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COMUNICACIONES BUCO-SINUSALES ALVEOLARES ()

por el Dr. JAIME N, GRUNBERG

Porf. de Clinica Buco Maxilar (Fac. de Odontologia)
Adj, de O.R.L. (Fac. de Medicina)

INTRODUCCION.

La cirugia de las comunaciones buco-sinusales son realizadas
por Odontélogos, Otorinolaringélogos y Cirujanos Plasticos.

Estando afectado el seno maxilar en la mayoria de los casos,
hace que sea del dominio del Otorinolaringélogo.

Es el Odontélogo porque la mayoria de las comunicaciones
son producidas por extracciones dentarias, y en su cierre se ma-
nejan colgajos con tejidos habituales en la practica de la cirugia
dental.

Siendo una plastia su tratamiento es escarado por cirujanos
de esta especialidad.

El fracaso en las intervenciones de cierre de las comunica-
ciones es frecuente. Esto hace necesario tener presente que es
una cirugia y patologia de “frontera” donde confluyen varias
especialidades y es necesario no desconocer los principios gene-
rales que corresponden a cada una de ellas. Respetando estos
principios el resultado es siempre satisfactorio.

ETIOLOGIA DE LAS COMUNICACIONES BUCO-SINUSALES.
Las causas principales son:

1° Infecciosas. Producida por una osteomielitis en la cual se pro-
duce la eliminaciéon de un secuestro estableciéndose la comu-
nicacién.
Las infecciones tuberculosas, sifiliticas (Gomas) y micoéticas
pueden dejar esta secuela.

2° Tratamientos fisicos. Los tratamientos por radiaciones de los
neoplasmas buco-maxilares, puede provocar una osteo-radio-

(1) Este trabajo corresponde a parte de la monografia del curso de graduados de
O.R.L., con modificaciones,
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4°

necrosis y una osteitis radica, con el establecimiento de co-
municaciones de grandes dimensiones, no sé6lo buco-sinusales,
sino también buco-naso-sinusales.

Intoxicaciones, Por foésforo, mercurio, bismuto, etc. Descrip-
tas sobre todo en textos antiguos. Los cuidados profilacticos
instituidos cuando se realiza tratamientos con estas sustan-
cias o son usados en la industria, han hecho desaparecer esta
complicacién.

Traumaticas. Pueden ser accidentales o quirurgicas. Las cau-
sas mas frecuentes son las Gltimas, producidas en las inter-
venciones sobre los maxilares en el tratamiento de tumores,
quistes, sinusitis, osteomielitis. En esta altima es una compli-
cacién previsible, pues en la mayoria de los casos se busca
la cicatrizaciéon por segunda intencién, e inclusive como téc-
nica quirtrgica, ademas de la eliminacién de los secuestros
se establece la comunicacién buco-sinusal vestibular para
favorecer el drenaje de las secreciones hasta obtener la cu-
raciéon de la infeccién.

Pero la causa dominante de las comunicaciones buco-sinusa-
les alveolares, se constituyen como complicaciones de las ex-
tracciones dentarias, por lo cual le dedicaremos especial aten-
cién.

Los dientes sinusales son los molares y premolares. La proxi-

midad del apice de estos dientes con el piso del seno, constituyen
la causa anatémica predisponente de las comunicaciones que se

instalan durante la extraccién dentaria. La proximidad es mayor
cuando mas neumatizado esta el seno.

¥l orden desde la maxima a la minima distancia de los dien-

tes al seno es la siguiente:

—Para Humberto Aprile y Mario Figun, 2da. molar; 1ra, mo-

lar; 3ra. molar; 2da. premolar; lra. premolar.

—Para Grellet, 1lra. molar; 2da. premolar; 2da. molar.

