INTRODUCCION

Con relativa frecuencia el Odontdlogo General $eeata a
situaciones en que un dominio adecuado de la alynla terapéutica
permiten restaurar el dafio producido, con el norde secuelas, todo ello

dentro del ambito de su propia clinica o campaaleajo diario.

La comunicacion bucoantral como complicacion d& exodoncia

es un ejemplo de lo antes expuesto.

Si consideramos que la comunicacion buco antrabdsa accidental
0 traumatica se presenta con una frecuencia dntigley el 1,0 % de los
pacientes que requieren una extraccion de molapegisres (Bascones, A.,
2000), es razon suficiente para motivarnos azaaéiste trabajo, donde se
abordaran los conceptos actualizados de la etalagedios de
diagnéstico, tratamiento médico y técnicas quikagide cierre temprano y

tardio de la comunicacién buco antral.



Se incluye un estudio de casos clinicos que fuatemdidos en el
Servicio de Cirugia Maxilo Facial de Hospital Méxien el periodo

comprendido de mayo a diciembre de 1999.



OBJETIVOS

Objetivo General

Realizar un estudio descriptivo sobre las prinepa

manifestacionesclinicas y terapéuticas de la coragrdin bucoantral.

Objetivos Especificos

1.- Identificar caracteristicas socio-demograficas
de los pacientes afectados de una comunicacion

bucoantral.

2.- Describir la etiologia de la comunicacion

bucoantral en los pacientes estudiados.

3.- Describir el tipo de tratamiento instaurado y
la evolucion clinico-quirdrgica del grupo de

estudio.



ANTECEDENTES

“ El seno maxilar fue descrito por primeravez pathianiel Hihmore,
anatomista inglés del siglo XVII”.

(A. Garcia G., 2000)

“...Kohler hace la recomendacion general de eweitdo posible, el
elevador en la extraccion del ultimo tercio dedi& ien los dientes maxilares
distales al canino e invita a escoger el accesuiigico a los mismos...”.

(LOpez Arranz, J., 1991)

“La mayoria de estudios muestran un predominiostke gatologia en
los varones con unos porcentajes que oscilan endi@y 80 % de los
casos. Respecto a la edad de la maxima frecueacia entre la 32y la 42
década de la vida, aunque debemos destacar qasilalidad de que se
produzca una comunicacion bucoantral tras unaaifna dentaria aumenta
con la edad”.

(Prof. Dr. Cosme Gay Escoda, 2000)



“En estudios que valoran las complicaciones asasiadn la
extraccion de los molares superiores, la aparid@ana comunicacion
bucoantral se cuantifica en una frecuencia de &1rg el 1% de los casos,
aunque no se especifica si eran debidas a causdsrales o traumaticas”.

(Prof. Dr. Cosme Gay Escoda, 2000)

“Usualmente, la comunicacion o fistula bucoantsain&s grande en
la region molar. Entre mas grande sea ésta, naaslgres el defecto 6seo”.

(Dr. Evaldo Arruda de Assis, 1999)

“...Ia fistula bucoantral es una comunicacion [stesite, que se
epitelializa total o parcialmente, entre el senaitaay la boca. En estos
casos ya no se espera el cierre espontaneo deadeabgeel tratamiento
guirargico es la unica solucién”.

(Howe,1987)

“El diente que con mayor frecuencia es desplazadalel antro es el
tercer molar, seguido por el segundo premolar suger

(Raspall, 1994)



“...es la extirpacion del primer molar la causarimacuente; de una
comunicacion bucoantral la sigue en orden de fregaeel segundo y el
tercer molar, el segundo y el primer premolar ygdbmo el canino y el
incisivo lateral”.

(Lopez Arranz, 1991)

“Se han descrito fistulas bucoantrales como comglin de la
enfermedad periodontal en pacientes seropositiibsH)”.

(Prof. Dr. Cosme Gay Escoda,2000)

“Cuando las comunicaciones bucoantrales tienendmésa 6 meses
de evolucion, aproximadamente el 40% de los paesegdtan asintomaticos
y la clinica mas freceunte es el dolor y el pastigiedo desde la boca
hacia la nariz”.

(Prof. Dr. Cosme Gay Escoda, 2000)



“Sin duda todas las técnicas de cierre para unacimacion o fistula
bucoantral reportadas hasta ahora son extremadawedidsas y
probablemente seguiran asi; en nuestra opiniomdasvaliosas son las que
usan los colgajos palatinos, pero es mas facilat@jar con los colgajos
vestibulares. El colgajo de mucosa palatina, aeegumas dificil de
realizar, da una mejor y mas fuerte protecciéreabsnaxilar”.

(Dr. Evaldo Arruda de Assis, 1999)



CAPITULO |

SENO MAXILAR

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

En este capitulo se recopila informacion sobredmé del seno
maxilar, sus limites y estructuras adyacentes;@no las funciones

principales que desempenfa esta cavidad.

ANATOMIA

Los senos paranasales son cavidades excavadasanhisesos
craneales, gque estan en comunicacion con las hesases. Estan divididos
en cuatro: maxilar, etmoidal, frontal y esfenoidé. estos, el seno maxilar
0 antro de Highmore es el mayor de los senos psades su forma es

piramidal y esta situado en el cuerpo del huesalaraxGrillo, E. 1994).
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Figura 1. Vista de los senos paranasales.
Fuente: Meakts of Sinusitis.
National Jewish Medical and Research Center.

En URL: www.sinuscare.com

Su base se encuentra en la pared nasoantralpycgueh la pared del
cigoma ( vértice que corresponde a la apdfisisro@jaa del hueso
maxilar). La pared superior esta situada debaja debita, donde se
encuentra el conducto del nervio alveolar postgresar y los nervios
infraorbitarios, el piso del seno es la apofisiealar, que normalmente
rebasa el nivel del suelo de la raiz lo que difecal drenaje cuando se

encuentra en posicion



vertical. Las raices de la primera y segunda plama tercera molar y
ocasionalmente la raiz del canino se proyectarraéet seno. Frente a la
pared de la fosa canina, esta la porcion faciatdedilar. La pared posterior
o esfeno maxilar, que es la de menor importansia,fermada por una
delgada capa de hueso, que la separa de la fogseemporal, en esta pared
se hallan los nervios dentarios posteriores ydams de la arteria molar
hasta los molares. La pared nasal separa el sdaadeidad nasal hacia la
linea media. La cavidad nasal contiene la salitlaat® maxilar, que se
encuentra en el hiato semilunar del meato medmediatamente por
debajo del techo del antro. Esta abertura estégtraente cerrada por los
siguientes huesos: apofisis unciforme del etmoiagestisis posterior del
cornete inferior, porcion vertical del palatinajiya pequeia parte del
lacrimal o ungis. El drenaje del seno maxilar oeartravés del ostium, que
esta situado en la pared media del seno y es {@galsu tamarfo, posicion
y eficacia

como drenaje de la cavidad (Craft, R 1991 ). Eadelto el volumen del
seno es en promedio de 10 a 15 cc, crece por presifmatica. Al
nacimiento presenta un diametro de 1mm, pero edwto llega a medir en

promedio 37 mm antero posterior, 32mm de alto yn@8de ancho (
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Peterson, L 1988), y es en este momento cuardealsinusal entra en

contacto con los apices de los piezas dentalesr(Agul991).

