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Iba un hobre caminando por el desierto cuando oyo una voz que le dijo:

Levanta unos quijarros, mételos a tu bolsillo y mainana te sentiras a la vez feliz y triste
Aquel honbre obedecid. Se incling, recogid un punado de quijarros y se los metio en el
bolsillo.

A 1a maiana siguiente, vio que los quijarros se habian convertido en diamantes, rubies y
esmeraldas.

Y se sintio feliz y triste

Feliz por haber recogido los guijarros, y triste...

por no haber recogido mas.

Lo mismo ocurre con la educacion,

WILLIAM CUNNINGHAN
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INTRODUCCION.

El seno maxilar es por lo general el mas grande que cualquiera de lo otros senos, y
se encuentra en el cuerpo del maxilar superior. También se denomina antro de
Highmore. Por debajo del piso se encuentran los dientes primarios y permanentes, y a
menudo, las raices de los molares o premolares permanentes pueden extenderse hacia el
interior del seno.19
Se estima, en general, que de un 10 % a un 15 % de los estados patologicos que
comprenden el maxilar es de origen o relacion dentaria. Esto incluye aberturas
accidentales en el piso del seno durante la extraccion de los dientes, el desplazamiento de
raices o aun de dientes enteros al interior del antro en el intento de extraccion, e
infecciones introducidas a travéz del piso antral por dientes abscesados, sea por la
variedad apical o lateral.

La perforacion accidental del seno maxilar y la posible formacidon de una fistula
bucosinusal son coniplicaciones poco comunes de la exodoncia convencional

Estos defectos suelen presentarse como resultado de la extraccion del segundo premolar y
de los primero y segundo molares, durante el curetaje alveolar, o debido a quistes,
turnores, trauma e infeccion, entre otros.10,17,22

Las fistulas pequenas son aquellas que tienen un didmetro menor a 5 mm y que pueden
incluso cerrar espontineaniente, mientras que las mayores a 5 nun generalmente pasan
de una comunicacion a una fistula y rara vez cierran espontdneamente, a excepcion de
que la localizacion sea vestibular y alta, por lo tanto, muchas veces van a requerir de
tratamiento quirvirgico para su reparacion.

El éxito o el fracaso del cierre de una fistula va a depender del conocimiento de la técnica
empleada, de la eliminacion de la patologia infecciosa sinusal y de la exploracion

cuidadosa y adecuada del trayecto.io



L-ANATOMiA DEL SENO MAXILAR.

El seno maxilar es el espacio neumatico alojado en el interior del cuerpo del maxilar
superior y que se comunica con el medio ambiente por medio del meato nasal medio y el
vestibulo nasal. 18

Highmore fue el primero en describir con detalle la morfologia del seno maxilar y
proponer la idea de la neumatizacion de los senos 5. El seno maxilar es el mayor de las
multiples cavidades llenas de aire situadas en el interior de los huesos del crdneo. Estos
espacios llenos de aire se encuentran revestidos por mucosa, y comunican directa o
indirectamente con la cavidad nasal.s,ig,22

a) EMBRIOLOGIA

El desarrollo inicial del seno maxilar sigue una serie de fendmenos morfogénicos en la
diferenciacion de la cavidad nasal al comienzo de la gestacion origindndose por una
envaginacion lateral de la mucosa de el meato medio formando una hendidura
aproximadamente en la novena semana (en un embrion de aproximadamante 32 mm de
longitud vértice-nalga (V-N). Primero el desplazamineto horizontal de las laminas
palatinas y la ulterior fusion de las mismas entre si y con el tabique nasal separan la
cavidad bucal secundarias de dos camaras nasales secundarias, Esta modificacion
supuestamente influye en la mayor expansion de la pared nasal lateral porque dicha
pared comienza a plegarse; de tal manera, que se originan tres cornetes nasales y tres
meatos subyacentes. Los meatos inferior y superior se mantienen como depresiones poco
profundas a lo largo de la pared nasal lateral durante aproximadamente la primera
mitad de la vida intrauterina; el meato medio se expande inmediatamente hacia la pared
lateral nasal. Debido a que ya esta establecido el esqueleto cartilaginoso de la capsula
nasal lateral, la expunsién del meato medio se produce sobre todo en direccion inferior,

ocupando cada vez mds espacio en ¢l futuro cuerpo del maxilar,



El seno macxilar asi establecido en el enibrion de alrededor de 32 mm de longitod V-N (9¢
semana) se expande .verticalmente en el esbozo del cuerpo maxilar y alcanza un
didmetro de 1 nun en el feto de 50 mm (12" sewana)(en cste momento se ven los
prinieros esbozos glandulares del epitelio del seno maxilar), de 3.5 mm en el feto de 160
mm (18® semana), y de 7.5 mm en el feto de 250 mm de longitud V-N (26 semana, En el
periodo posnatal, el seno maxilar humano mide alrededor de 7 a 16 mm  (desviacién
estandar D.E. 2,64) en sentido anteroposierior, de 2 a 13 mm (D.E. 1.52)en sentido
mediolateral, Aiin cuando no es seguro el momento exacto en ¢l cual el seno maxilar
alcanza su tamarfio definitivo en el ser humano, al parecer su forma se modifica y se
expande hasta el moniento de erupcion de todos los dientes permanentes.s

b) HISTOLOGIA.

La cavidad del seno maxilar esta revestida por una mutcosa constituida por el epitelio y la
lamina prdpia que se fusiona con el periostio subyacente y consiste en haces laxos de
fibra colagena con muy pocas fibras eldsticas. Estd ligeramente vascularizada. Se
encuentran gldndulas de tipo mucoso y seroso, confinadas principalmente a la parte de la
limina propia localizada alrededor de la o las aberturas hacia la cavidad nasal.. Es en
general muy semejante en su estructura a Ja mucosa nasal pero mucho mds delgada. E
epitelio, que es seudoestratificado, cilindrico y ciliado, deriva del epitelio olfatorio del
meato nasal medio y, por lo tanto, experimenta el mismo modelo de diferenciacion que el
segmiento respiratorio del epitelio nasal propiamente dicho. El tipo celular mas numeroso
en ¢l epitelio del seno maxilar es la célula cilindrica cilinda los cuales oscilan de modo
que Hlevan cualquier material superficial hacia la abertura que comunica con la cavidad
nasal, y de ahi que actuen para limpiar la cavidad de las sustancias que son inhaladas y
de moco. Las células basales, células cilindricas no ciliadas y células calicifories

secreloras producen moco gue humectan la superficie de la inucosa.



E} seno maxilar esta limitado por una mucosa, mas delgada y mds delicada que la mucosa

nasal. 5,18,22

¢) RELACIONES ANATOMICAS.

El seno maxilar estd sittado en el cuerpo del maxilar superior. Tiene forma piramidal y la
base de la pirdmide estd formada por la pared lateral de la cavidad nasal. El vértice se
extiende hacia al proceso cigomatico(FIGURA 1.1).1s

El seno maxilar se comunica con un nicho del meato medio de la cavidad nasal (hiato
sentilunar) mediante una abertura, el orificio maxilar, localizado en la parte de la pared
nasal o medial del seno.z2z

El seno es coto una piramide cuadrangular, con una base hacia la cavidad nasal y el
dpice apuntando hacia afuera en direccion hacia el cuerpo del hueso cigomatico. Las
cuatro caras estan en relacion con la superficie del maxilar de la siguiente manera:
anterior, con la superficie facial, region de la fosa canina; 2)inferior, con los procesos
alveolar y cigomadtica; 3)superior con la base orbirtaria; y 4)posterior, con la
tuberosidad,del maxilar. s

En el curso del desarrollo a menudo el seno maxilar invade al maxilar. En consecuencia
algunas de los procesos maxilares son invadidas por el espacio aéreo. Estas expansiones
denominadas recesos, se encuentran en el proceso alveolar en un 50% aproximadamente;
en los procesos cigomaticos en un 41.5% aproximadamente, en las apdfisis frontales en
un 40.5% aproximadamente y en el proceso palatina del maxilar en un 1.75 %
aproximadamente. 5,22

Los recesos alveolopalatinos reducen la cantidad de hueso entre los dpices dentarios y el

espacio simtsal. Este tiltinto desarrollo a menudo neumatiza el piso del seno adyacente a



las raices del primer molar y con menos frecuencia a las raices del segundo premolar y el
segundo molar, en ese orden.is

Habitualimente las raices de los molares superiores primero y segundo estin separadas
del seno por un tabique dsco, pero algunas de las veces esas raices llegan a penetrar hasta
el interior del seno. Al producirse estos casos, los orificios apicales de las raices se
encuentran cubiertos tan solo por la mucosa, por lo que es ficil que surjan
complicaciones cuando se extirpan quirdrgicamente fragmentos fracturados de ellas, o
durante los procedimientos endoddnticos. Estas complicaciones obligan a una
intervencion quirtirgica sobre el seno.

