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Introduccion

El seno maxilar, es una estructura anatomica, neumatica, que forma parte de
los senos paranasales, se ubica dentro del hueso maxilar, y guarda una
estrecha relacion con los a&pices de los dérganos dentarios superiores
posteriores.

Esta estructura, al verse dafiada o perforada por diversas situaciones, puede
provocar su exposicién directa con la cavidad bucal, ocasionando una
comunicacion bucosinusal.

Las comunicaciones bucosinusales, son de importancia dentro de la préactica
odontolégica, ya que pueden darse a consecuencia de procedimientos
quirargicos que se efectien en la proximidad de dicha estructura. Es
considerada una condicién patoldgica, caracterizada por la existencia de una

solucion de continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar.

Su etiologia es diversa, entre la mas comun, la extraccibn de molares y
premolares superiores, ya sea de forma convencional o quirdrgica; cirugia
periapical, colocacion de implantes o elevacion del seno; en aquellos
procedimientos para eliminar  procesos patoldégicos, como lesiones
periapicales y quistes cercanos o dentro del seno maxilar, sin un previo
examen diagndstico de esta estructura adyacente.

Entre otras causas, los procesos infecciosos 0seos, que ocasionan pérdida
de sustancia como osteomielitis o asociados a otras enfermedades y la
presencia de neoplasias, en donde su cercania con el seno, hace inevitable
la perforacién durante su exéresis.

Existe una relacion directa, entre la etiologia, tamafio y localizacién del
defecto producido, con la presencia de signos, sintomas y el tiempo de
evolucion, en donde el tratamiento adecuado, va encaminado del diagndstico
correcto, apoyado en la recopilacion de datos clinicos y el empleo de

métodos auxiliares para este, y el objetivo primordial es el cierre del defecto.
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Propdsito.

e Conocer la etiologia de las comunicaciones bucosinusales en los

procedimientos de Cirugia Bucal y asociadas a otros factores.

e Recordar las relaciones anatémicas del seno maxilar con estructuras

adyacentes.

e Sefalar los diferentes tipos de tratamiento de las comunicaciones

bucosinusales de acuerdo a sus caracteristicas.




|. Generalidades del seno maxilar.

1.1 Anatomia.

El seno maxilar, es una cavidad neumatica desarrollada en el cuerpo del
hueso maxilar, y se comunica con las fosas nasales.

Tiene forma de pirdmide triangular, con base en la pared nasoantral y vértice
en la raiz del cigoma. Mide aproximadamente, 25 mm a lo largo de su base
anterior, 34 mm de profundidad y 33 mm de alto. Es posible que haya
division en compartimientos debido a la presencia de tabiques, y este
fendmeno es la causa de infecciones. ?

La pared superior o techo es delgada en el adulto; se sitia debajo de la
oOrbita y es la lamina orbitaria del maxilar. Esta pared contiene un canal 6seo
para el nervio y vasos infraorbitarios.

El suelo del seno maxilar es el proceso alveolar. Al frente, la pared
anterolateral o fosa canina es la parte facial del maxilar. La pared posterior o
esfenomaxilar, consiste en una pared delgada de hueso que separa la
cavidad de las regiones pterigomaxilar e infratemporal. Hacia adentro, la
pared nasal o medial divide el seno maxilar de la cavidad nasal. Esta pared
nasal contiene la desembocadura del seno, el orificio u ostium maxilar, el
cual estd situado debajo del techo del antro, entre 25 y 35 mm
aproximadamente, por encima del suelo del seno, entre la bulla etmoidal, la
apofisis unciforme, las placas orbitarias del hueso maxilar y etmoidal, drena
hacia el hiato semilunar a través del infundibulo, la neumatizacion de la bulla
y la altura de la apofisis unciforme definen un conducto que lleva al seno
maxilar y se conoce como infundibulo maxilar. EI trayecto del ostium, es
horizontal y otras veces puede ser oblicuo, generalmente es un conducto

Unico que se abre en el antro y permite el drenaje hacia la cavidad nasal. * 2

(Fig. 1).
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Fig. 1. Ostium maxilar (flecha).36 Fuente: Villa.

La longitud media del ostium, se sitla entre los 3 y 6 mm, aunque puede
llegar a 0.5 mm, el didmetro funcional se estima en 2.4 mm. La peculiar
topografia de esta apertura impide un buen drenaje cuando un individuo esta
en posicion vertical. A menudo existen subcompartimentos, diverticulos y
criptas, formados por los tabiques éseos y membranosos.* ?

El grosor de las paredes del seno no es constante, puede variar en grosor de
2 a5 mmen el techoy de 2 a 3 mm en el suelo. En las regiones
desdentadas varia entre 5 y 10 mm. La pared posterior es muy delgada y en
caso de atravesarse se llega a la fosa pterigomaxilar; en esta zona posterior
destaca la presencia de grandes vasos como la arteria y la vena maxilares
internas.

La capacidad del seno maxilar en el adulto es, por término medio, de 10 a
15 ml y su ausencia completa en rara.

En el suelo antral encontraremos sucesivamente de arriba abajo: la mucosa
sinusal, el hueso alveolar y los dientes antrales, es decir, los que tienen
relacion con el seno maxilar.

El punto mas declive del seno en el adulto, esta situado a la altura de los
apices del primer molar y del segundo molar, llamado este dltimo “diente

antral”. Le siguen por su estrecha relacion, el segundo premolar, el tercer
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molar, el primer premolar y finalmente el canino. La forma del seno en este
sitio, esta en relacidn con el grosor del hueso esponjoso alveolar adyacente.
Es habitualmente convexa y curvilinea pero puede estar mas o menos

ondulante entre las raices dentarias." (Fig. 2).

Fig. 2. Seno maxilar, relacién anatémica con dientes posteriores.*

Fuente: Villa.

El riego sanguineo se produce a través de la arteria alveolar superior, la cual
nace de la arteria maxilar interna cerca de la tuberosidad del maxilar. Esta
describe una curvatura de concavidad superior hasta terminar en la fosa
canina. Da colaterales al grupo posterior que irrigan el borde alveolar y al
grupo premolar-molar, y al grupo anterior. La arteria infraorbitaria irriga los
incisivos y el canino superior, entre otros territorios.*

Las venas drenan hacia el plexo pterigomaxilar. Una parte del retorno venoso
se efectla a través del seno cavernoso, que sigue su curso hacia la vena
oftalmica y que por ultimo se dirige a la vena angular. Los vasos linfaticos
son muy abundantes y terminan en los ganglios submaxilares. Asi, la mucosa
del seno maxilar drena por las vias submucosas del ostium de las fosas
nasales y de la nasofaringe.