SEMO FRONTAL

 ARFRTURA QUE
CUONECTA A LA

CAVIDALY NASAL

SENO MAXILAR

Figura 2. Vista lateral del seno maxilar

Fuente : Netter, Frank H. Atlas of Human Anato@ipa-Geigy Corporation. 82.Edicion. Estados

Unidos.

1995. pp 43

La mucosa del seno esta compuesta por una capke slmppitelio

seudoestratificado cilindrico ciliado (Bascones,@p. Cit.). Lalamina
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propia es muy delgada y esta compuesta por unasceaficial de tejido
conectivo y una capa profunda de tejido conegtivy compacto, el cual

se fusiona con el periostio para formar el mudogéo.

El epiletio de la mucosa del seno interviene edefansa mediante

dos mecanismos:

1.- Mecanismo mucoso:

Mediante las secreciones derivadas de la glasdidda mucosa y
de las células caliciformes del epitelio las baateque se depositan en la
mucosa del seno son inactivadas debido en paatésamzima, enzima

bacteriolitica que se encuentra en este moco (Bascé., Op. Cit.).

2.- Mecanismo ciliar:

Los cilios del epitelio ciliar impulsan el conteaidel seno hacia el
ostium maxilar, a nivel del cornete medio. Un meésao ciliar inadecuado
0
una obstruccién del orificio de drenaje van a fager un acumulo de

secreciones y la infeccion del seno (Bascones,pACQ. ).
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Relacion del seno maxilar con los apices de los dies vecinos:

Como hemos sefalado los apices de las raicesd®mde los
dientes estan en estrecha relacion con el sukkede maxilar. Su nimero
varia de un paciente a otro dependiendo del tam@figeno maxilar y de la
longitud de las raices. Los que se relacionan ayonfrecuencia son los

apices de:

e Segundo y primer molar
* Tercer molar
* Segundo y primer premolar

e Canino.
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FIGURA 3. Tomografia computarizada que muestra la relacidagieaices molares con la
membrana sinusal.

Fuente : Bascones, A. TRATADO DE ODONTOLOGHEAiciones Avances. 32. Edicion. Tomo

IV. Madrid, Espafia. 2000. Pp 3716.

Inervacion:

La inervacion del seno maxilar proviene del nemafoaorbitaria que

es la rama maxilar del V par craneal.
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Riego sanguineo:

El riego sanguineo proviene de la arteria infraarla, que es

rama de la arteria maxilar superior ademas dermagacion colateral que

proviene de la arteria alveolar anterosuperior.

Drenaje linfatico :

El drenaje linfatico es llevado a cabo por los dgiasgubmaxilares. (

Craft, R. Op. C).

Fisiologia:

La funcion o el propdsito de los seno paranasaiados siguientes:

1. Dar resonancia a la voz.

2. Actuar como camara de reserva para entibiar efres@rado.

3. Reducir el peso del craneo
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Durante la inspiracion, la succion a traveés dealadad nasal extrae algo
de aire entibiado de los senos. Estos estan calusctalas cavidades
nasales por aberturas o conductos de manera guelzsa de los senos se
continda con la de la nariz. Debido a esto et ventilacion y el

drenaje de los senos (Kruger, G., 1986).
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CAPITULO Il

SINUSITIS

CONCEPTO - TIPOS DE SINUSITIS — SIGNOS Y SINTOMAS ~TRATAMIENTO

CONCEPTO

La sinusitis es una inflamacion de los membranasosas que
revisten las cavidades sinusales. Esta inflamam@adsa que las glandulas
mucosas en los senos produzcan mas mucosidadsidgicante cantidad
de inflamacion y de esta mucosidad puede ocaslamdostruccion de los
senos, provocando el no drenaje de los mismosdhatiewish Medical

and Research Center, 1993).

TIPOS DE SINUSITIS

Las sinusitis maxilares pueden ser agudas o @snicas

odontégenas son, practicamente siempre cronicallds, la mucosa

sinusal, puede sufrir diversos cambios, englobad@sdos

denominaciones:
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1.Sinusitis crénica hiperplasica:

Caracterizada por una hiperplasia de las célal@sfarmes, con una
produccién incrementada de mucina; y una metaphas@ide combinada
con una metaplasia seudoescamosa, siendo fredadatmacion de

polipos.

2. Sinusitis cronica fibrosa o atrofica:
En ella se asiste a una atrofia epitelial, acora@aifie una
desaparicion de las glandulas de la lamina propi@,adopta entonces un

aspecto fibroso, cicatrizal (L6épez Arranz, J., Op.).

SIGNOS Y SINTOMAS DE LA SINUSITIS MAXILAR

ODONTOGENICA CRONICA

La sinusitis maxilar odontogénica cronica, se @&r&a por rinorrea
purulenta unilateral, cacosmia, dolor sinusal @srp sustituido
por algias mal sistematizadas, con ausencia destaalgeneral, aunque en

casos de larga evolucion puede aparecer astersaqBes, A., Op. Cit.).
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TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR ODONTOGENICA

CRONICA

Su tratamiento consiste, por una parte en elinitneausa dentaria
gue la ha producido segun las técnicas odontolsdnahituales, y por otra

parte solucionar el problema sinusal (BasconeQA. Cit.).

En las exacerbaciones de la sinusitis cronicaegsrramplear un
antibiético de amplio espectro como Ampicilina, 268600 mg., 0
Tetraciclina, 250 mg., V/O c/6 (Merck Sharp and behResearch
Laboratories, 1989). Pero si el paciente es aléydpcantibioticoterapia de

eleccioén es la Clindamicina o la Gentamicina.