Hay una amplia variacion en la forma, tamafio y posicion del seno maxilar, no solamente
en diferentes individuos sino fambién en los dos lados del mistno tndividuo. Su capacidad
media, en el adulto, es alrededor de 15 cc, y las dimensiones protedio son las siguientes;
anteroposterior 3.4cm.; transversalmente 2.3 cin.; y verticalmente 3.35 cm.

La inervacion proviene de la rama maxilar superior del quinto par craneano, y la rama
alveolar posterosuperior de este nervio inerva la membrana mucosa de recubrimiento. El
suministro sanguineo es provisio por la arteria maxilar superior. Parte del suministro
colateral deriva de la arteria alveolar anterosuperior, rama del mismo vaso. El drenaje
linfatico es abundante y termina en los ganglios submaxilares.ts,22

d) FISIOLOGIA.

El significado de Ia presencia de los senos paranasales ha sido motivo de muiltiples
controversias. Se han dado numerosas explicaciones, muchas de las cuales se han de
considerar como posibles: aligeramiento de los huesos del crdneo, para lograr un
cotrecto equiilibrio de la cabeza, ayuda para conseguir resonancia de la voz, funcidn de
humidificacion y calentamineto del aire inspirado, asi como de produccion de

secresiones para mantener hilmedas las fosas nasales.zz
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FIGURA 1.1



IL-CLASIFICACION PATOLOGICA.

El concepto mds inportante en el estudio de la infeccion sinusal es tener en nmente que
tanto la nariz como los senos paranasales forman solo parte del aparato respiratorio. Las
enfermedades que afectan a los bronquios y los pulmones también es posible que afecten
a la nariz y a los senos paranasales. En relacion con el proceso infeccioso es importante
considerar todo el arbol respiratorio y sus extensiones anatomicas como un sélo oérgano.
Se sabe que una gran variedad de factores flsicos, quimicos, nerviosos, hormonales y
emocionales influyen sobre la mucosa sinusal. En general, la sinusitis cronica es mas
frecuente en climas himedos y frios. Sin embargo, las causas mds frecuentes de sinusitis
se encuentran las deficicencias nutricionales, la fatiga, la mala condicion fisica y los
transtornos generalizados. Asi misio, los cambios ambientales como el calor, el frio, la
humedad, al igual que los contaminantes atmosféricos, incluso el tabaco, pueden
predisponer a la infeccion. En esta lista de factores predisponenies gencrales se debe
incluir la exposicion a infeccion previa, como resfriado comiin.1,9,2s

También hay algunos factores locales que pueden predisponer a la sinusitis como son las
deformidades esqueléticas, alergias, afecciones dentales, cuerpos extraitos y neoplasias.

4) SINUSITIS AGUDA.

La sinusttis maxilar aguda suele aparecer después de una infeccion leve en la parte
superior del aparato respiratorto.

ETIOLOGIA- Algunos de los factores locales mas frecuentes que la pueden originar son:
alergias nasales cronicas, cuerpos extraios y desviacion del tabique nasal. Las afecciones
dentales causan aproximadamente el 10% de todas las infecciones agudas del seno
maxilar.

También puede haber sinusitis después de un taponamicnto nasal por epitaxis. Las

fracturas faciales pueden afectar el drenage fisiologico y ocacionar infeccion. El



barotrauma (rapido cambio de presion atmosférica) causa edema de la mucosa y
oclusion del orificio del seno, lo que produce acumulacion de las secreciones del seno e
infeccion subsecuente.1,28

SINTOMATOLOGI!A.-Los sintorias de la sinusitis maxilar agnda son: fiebre, malestar y
cefalea vaga que pueden aliviarse con analgésicos simples como la aspivina. Existe
sensacion de plenitud en la cara y en ocaciones, se percibe dolor dental al efectuar
movirmientos repentinos de la cabeza como cuando se sube o se baja escaleras. Mucas
veces hay dolor pulsatil caracteristico en las tejillas, con hipersensibilidad a la presidn y
percucién, Puede haber rinorrea mucopurulenia que en ocaciones es fétida. Con
frecuencia hay tos irritativa y no productiva.i,9,28

DIAGNOSTICO.-Durante la sinusitis maxilar aguda, la exploracion fisica indica la
presencia de pus en la nariz, que por lo general proviene del meato medio, o pus o
secrecion mucopurulenia en la nasofavinge. Hay dolor al palpar y percutir los senos
maxilares. La transiluninacion se reduce cuando el seno estd lleno de liquido. Al
comiienzo, el exdmen radiografico de la sinusitis maxilar aguda puede corresponder al
engrosamiento de la mucosa seguido por opacificacion completa del setio, debido al
edema de la mucosa o a la acumulacion del liquido dentro del seno. Finalmente en las
proyeccionies del seno maxilar, con el paciente en posicion erecta, se observa un nivel
hidroaéreo caracteristico, producido por el cimulo de pus. Por lo tanto, las radiografias
de los senos paranasales deben incluir una proyeccion en posicion supina y otra en
posicion erecta, que son las mas adecuadas para detectar la sinusitis maxilar.Los cnltivos
de las bacterias que generan la sinusitis se obtiene mediante irvigacion maxilav.i,zs

Para su trataniiento con frecuerncia se administra un atibiotico que cubra la wayor parte
de los microorganisimios que mas a wmenudo causan la enfermedad:(Streptococcus

puewmonae, Haemophylus influenzae, anaerobios, Moraxella catarrhalis).



TRATAMIENTO.-La sinusitis maxilar aguda suele tratarse con antibidtico de amplio
espectro como amoxicilina, ampicilina o eritromicina mds sulfonamida. También se
utilizan descongestivos como seudoefedrina y gotas nasales potentes como feniledrina y
oximetaxolina durante los primeros dias de la infeccion, pero después deben de
descontinuarse. Para alivio sintomatico es Uil colocar compresas calientes en la cara y
administrar analgésicos como aspirina o acetominofén. Generalmente hay algun signo
de mejoria durante los primeros dos dias y la enfermedad suele resolverse por completo

durante los siguientes 10 dias.1 9,28

b) SINUSITIS CRONICA.

