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SUMMARY

Clinical research has been carried out prospectively and thought and thorough
analisis and treatments of 32 cases of affected patients with simptoms of some mouth
alveolus complication, out standing among them the fistulaes and exogenus masses,
the conclussions of this survey are attached.

Key Worbps: Odontogenic sinusitis, antrostomy.

INTRODUCCION

En el curso de una extraccién dentaria, es
posible que se produzcan situaciones que afec-
tan la integridad de los senos maxilares, por €j.,
una comunicacién bucosinusal o herida sinusal,
acompaiiada en algunos casos por el desplaza-
miento de un 6rgano dentario o fragmento al
interior de €l.

Si esta comunicacién es manejada en forma
inadecuada, puede establecerse una fistula
bucosinusal (1, 3).

Esta sucesion de acontecimientos puede ser
determinada por caracteristicas anatémicas del
paciente, por procedimiento o maniobras des-
afortunadas del operador o por una combina-
cién de ambos.

HIPOTESIS DE TRABAJO

Se postula que la escasa incidencia de esta
patologfa, la falta de acusiosidad en el diagnds-
tico diferencial y/o la falta de un tratamiento
etioldgico, hace que los cuadros sinusales
odontogénicos no sean tratados en forma efi-
ciente.

En virtud a estos plantamientos, hemos esti-
mado realizar un estudio prospectivo de los
mismos, -que permita definir conductas diag-
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ndsticos diferencial y terapéutica que eviten o
disminuyanlas secuelas que pudieranoriginarse.

OBJETIVOS

1° Practicar una revision bibliografica refe-
rente ala clinica y terapéutica de esta patologia.

2° Obtener una experiencia original en el
tratamiento y estudio de la misma.

3° Lograr un esquema de tratamiento y pau-
tas para el manejo adecuado de esta patologia.

MATERIAL Y METODO

Este estudio se realiz6 de modo prospectivo
entre junio de 1981y juniode 1986 enla Unidad
de Cirugia Midxilofacial del Hospital Paula
Jaraquemada y en el Departamento de Cirugia
Bucal y Méxilofacial de 1a Facultad de Odonto-
logia de la Universidad de Chile.

Fueron estudiados 52 enfermos con patolo-
gia sinusal de un total aproximado de 45.000
consultas estomatoldgicas atendidas en ese pe-
riodo. De los pacientes estudiados, 29 corres-
pondieron a complicaciones de exodoncia, 1
como complicaciOn post-operatoria de cirugia
traumatolégica, 1 como complicacién post-
operatoria de cirugia tumoral y 1 como secuela
de trauma palatino.
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METODOLOGIA DE TRABAIO

I. Los pacientes fueron tratados siguiendo el
presente esquema:

a. Historia clinica.

b. Tratamiento:

Se plantea como objetivo la eliminacién de
cualquier cuerpo extrafio, el cierre delas didstasis
bucosinusales y la recuperacién funcional y
anatémica sinusal y bucal.

II. AnA4lisis de los cuadros clinicos observados

Se consider6 en grupos distintos los trata-
mientos practicados a enfermos portadores de:

1° Comunicacién bucosinusal.

2° Fistula bucosinusal.

3° Cuerpo extrafio intrasinusal.
4° Combinacién de las anteriores.

II1. Tratamiento médico

Independiente del diagndstico se incluyé una
pauta de cuidados a seguir, considerando: No
fumar, toser o estornudar con la boca abierta y
no realizar esfuerzo fisico de importancia.

Antibioterapia. Consider6 el uso de an-
timicrobiano activos en el tracto respiratorio
superior e incluy6 amoxicilina 1,5 g/dia * 10 6
tetraciclina 1,5 g/dfa * 10 6 Bacterol Forte® 1/
dia * 10.

A los pacientes portadores de fistula
bucosinusal se les practicé diariamente un iava-
do con suero fisiol6gico hasta el momento de
obtenerunacavidad limpia, libre de secreciones
y ausencia de sintomatologia subjetiva. En ese
momento se consider6 a estos pacientes en
condiciones de ser intervenidos.

Figura 1: Dren semirrigido vestibular.
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Previo al tratamiento quirdrgico ser realiz6
estudio radiografico de rigor.

IV. Tratamiento quirdrgico

Fue realizado de acuerdo al diagndstico.

1° Exposicion sinusal, herida sinusal o co-
municacién bucosinusal reciente. Se propendi6
a lareparacién alveolar esponténea, basdndose
en:

— Acondicionamiento alveolar adecuado.

— Sutura.

2° Fistula bucosinusal. Se practic6 plastia
bucosinusal con cierre en dos planos (ver figu-
ra 1).