Usualmente estas infecciones responden lentarakmmstamiento
antibidtico; por lo cual, se necesita continuar lkomedicina por un lapso
de dos a tres semanas o mas (National Jewish Mexlid Research

Center, Op. Cit.).
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Un descongestionante nasal disminuye la inflanmagid produccion
de mucosidad. Ademas aminora los sintomas deskaumigion nasal y
ayuda a promover el drenaje normal del seno (Naltidewish Medical and

Research Center, Op. Cit.).
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CAPITULO Il

COMUNICACION BUCOANTRAL

CONCEPTO - ETIOLOGIA — MANIFESTACIONES CLINICASY M ETODOS DE
DIAGNOSTICO — TRATAMIENTO QUIRURGICO — TRATAMIENTO  NO QUIRURGICO —

COMPLICACIONES — FRACASO EN EL CIERRE — INDICACIONE S POSTOPERATORIAS

CONCEPTO

Una comunicacion bucoantral es una condicion pgicdd que se
caracteriza por existir una solucién de continuidedre la cavidad bucal y
el seno maxilar como consecuencias de la pérdidajido blando (
mucosa bucal y sinusal ) y de tejidos duros ( éegthueso maxilar ) (

Bascones, a., Op. Cit.).

ETIOLOGIA

Segun Sterling R. S ( Peterson, L. Op. Cit. ) lssas mas

frecuentes de una comunicacién bucoantral sosidmientes:
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» Exodoncia de piezas dentales que se encuentraima relacion

con la membrana sinusal.

A. B.

Figura 4 A. Comunicacion bucosinusal tras la extracciorpdeher molar izquierdo.
B. Vision del seno maxilar durante la extraccién d8l La formacion del coagulo y
un cierre hermético de la mucosa evitaran la forémage una comunicacion
bucosinusal.

Fuente: Bascones, A. Tratado de Odontologéhtorial Avances. 32 Edicién. Tomo IV.

Madrid, Espafa. 2000. Pp 3720.

» El tratamiento de endodoncia de una pieza Supesionecrosis,
donde la lima de endodoncia contaminada perigoese del seno

dando origen a una inflamacion sinusal.
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Lesiones de origen traumatico: producidas porrdoginstrumentos
odontologicos asi como por armas pueden perfarewrtical, la
boveda palatina y la arcada alveolar, dejando anaunicacion entre

la cavidad bucal y el seno maxilar.

Figura 5. Comunicacion bucoantral producida por un arméudgo.

Fuente: Bascones, A. Tratado de Odontoldgttorial Avances. 32 Edicion. Tomo IV.

Madrid, Espafa. 2000. Pp 3720.

Lesiones iatrogénicas: son las mas dominantesupgias frecuencia,
producidas por el empleo de técnica incorrectagrmperaciones
realizadas en el maxilar superior para la exésisimores, quistes,

eliminar dientes parcial o totalmente retenidosrupcionados en
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los cuales no se practican procedimientos corrédgendo como

resultado el establecimiento de una comunicaci@odmnitral.

Figura 6. Comunicacién busoantral tras la exéresis de an guiste folicular en la
zona maxilar derecha.

Fuente: Bascones, A. Tratado de Odontoldgéitorial Avances. 32 Edicién. Tomo IV.

Madrid, Espafia. 2000. Pp 3720.

» Molares superiores con patologia periodontal : cemel caso de las
bolsas infradseas que pueden llegar a afectatdgridad del seno

maxilar producto de cirugias periodontales y @jest

» Otras causas: como por ejemplo las asociadasmaadias del
desarrollo ( fisuras labio-alveolopala-seno )o enéxlades

infecciosas ( de origen dentario, sinusal, ostaibsteomielitis,
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especificas como la tuberculosis lizada en la béwv=sd paladar, la
cual es una manifestacion de la sifilis terciarectnomicosis)

(Bascones, A., Op. Cit.).

MANIFESTACIOINES CLINICAS Y METODOS DE

DIAGNOSTICO

Las comunicacion bucoantral presenta una sintoogiVariada,

estando la misma en relacion con el tiempo de euiude la lesion,

Las aperturas de larga evolucion favorecen la caingcion del seno
maxilar y el desarrollo de una clinica con las caasticas de una sinusitis.
Ademas a medida que aumenta en tiempo de permarsan@
comunicacion, el trayecto se epiteliza y el ciespontaneo ya no es
posible, es en este momento que ya queda estiblata fistula

bucoantral.
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Los signos funcionales varian segun el tamafo bsian y la

localizacion :

-Alteraciones de la alimentacion: Reflujo y escdpédiquidos por la

nariz a veces incluso soélidos.

-Alteraciones fonatorias: Voz nasal y otras v@adaes en la

resonancia de la voz.

-Alteraciones de la ventilacion sinusal , como lasseion de escape

de aire

-Se puede encontrar ademas supuracion nasal vallatelor
continuo local o irradiado a la Orbita, saborbdea fétido por la
supuracion espesa que drena a través de la caamigmnc herniacion de
polipos sinusales, incapacidad para hinchar ladlasep inhalar un

cigarrillo, epistaxis unilateral, cacosmia subjat{Bascones, A., Op. Cit.).
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Exploracion fisica:

Debe efectuarse un cuidadoso examen clinico Yoaagional de los

tejidos bucales y de los dientes presentes ermcédalar.

Es importante destacar que el defecto observadosdejidos
blandos no aporta indicacion alguna del tamafofgriaa del defecto 6seo

gue por lo general es considerablemente mayor.

Cuando la comunicacioén se establece en el momenteadizar la

exodoncia y a causa del aire que sale por el agpgemos ver un

burbujeo en la herida.

Maniobra de Valsalva:

Consiste en comprimir ambos orificios nasales yrgdgaciente que

trate de sacar el aire por la nariz, si existetapedel seno, el aire saldra

por la comunicacion bucoantral produciendo burbyjeaido.
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En fistulas bucoantrales de largo tiempo de eveéiues posible ver
un prolapso de la mucosa sinusal asi como la peiesemo de los signos

clasicos de la inflamacion.

Lo importante en los casos de duda es indicapa@knte un
enjuagatorio y hacerle rotar la cabeza hacia gtm@ determinar si hay

paso de liquidos a la nariz.