El pequeﬁb espacio existente puede ser destruido por procesos

patolégicos peri-apicales, que se producen como complicacién de
la gangrena de la pulpa dentaria.
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Esta constante anatémica y condicién patolégica hacen facil-
mente comprensible:

a) La produccién de sinusitis como complicacién de procesos
peri-apicales.
b) Que la extraccién dentaria o curetaje alveolar posterior
pueda provocar la comunicacién de boca a seno maxilar.,
Tomando en consideracién 25 de las comunicaciones tratadas
por nosotros:
22 fueron producidas en la zona de Ira. y 2da. molar.
2 en la zona del 3er. molar.

1 en la zona de 2do. premolar.

CUADRO CLINICO.

Las comunicaciones buco-sinusales pueden presentarse du-
rante las intervenciones sobre el maxilar superior, como una
eventualidad prevista de acuerdo a la patologia o como un acci-
dente operatorio. La conducta en esta circunstancia esta supedi-
tada al tipo de intervencién y su descripcion escapa de la finali-
dad de este trabajo.

La otra forma, es una comunicacion constatada varios dias,
meses 0 anos después de una intervencién. De nuestros pacientes
el de mas tiempo fue de 15 afios, con rinorrea purulenta, fétida,
tratado reiteradamente sin éxito, en el cual constatamos una co-
municacién puntiforme ignorada por el paciente y a la radio-
grafia un resto radicular.

Entre los sintomas fundamentales se constatan:

a) Feflujo de liquidos hacia las fosas nasales durante la
alimentacién liquida o enjuagatorios. Los liquidos pasan

de la boca al seno y de aqui a las fosas nasales por el
ostium.

b) Sintomatologia sinusal, sinusitis crénica con rinorrea pu-
"~ rulenta, Se produce cuando hay dificultad de drenaje por
la comunicacion.

c) Sintomas de sinusitis aguda o agudizaciéon de una sinusitis
cronica.
De acuerdo al tamafio se describen 3 tipos de comunicaciones,
puntiformes, medianas y grandes.
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—Puntiformes. Son de muy pequeno tamano, no viéndose una
soluciéon de continuidad, un orificio, sino una pequeha umbilica-
cién o depresién situada en la regién alveolar, la mayoria en la
cresta, otras a vestibular o palatino.

—Medianas. Las que tienen de medio a un centimetro.

—Grandes. Son las comunicaciones mayores de 1 centimetro.

De acuerdo al tiempo transcurrido, la comunicacion puede
estar cicatrizada o en vias de cicatrizacion.,

rracticamente lia totalidad de 1as puntiformes estan cicatri-
zadas. Las mewlanas y grandes pueden encontrarse en ambas
eventualidades. i mormento mas oportuno para la intervencion
es cuando estan cicatrizadas.

Sospechando clinicamente una comunicacion, es importante
realizar los siguientes procedimientos o maniobras:

1¥ IManiobra de valsalva.

(apicacion del proceuimiento que usa Valsalva para cons-
tatar 1a permeabucad de la trompa ae Kustaquio).

Se invita al paciente que llene los pulmones por una inspi-
racion prorunda. wml proresional opstruye las narianas y lo invita
a reallzar un movimientc espiratorio por las fosas nasales, que
suene la nariz. Se constata:

a) Ruiao del aire al pasar por la comunicacion.

b) AL soltar rapidamente el dedo que obstruye la narina dei
lado ae la 1istula, se oye normalmente un ruido explo-
sivo por la salida brusca del aire por la narina, kste signo
no aparece en la comunicacion buco-sinusal.

2° Presion del aire bucal.

Se invita al paciente que sople con los labios cerrados de tal
manera, que aumente la presion del aire bucal y distienda las
mejillas. Cuando hay comunicacioén, el aire escapa por la misma
y no se mantiene la distenciéon de las mejillas.

3° Exploracién con estilete.

Un estilete introducido por el orificio, penetra més de 2 cen-
timetros. En la Fig. 1, se observa en la radiografia lateral, el esti-
lete introducido por la fistula y que penetra hasta el piso de la
orbita
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Comentario sobre estos ires procedimientos diagnésticos.