La inervacién proviene de las colaterales del nervio maxilar, rama del

trigémino, a través de los nervios alveolares superior posterior, medio y

10
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anterior. La rama alveolar posterosuperior inerva la mucosa del seno y al
grupo dentario premolar-molar.

El nervio alveolar superior medio inerva el primer premolar. El nervio alveolar
superior anterior nace en el canal infraorbitario y desciende por la pared
anterior del hueso maxilar inervando el grupo incisivo-canino homolateral.

El seno maxilar estd revestido por una mucosa delgada, que mide
aproximadamente 1 mm y esta unida al periostio.

Esta mucosa, es fina y delicada, se trata de un corion que tapiza el seno,
contiene vasos sanguineos, linfaticos, nervios y glandulas. Por debajo de la
membrana se encuentra una capa de tejido conjuntivo, que esta adherido al
hueso y es faciimente desplegable.®

La membrana del seno maxilar no se desgarra con facilidad y varia mucho su
grosor dependiendo de la localizacion anatémica aun en el seno normal. En

estados patoldgicos el grosor puede ser de 10 a 15 mm.!

11
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Fisiologia.

La funcion esencial del seno maxilar, estd encaminada a lograr intercambios

gaseosos de secreciones entre las fosas nasales y la cavidad sinusal.®

Los senos paranasales mantienen su comunicacion con las fosas nasales a
través del ostium y los independiza de manera parcial. Su mucosa de
revestimiento sufre cambios importantes y su participacion aérea tiene un

caracter secundario.*®

La mucosa que recubre las cavidades sinusales se asemeja a una mucosa
nasal simplificada, sin las formaciones cavernosas propias de los cornetes y
con una menor irrigacion, esta mucosa se transforma en mucosa nasal a

nivel del ostium.

La nariz desempenfia un papel fundamental en la regulacion del flujo del aire y
la resistencia nasal, asi como en la humectacion y el calentamiento del aire

inspirado.?

La ventilacion de las cavidades sinusales, hace referencia al intercambio
gaseoso entre las fosas nasales y los senos a través del ostium, y entre el
aire intrasinusal y la corriente circulatoria por medio de la mucosa. El
intercambio aéreo entre las fosas nasales y los senos paranasales, se basa
en la teoria donde el intercambio gaseoso esta dado por el volumen del

seno, el calibre del ostium y la corriente nasal aérea.”

El aire intrasinusal es el resultado del intercambio de la cavidad sinusal y su
mucosa. Cuando la mucosa absorbe oxigeno se reduce la presion de gas en
el seno, lo cual favorece la entrada a través del ostium y disminuye la

absorcion cuando el diametro de este es inferior a 2.5 mm.*

12
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El aire inspirado se altera de diversas formas conforme pasa a través de las
vias nasales. La humectacion del aire es una importante funcion de la nariz,

y permite un eficaz intercambio de diéxido de carbono y oxigeno.

Debido a la anatomia interna de la nariz, ésta proporciona una amplia area
de superficie para el contacto entre el aire y la mucosa, lo cual permite una
rapida transferencia de humedad de la mucosa al torrente de aire. Conforme
el aire espirado vuelve a la cavidad nasal, su elevada humedad impide, que

la mucosa nasal se reseque.?

El calentamiento del aire inspirado, se debe a las redes vasculares que
conducen el calor a la columna de aire en la medida en que atraviesa la
nariz, y permite que este aire inspirado alcance la temperatura corporal para

el momento en que llega a las vias respiratorias inferiores.

La regulacion del flujo del aire inspirado, se da por medio de las valvulas
nasales, las cuales modifican el flujo y direccion del aire. Esta valvula nasal,
es el regulador mas importante, conforme el aire atraviesa este segmento
estrecho, se acelera y cambia su forma de flujo laminar a turbulento, lo cual

permite maxima humectacién y calentamiento del aire.?

Una segunda valvula, que controla el paso suave del aire, es la valvula
septal, constituida por la relacion de los tejidos eréctiles del cornete medio
con el tabique nasal. Su funcidon es desviar el torrente de aire a toda la
cavidad nasal; esta dispersion del aire permite que la humectacion,

calentamiento y filtracion sean mas eficaces.?

Las secreciones normales o patoldgicas de la mucosa sinusal son evacuadas

a través del ostium hacia las fosas nasales, y la rinofaringe.*

El drenaje bioldgico, esta basado en la actividad mucociliar. La funcién
secretora de la mucosa del seno apenas participa en la humidificacion del

aire inspirado, pero es imprescindible que sus células calciformes y glandulas

13
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seromucosas de la submucosa, tapicen la superficie de las células ciliadas

para que la funcién ciliar cumpla el cometido de desplazar el moco al seno.*®
1.2.1 Ciclo nasal.

Consiste en un ciclo alternante de descongestion y congestion que se
efectla en cada lado de la nariz, representa la ingurgitacion y descongestion
ciclicas de los sinusoides venosos y de los espacios vasculares dentro de la
mucosa que cubre la nariz. El ciclo normal varia de una a cuatro horas, y en
ocasiones hasta seis. Para que ocurra este ciclo, es necesario que el tabique
se encuentre intacto, ya que funciona como una division contra el cual se
comprime el tejido congestionado de la pared lateral de la nariz. Mientras de

un lado de la nariz esta descongestionado, el otro se congestiona.?
1.2.2 Mecanismos de defensa nasal.

La estructura mucociliar que cubre la nariz y los senos paranasales tiene un
papel importante en la defensa nasal. Opera de manera mecanica por medio

del sacudimiento ciliar y por la accién inmunitaria por la accién de IgA e IgG.

La capa mucociliar realiza un papel importante al depurar continuamente los

desechos que se encuentran en los senos.?
e Moco.