Medios diagnaésticos:

Radiograficamente los senos maxilares varian manhamano, aun
en un mismo paciente y algunos son tan pequefiosajllegan a aparecer
en la radiografia dental, y otros son tan grandesliggan hasta el espacio
interseptal y hasta la tuberosidad del maxilar (Netizacion del seno
maxilar). Para poder dar un diagnostico de lalmadn del seno maxilar,
asi como apreciar las estructuras normales y dif&adas de patologias
tenemos las radiografias de Waters o Blodeau, panoas, periapicales,
oclusales, la tomografia computarizada, tomogtaféal, resonancia
magnética, transiluminacion con fibra optica yha@scopia (Gibilisco, J.

1992).
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Figura 7. Técnica para observar el trayecto de la fistutohntral.

Fuente: ErURL:www.virtualdent.com

Figura 8. Radiografia de Waters, en donde se muestra elisgnierdo neumatizado.

Fuente: En URLwww.nagasaki-u.ac.jp

Tabla 1I-1. Diagnostico radioloégico de raiz en el seno naaxil
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1. Ausencia de membrana periodontal y [amina dura.

2. Deficiencia del suelo del seno en la vecindadadailz.

3. Posiciéon aberrante.

4. Anomalia del seno: engrosamiento mucoso y niveles.

5. Cambios de posicién con los movimientos de la zabe

Fuente: Raspall,G. Cirugia Ordtditorial Médica Panamericana. Espafia. 1994.7p

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Las comunicaciones bucoantrales pueden cerrarsatésgamente
siempre que la solucion de continuidad sea pequeideexista patologia

sinusal.

Por el contrario cuando el tamafio es importantéierapo
trascurrido es largo y existe patologia sinusatiasia, es necesario
instaurar un tratamiento no soélo orientado al eigl orificio sino ademas

tratar la sinusitis asociada.

Tabla II-2. Criterio clinico con respecto al tamafio de la @goicacion.
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1. Comunicacion pequefia (menor 2mm.). Instruccioneacikente.

2. Comunicacion moderada (2 —7 mm). Prevenir shldgamiento del

coagulo alveolar con sutura .

3. Comunicacion grande ( mayor 7mm). Cierre quirlogic

Fuente: Raspall,G. Cirugia OrdEditorial Médica Panamericana. Espafa. 19941Pp.

En los casos en que exista una coleccion purusamisal, es
recomendable practicar el lavado den antro, lompsepermite evacuar el
contenido sinusal e instilar en el interior dedaidad soluciones

antibioticas (L6pez Arranz, J., Op.cit.).

1. 1. Técnicas quirdrgicas de cierre primario

Este nos permite reducir la posibilidad de contaciin del seno por
fluidos orales, evita las complicaciones patoldgmal seno que pueden
persistir durante algun tiempo y que requieren mes/esfuerzos
terapéuticos, ademas evita la formacion de unaldisuco-antral que

exigira una cirugia posterior mas extensa.

31




1. 1. A. Técnica de Rehrman (Incision transversale

Wasmund)

Para esta técnica, primero se incide la mucwosdedor del borde de la
comunicacion (debridacion) para suturar sus boedéa® si y conseguir asi
la continuidad de la mucosa sinusal. Posteriormsatealizan varias
incisiones a nivel del periostio del colgajo pane @ste se estire y su borde
alcance el extremo palatino. El socavamiento dédodes se realizara una

plastia para conseguir el plano bucal (Peterso@pLcit).

Algunas veces es necesario colocar una membrdnen ana lamina
metalica entre el defecto y el colgajo suturadea paie halla un mejor
cierre tisular. Para tal efecto, también se raaliza osteotomia de la pared
vestibular del hueso alveolar, permitiéndole afjag vestibular alcanzar el

borde palatino (Peterson, L. Op. cit.).
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Figura 9. A.Tacnica de Rehrman, usado en cierres primariomde&omunicacion bucoantral.
Fuente: Lopez Arranz, J. Cirugia Oral. Editoriai®taw Hill. Madrid, Espafia. 1991. Pp 265-272
BLamina metalica para cierre de una comunicaciéuical
C. Osteotomia de la pared vestibular del hueso alveola

Fuente : Peterson, L. Principles of Oral and Mafdtial SurgeryLippincott Ed. Estados

Unidos.1988. pp 474.
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Es importante prescribir gotas nasales para camiianucosa de la
nariz y proveer el drenaje. La presencia de ralesplazadas en el seno,
puede producir situaciones en las cuales debemdsjaeas incluidas
dentro del espacio antral, ya que podrian presanpatologias quie
impidan su remocion, desplazandose causando ugecioh aguda. Sila
herida es grande se debe realizar un cierre pomexplicandole al paciente
la presencia de un fragmento desplazado dentreedel maxilar y que su
remocion no puede hacerse accesado por el alvlal@ este tipo de
problemas lo indicado es una incision Caldwell-Lsicse intenta remover
una pieza con patologia periapical, puede que nagaerforacion,
producto de que el proceso inflamatorio cronicoahdgstruido el hueso

comprendido entre la raiz y el seno (Petersonp..ci.).

1. 2. Técnicas quirurgicas de cierre tardio

El cierre tardio es utilizado a la hora de corregia falla producida por
un cierre primario o para la resolucion de unailégsbucoantral, por medio
de colgajos de desplazamiento o mediante colg&astdcion. Los cuales

se dividen de la siguiente manera:
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1. 2. a. Colgajo Rotacional Palatino

El cierre de una fistula bucoantral especialmsnés grande, puede
realizarse utilizando el colgajo palatino, pedidelagrueso y con un
suministro sanguineo, aumentando las posibilidddexito. Con una hoja
N° 15 de bisturi se realiza una incision en tefidmdo y se levanta el
colgajo. Se levanta el pediculo con el periosticual debe contener una
rama de la arteria palatina, para proporcionard@t@ado suministro
sanguineo de los tejidos bandos desplazados. @mndes margenes del
defecto fistular y se socavan los bordes. Luedlega el colgajo por debajo
del borde socavado del colgajo vestibular. Se awtan seda 3-0 con
puntos interrumpidos o separados y se espera diaspara la remocion de
estos. Ademas el hueso expuesto del paladar peedebierto con

cemento quirdrgico y cicatriza por segunda intem¢®eterson, L., Op.cit.).
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Figura 4. Hustracion de un cierre mediante
un cqigajo rotacional palating.
Fuente: Peterson, L. Pringipies of Otal and
Maxillofacial Surgery, Lippincott Ed
Estados Unidos, 1988, Pp 448-449,

Si por alguna razon, al operar el colgajo contlar@a completa ésta
es pinchada con un instrumento, lo mejor seriatabel procedimiento y
esperar un tiempo prudencial (algunos meses) pdvara realizar esta

técnica.