Por definicion, la sinusitis cronica tiene una duracion de varios meses o afios. En la
sinusitis aguda, los cambios patologicos de la mucosa consisten en infiltrado de
polimorfonucleares, congestion vascular y descamacion del epitelio de superficie; todos
estos son cambios reversibles.E]l cuadro patoldgico de la sinusitis cronica es complejo e
irreversible. La mucosa suele ser mds gruesa y forma pliegues o pseudopolipos. El epitelio
de superficie puede tener dreas de descamacion, regeneracion, metaplasia o epitelio
simple en distintas cantidades y en el mismo corte tisular. Existe formacién de
microabscesos, tejidos de granulcion y cicatrizacion. En las capas submucosas hay
infiltrado de células redondas y polimorfonucleares.i 9,28

ETIOLOGIA.-Los factores predisponentes de la sinusitis crénica son muy variados.
Generalmente cuando un episodio agudo de sinusitis no se trata de manera adecuada , el
epitelio ciliado de la superficie regenerara en forma incompleta y no serd posible
eliminar las secreciones del seno, por lo cual se dan condiciones para que vuelva a
infectarse. La obstruccion del drenaje también es posible que produzca cambios

estructurales en el orificio del seno; esto puede ocurrir por lesiones en las vias nasales,



como hipertrofia adenoidea, tumores nasales y nasofaringeos y desviacion del tabique
nasal, Sin embargo el factor prodisponente que se presenta con mds frecuencia es la
poloposis nasal producida por rinitis alérgica; en ocasiones los polipos llenan la cavidad
nasal y ocluyen por completo el orificio del seno. También, al generar edema e
hipersecrecion es posible que las alergias predispongan a infeccion. La mucosa
edematosa del seno puede ocluir el agujero y alternan el drenaje, provocando mds
infeccion; a su vez, esto destruye el epitelio de superficie y continua asi el ciclo.1,9,2s

SINTOMATOLOGIA.-Los sintomas de sinusitis cronica son muy vagos. Durante la
exacerbacion aguda los sintomas son muy semejantes a los de la sinusitis aguda, sin
embargo, el resto del tiempo los sintomas incluyen sensacion de plenitud en cara y nariz
e hipersecrecion que suele ser mucopurulenta, Algunas veces hay cefalea, pero estas casi
siempre aparecen cuando hay infeccion de los senos. También hay obstruccion nasal y,
por supuesto, sintomas de factores predisponentes como rinitis alérgica perenne. Muchas
ocaciones la sinusttis cronica se acompaiia de tos cronica con laringitis o faringitis leves;
estas ltimas pueden constituir los sintomas especificos que provocan que el paciente

vaya al médico.1,9,28

DIAGNOSTICO.-El diagnéstico de sinusitis cronica se hace en base al estudio radiologico
que indicara el seno afcctado. Las imdgenes radiologicas que sefalan que las sinusitis
son:1) un velo de opacidad difuso de todo el seno; en sus bordes se puede notar
engrosartiento de la mucosa del velo; 2) opacidad acentuada en toda el drea del seno, lo
cual indica que el seno estd lieno de liquido, 3) nivel hidroaéreo, donde se distingue en
un seno opacificado una clara linea horizontal y , 4)masas ocupativas intrasinusales, que

corresponden a polipos o quistes glandulares de retension,



El diagnostico diferencial de otras enfermedades sinusales, sobre todo en tumores
malignos, se establece cuando aparece destruccion dsea. Una sinusitis cronica por si
misma nunca causa patologia 0sea; cuando hay destruccion dsea es senal cast inequivoca
de malignidad intrasinusal.

TRATAMIENTO.-En el tratamiento deben incluirse en forma simultdtea, la abolicion de la
infeccion y de los factores que la generavon ademids de la administracion de un
tratamiento médico adecuado con descongestivos y antibioticos, debe darse atencion a las

anormalidades obstructivas predisponentes y a cualquier alergia que pueda existir. 19,28

) MUCOCELE,

La acumulacion de secreciones niucosas en un seno paranasal conduce a la formacion de
un mucocele. Se forma por la obstriccidn de secreciones de salida del orificio del seno,
por deformactones congénitas o por formacion de tejido cicatrizal, también recibe el
nombre de quiste secretor del antro maxilar o quiste mucoso del seno maxilar, es un
fendmeno de retencion de las glandulas mucosas asociado con el revestimiento del seno
maxilar.

La infeccion de un mucocele genera un piocele, es decir, un seno ocupado por un
exudado mucopurulento,

La expancion lenta del seno maxilar y con el tiempo, la erosion de los limites normales,
por lo que ocurre una infeccion sinusal, puede formarse una masa inflamatoria o abceso,
el cual radiograficamente se observa com una radiopacidad originada por tejido blando y
secrecion atrapada en el seno, la descalcificacion del borde mucoperidstico, produce la
pérdida gradual de los bordes dscos normales. Fl resultado final es una masa lisa

destructiva rodeada por una zona de osteitis esclerosante.1,



d) QUISTE DENTIGERQ.

Los quistes son cavidades revestidas de epitelio y de contenido liquido, estas aumentan de
tamario gradualmente por los fejidos que lo rodean y por la presion osmotica de los
fluidos quisticos.

El quiste, al no encontrar resistencia por parte de los tejidos adyacentes, crece y puede
llegar a ocupar toda la cavidad del seno.

Para distinguir los quistes, se revisan ambos senos los cuales son casi simétricos, pero
cuando existe una discrepancia en la configuracion y varia la anatomia, puede significar
la prasencia de un quiste.

Se puede hacer una puncién aspiradora (marsupializacion o método de Partsh I), con
una aguja gruesa e itroducirla con mucho cuidado para evitar desgarrar la lesidn
quistica, si el liquido aspirado tiene cristales de colesterol con seguridad es un quiste. Al
quiste y al seno infectado se le llama pseudoquiste o quiste de retension.

Los quistes dentigerios se asocian con la corona de un diente enclavado, incluido o que
aun no ha experimentado la erupcion, con mayor frecuencia los dientes terceros molares
superiores, inferiores y caninos.

El término dentigero significa que contiene dientes. El quiste que encierra la corona de
un diente sin erupcionar estd adherido a los dientes en la regién cervical, lo cual ayuda a
diferenciarlos de el quiste primordial.

El quiste dentigero se desarrolla por la acumulacion de liquido entre el organo del
esmalte remanente y la corona del diente subyacente. El 6rgano del esmalte o epitelio del
esmalte reducido forma una de las superficies que limita el quiste y la corona del diente
maduro la otra. La acumulacion de liquido ocurre entre el epitelio del esmalte reducido y

la corona, y en ocaciones, dentro del drgano del esmalte,



La expansion del quiste dentigero tiene que ver con un aunento secundario en la
osmolaridad de liquido quistico por el paso de células inflamatorias y la descamacién de
células epiteliales en la luz del quiste.

La mayor incidencia de los quistes dentigeros se produce dentro de las segunda y tercera
década de la vida, predomina en pacientes de sexo masculino.

Los sintomas son escasos, pero la erupcion tardia de los dientes indica la posible
formacion de un quiste dentigero. Sin embargo, éste puede alcanzar un gran tamano y en
ocaciones se acompafia de expansion osea.

La compresion digital puede provocar una sensacidn de crujido o crépito por
adelgazamienio de Ia corteza, y cuando no hay hueso cortical limitante, puede
producirse una sensacion esponjosa o blanda. Puede provocar reabsorcion importante del
hueso y de los dientes vecinos.

Entre las posibles complicciones de un quiste dentigero se encuenira la recurrencia
después de su extirpacion incompleta, puede desarrollarse un ameloblastoma y la
instalacion de un carcinoma epidermoide,

En la radiografia del quiste aparece una lesidn radioliicida bien definida, por lo general
unilocular, que se relaciona con la corona de un diente que no erupcionado. Se observa
desplazamiento del diente retenido.

Los quistes dentigeros maxilares que afectan la regidn canina, pueden extenderse al seno
maxilar, al piso de la orbita o a la fosa nasal, y los que afectan al tercer molar pueden
expanderse hacia arriba y afectar la cavidad del seno maxilar; puede encontrarse
resorcidn de las raices de los dientes adyacentes,

Su histopatologia es: el tejido conectivo fibroso de la pared del quiste estd cubierto por
epitelio estratificado escamoso. El estroma estid compuesto de colagena en un fondo rico

en glucoproteinas y mucopolisacdridos dcidos. La union tejido conectivo epitelio es



aplanada, aunque cuando hay inflamaciéon crénica, puede observarse hiperplasia
epitelial, la cubierta epitelial no estd queratinizada, algunos tienen focos de células
mucosas.
El diagnostico diferencial de una lesién radiolticida pericoronal debe incluir, ademds del
quite dentigero, el ameloblastoma.
En la mayor parte de los casos el tratamiento definitivo consiste en la extirpacién del
diente donde estd la lesion y los tejidos blandos que lo componen,

La tasa de complicaciones del quiste dentigero es mucho mds alta que la de los otros
quistes odontogenos ( con excepcion del queratoquiste odontdgeno).o,16,17,28
d) DISPLASIA FIBROSA.