Constituye la primera linea de defensa, y es un método eficaz para
atrapar las particulas contagiosas y extrafias. Lo constituyen dos capas,
la externa, denominada capa de gel, se encuentra sobre los cilios, es una
material adhesivo y espeso, ideal para atrapar las particulas. Por debajo
de esta se encuentra la capa de sol (solucién coloidal), la cual es delgada
y acuosa. Los cilios se encuentran inmersos en esta capa, y solo sus

puntas se proyectan en la de gel.?

14
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Las células que constituyen el epitelio cilindrico seudoestratificado de la
nariz y los senos paranasales cuentan con 50 a 300 cilios, los cuales
miden aproximadamente de 6 a 8 micrones de largo y de 2 a 3 micrones
de didmetro. Funcionan con movimiento de dos componentes que
propelen moco a la nariz. La sacudida eficaz, es un movimiento rapido y
enérgico en la direccién de la propulsién del moco, en el cual las puntas
de los cilios se encuentran en contacto con el borde inferior de la capa de

gel, y la transportan al orificio.?

El segundo, consiste en un movimiento de recuperacion, es lento y
tiene lugar en sentido opuesto; el cilio vuelve a su posiciéon original
inmerso en la capa acuosa de sol. Como resultado, el polvo y otras
particulas quedan atrapados en la capa viscosa de gel, y su contenido se
transporta fuera de los senos hacia la nasofaringe y al final, al aparato
gastrointestinal para ser digerida. El tiempo promedio de depuracion

mucociliar es de 10 minutos (14.5 Hz sacudidas por segundo).?
e Cubierta mucociliar.

Los cilios y el moco forman una cubierta o capa activa que tapiza la
cavidad sinonasal y atrapa particulas. La orientacion de los cilios dentro
de la nariz y los senos paranasales es bastante especifica. Los cilios
estan orientados de tal forma que el aclaramiento mucociliar se dirige
hacia el orificio. No todos los cilios se sacuden con la misma frecuencia,
sino que varian en todo el seno como segmentos diferentes de cilios que
se sacuden con mayor rapidez, y que aparecen y desaparecen. Al final, el
moco y desechos se transportan fuera del orificio sinusal, y de ahi el
aclaramiento de estos, se dirige en sentido posterior hacia la nasofaringe,

después a la bucofaringe, donde se degluten.?

15
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e Factores inmunitarios.

En la mucosa nasal se encuentran abundantes cantidades de IgA
secretora en las secreciones nasales y sinusales, desempeia un papel
importante en la linea de defensa inicial contra agentes infecciosos de las
vias respiratorias; inhibe la adherencia de microorganismos a la superficie
celular e impide que entren a los tejidos corporales. En menor cantidad se
encuentra la 1gG, que trabaja junto con la IgA como parte de la defensa

del huésped contra infecciones microbianas.?

Otras sustancias presentes en las secreciones nasales y sinusales, es la
lisozima, la cual destruye especificamente polisacaridos y mucopéptidos
que se encuentran en las paredes celulares de los microorganismos
grampositivos. La lactoferrina, se produce localmente e inhibe la
proliferacion bacteriana. El interfer6n tiene accion antiviral en las
secreciones nasales, ya que favorece la actividad fagocitica de los
macrofagos. También se encuentran grandes cantidades de neutrofilos,
eosinofilos y macréfagos, los cuales participan en la defensa por
liberacién de factores quimiotacticos.?

16
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[I. Comunicacion Bucosinusal.

2.1 Definicion.

Una comunicacion bucosinusal (CBS), es la exposicion directa del seno
maxilar con la cavidad bucal, debido a la perforacién de la membrana sinusal
(o membrana de Schneider), resultado de la pérdida de tejido blando, hueso
y organos dentales.

Es una condicion patolégica, como consecuencia de la agresién a los
tejidos, en donde los factores desencadenantes mas comunes son dados por
procedimientos quirdrgicos iatrogénicos (extraccion dental, cirugia periapical,
colocacion de implantes y elevacion del seno maxilar), debido a la estrecha
relacion anatdmica existente entre proceso alveolar, apices dentales de la
zona posterior y la membrana sinusal. *°

Otras entidades que pueden conducir a esta patologia, es la eliminacién de
quistes sinusales u odontogénicos del maxilar, neoplasias, procesos
infecciosos  (osteomielitis), fisuras alveolopalatinas, traumatismos vy

raramente, enfermedades generales como sffilis, lepra y SIDA.®

De acuerdo a la localizacion de la comunicacion bucosinusal, se puede
clasificar como:
e Simple. Cuando se encuentra en la zona alveolar, vestibulo o boveda
palatina.
e Compleja. Existe afectacion conjunta de la zona vestibular, alveolar y
palatina.
e Asociada. Se extiende a distintas zonas cercanas (Orbita,
nasofaringe, zona cutanea facial).> * (Fig. 3).

17
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El tamafio de la comunicacion se relaciona, de acuerdo a su etiologia, a la
pérdida de tejidos que se haya producido (ya sea, mucosa sinusal, hueso

maxilar o mucosa bucal) y al tratamiento.

Asi mismo, puede ir acompafiada de un proceso infeccioso, debido al tiempo
transcurrido desde su origen hasta el inicio del tratamiento.

En caso de que la comunicacién bucosinusal, se mantenga expuesta a la
cavidad bucal o persista la infeccion por un largo periodo de tiempo, se
puede producir una inflamacion crénica de la membrana sinusal y la
epitelizacion permanente, formando una fistula bucosinusal, lo que aumenta
el riesgo de producir sinusitis. Cuando la comunicacion es reciente, sus
bordes son edematosos y tumefactos, por lo que su cicatrizacion espontanea
depende Unicamente de la existencia de un coagulo normal, estable, no
infectado, y que éste pueda recubrirse con el epitelio ciliado de la mucosa

sinusal y del epitelio escamoso de la mucosa bucal.?

Fig. 3. Clasificaciéon de las comunicaciones bucosinusales
de acuerdo a su localizacién.' Fuente: Gay.
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lll. Etiologia.
3.1 Procedimientos quirdrgicos iatrogénicos.
3.1.1 Extraccion.

La causa mas frecuente de presentacion de una comunicacion
bucosinusal en un 80%, es la extraccion de 6rganos dentales superiores
posteriores, en grado de incidencia, segundos molares, primer molar,

tercer molar, segundo premolar, primer premolar y caninos.’