1. 2. b. Colgajo Yugal

Este colgajo es de forma cuadrangular y la téctonsiste en

realizar dos incisiones transversales al periagimllegan hasta el

vestibulo, de forma que permiten levantar un colgajcoperiostio y

avanzarlo para después cubrir el defecto 6se@oha del tracto fistuloso
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es excisionada y el colgajo es suturado sin terearel borde palatino de

la preparacion (Lopez, J. Op. cit.).

Figura 11. Técnica Yugal.

Fuente : Lépez, J. Cirugia OrdMcGraw-Hill. Espafia. 1991. Pp 267.

1. 2. c. Colgajo Trapezoidal (Técnica Berger)

Esta técnica se basa en la obtencion de un cdiggezoidal a
expensas de la mucosa alveolar y vestibular vePaia lo cual se realizan
dos incisiones oblicuas a partir de los bordesexts de la comunicacion y
en sentido divergente hasta el fondo del vestib8mlevanta el colgajo y
se realizan pequenos cortes transversales quarmfgmb al periostio con lo

gue permiten alargar el colgajo para que puedazdest sobre la abertura.
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El cierre se realiza con seda 3-0, con puntos adpaty se retiran alos 50

7 dias (L6pez, J. Op. cit.).

Figura 12.Técnica de Berger.

Fuente : Lopez, J. Cirugia OrdMcGraw-Hill. Espafia. 1991. Pp 266.

Esta técnica puede combinarse con la de CaldwelldLa sinusitis
cronica que esta presente en pacientes con fisttdéstente, debe ser
erradicada y extirparse los polipos antrales ahdéegue se pueda producir el
proceso de cicatrizacion, para poder tener un haeeso al seno con la
técnica combinada, el extremo anterior del colgéjado en la técnica de

Berger se extiende hacia delante al interior dedcsuestibular desde su

38



extremo superior haciendo innecesaria una incisg@aldwell-Luc por

separado (Lopez, J. Op. cit.).

1.2. d.Técnica de Kazanjian

Esta técnica se basa en el uso de un colgajouent@’ en el maxilar

desdentado con defectos de la cresta alveolar ZL&panz, J., Op. Cit.).

El colgajo se toma del lado mesial al defecto, d@msus pediculos se
talla en la mejilla y el otro en el paladar dur@dmal respecto a la cresta
alveolar. Sin dificultad, cabe hacer el colgajbléale ancho que lo que
representa el diametro mesio-distal del defectogpdeslizamiento dorsal
del colgajo queda cubierta con seguridad la pesféna originandose tan
solo un pequerio defecto en la cresta del procezibamalas ventajas de
esta plastia consisten en que no se disminuyéulaalel vestibulo y en que
en ella no se produce ninguna cicatriz que puedarpar el asiento de la

protesis (Lopez Arranz, J., Op. Cit.).
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Figura 13. Técnica de Kazanijian.

Fuente : Lopez, J. Cirugia OrdMcGraw-Hill. Espafia. 1991. Pp 266.

1. 2. e. Técnica de Lautenschlager

En comunicaciones situadas en vestibulo y quemgan un gran
tamafio es util la técnica de Lautenschlager qusisignun una incision
circular entorno al defecto, a unos milimetros ste § sobre hueso firme, se
despega con cuidado y obteniéndose un colgajo n&sgjue se invagina
para que su cara epitelial quede dirigida hactaladad del seno maxilar,
se sutura con material reabsorvible. Luego se ha@®lgajo de
deslizamiento yugal desde el borde superior detlia#, de tal modo que
socavandola puede ser trasladado hasta el otenaxile la herida como un

delantal y se sutura el borde inferior de la hefidpez, J. 1991).
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Figura 14. Técnica de Lautenschlager.

@
e

Fuente : Lépez, J. Cirugia OrdMcGraw-Hill. Espafia. 1991. Pp 268.

1. 2. f. Técnica de doble colgajo vestibular y pdiao

El mayor propdsito de esta técnica es el de cdbfgctos mayores,
realizandose dos incisiones, una por mesial yparalistal de la abertura,
gue se prolongan hacia vestibular y hacia paldarnoando dos colgajos
trapezoidales. En la base se puede realizar lajane (siempre y cuando
se respete la vascularizacion del colgajo), luegapsoximan los bordes
para suturarlo. De igual manera se puede sutaordog planos, solo que la
sutura del plano profundo debe realizarse con mateabsorbible (Lopez,

J. Op. cit.).
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Figura 15. llustracién de la técnica de doble colgajo ves#iby palatino de desplazamiento.

Fuente : Lépez, J. Cirugia OrdMcGraw-Hill. Espafia. 1991. Pp 267.

1.2. g. Técnica alternativa para el cierre en areasdéntulas (por medio

de una fractura de tallo verde)

Esta técnica describe una incisién a lo largtadeesta alceolar
distal y mesialmente alrededor del defecto. Ludgytevantar el area del
mucoperiostio, se hacen dos cortes paralelosrasséacalveolar en el hueso
vestibular, para que la pared sea facilmente fradtucon un instrumento y
pueda ser colocado el segmento contra la paretinaaterrando el trayecto
de la comunicacion. Cuando sea necesario, urgidnoen el periostio
puede proporcionar mas elasticidad a la hoaratdeasiel colgajo (Arruda

de Assis, E., Op cit.).
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Figura 16. Técnica alternativa para areas edéntulas.

Fuente: A new altenate technique for oroantralmomications and fistulas closure in edentuloussarea

Dr.Evaldo Arruda de Assis (University of Brasilia)

En URL: www.oms.com

1.2.h. Técnica de Caldwell-Luc

Esta técnica fue descrita por primera vez por GeQajdwell en

Nueva York (1893) y por Henri Luc en Peris (18Bagcones, A., Op.cit.).

Se realiza un colgajo mucoperidstico trapezoiégbediculo
superior, con una incision extendida entre el acagiel segundo molar y
con sendas incisiones de descarga, divergentssisegxtremos,
procediendo al levantamiento mucoperidstico cuidagevitando lesionar
el nervio infraorbitario e irrigando submucosamesuero fisioldgico

(L6pez Arranz, J., Op.cit.).
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Luego se emplea fresas de acero para complatatdatomia por
encima de los apices de los premolares, obtenienduificio en la pared
anterior maxilar, hasta permitir la exploracionitibde la cavidad antral

(Lopez Arranz, J., Op.cit.).

