no presenta sintomas de la comunicacion
bucoantral. nuevamente pucde ser rehabilitudo por medio de una cirugia
oseca que es el procedimiento por ¢l cual se reslizan cambios en ¢l hueso
alveolar para librarlo de deformaciones creadas por procesos ya sea de
una enfermedad periodontal u otros factores relacionados como exostosis
y sobre-erupcion dentaria. Esta cirugia se realiza después de levantar el
colgajo.

Con la cirugia dsea se puede agregar o quitar hueso, en tanto que
incluya procedimientos encaminados a restaurar el hueso alveolar a sus
niveles originales, los métodos que quitan hueso estan diseflados para
restaurar la forma del hueso alveolar preexistente hasta el nivel existente
en el momento de la cirugia o levemente en direccidon apical al mismo.

Para decidir la técnica a seguir se debe tomar en cuenta la morfologia
de los defectos dseos . Los defectos angulares de una sola pared se tienen
que delimitar o contornear quirurgicamente en relacion a si son estrechos
o profundos, pueden ser tratados exitosamente con técnicas llevadas a

reinsercidn y regeneracion dseas.
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Otra alternativa tambic¢n es la cirugia de rescccion dsea, en donde se
trata la reduccion de bolsas mas predecible. pero se realiza a expensas de
tejido Osco y grado de inserccion.

El objetivo de la terapéutica de reseccion dsca es dar nueva forma al
hueso marginal para tratar de igualar ¢l proceso alveolar no danado por la
enfermedad periodontal.

Esta técnica se hace en combinacidn con colgajos de reposicion apical
vy ¢l procedimiento elimina la profundidad de las bolsas periodontales y
mejora los contornos tisulares para proporcionar un entorno que pucda
mantenerse con mayor facilidad.

La mcjor justificacion para cirugia de reseccion dsca se basa en la
primera proposicion de que las discrepancias entre los niveles y formas
de hucso y encia predisponen a la recurrencia de la profundidad de la
bolsa después del tratamiento, hay casos cn los que el contorno del hueso
es la unica opcidn logica para el tratamiento.

Los procedimientos empleados para corregir los defectos 0seos se han
clasificado en dos grupos : LA osteoplastia y Ostectomia. La Osteoplastia
se refiere a la conformacion del hueso sin eliminar hueso de soporte

dentario. La Ostectomia incluye la eliminacidon de hueso de soporte
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dentario. Cualquicra de estos procedimientos, o ambos, pueden ser
necesarios para obtencr los resultados deseados.

Cuando se decide un tratamicnto de Cirugia dsea regenerativa, se
obtienen recompensas que incluyen no solo la e¢liminacidon de la bolsa
periodontal, sino también la restauracidon del aparato periodontal mediante
la eliminacidn del defecto dseo y la restauracion de contornos Oseos
fisioldgicos delicados.

La probabilidad de obtener *“‘un relleno dsco’ depende en gran
parte de la estructura y ¢l nimero de las paredes dseas dentro del defecto.
Cuanto mas hueso exista alrededor de un defecto,

mayor sera la
posibilidad de regeneracidon.

La periodoncia reconstructiva puede subdividirse en dos areas

principales : Nueva insercidn no relacionada con injertos y nueva

insercion relacionada con injertos.

En lo que se refiere a la nueva insercidn no relacionada con
injertos , este tratamiento se puedc decir es conservador y consistente en
raspados y alisados radiculares y la posible cirugia de colgajo puede dar
como resultado la regeneracidn de hueso en los defectos periodontales. La

probabilidd de obtener esta nueva formacion de hueso va a depender de la
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misma estructura del defecto y los resultados no se puede decir que sean

consistentes. La técnica exige raspado y alisado radiculares minuciosos en
las arcas afectadas, ya que cualquier residuo de sarro o irritantees podrian
impedir la nueva insecrcion.