Puede existir comunicaciéon y fallar la maniobra de Valsalva
o el de la presion del aire bucal o ambas. Esto se debe a la exis-
tencia de tejido de granulacién que esti obstruyendo la ﬁstu{a o
que actua como valvula permitiendo el paso de aire en un solo
sentido, o que el seno esta lleno de tejido de granulaciones.

Siempre es posible la introduccién del estilete, pero no siem-
pre indica comunicacién buco-sinusal, pues puede existir en otras
lesiones, por ej., un quiste fistulizado.

FIGURA 1

Radiografia lateral, Estilete intro-
ducido por la fistula.

Se completa el estudio con radiografias de seno maxilar e
intraorales de la zona alveolar en la regién de la fistula. No es
infrecuente encontrar un resto radicular que si no se extrae, hace
fracasar la plastia.

TR-A'T°AMI-EN T O
Deépués de hacer algunas consideraciones sobre colgajos se
encarara el tratamiento en 2 capitulos:
a) Técnicas para cierre de las comunicaciones buco-sinusales.
b) Conducta y ticnicas adoptadas por nosotros,

Colgajos.—

Estos deben reunir ciertas condiciones:

a) Tamafo. Debe tener la amplitud suficiente para cubrir
el defecto sin quedar a tensidn.
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b) Nutricion. Se debe lograr una rica vascularizacion.

Los colgajos vestibulares son irrigados por artericlas y ca-
pilares ramas de las arterias alveolares e infraorbitaria, cuya di-
recciéon de una manera general es de arriba hacia abajo, lo que
hay que tomar en cuenta para orientar las incisiones. Por ser ar-
teriolas, el pediculo debe ser amplio.

Los colgajos palatinos, estan irrigados por la arteria palatina
superior o descendente que es gruesa, lo que permite realizar
colgajos con pediculo estrecho.

¢) Movilidad. Debe ser buena para permitir llevar el col-
gajo al sitio correspondiente sin tirantez,

— Zonas dadoras de colgajos.

Para la realizaciéon de los colgajos en las plastias de las co-
municaciones buco-sinusales usan mucosa yugal o geniana, gin-
gival y palatina.

a) Mucosa geniana. Esta mucosa tiene funcién de revesti-
miento, por lo cual la mucosa no es gruesa v no esti
queratinizada. Su asvecto es liso vy estd adherida a la
cara interna del bucinador por un tracto coniuntivo. En
la parte posterior entre mucosa v bucinador, se interpone
un grupo de glandulas salivares. llamadas molares. Al
llegar la mucosa al maxilar. se transforma en encfa, aue
es de color mas clara. pudiendo observarse una linea aue
los separa. aue es el limite ginsivo-mucoso. Antes de
llecar a este limite. la muconsa senisna cubre el fando del
vestibulo. debaio del ecnal hav teiido celular snhmucoso.
Hsav un elementn anatdmicn atle es nececarin fener pre-
sente cuando se Jahran caloaios en esta zona, la desem-
bncadura del canal de Stenon.

b) Mucosa ainaival. Incluida por Orban v Wentz en el grupo
de mucosas masticatorias, porque estin expuestas a las
influencias mecénicas durante la masticacién. Fsta vparti-
cularidad funcional, tiene su repercusién morfolésica, el
epitelio es grueso con una cava granular v ocueratinica,
carece de submucosa y esti firmemente adherida al hueso
por fibras colagenas.

c) Paladar. En el palabar éseo existen 3 oriifcios: 2 poste-
riores y 1 anterior,
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—Orificios palatinos posteriores. Son 2, ubicados a la
altura de la tercera molar y a mitad de distancia del rafe
medio al borde alveolar, Por este orificio llega al paladar
la arteria palatina descendente o superior. Es rama de la
maxilar interna, recorre el conducto palatino posterior,
llegando al paladar por. los orificios palatinos posteriores,
recorre la mucosa en sentido péstero-anterior hasta per-
derse en las cercanias del orificio naso-palatino, donde
se anastomosa con la esfenopalatina interna.