La displasia fibrosa es una enfermedad fibrodsea benigha no neopldsica del hueso, es un
transtorno caracterizado por una mezcla desorganizada de elementos fibrosos y éseos en
el interior de los huesos afectados, la enfermedad no es hereditaria, Ocurre en nifios y en
adultos y puede afectar a un hueso tinico (monostdtica) o a muchos huesos

(poliostotica).zs



I1L.- RELACION DEL SENO MAXILAR CON LA CAVIDAD ORAL

a) RELACION DE [OS APICES DENTALES CON EL SENO.

El conocimiento de la ubicacion de los fordmenes apicales incisivos y palatinos y de el
piso del seno maxilar es importante en la practica de los procedimientos de exodoncia y
cirugia endodontica Los apices de los dientes supcriores posteriores estan estrechamente
relacionados y en algunos casos estin dentro del seno. Durante los procedimientos
endodonticos, tanto quirtrgicos como no quiriirgicos y de exodoncia, existen riesgos de
entrar en el interior del seno.(DIBUJO 3.1)17,18.25

En un estudio para determinar la distancia entre los dpices de los dientes maxilares
superiores y el piso del seno maxilar a través de tomografia computarizada. La distancia
media de los molares y premolares superiores en relacion con el piso del seno maxilar
fueron en un rango de 0.83 mum para el conducto mesiobucal del segundo molar, de 7.05

mm del conducto lingual del primer premolar.GRAFICA 3.1.11

DISTANCIA ENTRE APICES DE DIENTES

POSTERIORES
SUPERIORES Y EL PISO DEL SENO MAXILAR
RAlZ DISTANCIA mm
Bucal primer premolar 6.18
Lingual primer premolar 7.05
Segundo premolar 2.86
Meslobucal primer molar 2.82
Palalino primer molar 1.56
Disiobucal primer molar 2.79
Mesiobucal segundo molar 0.83
Palalino segundo molar 2.04
Distobucal segundo molar 1.97

GRAFICA 3.1



DIBUJO 3.1

B) PROCESOS PATOLOGICOS APICALES RELACIONADOS CON EL SENO.

Se estima que en general de un 10 % a un 15% de los estados patologicos que
comprenden al seno maxilar es de origen o relacion dentaria. Por lo general las
infecciones tienen mas probabilidades de aparecer en aquellos casos en que las raices de
los dientes estin separadas del piso del seno por una delgada laminilla del
hueso.s,10,1618,22

El enpiemia del seno puede producirse conmo resultado de un curetaje activo de los
alveolos radiculares después de las extracciones. Este procedimiento es desaconsejado, ya
que el uso de la cucharilla para hueso pude diseminar la infeccion hacia el hueso y los
tejidos blandos, en cualquier parte de la boca. por lo que se recomienda a lo suino un
raspaje ligero y suave A menudo se encuentran quistes deneigeros en el seno.Los
odontomas pueden invadir seno.

El amoeloblastoma que invade al seno provoca una marcada expansion de las paredes

facial y nasal. 16



IV.-COMUNICACIONES OROANTRALES

a) EXTRACCION DENTAL CON COMUNICACION A SENO,

El seno maxilar puede abrirse accidentalmente y en algunos casos puede introducirse en
é1 raices de los molares o premolares durante los procedimientos de exodoncia, esto
ocurre ocacionalniete si el seno maxilar es amplio y no hay hueso entre las raices de los
dientes y el seno maxilar o si las rafces son ampliantente divergentes, entonces esto
incrementa la probabilidad de que la porcion osea del piso del seno maxilar sea
removida con el diente, Otras causa de la perforacion del seno maxilar incluyen la
perforacion del seno maxilar por infecciones apicales ya que el proceso inflamatorio
crénico puede destruir el hueso comprendido entre la raiz y el seno, perforacion del piso
del seno con los instrumentos utilizados durante las extracciones, forzar a una raiz
dentro del seno durante un intento de remosion, y la remosidon de fesiones quisticas
amplias pasando los liniites de la cavidad sinusal.20,25

En un estudio realizado por Mustian revelo que el piso del seno se extiende en direccion
anteroposterior en un punto medio entre el incisivo lateral y canino a la pared
infratemporal de la wmaxila, y que posteriormente se extiende hasta el segundo
molar.s,11,20

En un estudio realizado por J. Punwutiokorn en 1994 reveld que fa mayor frecuencia de
comunicaciones oroantrales producidas por dientes se presento con tayor frecuencia en
el primer molar seguidas por el segundo y tercer molar. Los alveolos de los conductos
palatinos del primer y segundo molares estuvieron frecuentemente involucrados en las
comunicaciones oroantrales. La incidencia de las comunicaciones oroantrales pueden ser
mayores en la tercera década de la vida . Los dpices del segundo molar se encuentran

frecuentemente mas cerca del antro seguidos por los del primer molar.zo



En la mayoria de los casos la perforacion es muy pequeiia y el cirujano no la nota. El
coagulo sanguinco que llena la herida de la extraccion suele cerrar estas perforaciones
pequenas y, salvo que el seno esté infectado, el area cura espontineamente,

Si se ve una pequciia abertura en el seno maxilar, emprendase el tratamiento sin tratar
de confirmar el diagnostico. Los procedimientos como hacer que el paciente sople con las
fosas nasales ocluidas, los sondeos y las irrigaciones solo sirven para agrandar la abertura
mas todavia y pueden hacer que el antro que antes era normal se infecte. En cambio,
apliquese suturas vestibulopalatinas inmediatamente a través del alveolo para aproximar
el tejido gingival lo mds posible. A veces la aproximacion de la encia se facilita
eliminando una pequeiia cantidad de la cresta alveolar vestibular. Si a pesar de esto no se
pueden coaptar los margenens gingivales, coléquese un trozo de esponja absorbible para
rellenar el tercio oclusal del alveolo y sotener el coagulo de sangre que estd debajo. Las
aberturas grandes se pueden cerrar con colgajos vestibulares,

En el posopreatorio adviertase al paciente que no se suene la nariz por el término de una
semana, que mantenga la boca abierta si estornuda, que no se haga buches con fuerza y
que consuma alimentos relativamente blandos por varios dias. A menos que haya signos
de sinusitis cronica preexistente, no hace falta antibioticoterapia preventiva,

Después de la operacion puede ocurrir cierto sangrado retrogrado por la nariz, pero esto
se puede controlar comprimiendo la fosa nasal o taponando la via nasal con una tira de

gasa impregnada de vaselina.19,22

INCIDENCIA DE COMUNICACIONES OROANTRALES (COA)
RELACIONADAS CON EXTRACCIONES DENTALES

DIENTE No DE No DE COA INCIDENCIA
EXTACCIONE
S
DENTALES DECOA %
(%)

Canino 1496 (5.4) 1 0.07
Primer premolar 3763 (13.5) 2 0.05
Segundo 2612 (9.3) 6 0.23
premolar

Primer molar 6333 (19.0) M 0.64
Segundo molar 3530 (12.6) 17 084

Tercer molar 11250 (40.2) 27 0.25



i TNCIDENCIAS DE COMUNICACIONES OROANTRALES (COA) RELACIONADAS CON EL SITIO ]

LADO DERECHO
DIENTE No DE No DE COA
EXTRACCIONES

Canino 745 1

Primer premolar 1851 1

Segundo 1205 4
premolar

Primer molar 2621 16

Segundo molar 1723 6

Tercer molar §546 17

INCIDENCI

A%

No DE

LADO IZQUIERDO
No DE COA

EXTRACCIONES

751
1912
1407
2712
1807
5704

INCIDE
NCIA %

0
0.08
0.14
0.68
0.81
0.18

I INCIDENCIA DE COA DE ACUERDO CON LAS RAICES INVOLUCRADAS '

LADO IZQUIERDO
No DE COA

LADO DERECHO
DIENTE RAIZ No DE COA INCIDENCIA %
Canino 1 0.13
Primer premolar  Palatina 1 0.05
Segundo premolar 4 0.33
Primer molar Palatina 1 042
Mesiobucal 4 0.15
Distobucal 0 0
No identificada 1 0.04
Segundo molar  Palatina 5 0.29
Mesiobucal 0 0
Distobucal 0 0
No identificada 1 0.06
Tercer molar Palatina 1 0.02
Mesiobucal 13 0.23
Distobucal 1 0.04
No identificada 2 012

b) RAICES DESPIAZADAS A SENO MAXILAR.