Por lo que respecta a la nueva inscrcidon relacionada con injertos,
observamos una reconstruccion periodontal utilizando materiales no
considerados injertos se logra mcjor en las bolsas de tres paredes y en los
abscesos periodontales y endodoénticos, no obstante, los defectos
produciedos por la mayor parte de las enfermedades periodontales como
sitios para el trasplante de hueso difieren de las cavidades 6seas rodeadas
en su totalidad por paredes de hueso. La saliva y las bacterias pueden
penetrar con facilidad a lo largo de la superficie radicular, y las células
epiteliales pueden proliferar hacia el defecto, provocando contaminacion
y la posible exfoliacion de los injertos. Por tanto, los principios
establecidos que rigen el trasplante de hueso en cavidades dseas cerradas
pueden no ser aplicables en su totalidad al trasplante de hueso en defectos
periodontales.

El hueso o los tejidos que forman hueso obtenidos del mismo

paciente tienen la ventaja de aceptacidn inmunologica. Las fuentes de
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hueso autdgenas incluyen las heridas de cextracecidn en vias de
"cicatrizacion, bordes desdentados, hueso eliminado del maxilar sin dafiar
las raices de los dientes, hueso recién formado cn heridas especialmente
creadas para este objetivo, y hueso retirado durante procedimientos de
osteoplastia y ostectomia. También se han ensayado fuentes extrabucales,
como autoinjertoss de la cresta iliaca.

Todas las teécnicas para el injerto de hueso requicren raspado
prequirurgico, ajuste oclusal necesario, y exposicidn de los defectos
mediante colgajos de grosor total. Las incisiones deberan ser planeadas
para permitir que los tejidos cubran la zona dsea completamente después
de la sutura. Suele recomendarse la aplicacidon de antibidticos durante
algunos dias después del procedimiento.

Ademas de los materiales para injerto dsco, se han probado
diferentes materiales que no son de hueso para restauracion del
periodonto. Entre &stos sc halla la duramadre, cartilago, cemento, dentina,
yeso de Paris, y esclerdtica. Pero, ninguno ofrece una regeneracion
predecible del hueso perdido.

Los materiales de bioceramica, como fosfato tricalcico y la

hidroxiapatita, han adquirido gran popularidad. Los materiales de
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ceramica porosos en forma de polvo o sodlido han sido sugeridos como

sustitutos para los injertos dscos en el tratamiento de los defectos

periodontales.
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Capitulo V
s.1 INTERVENCION CALDWELL - LUC

De todas las intervenciones practicadas sobre el seno maxilar, la
mas empleada es la de Cadwell-lluc, descrita independientemente por
George Caldwell y Henry Luc, en 1893, Puede ser realizada bajo anestesia
locorregional, aunque es preferible recurrir a la anestesia general. El
pacienle debe ser intubado por via oral o endonasal opuesta al lado que ha
de ser intervenido, colocado en decubito supino y con la cabeza también
hacia el lado opuesto. Es recomendable obturar la luz faringea mediante
unas gasas que impidan la entrada de sangre en el es6fago. Los tiempos en
que podemos descomponet la intervencién son los siguientes :

1. Incisién. La sinusitis no se acompafia de una comunicacion
bucosinusal, debe emplearse una incisién situada en vestibulo oral, tallada
horizontalmente en la mucosa libre y extendida desde el primer molar
hasta el incisivo lateral. Como alternativa a la misma, se puede realizar
una incisioén extendida entre el canino y el segundo molar inmediatamente
por encima de la encia insertada y con sendas incisiones de descarga,

divergentes en sus extremos.
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Cuando la sinusitis s¢ acompana de una comunicacién bucosinusal, se
debe tallar un colgajo mucoperidstico trapezoidal de pediculo superior,
comparable éste a la incision que se acaba de describir en segundo lugar.

2. Despegamicnto mucoperiastico cuidadoso, evitando lesionar
el nervio infraorbitario cn su cmergencia a nivel del agujero homonimo.
Para facilitar este despegamiento y hacerlo 1o mas desangrado posible se
pucﬂc hechar gota a gota submucosamente suero salino o una solucién
diluida de adrenalina (0,005%).