La arteria palatina descendente es una arteria impor-
tante que tiene a su cargo la nutricién préacticamente de
toda la mucosa palatina. Es la arteria nutricia de los col-
gajos monopediculados palatinos que se describiran pos-
teriormente.

—Orificio palatino anterior o naso-palatino. Esta ubicado
inmediatamente detras de los incisivos centrales. Por éste,
llegan al paladar las arterias esfenopalatinas internas que
vienen de las fosas nasales. Esta arteria es de poca im-
portancia y se puede cortar sin inconveniente cuando se la-
bran colgajos que tienen su interior, la arteria palatina
descendente.

La mucosa palatina debiendo resistir como la encia, la agre-
siébn masticatoria, es muy resistente, con un epitelio mas grueso
v mas cornificado aue la encia. El teiido coniuntivo submucoso
es muv denso vy fibroso v fuertemente adherido al periostio. Fs
una fibromucosa. En la parte nosterior hay una abundante capa
olandular salivar.

A) Técnicas para el cierre de las comunicaciones buco-sinusales.

Siempre es preferible la realizaciéon de 2 planos, para evitar la
tendencia a la retraccién cicatricial.

ler. plano: Colgajo marginal.

2do. plano: Puede ser realizado por uno de los tres procedi-
mientos utilizados en Cirugia Pléastica.

1) Autoplastia por deslizamiento.

2) Autoplastia con colgajo pediculado.

3) Autoplastia por colgajos tomados a distancia.

Las autoplastias por deslizamiento y con colgajos pediculados
se dividen a su vez, de acuerdo con la zona dadora del colgajo:
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a) Plastia con mucosa vestibular y geniana.
b) Plastia con fibromucosa palatina.
¢) Plastia con mucosa vestibular y palatina.

No entraremos en la descripcién de las numerosas técnicas
que corresponden a cada uno de estos capitulos, para extendernos
sobre la conducta seguida por nosotros con mas frecuencia.

B) Conducta y Técnicas adoptadas por nosoiros.—
Consideraremos la conducta frente al seno maxilar, dientes ve-
cinos y la plastia.

a) Seno maxilar.—

Puede haber existido una sinusitis previa al establecimiento
de la comunicacién que es necesario descartar por el estudio cli-
nico y radiografico.

Si el seno fue sano, se considera que toda comunicacién buco-
sinusal de mas de 5 dias (3 a 5), ha afectado al seno, Cuando ma-
yor tiempo haya transcurrido, la lesién de la mucosa sinusal es
mas profunda.

El fracaso de la mayoria de las plastias, se debe a una sinu-
sitis no tratada o mal tratada.

b) Dientes vecinos a la comunicacién.—

Si hay dientes en la inmediata vecindad de la comunicacién
bien implatados, estd indicada su conservacion.

Si estos dientes estan destinados a la extraccién por caries
o periodoncia, conviene hacerlo antes de la plastia y dejar trans-
currir por lo menos 2 meses.

Si a los dientes vecinos a la comunicacién les falta el hueso
alveolar en la cara oue mira a la comunicacion, es necesario ex-
traerlos vy esperar el tiempo de cicatrizacion.

¢) Conducta para el cierre de la comunicacién.—

Dividimos para ello las comunicaciones en puntiformes, me-
dianas v grandes,

Comunicaciones puntiformes. Orientacion del tratamiento.

1°) Confeccién de una placa protética con o sin dientes que
cierre la zona donde se encuentra la comunicacion.

2°) Lavado del seno a través del meato inferior.
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3°) Avivamiento del trayecto fistuloso con acidotricloroacé-
tico. Se moja el extremo de un estilete con el acido y se intro-
duce por la fistula.

4°) El lavado del seno y la aplicacion del acido, se realiza 4
veces con cuatro dias de intervalo. Hay que tener una precaucion
importante; el estilete mojado con el acido se introduce en toda
la longitud de la fistula la primera vez. En las sesiones siguien-
tes, solo se hace el toque en el orificio bucal de la comunicacién.
Se fundamenta en el hecho, de que debe respetarse el tejido de
granulacién que se estd formando, Por esto mismo, esta contra-
indicado realizar durante e ltratamiento, ninguna prueba para
constatar si se ha cerrado el orificio.