El 4pice de la raiz mesiovestibular del segundo molar superior, es el mas
cercano al piso del seno (distancia media de 1.97 mm) y la raiz vestibular
del primer premolar se encuentra mas alejada (distancia media de 7

mm) °

La minima distancia que existe entre los apices y dicha cavidad, oscila
entre 1-7 mm, o por la protrusion de las raices en el suelo del seno
maxilar, debido al elevado grado de neumatizacién de este. El grosor de
las paredes laterales del seno maxilar no es constante, y fluctia de 2 a

3 mm en la zona que conforma su piso.® 0

La perforacion de la membrana del seno maxilar, puede llegar a
producirse durante este procedimiento quirdrgico; previo y dentro de el,
deben considerarse varios aspectos, los cuales estan en relacion con la

posibilidad de provocar una comunicaciéon bucosinusal, tales como:

19
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e Valoracion preoperatoria.

Dentro de la valoracion preoperatoria se incluye el estudio y diagndstico
radiografico.

Con frecuencia se utiliza la radiografia dentoalveolar para la evaluacion
preoperatoria de la extraccion, pero cuando es necesario disponer de un
cuadro mas amplio de las relaciones entre un Organo dental y las
estructuras anatomicas circundantes, es mejor efectuar una

ortopantomografia.’

Antes de extraer molares y premolares superiores, es importante conocer
las relaciones existentes entre sus raices y el suelo del seno maxilar. En
presencia de una fina capa 0sea existente entre los apices y el seno, es
probable que tras la extraccion se produzca una comunicacion

bucosinusal.’

La relacion entre estas estructuras, puede ser evaluada por otras
técnicas radiograficas, incluyendo las de dos dimensiones, como la
tomografia computarizada (TC).*

De acuerdo a la relacién topografica de cada raiz dental con el suelo del
seno maxilar y la probabilidad de causar una comunicacién con esta
estructura, se pueden clasificar cualitativamente las relaciones de la
siguiente manera: relaciéon 0, la raiz no esta en contacto con los bordes
del seno maxilar, relacion 1, la raiz estd en contacto con los bordes del
seno por una curvatura hacia abajo, 2, existe una curva inferior del piso
del seno, en donde la raiz es la proyeccion lateral de la cavidad sinusal
pero su vértice se encuentra fuera de sus limites; 3, el apice de la raiz se
encuentra proyectada dentro de la cavidad del seno y 4, el piso del seno
maxilar se curvea por arriba y envuelve la totalidad o parte de la raiz del
diente.* (Fig. 4).
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Fig. 4. Relacion anatémica de molares y premolares con el piso del seno maxilar.™

Fuente: Sharan.

Tomando en cuenta estas referencias radiogréaficas, es posible obtener un
examen diagnostico preciso de las estructuras antes de la intervencion,

con el fin de evitar una comunicacion bucosinusal.
e Técnica quiruargicaincorrecta.

La eleccion de la técnica quirdrgica empleada, debe realizarse
preoperatoriamente, sobre la base de una correcta valoracion de las
dificultades. La técnica quirdrgica béasica, puede convertirse en una
técnica quirargica abierta en el caso de dificultades imprevistas, es decir,
cuando una extraccion programada como sencilla se transforme en

compleja.’
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e Penetracion de unaraiz al seno maxilar.

Puede ocurrir, al intentar efectuar la extraccion de la raiz de un molar o
premolar con maniobras bruscas o realizando una fuerza excesiva en
direccion hacia el interior del alvéolo, y por ende se introduzca el resto

radicular en el seno maxilar.!
e Maniobra brusca con el instrumental.

Las manipulaciones poco cuidadosas y bruscas por medio del uso de
elevadores, sin tomar en cuenta la cercania anatomica de esta estructura,
puede causar la ruptura de la delgada capa 6sea que separa el seno
maxilar del alvéolo dental. Al igual, el uso indebido de fresas (osteotomia)
o realizar curetajes violentos, pueden producir la apertura de la

cavidad.'?

Nunca se debe utilizar un instrumento agudo, como un explorador, ya
que por medio de este se puede penetrar en el seno, aun no abierto.
Cuando existe una lesion apical, la cureta se debe usar con extrema
delicadeza, apoyandose sélo en las paredes laterales del alvéolo, y

revisar que no se haya producido una perforacién del seno maxilar.?
e Presencia de lesion periapical.

Una lesién apical, puede producir la reabsorcion ésea por encima del
apice de dientes antrales, ocasionando un proceso inflamatorio de la
mucosa sinusal, con la consecuente aparicion de sinusitis cronica maxilar
odontdgena, que puede transcurrir sin sintomatologia llamativa, en donde
si se extrae el 6rgano dental en estas condiciones, la apertura del seno

maxilar sera inevitable.*?
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e Impactacion dentaria.

En 11% de los casos, una comunicacion bucosinusal, es la complicacion
operatoria mas frecuente durante la extraccion de terceros molares

superiores.?’

El limite inferior del seno maxilar se encuentra a nivel de los apices del
tercer molar, a una distancia 0.5 mm. La estrecha relacion del seno con el
tercer molar, representa un peligro durante su extraccion, pudiendo
ocasionar la apertura bucosinusal. Existe mayor grado de incidencia de
perforacion del seno, de acuerdo al desarrollo radicular del tercer molar,
resultado de la reabsorcion Osea causada por la periodontitis apical

crénica.™
3.1.2 Cirugia periapical.

Los dientes posteriores con patologia periapical, que no se resuelve con
tratamiento endoddntico, son susceptibles de tratamiento quirdrgico
mediante cirugia periapical. La dificultad que entrafia es su localizacion,
por lo que se debe valorar el acceso quirdrgico y la relacion con

estructuras anatémicas cercanas.*

Al planificar la cirugia periapical en premolares y molares superiores, la

proximidad del seno maxilar tiene que ser estimada.’®

Los aspectos a considerar en este tipo de procedimiento, estan en
relacion con la técnica quirdrgica a realizar y encaminados a evitar una
CBS.
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e Evaluacion radiografica.

Consiste en el estudio previo a la cirugia del 6rgano dentario a tratar;
criterios anatomicos, longitud aparente de la raiz, tamafio de la lesion
periapical y las relaciones adyacentes con estructuras anatomicas, los
cuales marcaran la pauta para conocer el procedimiento quirdrgico

adecuado y la presencia de futuras complicaciones.