-

WATO A2 ONTN—=O

INCIDENCIA %

0
0.05
0.14
0.55
0.07

0
0.04
0.33
0.17
0.08
0.06

0
0.1
0.02
0.05

Si se ha introducido una raiz en el antro es necesario extraerla, pero primero hay que

tratar de establecer si la raiz estd en realidad en el antro o si se ha deslizado hacia !a

pared externa de la lamina yugal y el periostio, lo cual no es infrecuente en los casos de

las raices de los primeros premolares y las raices vestibulares de los primeros tolares,

Cuando la raiz estd en el seno maxilar, puede alojarse debajo de una membrana antral



intacta lo ésta puede preforado, de modo que la raiz se encuentra dentro de la cavidad
sinusal, Existen algunos métodos para retirar las raices del seno maxilar,

1.- Indiquese al paciente que sople por nariz con las fosas nasales ocluidas mientras el
cirujano observa atentamente la perforacion por si aparece la raiz.

2.- La colocacion del pico aspirador en el alveolo puede contribuir a la extraccién, en
particular si 1a raiz solo se ha desplazado un poco dentro del antro. Si esto fracasa, se
irriga el seno con una solucién fisioldgica estéril procurando arrastrar la raiz fuera de la
cavidad alveolar o por lo menos acercarla a la abertura para poder tomarla con el
aspirador.

3.- A través de la cavidad se puede introducir en el antro una gasa yodoformada de 1 cm
de ancho que después se retira sin interrupcion; de esta manera se arrastra a veces la raiz
por friccidn o por que se adhiere a la gasa. Esta técnica se debe hacer (inicamente si la
abertura es grande, porque nunca hay que agrandarla para ésta finalidad,

4.- Si no se puede extraer a la raiz con lo métodos precedentes, abordese el seno
directamente. Esto puede hacerse elevando un colgajo mucoperidstico para exponer al
maxilar por encima del alveolo o haciendo un abordeje de Caldwell-Luc. Esto suele
ofrecer una visualizacion mds satisfactoria por la situacion mds anterior, Después de
retirar la raiz, cierrese el alveolo para que no se forme una fistula bucoantral. St el antro
estd infectado, habra que realizar una operacion Caldwell-Luc y una antrostopia

antral.17,24

¢).-FISTULAS BUCOSINUSALES,
Si el epitelio de la mucosa de la pared del seno y Ia mucosa bucal son comunicados por
una de las lesiones antes descritas. el borde libre del epitelio del seno es probable que

emigre y que se contacte con el de la mucosa bucal, creando de éste modo una fistula

20



oroantral (un tracto epitelizado entre Ia cavidad oral y el seno maxilar) a través de la
cual se ponen en contacto flora bacteriana diferente, que aunado con el constante paso
de saliva, bacterias y resto de alimentos al antro maxilar a través de Ia misma, predispone
a una sinusitis maxilar crénica.is

Las fistulas bucosinusales anatomicamente pueden localizarse en la regién palatina
alveolar o vestibular, siendo esta ultima la mds frecuente y la que de acuerdo a su

ubicacion tienen mayor posibilidad de cierre espontineo. 10
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V.- CIERRE QUIRURGICO DE FISTULAS BUCOSINUSALES.

La eleccion de la técnica quirinrgica esta determinada principalmente por el tamario de la
localizacion de la misma, la cantidad de tejido requerido para la reparacion, y la
presencia o no de patologia infecciosa en el seno. 4,10
Los procediniientos quirtirgicos para el cierre de fistulas oroantrales puede ser clasificado
de la siguiente manera:
a) Cierre directo
b) Colgajos bucales
-Colgajos vestibulares
-Colgajos palatinos
-Colgajos combinados
-Colgajos distantes (linguales)
c) Injertos

d) Implantes.

) CIERRE DIRECTO.

Este procedimiento cosiste en la diseccion del tejido circundante al defecto, para lograr

un afrontamiento del mismo, y por consiguiente el cierre.1o

) COLGAJOS BUCALES.

Dentro de estos se encuentran los colgajos vestibulares, palatinos , combinados y

distantaes (linguales).

22



El cierre de defectos menores se realiza frecuentemente con el uso de colgajos bucales

con excelentes resultados funcionales y minima morbilidad.4,10

. Colgajos _vestibulares.- Estos son generalmente mucoperiosticos e incluyen

colgajos de rotacion de avance, deslizantes y transversales.4,10

- Colgajos de avance.- la técnica de Rehrmann.- Es un procedimiento comiin para el
cierre de fistulas, 1a cual consiste en un cierre de colgajo mucoperidstico de avance con
una base amplia; para asegurar el aporte vascular, Ia ntovilidad del mismo y en
ocaciones, la realizacion de incisiones paralelas en le periostio de la base del colgajo,
para lograr un mejor avance (FIG. 5.1).

Dos incisiones divergentes de la mucosa y el periostio son hechas bucalmente hacia la
fistula. Un colgajo con base amplia es creado en el periostio y en la mucosa. El epitelio
que se encuentra alrededor de Ia fistula es excidido y un minimo de 3-4 mm de el
epitelio palatino de la fistula es removido, El alargamiento del colgajo es efectuado al
hacer una incisién en el periostio arriba de la base del colgajo, la incision corre paralela
ala base del colgajo. E! colgajo puede ser suturado inmediatamente después en el margen
palatino de la fistula sin Ia inds minima tension. Si al mismo tiempo es elaborada la
operacion Caldwell-Luc, fa incision wmiedial inicial tiene solamente que ser alargada
horizontaliwente hacia la fosa canina. Después de la operacion radical del seno maxilar
ha sido completada, el cierre de la fistula es primero. El cierre de la fistula es hecha con
sutura de seda interrumpida, y algunas veces estas son ventajas para el uso de pequenas
suturas de colchonero. La incision sobre la fosa canina es cerrada con sutura de catgut

interrumpida. La sutura de seda es remivida en los 10 a 12 dias después de la operacion.
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Esta técnica es simple y bien tolerada, el sitio donador no deja dreas cruentas; por lo que
el cierre es de primera intencién, pero como desventaja, reduce el surco

vestibular.4,10,15,.27

FIGURA §.I

-Colgajo deslizante.-La técnica Moczdr .- Consiste en un colgajo deslizante de forma

trapezoidal en el que la altura del surco vestibular no se modifica, pero su gran
desveniaja es la gran cantidad de tejido gingival que es necesario desinsertar para
facilitar la desviacion del colgajo, lo cual provocard cierto grado de enfermedad
periodontal; ademas del diseno del mismo, deja un drea cruenta en su lado medial, lo
cual necesariamente provocara una cicatriz, que puede ser retractil.