Cuando existan lesiones extensas de la mucossasidebemos
resecarla en su totalidad, utilizando para elleogédtomos, curetas y
pinzas Luc. Ante lesiones de extension limitadajebe resecar la mucosa
afectada, respetando la restante, siendo éstamsltesiones las mas

frecuentes (Lopez Arranz, J., Op.cit.).
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Figura 17 Técnica de Caldwell-Luc.

A.Utilizacién de fresas para osteotomia.
B. Contraabertura en el tabique sinusalnas

Fuente: Bascones, A. Tratado de Odontologthciones Avances. 32 Edicion. Tomo IV. Madidpania.

2000. Pp 3718.

La sutura intrabucal se realiza con seda negrddé 2/0. Tras una
intervencion de Caldwel I-Luc, puede presentarssiguientes

complicaciones:
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¢ Transtornos sensitivos en el territorio del nemafoaorbitario, debido a
una lesion del mismo durante el despegamientoaligho

mucoperiostico oral.

¢ Insensibilidad incisivo- canino , ocasionada pax lesion del nervio
alveolodentario anterior , durante la ostectouésacceso al seno
maxilar .

¢ Odontalgias y necrosis pulpares , causadas pesitan de los apices

dentarios.

¢ La persistencia de una comunicacion bucoantraibegar, producida

por una dehiscencia de la sutura del colgajo merodgtico bucal.

¢ Una fibrosis intrasinusal que suele seguir a umaidacion completa de
la mucosa sinusal y como consecuencia de la migpnnagen aparecer

cuadros infecciosos (Lopez Arranz, J., Op. Cit.).

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

a7



Existen dos maneras de entender el concepto denigatto no
guirargico, de las cuales la primera representat@mto por parte del
profesional de cerrar la comunicacion utilizanddadés no cruentos y se
corresponde con el uso de la proétesis obturaddealgs selladores de
fibrina. La segunda opcion se identifica con lpazadad de regeneracion
propia de los tejidos, a través de la formaciénmeoagulo sanguineo a

nivel de abertura (Bascones, A., Op. Cit.).

COMPLICACIONES EN EL MANEJO DE UNA

COMUNICACION BUCOANTRAL

Una de las complicaciones mas frecuentes sorelastnagias. Si
procede de tejido blando, se puede aplicar praesmediante unas pinzas
hemostaticas, y si el origen es 6seo se llegataatanpor medio de
presion al hueso adyacente, con un inmstrumento mutilizando cera

para hueso, logrando el taponamiento necesario.
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La principal preocupacion es que se vuelva a miodma fistula o se
contamine el seno maxilar y que obtengamos unaisisimaxilar aguda o

cronica, si no hacemos los controles postoperaoaesarios al pacientes.

Como secuela de este tipo de procediemientosis¢ada pérdida de
altura del surco vestibular, debido a la tracciamue es sometida, lo cual
va a ocasionar problemas de sellado para rehalmititauna proétesis mas

adelante.

FRACASO EN EL CIERRE

Segun el Prof. Cosme Gay Escoda, las causasagdakfy en el cierre,

independientemente de la técnica utilizada, sositagentes:

» La eliminacion incompleta de todas las infecciote$a cavidad antral

antes del cierre.

* Que no se explorara el estado fisico del pacienferena general y que

no fuera tratado de la forma mas adecuada.
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» La manipulacién incorrecta de los colgajos. Ladi@n del colgajo se

tiene que hacer con cuidado y evitar la tensiéomileino.

* El colgajo debe ser suturado sobre apoyo 0seoqo@ aicatrice

adecuadamente (2000).

INDICACIONES POSTOPERATORIAS

1. Antibioticoterapia: El antibiotico por eleccion lespenicilina 'y sus

derivados o la eritromicina en caso de alergiapitaera.

2. Aplicacion de descongestionante nasal, tres vdalia gara que la
constriccion de la mucosa nasal facilite la perntieialol del seno y la
salida de secreciones a las fosas nasales por aedigtium. El
paciente debe tener la cabeza colgando para gqgeti&s nasales sean

efectivas.

50



3. No soplarse la nariz.

4. Estornudar con la boca abierta y no enjuagarse.

5. Tener buena higiene bucal y no hacer enjuaguesssopr

6. No bafios de inmersidn en piscinas o mar.

7. Analgésicos (no aspirina) y antinflamatorios.

8. Fomentos frios durante las primeras 24 horas.

9. No fumar en los 8 dias siguientes a la interv@nci

10. Dieta blanda.

11. Chequeo a las 48 horas.

12. Retirar suturas a los 7 6 10 dias.
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Disefio Metodoldgico

1. Tipo de investigacion

Se realiza un estudio de casos, el cual tendrgparta tedrica y un

proceso analitico de casos clinicos.

2. Limites temporal y espacial

Este estudio se elabora en el periodo compreneide Mayo a

Diciembre de 1999 en el Servicio de Cirugia Maxitoél del Hospital

México en la ciudad de San José, Costa Rica.

3. Unidad de analisis

En total son cuatro casos clinicos, los cualesdsferentes entre si,

por los procedimientos y cuidados que requiere @na@ de una

comunicacion bucoantral.
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4. Recoleccion de datos

Para esta recoleccion se utiliza una ficha clinilea, cual se

complementa con los examenes radiologicos y dedédmio pertinentes.

a. Cuestionario General

-Nombre:

-Edad:

-Sexo:

-Lugar residencia:

b. Cuestionario de salud

-Antecedentes Patolégicos Personales (APP):
-Antecedentes Patolégicos Familiares (APF):
-Antecedentes Alérgicos (AA):

-Antecedentes Personales No Patologicos (APNP):
-Antecedentes Quirdrgicos (AQ):

-Queja Principal (QP).

c. Examen Clinico y Radioldgico

d. Diagnéstico

e. Plan de Tratamiento
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5. Operacionalizacion de las variables

Cuadro 1.

Obijetivo Especifico Descriptores Variables Fuente

Describir caracteristicas
clinicas vy radiolégicas

- Métodéneco -Prueba Valsalva
-Presencia id¢ufa.

-Sinusitis aguda. Marco

-Sinusitis croénica. Tied

- Método
Radiolégico - Ragtafias
(Marco Ted.)