La relacién entre las raices de los molares y premolares superiores con
el maxilar ha sido estudiada; en donde las raices del primer y segundo
molar en un 40% de los casos, se encuentran en intima relaciéon con el

piso del seno maxilar. **

De acuerdo a la lesion periapical presente, en la evaluacion radiografica
se debe tomar consideraciones en cuanto al tipo y extensiéon del proceso
patolégico, relaciones de este con los dientes vecinos y con las distintas
estructuras a las que se puede afectar.’

Para evaluar la relacion entre la creaciobn de una comunicacion
bucosinusal y los hallazgos radiogréaficos previos, de acuerdo con la
posicion de la lesion periapical en el suelo del seno, se puede considerar
como clase |, donde existe distancia entre la lesion y el suelo del seno, II,
la lesién toca el suelo del seno maxilar, y lll, la lesion periapical se
superpone dentro del suelo del seno y existe mayor grado su exposicion
patolégica durante la cirugia, lo cual predispone a la creacion de la

apertura.**** (Fig. 5).
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Fig. 5. Presencia de lesién periapical en relacion con el seno maxilar. A- clase I, B-
clase Il, C- clase IIIl."® Fuente: Oberli.

e Abordaje quirargico incorrecto.

La perforacion del seno maxilar durante la cirugia periapical es bastante
frecuente, y se ha publicado una incidencia de aproximadamente del 10 al
50% de los casos.®

Una lesion inflamatoria perirradicular aumenta la probabilidad de la

exposicion del seno durante la cirugia periapical.*®

Las consideraciones especificas del procedimiento a realizar, incluye una
apertura cuidadosa de la pared o del suelo del seno maxilar, no perforar
o lesionar la membrana sinusal y no introducir un cuerpo extrafio dentro

del seno maxilar.t ¥

Con la incorporacion de los ultrasonidos en la cirugia periapical, se

permite realizar una menor osteotomia, acceder a los apices de las raices
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muy largas, con angulaciones palatinas y proximas al seno maxilar, sin

lesionarlo.**
e Introduccion de material de obturacion al seno maxilar.

Si se penetra en el seno maxilar durante la operacion, se debe tener un
cuidado especial para impedir que fragmentos infectados de la raiz y
desechos de material entren al seno. Si se produce la apertura accidental

podria permitir el paso de de estos hacia el seno y ser aspirados.*®
3.1.3 Colocacién de implantes.

La rehabilitacion protésica con implantes, en los sectores posteriores del
maxilar, se encuentra con frecuencia comprometida, debido a la atrofia
sufrida por el hueso alveolar o la neumatizacion excesiva del seno

maxilar.®

Entre los factores a considerar en este procedimiento, para la creacion de

una perforacion del seno maxilar, se establecen:
e Neumatizacion.

Después de la pérdida de los dientes superiores y la reduccion de las
fuerzas masticatorias que actiian sobre el maxilar, el piso del seno, poco
a poco se vuelve mas fino, como resultado del aumento de tamafio o

volumen de la neumatizacion del seno maxilar.’ (Fig. 6).

En el extremo de los casos, sélo una lamina de fino hueso separa el seno

maxilar de la cavidad bucal, después de un largo periodo de edentulismo.

Cuando el hueso alveolar estd totalmente ausente en algunas zonas
(debido a la reabsorcion o pérdida de tejido 6seo después de la
extraccion), la mucosa del seno puede estar en contacto directo con la

mucosa bucal.’
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Si un implante es colocado en este sector, proximo en su zona apical al
suelo del seno maxilar, sin estabilidad y muestra movilidad, puede existir
el riesgo de su desplazamiento al seno maxilar y provocar su
comunicacién con la cavidad bucal, asi como secundariamente, una

sinusitis maxilar.® 8

Fig. 6. Neumatizacién del seno maxilar,
debido a la pérdida de 6rganos dentarios.'” Fuente: Zijderveld.

e FElevacion del seno maxilar.

La perforacion de la membrana sinusal, durante su desplegamiento y la
infeccién, son las dos complicaciones mas relevantes y frecuentes en los

procedimientos de elevacién del piso del seno maxilar.*” % 2

Al igual, puede ocurrir durante la osteotomia de acceso a la membrana,
perforando con la fresa y profundizando de manera excesiva, Ssin
detenerse cuidadosamente al ir visualizando la cercania a ella.?* (Fig. 7 y
8).

El tamafio, y especialmente la angulacién entre las paredes medial y
lateral del seno maxilar, parecen ejercer una gran influencia en la
incidencia de perforaciéon de la membrana durante su elevacion. El

angulo mas agudo observado en las paredes internas del seno, se sitla
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a nivel del segundo premolar y representa un mayor riesgo, asi como la
presencia de septos, aumenta el compromiso en los procedimientos de

elevacion.t’

Fig. 7. Visualizacion de la membrana sinusal, previo a osteotomia
para su elevacion.’” Fuente: Zijderveld.

Fig. 8. Perforacién durante el
levantamiento de membrana.** Fuente: Cortés.
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e Desplazamiento del implante.

Otra complicacion descrita en la literatura, es el desplazamiento de los
implantes al interior del seno maxilar durante la cirugia o en el periodo
postoperatorio, debido a una incorrecta planificacion o falta de
experiencia quirdrgica, y esta asociado a la creacibn de una

comunicacion bucosinusal.?? 23

La inadecuada preparacion quirdrgica del lecho implantario, dejando el
implante sin la estabilidad deseable; una periimplantitis que destruye el
hueso circundante al implante, comunicando de forma directa la cavidad
bucal con el seno maxilar o incluso una mala distribucion oclusal de las
fuerzas en la protesis definitiva, con la consiguiente pérdida Osea
periimplantaria, circunstancias todas ellas que, agravadas por la poca
consistencia del hueso maxilar, explican la pérdida del anclaje implantario

y su posterior desplazamiento.®

El desplazamiento de los implantes al interior del seno, puede ser
originada por los cambios de presion intrasinusal y nasal que generan
un efecto de succion, la destruccion 0sea secundaria a una infeccion en
el sitio del implante antes o después de su colocacion, o una distribucion
inadecuada de los fuerzas oclusales.?® ** (Fig. 9).
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Fig. 9. Desplazamiento de implante al seno maxilar.” Fuente: Kluppel.