— Plano sinusal a expensas de la mucosa
bucal perifistula, 1a que se decola y pliega sobre
sf, suturdndose con elementos reabsorbible.

—Plano bucal que se obtiene desplazando un
colgajo mucoso palatino de amplia base poste-
rior, suturdndose con seda a puntos discontinuos.

Colocacién de unapdsito de cemento quirtir-
gico en la zona dadora.

3° Cuerpo extrafio intrasinusal. Se realiz6
abordaje sinusal objeto de explorar y/o extirpar
cuerpos extrafios (Figura 2).

— Abordaje via Caldwell-Luc, previo levan-
tamiento de un colgajo de espesor total, de

Figura2: Acceso via Caldwell-Luc de abordaje sinusal. Elimina-
cién de cuerpo extraiio.




disefio semilunar, se practicé osteotomia de la
fosa canina de aproximadamente 15 mm, em-
pledndose un criterio eminentemente conser-
vador en relacién ala mucosa sinusal basdndose
enuna tabla disefiada ad-hoc parala evaluacién
de esto (ver tabla).

En los casos que el seno abordado se mostr6
indemne, se establecid un drenaje usando gasa
‘yodoformada o penrose a través del meato infe-
rior 0 en su defecto, un tubo pléstico de 2 mm.
de didmetro por el cual fue posible efectuar
lavados y aspiraciones diarias instalado a través
del vestibulo bucal (Figura 3).

Figura 3: Plastia de fistula bucosinusal “en raqueta”.

V. Alta quirirgica

1° Comunicacion bucosinusal y/o cuerpo ex-
trafio intrasinusal: Al comprobarse clinicamente
la reparacion alveolar y ausencia de sinto-
matologia sinusal. Aproximadamente 30 dias.

2° Plastia sinusal: Al verificarse la re-
modelaciéndel colgajo, epitelizacién delazona
dadora y ausencia de sintomatologia sinusal.
Aproximadamente 6 meses.

RESULTADOS
Tabla 1

TOTAL DE CASOS. DISTRIBUCION ETAREA

Década Hombres Mujeres Total

O O = 00

- BN 00 O\ =
—

-0 &~
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Total 14 18 32

Tabla 2
CAUSA DE CONSULTA
Hombres  Mujeres  Total

Resto dentario intrasinusal 4 5 9
Fistula bucosinusal 4 it 11
Comunicacién bucosinusal 1 3 4
Resto + fistula 2 74 4
Resto + comunicacién 1 0 1
Comunicacién post cirugia malar 1 0 1
Fistula post cirugia tumoral 1 0 1
Fistula post traumatismo palatino 0 1 1
Total 14 18 32

Tabla 3

FRECUENCIA DE PIEZA DENTARIA INVOLUCRADA

Pieza N°de casos
ler. molar superior 21
2do. molar superior
3er. molar superior 1
Total 29
Tabla 4
HALLAZGOS CLINICOS
Diagnéstico Hombres Mujeres Total
Comunicacién o fistula bucosinusal 7 11 18
Idem + resto intrasinusal 3 2 5
Cuerpo extraiio intrasinusal 4 5 9
Total 14 18 32
Tabla 5

MEDIDAS TERAPEUTICAS UTILIZADAS

Técnica quinirgica Hombres Mujeres Total

Abordaje sinusal via Caldwell-Luc 8 8 16
Plastia bucosinusal con “raqueta

palatina” en dos planos 4 9 13
Fistuloplastia vestibular 2 1 3
Cierre en un plano 1 0 1
Abordaje via Caldwell-Luc + plastia

palatina en dos planos 3 e 7
Espectante 3 > 6
Total 21 25 46
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Tabla 6
CALIDAD DE MUCOSAS SINUSALES ABORDADAS

Mucosa inflamada sélo en relacién

a fistula o a resto radicular (I) 8 casos
Mucosa inflamada en todo el piso antral (II) 4 casos
Mucosa inflamada en més de la mitad del drea

antral (III) 4 casos
Total 16 casos

Tabla 7
TRATAMIENTO DADO A LA MUCOSA SINUSAL

Hombres  Mujeres Total
Reseccién parcial 5 3 10
Reseccién subtotal 3 1 4
Reseccién total 0 2 2
Total 8 8 16
Tabla 8
RESUMEN

Hombres  Mujeres Total
N° de pacientes tratados 14 18 32
Tratamiento quirtirgico 12 14 26
Tratamiento espectante 3 3 6
Cierre espontdneo de
comunicacién 4 8 15
Mejoria postoperatoria 13 15 28
Abandono 1 3 4

DiscusiON

Se observo (Tablas 2-4) con mayor frecuen-
cia comunicaciones bucosinusales sin escape
de raiz al seno maxilar, terminando un gran
nimero de ellas como fistulas bucosinusales
(Tabla 4).