3. Ostectomia. Mediante fresas de carburo, se debe hacer una
ostectomia por encima de los dpices de los premolares, obtenicndo un
orificio de aproximadamente 1 ¢m de diametro. Acto seguido y mediante
un instrumento de corte lateral, tal como una pinza , se aumenta ¢l tamaio
del orificio preformado, hasta permitir la exploracion digital de la cavidad
antral. En este tiempo quiriurgico se puede producir una hemorragia
profusa originada por una seccidén de la rama de la arteria esfenopalatina
situada en la pared lateral del seno. Puede ser controlada mediante

compresién con una gasa seca o impregnada en una solucidon hemostatica.
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4. Limpicza endosinusal. Cuando cxistan lesiones extensas de
1a mucosa sinusal, debemos resecarla en su totalidad, utilizando para ello
periostétomos, curctas y pinzas .

Algunas autoridades recomiendan ferulizar el fragmento hasta
que ocurre la unidn y es posible extraer ¢l diente mediante la diseccion. Si
bicn este procedimiento funciona en forma adecuada en el tratamiento de
otros tipos de fractura alveolar, por diversos motivos, no se sugiere para la
fractura de la tuberosidad del maxilar que complica la extraccion dental
como muchas veces se elimina el diente pare aliviar ¢l dolor causado por
la caries o la enfermedad periodontal, no se logra mitigar el sintoma si se
conserva ¢l diente; en tales circunstancias, raras veces se logra la unién
ésea firme y es posible que se vuelva a desprender la tuberosidad cuando
se intenta de nuevo la extraccion. Los resultados del tratamiento no son
mejores de los obtenidos cuando se elimina la tuberosidad fracturada. Por
lo general, ocurre la formacién de hueso nuevo en la zona después de
quitar la tuberosidad y sirve como base s6lida para una proétesis.

En las sinusitis odontégenas es frecuente encontrar una
afectacion limitada a la mucosa del suclo sinusal, de modo que es posible

eliminar &sta conservando la mucosa de las paredes y del techo antrales.
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Durante la eliminacién de la mucosa sinusal suele producirse un sangrado
profuso, habitualmente controlable con medidas hemostaticas locales.
Tras la reseccidon parcial de la mucosa sinusal. Puede ser regenerado el
recubrimiento epitelial sinusal en unos 6 meses a partir de las islas

mucosas restantes, o en los casos de exéresis completa, a partir de la

mucosa nasal.

5. Contraabertura para permitir el drenajc del contenido del
seno maxilar de forma progravitatoria, se debe perforar el tabique
sinusonasal a nivel del meato inferior, empleando para ello una pinza
hemostatica. El contorno del orificio asi creado debe ser alisado, y a
través de la narina se hace pasar una gasa impregnada en una pomada
antiséptica o una sonda de Foley, exteriorizadas a través de la misma.
Con cllo pretendemos impedir la formacion de un hematoma sinusal
susceptible de infectarse. La gasa intrasinusal debe ser retirada en 48 y 72

horas.

6. Sutura intrabucal. Con seda negra de 2 6 3/0.
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5.2 COMPLICACIONES TRAS UNA INTERVENCION

CALDWELL-LUC

1. Trastornos sensitivos en ¢l territorio del nervio infraorbitario,
debidos a una lesién del mismo durante el despecgamiento del colgajo
mucoperidstico oral.

2. Insensibilidad incisivo-canina, ocasionada por una lesién del
nervio alveolodentario anterior, durante la ostectomia de acceso al seno
maxilar.

3. Odontalgias y necrosis pulpares, causadas por lesién de los
apices dentarios o de los pediculos nerviosos apicales de los dientes
antrales, durante el legrado del suelo sinusal.