Identificar etiologia
de una CBA

- Exodoncias

Procedimientos

iatrogénicos Marco
Traumas Tedrico
Problemas periodontales

Otras causas

Describir tipo de
tratamiento aplicado

- Cierre prinuar - Técnica Rehrman

- Cierre tardio - Colgajo paati

Colgajo Yugal Marco
Técnica Berger Tedrico
Técnica Kazanjian
Lautenschlager

Doble colgajo

Tallo verde

Caldwell-Luc
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6. Presentacion y resultados de casos clinicos

Caso No. 1
Datos Generales:
Nombre: Rafael Angel Ramirez
Masculino de 73 afios de edad.
Domicilio: Alajuela.
Ocupacion: Pensionado.
Antecedentes Patologicos:
Personales: Cardiopatia.
Familiares: n/r
Alérgicos: n/r
Quirdrgicos: n/r
Habitos toxicos:
No alcohol, no cigarrillos, no drogas.
Queja principal:
Refiere el paciente que le realizaron extracc@®pmimer molar superior
izquierdo en el aflo 1997 notando después quédigel®pido purulento por

un orificio a nivel de la zona de la exodoncia.
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Examen clinico:
No existen evidencias clinicas de comunicacion anotal, pero por lo
referido por el paciente se decide mantener ermadsén .
Se cita para control.
Examen radiologico:
No se observa en ortopantomografia resto radicular.
Plan de tratamiento:
Cita 15 de enero de 1999

Paciente que se encuentra asintomatico, al extigiem no refiere salida
de

liquidos.
La prueba de Valsalva fue: negativa.
Las radiografias son negativas.

Cita 7 de mayo 1999

Refiere el paciente que ha presentado secreciamgmi@ por orificio a
nivel

del primer molar superior izquierdo.
Rx. Negativo
Se comprueba clinicamente la existencia de unamicarion bucoantral

decidiéndose cierre de la misma en Consulta Externa
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Indicaciones:
Examenes de laboratorio clinico.
Valoracion por el Cardiélogo.

Realizar lavados del seno maxilar dos dias antesatee.

Cita 16 y 17 de noviembre de 1999
Se realiza lavado con suero fisiolégico y seasx@xudado purulento leve
Antibioticoterapia con Amoxicilina 500mg. 1 tallO c/ 8 horas x 7 dias
Antinflamatorios: Acetaminofen 500mg. 1 tab. \W/(6 horas PRN

Cita 18 de noviembre de 1999
Se realiza lavado de seno maxilar y cierre y @asi comunicacion
bucoantral segun la técnica de Lautenschlager

Cita 29 de noviembre de 1999
Paciente asintoméatico

Tejidos orales con buena cicatrizacion

Comentario:
Se trata de un paciente que después de la extnadeifrimer molar

superior izquierdo practicada en el afio 1997 ysinotomas evidentes de
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comunicacion bucoantral no se realizo el diagnostela misma lo que
conllevo a la instauracion de unas sinusitis maxil@nica de origen
odontégeno y al establecimiento de una fistula auoitral .

El cierre de la comunicacion se realizo alrede@odas afios después de

establecida .
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Caso No. 2

Datos Generales:

Nombre: Fanny Rivera Solis
Femenino 36 afios de edad
Domicilio: Paso Ancho
Ocupacioén: Ama de casa
Antecedentes Patologicos:
Personales: Diabética controlada
Familiares: n/r

Alérgicos: n/r

Quirdrgicos: n/r

Habitos toxicos:

No alcohol, no cigarrillos, no drogas.
Queja principal:

Refiere la paciente dolor en la region maxilauiegda.

59



Examen clinico:
Cita 2 de febrero de 1999

Paciente diabética controlada con supuracion oeslgmta resto radicular
de

2.7 con dolor en maxilar izquierdo, tiene tratarteezon Amoxicilina desde

hace 8 dias.

Examen radioldgico:
Se observa seno maxilar neumatizado y retenidg @s@psis 2.7.
Plan de tratamiento:
Cita 2 de noviembre de 1999
Paciente es enviada para valoracion por Medicitearia para control de
Diabetes.
Cita 9 de noviembre de 1999
Paciente afebril
Cifra de dltima glicemia de 277mg/dl
Se realiza en Consulta Externa odontectomia dg @iptodentectomia de
2.8 retenida. Se produce una comunicacion bucdaetr&l curso de la

exodoncia .
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Se procede a corregir la comunicacion por media dé&cnica de cierre
primario de Wasmund.
Se indica Voltaren I/V ¢/ 12 horas PRN
Cita 10 de noviembre de 1999
Paciente que evoluciona bien, con buen estadaaene
Al examen fisico no presenta salida de liquidasfgea nasal izquierda.
Tejidos orales con buena cicatrizacion; sin sigtesepsis.
Glicemia controlada.
Se indica:
Amoxicilina 500 mg. 1 tab. V/O c/8h.
Cita 11 ne noviembre 1999
Refiere dolor d intensidad leve y discreto edema.
Continua con igual tratamiento.
Cita 18 de noviembre:
Paciente asintoméatico
Tejidos dentro de parametros normales.
Comentario:

Se trata de una paciente diabética que al reatizaisntectomia de
2.7

y criptodontectomia de 2.8 retenida se estahleaecomunicacion
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bucoantral procediéndose de inmediato al cierda d@sma segun la
Técnica de cierre primario de Wasmund, la paciemtduciona
satisfactoriamente.

Consideramos que el diagndéstico oportuno y el eongideuna técnica
correcta de tratamiento condicionaron el rapidtatdecimiento de la

paciente.
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Caso No. 3

Datos Generales:

Nombre: Enrique Quesada Artavia
Masculino 52 afios de edad

Domicilio: Barrio México

Ocupacion: Enfermero

Antecedentes Patologicos:

Personales: n/r

Familiares: Madre con patologia renal
Alérgicos: Penicilina por estrechez uretral.
Quirdrgicos: Operado de hemorroides
Habitos toxicos:

No alcohol, no cigarrillos, no drogas.
Queja principal:

Paciente que presenta terceros molares retenidos

Examen clinico:
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Paciente que acude a tratamiento por presentardsrmolares retenidos
Examen radiologico:
Rx. que muestra 2.8 y 4.8 retenidas
Plan de tratamiento:

Cita 22 de julio 1999
Criptodontectomia de 2.8 produciéndose una comcidicducoantral .
Se procede al cierre de la comunicacion segurchada de cierre primario
de Wasmund.
Se hacen indicaciones de cuidados post-operatorios

Antibioticoterapia con Ospen 1000u 1tab. C/ 8lor. Pdias.