Un hallazgo clinico importante lo constituye
la presencia de fragmentos dentarios en el seno
sin fistula bucosinusal, hecho indicativo que la
presencia de un cuerpo extrafio intrasinusal no
constituirfa un obstdculo en la cicatrizacion
alveolar, independiente de la conducta desarro-
1lada por el seno con posterioridad. Luego ;es
necesario extirpar todas las raices que escapan
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al seno maxilar? Todos los casos que presenta-
ban una raiz, u otro cuerpo extrafio intrasinusal
eran sintomdticos (Tabla 6), mostrando sus
mucosas algin grado de sinusitis. De no haber
mediado una intervencién quirtirgica, proba-
blemente esta condicién se mantendria. (Ta-
bla 7).

Otro punto destacable se relaciona con las
piezas dentarias comprometidas. Los tnicos
dientes consignados (Tabla 3) son dientes
molares, a diferencia de lo observado en la
literatura.

Consideramos que la técnica dc plastia en
dosplanos, concolgajo de deslizamiento palatino
“en raqueta”, que fue la més frecuentemente
utilizada, es la que da mejores resultados (Ta-
bla5).

Enrelacion al abordaje sinusal debemos hacer
énfasis en el manejo conservador de 1a mucosa
sinusal, en el tipo de dren a usar (tubo pléstico
semirrigido) en el postoperatorio y en su insta-
laci6n atravésdelaregion vestibular, por medio
del cual es posible efectuar lavados y aspira-
ciones, entre el primero y quinto dia
postoperatorio.

Por otra parte cabe designar el hecho que la
ausencia de resto radicular intrasinusal no im-
plica una mucosa sinusal normal y por ello no
descarta per-se el abordaje quinirgico antral.
Afirmamos esto basados en dos casos clinicos
en los que se encontraron cuerpos extrafios
intrasinusales (palitos de fésforos, gasa
yodoformada) no detectables a los rayos x. Por
esta razén creemos que la decision terapéutica
debe tomarse en base a la evaluacién clinica-
radiografica y no solamente considerando el
examen radiol6gico aislado.

CONCLUSIONES

Dada la proximidad anatémica entre el seno
maxilar y los molares y premolares superiores,
resulta imprescindible una actitud cautelosa en
cualquier accién operatoria que las involucre.
En caso de fractura radicular en el curso de una
exodoncia de diente antral, indicamos categéri-
camente el procedimiento a “cielo abierto” o
colgajo paralaresolucién deesteinconveniente.

Consideramos bésico un estudioradiografico
que permita sumar antecedentes alo pesquisado
en la anamnesis y examen clinico.
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En aquellos cuadros patolégicos que com-
prometen al seno maxilar, consideramos el uso
de antimicrobianos de rigor, por un periodo
minimo de catorce dias. Se debe advertir asi-
mismo al paciente sobre los cuidados que debe
proveerse (toser o estornudar con la boca abier-
ta, 1eposo).

Previo a la reparacién bucosinusal, se debe
verificar la ausencia de cuerpos extrafos y de
procesos inflamatorios.

El abordaje sinusal se realizaré previo o si-
multdneamente al cierre de la fistula, cuando las
condiciones clinicas lo permitan o cuando haya
habido fracasado recidiva del tratamiento.

El abordaje sinusal debe practicarse a través
de la fosa canina, por via Caldwell-Luc o
antrostomia vestibular. Se desaconseja formal-
mente la via alveolar de acceso sinusal.

Se insiste en el manejo conservador de la
mucosa sinusal, extirpando aquellas dreas con
cambios patoldgicos evidentes e irreversibles.

RESUMEN

Se efectué un trabajo de investigacién clinica
prospectivo en que se analiz6 y trat6 a 32 pa-
cientes portadores de algun tipo de patologia
alveolosinusal, destacdndose entre ellas las
fistulas bucosinusales y los cuerpos extrafios
antrales. Se consignan las conclusiones obteni-
das.

GLOSARIO

* Fistula bucosinusal: Comunicacién bucosinusal de evolu-
cién prologanda en la que existe epitelizacién del trayecto, a
través del cual se produce el paso de sustancias liquidas o sélidas
entre las cavidades antral y bucal.
* Comunicacién bucosinusal: Exposicién o herida sinusal,
reciente y que no implica un cambio anatémico ni funcional
permanente.
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