4. Comunicacién bucosinusal vestibular, producida por una
dehiscencia de la sutura del colgajo mucoperiéstico bucal.

5. Fibrosis intrasinusal. Cuando aparece, suele seguir a una
denudacién completa de la mucosa sinusal y como consecuencia de la

misma, pueden aparecer cuadros infecciosos.
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5.4 RETIRO DE LAS RAICES DENTALES DEL PISO DEL
SENO MAXILAR

Es necesario hacer, por disecciéon y con vision directa, la
extraccion de las raices o dientes superiores, despuds de elevar un colgajo
mucoperidstico grande, se¢ tiene que retirar suficiente hueso para permitir
la insercidn de un elevador por arriba de la superficie radicular rota,
lueéo, se puede aplicar fuerza en tal forma que se alcje la raiz del seno. Si
la formaciéon de una comunicacién bucoantral dificulta la extraccién,
tendra que usarse ¢l colgajo mucoperidstico vestibular grande para
repararla en la forma descrita. Esta complicacién de la extraccidn
dental puede suceder cuando la lesion periapical erosiona el piso 6seo
antral. El aislamiento de un dicnte posterosuperior predispone a que
ocurra este accidente, porque la cavidad tiende a invadir las areas vecinas
edéntulas, si bien muchas veces el hueso alveolar de soporte se condensa
como respuesta al incremento de la carga oclusal, as{, aumentan las
probabilidades de fractura radicular durante la extraccién, por tal motivo,
es mejor extraer tales dientes mediante la diseccion. Podria disminuirse

en forma considerable la frecuencia de esta complicacién, en la que la raiz
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mas comunmentc desplazada ¢s la del primer molar permanente, si se
cumplen la precauciones enumeceradas.

1. Nunca deberd intentarse aplicar fuerzas a un diente o raiz
supcrior posterior a menos que exponga suficiente cantidad de las
superficies palatina y vestibular para permitir la aplicacién de las hojas
con visién directa.

2. Es mejor dejar en su sitio el tercio apical de la raiz palatina
del molar superior vital si se fractura durante la extraccion con pinzas, a
menos que exista una indicacién positiva para retirarla.

3. La eliminacién transalveolar exitosa de los fragmentos
radiculares requiere del sacrificio de una gran cantidad de hueso alveolar,
en la mayor parte de los casos, resulta aconsejable poner a prueba el
fragmento. Las porciones radiculares palatinas de los dientes vitales raras
veces provocan sintomas y siempre se pueden extraer cuando lo hacen.

Si el desplazamiento dental o radicular hacia el seno maxilar
sucede mientras el paciente esta bajo anestesia general, es necesario
extraer el diente o la raiz por la via de acceso tipo Caldwell-Luc a través

de la fosa canina, modificada en forma apropiada para permitir el cierre
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adecuado de la comunicacion bucoantral concomitante. Esta técnica es
una forma de la antrostomia extranasal.

No obstante en la mayor parte de los casos se trata al enfermo
como, pacicnte externo bajo anestesia local |, en tales circunstancias, el
dentista debe hacer una preparacion simple del orificio bucoantral y no
intentar recuperar la rafz al pasar instrumentos o anzuelos al seno a través
del alvéolo o al agrandar el defecto 6sco entonces, sc¢ debe remitir al
paciente con un cirujano bucal especialista o con el otorrinolaringdlogo
para que lo traten . Es preciso retirar del seno maxilar los cuerpos
extrafios tan pronto como sea practico, porque su presencia puede
relacionarse con la infecciéon erdnica, formacién de rinolitos o ambas

secuelas indeseables.
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CONCILUSIONES

En toda intervencidn quirurgica existen riesgos de que el paciente
presente alguna complicacidon postoperatoria ya sca porque halla
descuidado su higienc y/o porque la herida se contamine y produzca un
hematoma y posteriormente esto conlleve a una severa infeccidn, es por
ello que debemos preveer estos riesgos, una infeccidn no controlada a
tiempo complica mas aun la situacidon de un paciente que por exceso de
confianza no considere importante mantener la herida limpia sin restos de
alimentos o que caiga al extremo de recalizar enjuagues cada vez que
sienta la necesidad de librarse de 1a sensacidon incdmoda de una herida que
contenga cuerpos extraiios e incompatibles con tejidos, a los cuales
contamine y en reaccion se de una inflamacion al no poder haber salida de
pus o mucosidad ya contaminada, al no existir suficiente aporte sanguineo
no puede haber proteccidon ni formacidn de costra en la herida, esto se
puede traducir en que no hay regeneracion y si hay falta de cicatrizacidn y
por consiguiente propensidn a que se formen hematomas subcutaneos.