Una incision marginal es hecha a lo largo de los dientes (o de la cresta alveolar en los
casos de desdentados) de la tuberosidad a mesial del canino. Se realiza una libervatriz que

corre oblicuamente ascendente y mesialmente en el vestibulo. El colgajo bucal es

2



reflectado subperiosticamente y relevado. Se hace una incisién paralela a la incision
hecha en el periostio y en la base del colgajo para ayudar en la movilizacién del colgajo.
El colgajo bucal es posicionado con la parte gingival que es movida a lo ancho de un
diente distalmente, resultando en la transposicion de Ia papila mesial hacia distal de los
dientes a quienes ellos tocaron. El colgajo bucal se fija arriba de la mucosa palatina

desepitelizada con con una sola sutura, (FIG. 5.2)4,1027

FIGURA 5.2

~_Colgajos transversales.- la técnica de Schuchardt.- Consiste en un colgajo

mucoperidstico transversal que solo se realiza cuando existe una zona edéntula en
vecindad con la fistula. Este procedimiento no afecta la altura del surco vestibular y se
obtiene un buen aporte sanguineo bilateral, desafortunadamente su disefio no ofrece
gran movilidad y también produce un area cruenta sobre el drea donadora.(FIG. 5.3
a)4,1017

-La_técnica de Egyedy.- Es una modificacion de la tecnica de Schuchardt y utilizéd un

colgajo labiovestibular bipediculado para ef cierre de un defecto en la region anterior. Su
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sitio donador se puede cerrar de primera intencion, pero sdlo se puede utilizar en
defectos anteriores que incluyen una zona edéntula a su alrededor y ademds también

disminuye el surco vestibular. (FIG. 5.3 b):4,10,17

F

FIGURA 5.3

-E] uso de colgajo en isla de base anterior mionucoso del buccinador .- Proporciona de 5

x 7 cm de mucosa oral, con lo cual se puede cubir virtualmente cualquier drea de la
cavidad oral con una minima morbilidad , este colgajo se puede realizar bilateralmente
para obtener aiin mas tejido.Con maxima retraccion en la mucosa bucal, se de linea el
margen del colgajo con azul de metileno, Se tiene especial cuidado para evitar el
conducto de la pardtida, el cual se encuentra subre el mdrgen del colgajo, Si se desea, el
conducto se puede proteger con una cinula, En un adulto se puede designar un colgajo
de 5x7. Se sugiere inyectar la mucosa bucal con xilicaina con 1:1000,000 de epinefrina
para facilitar la hemostasia. Una incision bucolabial es hecha a nivel de tejido adiposo
subdermal. Por una fina diseccion, la arteria facial es aislada y disecada proximalmente,

La arteria serd definida en el margen anterior del musculo buccinador. Cuidadosamente
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se diseca en forma superficial y anterior la arteria facial retirando las ranas que
impertirban al musculo buccinador. Usando pequeiios hemoclips se ligan las ramas
labial inferior, labial superior y angular, mejorando el aporte sanguineo a través de la
arteria facial, que a este nivel es la que distribuye al mitscitlo buccinador. Se realiza un
plano de diseccion medial en la almohadilla adiposa, liberando el mitsculo de la fascia
buccomaseterina. s

Los colgajos vestibulares son relativaniente simples de realizar, su aporte sanguineo es

bueno y proporcionan una adecuada movilidad.a,s,10

. Colgajos palatinos.- Han sido descritos varios tipos basados principalmente en la
distribucién de los vasos palatinos entre los cuales existen : colgajos de avance, de
rotacion, en isla y en bisagra.

El tejido palatino es menos eldstico y es mds delgado que el tejido vestibular, es por eso
que son de primera eleccion para muchos ctrujanos, pero dentro de sus desventajas esta
en que algunos de ellos el area cruenta tarda nuicho en cicatrizar,

-Colgajos de avance .- No ofrecen mucho movilidad por lo que son aplicables a defectos

pequeiios que se localicen anatomicamente en la region palatina.

Bajo anestesia general, se hace una incision en cada extremidad de la fistula en el lado
exterior de el alveolo, y es corrido sobre el hueso que ha sido removido en la operacion
de el seno maxilar. El periostio y la membrana mucosa son removidos por entero del
borde exterior del alveolo, dentro del seno maxilar. Una nueva incision es hecha en la
linea media del paladar duro y elevado un colgajo sobre el drea entera para afrontar
posteriortmente los bordes de la fistula, Para que la sutura no corte el tejido, se hacen dos

perforaciones en cada lado de la lierida y se colocan dos discos de plomo performados
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(en forma de botdn), y después se surtura, Esta se retirara a los diez dias cuando la unién

haya sido completada.(FIG. 5.4) 4,10,17,19

W)

FIGURA 5.4
-Colgajos de rotacion .~ Proporcionan una adecuada movilidad, sin embargo , al rotar
provocan un doblez en la base del mismo, lo que puede predisponer a una congestiéon
venosa, por lo que se han sugerido diferentes modificaciones. Kruger preconiza en
realizar una incision en forrma de “V” en la base del colgajo minintizando el doblez.
También se ha sugerido por Choukas, el tunelizarlo para disminuir ia tension,
El colgajo submucoso de tejido conectivo descrito por Ito y por Ara, ademds de su
importante aporte vestibular es extremadamente eldstico, lo que le permite una rotaciéon
sin tension.
Otra ventaja que representa este colgajo, es que la capa epitelial del colgajo se puede
regresar al sitio donador, proporcionando menos movilidad y una cicatrizacion
temprana de la herida sin dejar una drea cruenta. Sin embargo, la diseccion de la capa

submucosa es dificil. (FIG. 5.5)
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FIGURA 5.5

Después de la formacion de un colgajo palatino pediculado, los bordes cerca de la
periferia de la fistula son reavivados. El epitelio de reveslimiento es removido a forma de
diseccion. Un perioslo'mo es usado para elevar el mucoperiostio en el borde alveolar.
Palatinamente a la fislula oroantral, un puente de tejido es formado y elevado para
permitir un pasaje del colgajo pediculado bajo si. El colgajo pediculado es entonces
rotado cruzando la fistula oroantral. Este es suturado con una minima tension a la
periferia de la fistula, permitiendo reponersc considerable, La placa quirirgica o
revestimiento no es usada. Se preescribe un régimen de antibidticos por un minimo de
siete dias y se instruye al paciente para el uso de descongenstionante en spray durante el
periodo de reestablecimiento. Se reconiendan alimentos blandos y no sonarse la nariz
con fuerza alguna. La sulura es removida a los 7 dias. El paciente es observado hasta que

sana completamente (FIG, 5.6).4,10,46
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FIGURA 5.6

-Colgajo en isla .- De gran versatilidad y adecuada movilidad; se practica ampliamente.
Se menciona que el tamaiio del defecto no es tan importante como la cantidad y la
localizacion del tejido palatino dispounible, por lo que si se tiene un adecnado sitio
donador, se puede realizar cierve de fistulas bucosinusales grandes. En esta técnica solo
se utiliza en el tejido requerido para el cierre, la necrosis del tejido dseo expuesto no es
problema por el abundante aporte sanguineo de la nucosa nasal. Este procedimiento es
til en el cierre de fistulas posteriores.El colgajo de isla requiere de una manipulacion
cuidadosa de los tejidos para evitar el daiio vascular.
Aproximadantente 75% de tejido blando que cubre el paladar blando puede ser nsado
como un pediculado y rotado a través de una posicion original a  180°, Los defectos del
paladar duro son rezagados para la granulacion y la epitelizacion. En aproximadamente

seis meses ninglin o un pequeiio defecto es obsevado en el paladar duro (FIGURA 5.7).
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-El colgajo en bisagra o doble cierc.- Consisie en la utilizacion del tejido localizado

alrededor del defecto, deslizdndolo hacia el misino, para formar el primer cierre; el
segundo cierre se realiza con el colgajo en bisagra o de inversion desepitelizandolo para
realizar el cierre del defecto.