Si a los 2 meses de comenzado el tratamiento no cerré la co-
municacién, se considera fracasado este procedimiento. Pero el
seno queda en Optimas condiciones para la intervencion quirtr-
gica ulterior que es la misma que se describira para las comuni-
caciones medianas.

Frecuentemente, se obtiene éxito con este procedimiento
conservador.

TRATAMIENTO DR JLAS FISRTTIILAS MENTANAS Y D® T.AS
PITNTTRORMES DONDE FRACASO EL TRATAMIENTO
CONSERVADOR.

Consideramos medianas a las que tienen de medio a un cen-
timetro. Como técnica méas frecuente realizamos la intervencién
de Caldweld-Luc y cierre plastico de la comunicacién en el mis-
mi acto quirtrgico.

1° Anestesia: Se puede realizar con anestesia local o gene-
ral. La gran mayoria de nuestros casos, los realizamos con anes-
tesia regional utilizando 6 a 7 cc. de anestésico tipo carpule,

—Anestesia al nervio maxilar superior del lado de la comuni-
cacion, por el agujero palatino posterior, segiin la técnica de Du-
change modificada (3 cc.).

—Anestesia al nervio infraorbitario del mismo lado, que re-
fuerza la anterior (2 cc.).

—Anestesia al nervio palatino anterior del lado opuesto, a
la altura del agujero palatino, posterior y en el agujero naso-
palatino del nervio correspondiente (1 cc.).
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—Anestesia terminal de superficie (topica) con pantocaina-
adrenalina en el meato inferior.
90
habitual.

Se realiza la intervencion de Caldwel-Luc en su forma

Hay especial interés en la realizacién de una amplia contra-
abertura nasal.
30

Cierre plastico de la fistula. Se realiza en dos planos:
a) Colgajo marginal de Wasmund.

b) Colgajo monopediculado palatino.

a) Colgajo marginal. Se realiza la incisién alrededor de la
fistula y a distancia del orificio, de tal manera que sea

suficiente para cerrar la brecha (Fig. 2 (a). En la profun-

FIGURA 2

Colgajo marginal,
a) INCISION MARGINAL

didad la incisién llega hasta el hueso. Con legra se separa
el colgajo y se sutura de tal manera que lo que corres-

ponde a mucosa bucal se convierte en sinusal. (Fig. 3 b).

FIGURA 3

,
K/
7
%
%
7

ASTINTRANNSE

b) SUTURA DEL COLGAJO MARGINAL
¢) INCISION DEL COLGAJO PALATINO

Dos precauciones: En la zona en que se realizara la inci-

sibn y previa a ésta, se punciona con una aguja para
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comprobar si existe soporte 6seo. En caso de no existir
se realiza la incision mas lejos, Al separar con la legra
el colgajo marginal, no se debe llegar hasta el contorno
de la fistula, pues se desprenderia totalmente el colgajo
al no existir la mucosa del seno, que se extirp6 al reali-
zar el Caldwel-Luc.
El espesor muy grande del colgajo, no hace facil la in-
versién de la mucosa. Es por ello que antes de realizarla,
con bisturi sacamos la epidermis. Aunque la inversién
del colgajo no sea completa al realizar la sutura, tene-
tejido conjuntivo, sobre el que reposara el colgajo si-
guiente.

b) Colgajo pediculado.
Damos preferencia al colgajo palatino fundamentado en
las siguientes consideraciones:

—Es un colgajo excelentemente irrigado por la arteria pala-
tina descendente, lo que permite darle la longitud nece-
saria.

—Permite conservar el surco vestibular. Los colgajos ves-
tibulares borran este surco, dificultando el uso de protesis
cuando el paciente los necesite, obligando en algunas oca-
siones, la realizacién de una intervencion para profun-
dizar el vestibulo.