Por lo anterior llevar la consideracion en el wratamiento preoperatorio
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pucde evitar complicar la situacidn del paciente cuando se dafan las
celulas endoteliales y no se controla ¢l numero de plaquetas por
consiguiente no existiendo la formacion de coagulos y la presencia de una
hemorragia, no puede darse cicatrizacion.

Ademas que si se considera la importancia que tienen las plaquetas
¥y que es un papel importante para que se dc la hemostasia, porque éstas
elab-oran un derivado de las prostaglandinas que es ¢l tromboxano A2(Tx
A2) que es un agente potente para producir la conglomeracion plaquetaria
lo cual se traduce en adherencia y formacidon de coagulacidon asi, las
células endoteliales intactas aunque tienen muchas funciones actian
principalmente para inhibir la adherencia plaquetaria y el comienzo de la
coagulacidon sanguinea, si fuera a la

inversa, la lesidn de celulas

endoteliales prescntaria pérdida de mecanismos anticoagulantes.

Cuando hay insuficiente cierre de los planos profundos no puede
decirse que la herida pucda cicatrizar y si lo hace la no continuidad en la
unidn que se haga con la sutura podra ocasionar una abertura o fistula
posterior con posibilidad de crearse infeccidn si por ella hay filtracidn de
microorganismos patdgenos, por €so es considerable la importancia que

se adquiere cuando hay excesiva tensidn en los bordes de la herida y
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también exista riesgo de que se lesionen tejidos blandos en el intento de
corregir con manipulacion brusca dichos bordces, para evitar esto, es que si
se llega a la conclusidn de que las suturas no deben estar excesivamente
apretadas.

Se debe considerar que la prevision en el preoperatorio en cuanto a
solicitarle al paciente debilitado previos examenes medicos, es debido a
precaucidén a fin de evitarnos ser sorprendidos en el tratamiento
transoperatorio ante una posible reaccidn por parte del paciente hacia la
anestesia, ya que también es posible que por una deficiencia nutricional
necesite apoyo para compensar su decaimento y deshidratacion si asi
fuera, la oportuna terapia de administrar liquidos y complementos
nutricionales logrard que su metabolismo tenga un equilibrio que le
permita una defensa a su organismo sin que se complique su salud
general, esto bien pudiera entenderse en el sentido de que pudiera
presentarse una oportunidad en que el paciente tenga una anemia, esta es
una deficiencia de eritrocitos que tienen un valor hematocrito a veces de
10% nada mas y esto siempre se da por excesiva pérdida de sangre y
también cuando hay una hemodlisis de eritrocitos y para que esto se

presente pudiera haber causas por envenenamiento farmacolégico.
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Lo anterior si es posible preverse durante ¢l analisis de una
anamnesis en el tratamiento preoperatorio para hacer un diagnodstico de
tratamiento mas acertado y con buen prondstico para el tratamiento
quirargico el cual se realizaria después de la recuperacidon del paciente al
cual dicho tratamiento si fuera nccesario se le daria dentro de una
institucion hospitalaria en donde existiecran los recursos para dicho
tratamiento, ya que en esta forma e¢s muy posible que el paciente obtuviera
de nucva cuenta su inmunidad, la cual se obtiene por parte de un grupo
de tejidos constituido por leucocitos y sistema reticuloendotelial el cual
combate de modo constante cualquier agente infeccioso que intente
invadir su cuerpo, pues dichos tejidos funcionan al destruir de manera
directa los agentes invasores por el proceso de fagocitosis y también
forman anticuerpos contra el agente invasor, los cuales a su vez lo
destruyen y este procedimiento propiamente dicho es conocido como
inmunidad.

Finalmente resulta que después de analizar y considerar las posibilidades
de riesgo vendriamos a ver que los pacientes susceptibles de obtener

accidentalmente una comunicacidn bucoantral serian todos los que
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presentaran adelgazamiento del piso sinusal por ser éste un hueso que

adquiera fragilidad con el ya mencionado adelgazamiento sinusal.
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