3.1.4 Exéresis de quistes y neoplasias benignas.

Durante la eliminacién de este tipo de patologias, ya se sea por medio
de exéresis, curetaje o extirpacion radical de la lesion, de acuerdo con la
localizacion, extensién y la relacidn con estructuras cercanas, asi como
el desconocimiento de la region, durante el procedimiento quirdrgico se
puede provocar la comunicacion entre el seno maxilar y la cavidad

bucal.?®

3.1.5 Exéresis de neoplasias malignas.

Algunos tratamientos relacionados con las lesiones tumorales, como la
radioterapia y la braquiterapia, pueden producir osteorradionecrosis y
esta, a su vez una comunicacion bucosinusal, debido a la destruccion de

tejido por la irradiacion.t 2
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Relacionadas a patologias infecciosas y 6seas.

Pueden ser de origen infeccioso (osteomielitis) y aquellas relacionadas

con enfermedades 6seas (enfermedad de Paget y osteoporosis).
3.2.1 Osteomielitis.

El establecimiento de un proceso infeccioso 6seo, puede ocasionar la
destruccion amplia del hueso maxilar, debido a la necrosis del tejido,
produciendo secuestros 6seos con pérdida de sustancia, provocando la

pérdida de continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar.”
3.2.2 Osteoporosis.

Dentro de un procedimiento quirdrgico, como la extraccion, se puede
llegar a producir una comunicacion con el seno maxilar, debido a la

fragilidad del hueso, sumado a la fuerza utilizada con los instrumentos.
3.2.3 Enfermedad de Paget.

Se caracteriza por la existencia de una proliferacion 6sea de gran
densidad a nivel de los apices de los molares maxilares, que al ser
extraidos, producen fracturas del suelo del seno maxilar y como secuela

se produce una comunicacioén bucosinusal.
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Traumatismos.

Son aquellas comunicaciones que aparecen como consecuencia de la
accion de una fuerza externa, de forma violenta o continua sobre la

cavidad.
Se pueden distinguir:

e Fracturas alveolo-dentarias y el tercio medio facial que alcanza el
seno maxilar. Son las que frecuentemente producen secuelas del

tipo de las comunicaciones bucosinusales.

e Lesiones por arma de fuego. Provocan pérdida de sustancia a la
estructura, produciendo vastas comunicaciones bucosinusales uni

o bilateral.

e Lesiones por arma blanca y otros tipos de heridas penetrantes en
el maxilar ocasionadas accidentalmente, con ciertos instrumentos

como lapices, reglas, etc.
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V. Manifestaciones clinicas.

El cuadro clinico de una comunicacion bucosinusal, guarda una estrecha
relacion de acuerdo con el tamafio de la perforacion y el tiempo de
evolucion, el cual favorece la contaminacion del seno, propiciando la

infeccion.
4.1 Tamaifo.

La sintomatologia, puede no presentarse de manera inmediata a la
perforacion, en casos en los que debido al pequefio tamafio del defecto,
este cierre puede darse por medio del coagulo formado después del

procedimiento quirtrgico.™ ®

En caso de existir pérdida de tejido blando y/o duro, el paciente
manifiesta alteraciones en la ventilacion (el aire se dirige hacia su
mejilla), escape de alimentos liquidos y sdlidos por la nariz, existe

burbujeo en la herida, debido a la salida de aire por la perforacion.
4.2 Tiempo de evolucion.

Debido al tiempo de exposicién del defecto (después de 48 horas), este
puede cursar por un proceso infeccioso, el paciente puede manifestar
supuracion por la nariz, alvéolo y refiere un sabor fétido. Hay presencia
de dolor continuo, localizado o irradiado a la orbita o0 a los 6rganos
dentarios adyacentes, sensacion de presion en la regién del seno

maxilar afectada, asociado a la presencia de secrecién purulenta nasal.™
6,7,27

Cuando el cuadro, evoluciona de cuatro a seis meses, la manifestacion

mas frecuente es el paso de alimentos a la nariz.!
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4.2.1 Sinusitis.

Es la complicacion tardia méas frecuente de la comunicacién bucosinusal,

independiente al factor etiologico desencadenante.

La larga evolucion favorece la contaminacién del seno y el desarrollo de
una clinica con las caracteristicas de sinusitis, aunque también pueden

debutar asi las comunicaciones cuya etiologia sea la infeccién sinusal.

Consiste en la inflamacién de la mucosa sinusal, y puede presentarse

como.

e Aguda. Suele manifestarse como un episodio de empiema sinusal,

el dolor es el sintoma predominante.

-Hay coleccién purulenta en el seno maxilar, presencia de dolor

infraorbitario unilateral pulséatil que aumenta con el esfuerzo.

-El dolor evoluciona a crisis con periodos mas o menos largos de
ausencia de algias, es intenso y localizado en el globo ocular,
mejilla y region frontal, acompanado de cefaleas difusas. Los
dientes de esta zona pueden ser extremadamente dolorosos, en

donde cualquier movimiento lo puede incrementar.*

-Presencia de fiebre, mucosidad purulenta unilateral, la supuracién
nasal al principio puede ser acuosa o serosa, después se torna

mucopurulenta.

-Obstruccion unilateral, anosmia, hiposmia y cacosmia, debida a la
presencia de secrecion mucopurulenta y a la inflamacion de los
cornetes medio e inferior, asociado con voz nasal y tos

persistente.'®
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e Subaguda. En este caso no hay sintomas de de congestion
aguda, como dolor. La secrecion es persistente y se asocia con

voz nasal y nariz obstruida.

Es el estadio inmediato entre la sinusitis aguda y cronica, y en

muchos casos continGan hasta la fase de supuracion crénica.*

e Crodnica. Aparece tras episodios de sinusitis aguda o posterior a un

sélo ataque que persistio y llego a estadio crénico.
Se presenta:

-Cacosmia unilateral matinal.

-Algias variables, aunque pueden estar ausentes.
-Sensacion de presion en el maxilar.

-Mucosidad unilateral fétida, evidente por la mafiana, la cual

produce obstruccion de las vias aéreas superiores.
-Esputos purulentos.

-Alteracion digestiva, como consecuencia de la deglucién continua

de secrecién purulenta.t
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4.2.2 Pdlipos y fistula bucosinusal.

Los pdlipos sinusales, se forman debido a la herniacion de la mucosa
sinusal a través de la comunicacion. Se producen después de
comunicaciones amplias acompafadas por una infeccion crénica del
seno.’ (Fig. 10).