Incision,

En sentido atero-posterior, llega hasta los dientes anteriores.
(Fig. 3). En sentido transversal la distancia x-x debe ser igual a
y-y para poder cubrir la zona cruenta.

Separacién del colgajo.
Se separa del hueso con una legra pequena aplicandola fir-
memente contra el hueso.

Rotacién del colgajo para cubrir la zona preparada anterior-
mente y sutura a puntos separados (Fig. 4 d).

En la zona cruenta dadora del colgajo, se coloca gasa yodo-
formada, vaselinada, a la cual agregamos unas gotas de eugenol.
Se mantiene en posicién por hilos en forma de puente,

Inspeccionamos el seno maxilar por la incisién que se realizo6
para el Caldwel-Luc y si no sangra, acostumbramos a terminar
la intervencién con sutura de la incisién vestibular.
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En el postoperatorio ademas de las indicaciones habituales, es
necesario cambiar la gasa que cubre la zona cruenta ,cada 5 dias
0 mas (seglin su estado de conservacion), hasta que aparezca teji-
do de granulacién sobre el hueso.

TECNICA DE LA DOBLE ROTACION DEL COLGAJO.

(Técnica anterior ampliada con indicaciones en casos deter-
minuados. Modificacién personal).

Se realizan todos los tiempos quirtrgicos descriptos en la
técnica anterior: a) Caldwel-Luc; b) Colgajo marginal; ¢) Rota-
cién de colgajo palatino a pediculo posterior.

La modificacién consiste en rotar un segundo colgajo pala-
tino a pediculo posterior, tomado del lado opuesto a la comuni-
cacion (Fig. 5 e), y se rota de tal manera que cubra la zona cruenta
dejado por el primero (Fig. 4 e).

FIGURA 4

(e) Zona ecruenta,

d )ROTACION Y SUTURA DEL COLGAJO

FUNDAMENTO DE ESTA MODIFICACION.

Algunos autores han constatado una complicaciéon en la in-
tervencién simultdnea del Caldwel-Luc y rotacién del colgajo
palatino (Wasmund, Ernesto Gietz), que consiste en la necrosis
del hueso palatino que queda como zona cruenta (Fig. 4 e). La
necrosis se debe a que esta zona queda sin protecciéon mucosa de
ambos lados, al extirpar la mucosa sinusal en el Caldwel-Luc y
la eliminacién de la proteccién de la mucosa palatina por la
rotacion del colgajo. Debe intervenir también el sufrimiento vas-
cular 6sea debido a la infeccién sinusal.

Nosotros habiamos constatado en 3 operados (anos 1961-62),
el desprendimiento de pequefios trocitos de hueso de la cortical
palatina de esta zona, pero que nunca amenazd interrumpir la
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continuidad o6sea. Fue entonces que comenzamos a realizar la
técnica ‘de la doble rotacmn del colgajo, como investigacion de
una posibilidad técnicd, pero sin estar convencidos de su utilidad.

En abril de 1964, intervinimos una comunicacién buco-sinusal,
la que se complic6 con la necrosis del hueso palatino, como la
descripta por Wasmund y Gietz. Durante el acto quirtrgico de
este caso, habiamos constatado en el seno, una secrecién de as-
pecto pastoso, una sinusitis caseosa. Al realizar el curetaje del
seno sangré muy poco. Al liberar el colgajo palatino, el hueso te-
nia aspecto blanco, isquémico. A pesar de haber comentado con el
ayudante de la intervencién de que podria estar indicado en este
caso la doble rotacién del colgajo, no la hicimos porque conside-
rabamos que la necrosis 6sea palatina era una eventualidad remo-
tisima, pero este caso nos hace revisar esta posicién.

Después intervenimos con esta técnica a dos pacientes con co-
municacién buco-sinusal y sinusitis caseosa, uno de ellos con pe-
queno secuestro en zona alveolaar del seno (hallazgo quirdrgico).
Ambos tuvieron evolucién muy favirable.