Comentario:

Se trata de un paciente que al realizarse criptedtomia por 2.8
retenida se produce una comunicacion buco ardgratjsma fue
diagnosticada y tratada correctamente por la qpa@énte evoluciona

satisfactoriamente.
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Caso No. 4

Datos Generales:

Nombre: Mauricio José Hernandez Gonzalez.
Masculino 19 afios de edad

Domicilio: San Pablo de Heredia
Ocupacion: Operario Industrial de Bodega.
Antecedentes Patologicos:

Personales: n/r

Familiares: n/r

Alérgicos: n/r

Quirargicos: n/r

Habitos toxicos:

No alcohol, cigarrillos 1 6 2 veces por semanajmgas.

Queja principal:
Paciente que refiere que le sacaron una muelarater se quebro por lo

gue interrumpieron el tratamiento y ahora pressataecion purulenta
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Examen clinico:
Paciente con extraccion de primer molar supezguierdo hace un mes
aproximadamente, refiere presento fiebre y refigdiquidos a través de la
fosa nasal izquierda.
Al momento del examen los tejidos orales se encaemtentro de
parametros normales
Examen radioldgico:
Rx. con resto radicular de 2.6 y comunicacion baral
Plan de tratamiento:

Cita 6 de mayo 1999

Paciente con comunicaciéon bucoantral izquierda@l ke 2.6 con
presencia

de exudado purulento.
Se indica Amoxicilina 500mgs. 1 tab. C/8h. X 7sdia
Acetaminofén 500mgs. 1tab. V/O66/PRN
Cita 17 de mayo 1999
Se realiza odontectomia de resto radicular de 2.6
Cierre y plastia de comunicacion bucoantral sdguiécnica de Caldwell

Luc.
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Tratamiento con Keflin 1gr. I/V C/ 8 hs.
Voltarén 1 amp. /M T hr.
Dexametazona 1 amp.QAS8 hr.
Cita 8 de junio de 1999
Paciente que refiere que ha sentido gotitas delbcuor la nariz.
Cita 12 de julio de 1999
Se realiza Rx. de Waters en el que se obsenemelmaxilar izquierdo
velado.
El paciente continla presentando salida de liguio la nariz
Cita 19 de julio de 1999
Se realiza lavado de seno maxilar izquierdo corosfisgoldgico.
Cita 22 de julio 1999

Se procede a realizar cierre de comunicacion buidampleando la
técnica

De Caldwell Luc.
Se indica ademas — Dieta fria
_ Votaren 1 amp. I/M&hr.

__Tramal Y2 amp. SJ 6hr.
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Cita 23 de julio de 1999

Paciente asintomatico, con buen estado generatgthsedema en la mejilla

izquierda, no presenta sangrado.
Seindica _Penicilina Sédica
_ Ospen 1000u.
_ Acetaminofén 500mg.
Cita 5 agosto de 1999

Paciente con 15 dias de evolucion de cierre de gmation bucoantral con
buena

evolucion.
Comentario:

Se trata de un paciente, al que después de msale@&xtraccion de
pieza 2.6 presenta evidencias de resto radiculaoa® sintomas de

comunicacion bucoantral,

A realizarse el cierre de la comunicacion exissismiomas clinicos y
signos radioldgicos de sinusitis maxilar por lo tpieirugia practicada no

tuvo la evolucion deseada.
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Posteriormente el paciente es reintervenido evoharido bien.

Como podemos apreciar el manejo de este paciesulo
incorrecto, provocando serias complicaciones qukgomohaberse evitado,

produciéndose de inmediato el cierre.
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CONCLUSIONES

Clinicamente el estudiocomprobo que la alteraciidneaticia y la
alteracion en la ventilacion sinusal se identitoiceen el 50% de los
casos. Se refleja también evidente secresiorigniauen un 50% de
los casos, siendo éstos los de evolucion croniéag¥ Presentacion y

resultados de casos clinicos, pp 55-69).

Radiolégicamente podemos observar que todas lagratias son
Utiles para observar estructuras en el manejotdgpéasologia, pero
no son definitivas en su diagndstico, ya que selmgstro un 25% de
los casos en que las radiografias mostraban irsditdaina CBA
previos al cierre quirdrgico. Esto teniendo emtaele que un 50%
fueron cierres inmediatos y el restante 25% fueiagnosticados
s+olo clinicamente(Véase Presentacion y resultdda@ssos clinicos,

pp 55-69).
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El 100% de los casos clinicos tuvieron como eti@dglasCBA
respectivas, la exodoncia de una pieza dentalrtona relacion con
la membrana sinusal, como lo indicaron los pacgeateel apartado

de Queja Principal de los casos clinicos (Pp 55-69)

Aunque fuera solamente una la etiologia domindoseyatamientos
aplicados fueron variados por la localizacion, perde evolucion y
tamafno que presentaban, ya que un 50% de los fcesos tratados
inmediatamente (Cierre Primario, Técnica de Rehjmaon una
excelente evolucion. El otro 50% fue tratado catados
secundarios (Cierre Tardio), de los cuales al 25% aplico la
Técnica de Caldwell-Luc y al otro 25% la Técnicad.datenschlager,
evidenciandose en este Ultimo una mejoria rapsktigfactoria
(Véase Presentacion y resultados de casos climipds5-69), ya que
en los pacientes tratados con la de Caldwell-Liwm tin manejo
inadecuado de la infeccion existente, siendo @stacomplicacion
en el cierre, por lo que al reintervenir con lamagécnica empleada,

tomandose las medidas necesarias, se dejo librealiguier
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obstaculo para que se diera una evolucion optiorapda que se dio

(Pp 55-69).

RECOMENDACIONES

Se debe mantener en todo momento el control dastsimentos
utilizados en las exodoncias , ya que estos pugaehucir lesiones sobre

los tejidos, las maniobras de extraccion debep@aideradas.

Se debe evitar en lo posible el elevador en laaegidn del dltimo
tercio de la raiz en los dientes maxilares distalesnino y valorar en estos
casos el acceso quirdrgico a los mismos, por [zaoéa de las estructuras
gue rodean a los apices radiculares, teniedo e@hdoide no lastimar la

membrana sinusal.

Si se establece la comunicacion se debe procedemaeliato al
cierre de la misma en los caso en que por su tansea tributaria de
tratamiento quirdrgico escogiendo la técnica q@edsemas facil acceso,

sin olvidar que se puede evitar con esta ctitushpdizaciones cronicas
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como la sinusitis del seno maxilar y el estableento de una fistula

bucoantral.

El fracaso en el cierre de la comunicacion buceargsta
condicionado al estado de los tejidos afectadas derlas causas mas
frecuentes de fracaso son las infecciones, pondéodgbemos tratarlas

correctamente antes de realizar el abordaje rgdal
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