A medida que aumenta el tiempo de permanencia de la comunicacion, el
trayecto se cubre por epitelio, el cual se origina a partir de la mucosa
bucal y/o sinusal, impide la cicatrizacion espontanea, formando asi una
fistula bucosinusal, la cual representa la fase mas avanzada del proceso

patolégico. " ® 9 (Fig.11).

Fig. 10. Pélipo sinusal relacionado con la herniacién
de la mucosa sinusal a través de la CBS.’ Fuente: Chiapasco.

Fig. 11. Fistula bucosinusal.” Fuente: Chiapasco.
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V. Diagnadstico.

El diagnéstico de la existencia de una comunicacién bucosinusal, se
realiza por medio del interrogatorio, exploracion intraoral y el estudio

radiogréfico.
5.1 Interrogatorio.

Va encaminado a precisar la etiologia y tiempo de evolucion de la
comunicacién bucosinusal, en donde son de extraordinaria importancia
los procedimientos terapéuticos previos, como exodoncias, asi como
algun traumatismo. Conocer la sintomatologia existente y si esta
aparecio a través de un proceso inflamatorio agudo, o si se desarrollo de

forma subclinica o asintomatica.l "8

5.2 Exploracion intraoral.

e Inspeccion. Se debe efectuar un examen detallado local y regional

de los tejidos blandos y de los dientes presentes en la arcada.

Cuando la comunicacion bucosinusal se establece en el momento
de realizar algun procedimiento quirdrgico dental, el diagndstico
intraoperatorio se realizara mediante la maniobra de Valsalva, el
cual, es el método méas ampliamente empleado con una
sensibilidad del 52%. Consiste en comprimir los dos orificios
nasales y pidiendo al paciente que trate de expulsar el aire por la
nariz, lo cual aumenta la presion aérea intrasinusal. Si existe una
apertura del seno, el aire saldra por la comunicacién bucosinusal

produciendo burbujeo y ruido.t "8
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Cuando la lesiébn es reciente, los bordes de la perforacion se

mostraran edematosos y tumefactos.®®

Si existen fistulas de largo tiempo de evolucion, se vera a través
del defecto 6éseo un colapso de la mucosa sinusal, la cual se
mostrara hiperplasica o polipoide, asi como verificar la presencia
de de supuracion hacia el interior de la cavidad bucal e

inflamacion.!

Palpacién. Se propone sondear el alvéolo o el trayecto posible de
la comunicacion. La penetracion de la sonda de Browman (bordes
romos) para valorar las perforaciones en el suelo del seno maxilar,
es otro método valido para el diagnostico de la comunicacion con
una sensibilidad del 98%. Permite recorrer el trayecto fistuloso y
observar el recorrido del mismo, asi como calibrar la profundidad y
anchura.> "8 (Fig. 12).

Fig. 12. Sondeo intraoral.” Fuente: Chiapasco.
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5.3 Estudio radiografico.

El seno maxilar en estado no patoldgico, radiograficamente se observara
como una zona radiollcida, debido a que es una cavidad neumatica,
rodeada de una delgada capa de hueso cortical radiopaco, ésta imagen
se verd alterada, si existe una comunicacion con el seno maxilar, suelen
observarse borramientos, debido a la acumulacion de las secreciones

como sangre, moco o exudado purulento.

Dentro del estudio radiografico, se encuentran varias técnicas que

pueden ser empleadas como auxiliares de diagnéstico.
e Técnicas convencionales.

La radiografia dentoalveolar y oclusal, pueden ser util para el
diagnéstico de la perforacion del seno, pero no suelen revelar todos
los aspectos de la membrana de recubrimiento o del septo 6seo; no
ofrecen una imagen de ambos senos maxilares en la misma
radiografia, por lo que no se pueden realizar comparaciones entre

ellos.

Lo habitual es el empleo de proyecciones extraorales, como la
ortopantomografia y la proyeccion de Waters, en la que se puede
apreciar la cavidad bucal, el seno maxilar y el trayecto de la

comunicacion.t 8
e Técnicas de contraste.

La fistulografia y la endoscopia transalveolar aportan mayor
informacion sobre el tamafio de la perforacién, sus relaciones

anatémicas y el trayecto fistuloso.®
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e Tomografia computarizada.

La tomografia computarizada permite valorar el tamafio de la fistula,
las caracteristicas del hueso y la mucosa circundante a la perforacion,
asi como el origen de la lesion de la mucosa sinusal. La tomografia
tiene ciertas limitaciones y no detecta laminas finas de hueso, por lo

que puede sobreestimar el diametro de la fistula.®
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VI. Tratamiento.

6.1 Consideraciones previas.

El tratamiento a seguir, después de una comunicacion bucosinusal,
depende de varios factores, los cuales deben ser considerados previo a
la realizacion del cierre de la perforacion, y que ayudaran a optar por el

mas adecuado. Estos son:

e FEtiologia.

Sin duda alguna, el origen de la perforacion, esta relacionada

directamente con el tamafio y localizacion de ésta.

Cuando se trata de una extraccion, la que provocO la comunicacion,
suele ser de pequefio tamafio, tratAndose de un primer molar, a diferencia
de un tercer molar, el cual deja un defecto de mayor tamario, sobre todo
si se encontraba impactado.

Las dimensiones del defecto, pueden ser de mayor tamafio, si existia
como antecedente a la extraccion, un proceso patoldgico que cursaba
con lesion periapical o quistica; o mas aun, si lo que provoco la

comunicacion fue un traumatismo.*

Existen 3 planos de pérdida de sustancia, los cuales deben ser

reconstruidos con el tratamiento.
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O Plano profundo (mucosa sinusal).

En las pequefias comunicaciones, no es necesario reconstruir el
plano profundo, si se puede realizar con un plano superficial
suficiente, bien disefiado y suturado, puede realizarse con mucosa
bucal, es el mas utilizado, y consiste en la inversibn de un colgajo

local.!
O Plano intermedio (hueso maxilar).

La reconstruccion del plano esquelético, no se realiza en la mayoria
de los casos, pero cuando se trata de grandes defectos, si es
recomendable su restablecimiento mediante injertos 6seos u otros

materiales, para el éxito de la terapéutica quirGrgica.*
o Plano superficial (mucosa bucal).