La realizacién del segundo colgajo en la técnica de la doble
rotacién de colgajos, protege la zona (e) de la Fig. 4, y conduce
a una pronta rehabilitacién vascular. Queda expuesta una nueva
zona Osea (Fig. 5f), pero aqui no se extirpé la mucosa del lado
naso-sinusal.

INDICACIONES E INCONVENIENTES.

La doble rotacion de colgajos, no es una técnica de eleccién,
sino que la consideramos como una posibilidad maés, que se. pre-
senta al realizar simultaneamente la operacién radical del seno
y rotacién de un colgajo palatino.

El inconveniente de su aplicacion como técnica habitual, es
la movilidad de mucha mucosa apalatina, que aunque no produce
alteraciones posteriores del punto de vista anatémico ni funcional
de la zona, no se justifica como técnica sistematica.

TECNICAS PARA COMUNICACIONES MAYORES DE UN
CENTIMETRO.

" Preferimos la intervencién en dos tiempos, realizando pri-
mero el Caldwel-Luc y a las 8 semanas o mas ,el cierre plastlco
de la fistula. Los pasos son los siguientes:
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1° Confeccion de una placa protética removible que obture
la comunicacién (con o sin dientes).

2° Realizacién de la intervenciéon de Caldwel-Luc. La pro-
tesis impide que después de la intervenciéon se reinfecte

el seno, mediante la entrada de alimentos y saliva por

la fistula. ; ‘

3° A las 8 semanas o mas, se realiza la rotaciéon del colgajo
palatino.

RESUMEN Y CONCLUSIONES.

A pesar de que la mayoria de las técnicas estan basadas en
conceptos cientificos sélidos, - tenemos preferencia por el colgajo
pediculado palatino basado en las siguientes consideraciones:

a) Ne borra el surco vestibular. :

b) Esti excelentemente irrigada por la arteria palatina- des-

cendente. :

¢) Permite la realizacién simultdnea del Caldwel-Luc, per-

mitiendo la solucién del problema en un solo acto qui-
rargico. :

Si al rotar el colgajo palatino constatamos que queda insufi-
ciente para cubrir la comunicacién o queda a mucha tensién,
se soluciona complementandolo con un colgajo vestibular.

Si durante la intervencién se constata una sinusitis caseosa o
isquemia marcada 6sea, existe la posibilidad de la rotacién de un
segundo colgajo palatino (Fig. 5).

FIGURA 5 .

e)DOBLE ROTACION DEL COLGAJO

El hecho de darle preferencia al colgajo-palatino, no significa
que no recurramos a otras técnicas en casos determinados. Por ej.:
—En comunicaciones recientes, hasta de 3 dias de instaladas,
recurrimos cuando existen condiciones anatémicas favorables, a
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la técnica de Wasmund con colgajo vestibular. Si queda el colgajo
a tension se puede complementar con un colgajo bipediculado pala-
tino. La ventaja es la cicatrizacion més rapida.

—En las comunicaciones buco-sinusales vestibulares altas, le
damos preferencia a los colgajos pediculados vestibulares y no
a las plastias por deslizamiento.

El éxito del tratamiento de las comunicaciones buco-sinusales
esta supeditado:

a) Del punto de vista dentario, a la extraccién de los dientes
vecinos a la fistula, si les falta el hueso alveolar en la
cara que mira a la misma. Si no se contempla esta cir-
cunstancia, fracasan todas las plastias.

b) Es necesario el tratamiento correcto del seno maxilar.
Si se realiza la plastia no tomando en cuenta el seno, el
estancamiento de pus en el piso del mismo o la agudi-
zacién de una sinusitis crénica que se drenaba por la fis-
tula, lleva al fracaso del tratamiento.

c¢) Es necesario realizar los colgajos siguiendo los principios
de cirugia plastica.

Repetimos, por lo tanto, que es una cirugia y patologia de
frontera, donde confluyen varias especialidades y es necesario
no desconocer los principios generales que corresponde a cada
uno de ellos,

Respetando estos principios, el resultado es siempre satis-
factorio.
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