El area operatoria es infilirada con una solucion de 0.5 de lidocaina -adrenalina para
reducir la hemorragia. El colgajo en bisagra, dependiendo del tamaiio de la fistula, es
separaco del borde de la fistula palatina, Si hay hueso a lo largo de la fistula, el colgajo es
separacdo subperiosticamente tentendo gran cuidado de no perforar el colgajo,
especialmente en el margen de la fistula, La movilizacion es continuada hasta hacerla
girar para cubtir a la hecha en la mucosa nasal, para cubrir con esta superficie hacia el
lado oral. Un colgajo similar es realizado en la parte contralateral de la fistula siendo
mayor en tamafio y de igual forma. El colgajo es fijado con 2-3 suturas de catgut 4-0
cromico hacia la base del colgajo oral una vez que la movilizacion de ambos colgajos ha
stdo cotnpletada. No se usa placa palatina para cubrir. Se mantiene al paciente con dieta
liquida por dos semanas. Este es un procedimiento sencillo y sin morbilidad

aparente.(FIGURA 5.8)4,10,21
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FIGURA 5.8
. Colgajos combinados.-Para cerrar defectos grandes se utilizan colgajos locales,
teniendo a vealizar dobles cierres, usando tejido local, entre estas combinaciones se
nmencionan:

- Combinacion de colgajo de inversion y colgajo de rotacion.-En este procedimento se

hace una incision rodeando el tracto fistuloso aproximadamenie 5 mm lejos de la
apertura. Esta drea circular de mucoperiostio es también elevada de la incisiéon hacia el

tracto de la fistula y plegado dentro de la nariz con el epitelio hacia la cavidad hasal, El
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FIGURA 5.8

. Colgajos combinados.-Para cerrar defectos grandes se utilizan colgajos locales,
teniendo a realizar dobles cierres, usando tejido local, entre estas combinaciones se
nmencionan:

- Combinacién_de_colgajo de inversion y colgajo_de_rotacion.-En este procedimento se

hace una incision rodeando el tracto fistuloso aproximadamente 5 mm lejos de Ia
apertura. Esta drea circular de mutcoperiostio es también elevada de la incisién hacta el

tracto de la fistula y plegado dentro de la nariz con el epitelio hacia la cavidad nasal, El
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borde de éste colgajo mucoperidstico circular es suturado proveyendo de un cierre
parcial de la fistula con una supetficie conectiva dentro de la boca.

Después, un colgajo pedicnlado palatino es conlorneado, usando virtualmente todo el
mucoperiostio palatino en cl lado dereclio de  la linca media a la cresta del borde
alvealar. La incision es hecha a lo largo de esta trayectoria extendiendose de la parte
posterior de la tuberosidad a lo largo de la cresta del borde alvealar arriba de la papila
incisiva, y colocado bajo la linea wmedia a lo largo del lugar de la fistula y extendido
posteriorimente al borde del paladar duro. Este colgajo es elevado cuidadosamente para
incluir las grandes arterias y venas palatinas. Después de que se elevo, el colgajo cs
rotado y colocado en posicion sobre la fistula. En este procedimiento se utiliza una placa

palatina para cubrir el paladar y soportar el drea del colgajo rotado.(FIG. 5.9)

FIGURA 5.9

-Combinacion_de _colgajo de doble cicrre de avance, palatino v vestibular. -Para este

pracedimiento, la fishitla es excidida y todo el tejido de granutlacion es removido.
El colgajo bucal es entonces desarrollado, Un colgajo bucal es hecho para aliviar el

exceso de tension. El colgajo bucal es elevado para exponer el alveolo, pero cl periostio se
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deja intacto. La eleccion del colgajo palatino es entonces contorneado en la mucosa.
Bastante tejido palatino es reflectado y puede ser suturado por el lado bucal del alveolo
sin tension. Este colgajo puede ser favorablemente alargado. Después del contorneado, se
hace una incision a través del epitelio de Ia lamina propia. La diseccion es corrida a lo
largo de la ldniina propia, y cuidadosamente separado del epitelio de la submucosa. Esto
es importante ya que la base del colgajo adyacente a Ia fistula no es incidido. La base
puede ser aproximadamente de 2 cm de ancho, ya que esto es vital para un buen aporte
sanguineo para el colgajo. En este procedimicnto se prevee la inclusion de la gran arteria
palatina dentro del colgajo.

La surtura puede ser colocada en el extremo del colgajo para ayudar en la retraccion.
Con el colgajo ahora movilizado, este puede ser invertido y la lamina propia es ahora la
superficie del tejido, y colocada sobre la fisitula. El colgajo bucal es retraido y dos
perforaciones hechas con fresa son colocadas a traves del periostio y la lamina bucal
dentro del el tracto fistuloso. Las perforaciones con fresa son hechas aproximadaiente a
2 mm del borde de Ia cresta. Una sutura con calgut cromico es colocada a través de cada
agujero hecho por la fresa, la cual pasa superiormente a través del colgajo palatino
invertido y es atado bucalmente. Esto asegura una buena aproximacion de el colgajo
palatino al periostio. Sutura con catgut crémico 3-0 puede ser usada para este proposito.
Estos procedimientos preservan la altura del surco vestibular, pero al dejar dos sitios
donadores, presentan un incremento en las dreas denudadas y con ello, un aumenio en el

tientpo de cicatrizacién y por lo tanto, mayor morbilidad (FIG 5.10).
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FIGURA 5.10

. ~Colgajos _distantes (linguales).~ La lengua es un excelente sitio donador por su

abundante vascularizacién, por lo que se ha wilizado para la reconstruccion del labio,
carrillo, paladar, pared faringea, fistulas bucosinusales, elc.

Su aplicaién en el cierre de defectos palatinos fue preconizado por Klopp en el ano de
1956, posteriormente por Guerrero-Sanlos y Altamirano en 1966. Mas tarde, por Jorge
Carelsso y col, en 1980; por Steinhauser y col., Timothy Smith y colen 1982 y
recientemente por Ravelo V Argamaso en 1990.

Estos colgajos proporcionan suficiente cantidad de tejido el cual es extremadamente
elastico por el que no sufren tension.

El sitio donador puede ser cerrado de primera intension y no existen disturbios
importantes en el habla, ni en la movilidad lingual. Es por ello que se considera versatil y
seguro.

Muchos autores proponen inmovilizar la lengua para prevenir la dehiscencia del colgajo.
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Guerrero, Santos y Altamirano la fijan al arco dentario superior y al labio; Ravelo V.
Avgamaso realiza una tuberizacion del colgajo lingual para diswminuir la
tension.s,4,10,13,23,24

Hay basicamente dos tecnicas para obtener colgajos pediculados del dorso de la lengua:
colgajos con base anterior y colgajos con base posterior.De acuerdo con Bakamjian los
colgajos de base posterior son adaptables a defectos del paladar blando, area retromolar y
la region de 1a mucosa bucal posterior (FIGURA 5.10); micntras que cl colgajo de base
anterior es mds indicado y usado para cierre de defectos del paladar duro, de la mucosa
bucal anterior, del piso de boca y defectos del labio superior e inferior (5.11).El prituero
tiene la ventaja de que no puede requerir inmovilizacion debido a que el tercio posterior
de la lengua es menos movil, mientras que en el segundo se requiere inmovilizar a la
lengua.

Ambos colgajos tienen un excelente aporte arterial de las ramas mayores de la arteria
lingual, La base del colgajo podria ser de 2.5 a 3 e de ancho. El largo del colgajo podria
ser lo suficiente para evitar 1a tension del pediculo durante el recuperacion. El colgajo
puede ser extendido de 5 a 6 cm sin comprometer la viabilidad del tejido.En general,
estos colgajos tienen de 5 a 7mm de espesor ¢ incluyen la mucosa y una estrecha
adherencia de los elementos adyacentes al mnsculo.

El sitio donador pucde ser cerrado ficiluente por dos o mas superficies de sutura, Una
particular atension debe de ser dada para la propia homeostasia y la obliteracion de los
espacios muertos, porque ¢f desarrollo del hematoma puede amenazar la viabilidad del

tejido.
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FIGURA 5.10 FIGURA 5.11

El colgajo lingual es levantado y cuidadosamente colocado dentro del defecto. Para
prevenit una tension incontrolada en la nueva estabilidad del colgajo en el periodo
posoperativo inniediato, el uso de fijacion maxilomandibular es recomendada. A pesar de
necesitar Ia fijacion no es completa como en la fracturas faciales, ya que los moviniientos
mandibulares se limitan.

Aproximadamente tres sewanas seguidas a la primera cirugia, el pediculo es separado y
retornado a la lengua.Este procemiento es realizado con el paciente bajo sedacion o
anestesia alocal. La mayor patte de el colgajo lingual puede ser reposicionado, limitando
la deformidad residual. La lengua es ahora ligeraimente solo estrecha, pero no
anatomicaniente menor que el preoperativo.z4

Otros colgajos de tejidos distantes se obtienen de las extremidades o de la frente, pero
estas técnicas tienen por hoy solamente interés historico, debido a lo antiestético que
resultaban y por los problemas del transporte, fijacion e irvigacion; por lo que en la

actualidad se preficren tejidos locales regionales en los métodos de cierre.
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c) INJERTOS.

El posible que el cierre de fisitulas oroantrales por medio de transplantes libres de espesor
completo obtenidos del lado opuesto del paladar del surco vestibular es un enfoque que
no debe pasarse por alto. Es factible y emplea tejidos que no son extraiios a la boca, dado
que es una transferencia de tejido de una parte de la boca a otra. El sitio donador
cicatriza rapidamente, estando protegido inicialmente por la aplicacion de tintura de
benzocaina o apositos sedantes.19

El uso de tejido oseo medular en el cierre de defectos palatinos, s un procedimiento ya
bien conocido, Burch y Crouse, fueron los primeros en utilizar éste método,
posteriormente Cockerham y Akin y colaboradores alrededor de los afios 70s. Ellos
sugiricron que cuando los métodos conservadores fallan y el tamafio del defecto es
grande, el cierre con injerto dseo esta indicado.

Whitney y colaboradores indicaron que este método también se usa cuando existe la
necesidad de contornear el proceso alveolar,

Ademas se utilizan colgajos locales o distantes para cubrir dicho injerto. La desventaja de
este injerto es que se require de un procedimiento quiritrgico adicional para obtener el
injerto seo, incrementindose el tiempo quirirgico y la morbilidad.

Después de la incision acostumbrada y de! colgajo mucoperiostico ha sido es levantado

a nivel del apice dental, el periostio es cortado hotizontalmente para permitir ademds la
elevacion de el colgajo. La diseccion que precede superiormente a la exposicion de la
pared lateral del seno maxilar el cual es el restante para cubrirv al periostio,

Una vez que el drea ha sido localizada en la cual el opérculo ha sido preformado en
orden para permitir el acceso al seno, el periostto es cortado con una incisiénen formade
U, la U es colocada horizontaltunte con los brazos dirigidos posteriormente y divergentes

hacia el ancho de la base del colgajo. Con una fina fresa, la pared osea es cortada

38



superior, anterior e inferiormenie, El colgajo dseo es entonces palanqueado con un
elevador periostal, y el restante posterior un cuarto de su circunferencia es fracturado.
Una estrecha tension es dada al colgajo 6seo contectado restante para cubrir el periostio,
el pediculo periostal es suavemente elevado de 1a superficie posterior maxilar, En esta via,
la movilizacion del colgajo osteoperiostal es obtenido y el fragmento dseo puede ser
transportado hasta el nivel del proceso alveolar para cubrir la fistula dsea.

El colgajo dseo es formado con un pequeno alveolotonio de las dimensiones de la fistula
oroantral. Después, el colgajo osteoperiostial ha sido colocado, este puede ser fijado en el
lugar con una sutura la cual acorta las distancias de los margenes libres. El colgajo

mucoperiostal vestibular es finalmente suturado de acorde con los métodos estandar.z,26

d) IMPLANTES.

Han sido utilizados varios materiales aloplasticos en el cierre de fistulas oroantrales. Estos
incluyen placas de oro, placas de tentalium, polimetilmetacrilato, colagenn liofilizada y
fibrina e hidroxiapatita entre otros, La insercidn de estos materiales es un procedimiento
simple que no requiere de gran cantidad de tejido y no modifican la altura del surco
vestibular.

~T¥enica de metfimetacrilato blando .- Pava el cierre de fistulas oroantrales, el acrilico es

preparado en la forma convencional. En e} estadio de masa, ¢l acrilico es formado en un
espesor de 2 mm de espesor. La placa es sumergida en un recipiente con solucion
esterilizante durante las iiltitnas 24 horas,

En una incision que es hecha a lo largo de la cresta alveolar, al vededor de la fistula, y

extendiendose al rededor de los cuellos de los dientes en ambos lados tanto el palatino
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como en ¢l vestibular, En pacientes edéntulos, la incision es hecha a lo largo de la cresta
del reborde alveolar, y alrededor de la fistula. El mucoperiostio es entonces
indeterminado palatina y vestibularmente, y la apertura dsea es expuesta. Todo el tejido
de granulacion y hueso necrético en el drea es removido.

La placa palatina es esterilizada y lavada con solucion salina normal y se corta al tamafio
suficiente para extenderla mads alla del margen del defecto dseo rodeandolo por lo menos
2mm. Entonces es colocado sobre el defecto y la placa es cubierta con la placa y suturada
sin tension con sutura interrutnpida 3-0 de seda negra.

La terapia posoperativa consiste en antibioticoterapia, analgésicos suaves, y gotas de
efedrina nasal. La placa llega a a ser visible en las siguientes 3 o 4 semanas siguientes.
Cuando la periferia de la placa lega a ser expuesta, esta llega a ser removida facilmente
sin anestesia. 2

-T¢cnica_de cierre por bloque de hidroxiapatita.- la sinusitis es resuelta antes con

antibidticos y con irrigacion cuando es necesario. Despuiés, con inyeccion con anestesico
local, 1a mucosa alrededor del defecto es elevada subperidsticamente y todo el margen
oseo del defecto es visualizado. El seno es irvigado con solucién salina normal
removiendo los restos residuales. La permeabilidad del ostium es verificada por irrigacion
dentro del seno a través del defecto. Una pieza de un bloque no poroso de hidroxiapatita
es seleccionado adecuadamente para el defecto, permitiendo aproximarse al mdrgen
oseo. El bloque puede ser tallado con un diamante, bajo irrigacién para conformarlo
hacia el defecto.Para defectos amplios un alambre puede circundar el bloque para la
estabilizacion. Los agujeros son colocados en el margen dseo del defecto y un alambre es
pasado primero, seguidos de la colocacion del bloque. Después de haber cerrado bien

con ¢l alambre, la mucosa oral es aproximada.zs
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V1.- CONCLUSIONES.

El cierre de fistulas bucosinusales es un problema frecuente con el que se enfrentan los
cirnjados . Al revisar la literatura se encuentran maltiples técnicas quiriirgicas descritas y
su eleccion y su uso dependerd de los siguientes factores:

Tamario del defecto.

Localizacion anatomica.

Presencia de los 6rganos dentarios.

Cantidad y calidad del tejido disponible.

Por lo anterior cabe sefialar las siguicntes consideraciones:

La mayoria de las comunicaciones oroantrales son mas frecuentes de lo que parece, ya
que la mayoria de los casos no se diagnostican por ser defectos pequefios que cierran
espontdneamente,

El doble cierre esta condicionado por la disponibilidad del tejido peritistular.

La diferencia entre comunicacion oroantral y fistula es que la primera es inmediata y la
segunda es una condicion cronica.

Es importante que al realizar el cierre de una fistula oroantral siempre se explore el antro
maxilar, para detectar y eliminar la infeccion sinusal.

Los colgajos palatinos son los mas seguros por su abundante aporie sanguineo.

En los colgajos palatinos rotatorios se sugiere elongar la incisién mediante una curvatura
en la base del colgajo del lado que se doblard para disminuir Ia tension y la congestion

ventosa, autnentando la base y con ello la wrrigiacion y la facilidad de rotacion.
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