La reconstruccién de este plano, es comun realizarse con colgajos
locales o a distancia, entre los mas utilizados se encuentran
vestibulares y/o palatinos; o bien los colgajos de la bola adiposa de

Bichat o lengua, entre otros.!

Tiempo de evolucion.

Cuanto mas corto sea el periodo de tiempo entre la produccién del

defecto y la reparacion de éste, mayor serd la posibilidad de que se

produzca un cierre correcto, ya que se evita la infeccion y la formacion de

una fistula bucosinusal.’

La perforacion debe ser cerrada entre 24 y 48 horas después, ya que Si

la lesion persiste sin tratamiento por mas de 48 a 72 horas, el trayecto

del defecto se epitelializa formando una fistula, ya sea aguda (2 6 3

semanas) o cronica (mas de 3 semanas).
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Si existe infeccién en el alvéolo o en el seno maxilar, el cierre puede
fracasar, tiene que resolverse primero este problema mediante la
extirpacién de la mucosa sinusal infectada y mantener la via permeable

del seno maxilar.t
e Presencia de cuerpos extraios en el seno maxilar.

Como complicacion de procedimientos quirdrgicos, pueden desplazarse
fragmentos radiculares, materiales de obturacion e implantes al seno
maxilar, lo cual no representa una emergencia inmediata y tener que ser
solucionada en el momento, debe realizarse un estudio radiografico para
conocer de manera correcta y exacta la posicion en la que encuentra, ya
gue puede quedar atrapada entre la mucosa sinusal y la pared 6sea, en
este caso, se optara por realizar una reparacion simple del orificio y
posponer la eliminacion del cuerpo extrafio mediante el abordaje

Caldwell-Luc .t > 28
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6.2 Tratamiento no quirurgico.
Dentro de este tipo de tratamiento se encuentran:
o Cicatrizacion por segunda intencion.

Este tipo de tratamiento se prefiere cuando las aberturas accidentales del
seno maxilar, suceden durante el procedimiento quirdrgico, y tienen un
diametro aproximado de 2 a 5 mm, lo cual con la posterior formacion del
coagulo, sera suficiente para el cierre espontaneo del defecto. Consta del
afrontamiento de los bordes de la herida inmediato a la abertura,

utilizando puntos de sutura.? 28 29.30.31 (£jg 13),

El cierre inmediato, tiene un éxito del 95%, reduce la posibilidad de

contaminacion del seno maxilar, evita los cambios patolégicos e impide la

formacion de la comunicacion bucosinusal.l' %

Fig. 13. Cierre de CBS por segjunda intencién,
inmediata a la extraccion.* Fuente: Gacic.
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e Sistema adhesivo de fibrina.

Se basa en la aplicacién de un sellador, cuyo principal componente es la
fibrina liofilizada de origen humano. Forma un coagulo gelatinoso, elastico
de color blanquecino al reaccionar con una solucion de trombina, cloruro
calcico y aprotinina (antifibrinolitico), se adhiere con firmeza a la pared del

defecto.!

Se introduce una jeringa con todos sus componentes, dentro de la
comunicacién, unos milimetros por encima del piso del seno, con el
objetivo de proteger el coagulo del paso del aire, después de 2 horas

alcanza su maxima resistencia.*!

Su efectividad es muy alta, consigue la cicatrizacion completa del defecto

al cabo de un mes.!
e Protesis obturadoras.

Estan indicadas en las perforaciones en las que no se puede realizar el
tratamiento quirargico, debido al didmetro de las mismas, el estado de los
tejidos circundantes o al estado general del paciente. El cierre de la
comunicacion se consigue mientras esta colocado el aparato, no es un

tratamiento definitivo.

Con frecuencia son utilizadas, después de la reseccion amplia del maxilar
o del tercio medio facial, y pueden ir soportadas en dientes pilares o por
implantes osteointegrados.*
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6.3 Tratamiento quirargico.
6.3.1 Inmediato.

Si la comunicacion bucosinusal, se produce durante el procedimiento
quirurgico, se debe actuar de forma inmediata y proceder al cierre de la

misma, el cierre inmediato del defecto, tiene un éxito del 95%. 28

Se pueden utilizar diversos métodos, en donde se engloba lo que se

denomina cierre a un plano, obteniendo el cierre s6lo en la mucosa bucal.

Los planos intermedio y profundo, formados por el hueso y la mucosa
sinusal, cierran por segunda intencién gracias al coagulo sanguineo.
Cabe mencionar que este procedimiento, esta contraindicado cuando hay
presencia de infeccidn, cuerpos extrafios en el seno maxilar, patologia
quistica, neoplasica, o los bordes de la herida se observan edematosos y
dafiados debido a la maniobra quirdrgica. En este caso la comunicacion

se dejara en observacion de 3 a 4 semanas.*
Dentro de este tipo de técnicas para el tratamiento, se encuentran:
e Alveolectomia con sutura vestibulo-palatina.

Es el método mas simple, se indica en las aberturas de pequefio tamafio
situadas en la arcada dentaria. No se consigue cerrar toda la
comunicacion, pero se reduce su tamafio y se ayuda a la formacion de

un buen soporte para el coagulo.

Consiste en reducir la cortical externa del alvéolo y eliminacion de los
tabiques interradiculares, utilizando una fresa quirdrgica. El objetivo es
conseguir una disminucion en la profundidad del alvéolo, enseguida se

sutura de la mucosa vestibular a la palatina, y se deja formar el coagulo.
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También se propone utilizar, en grandes aberturas del seno maxilar en

zonas desdentadas. 3! (Fig.14).

Fig. 14. Alveolotomia vestibular y palatina con sutura vestibulo-palatina. (A)
Comunicacién bucosinusal. (B) Reduccion de las corticales vestibular y palatina.
(C) Cierre borde a borde. * Fuente: Gay.

e Colgajo vestibular de avance recto.
También conocido como técnica de Rehrmann o técnica de Wassmund.

Se realizan dos incisiones divergentes en la mucosa bucal hasta llegar al
vestibulo, se levanta el colgajo mucoperiéstico y se traza una incision
transversal del periostio paralela al surco vestibular. Para asegurar
condiciones Optimas de cicatrizacion del colgajo, la incision debe
realizarse de 3-4 mm del epitelio palatal de la comunicacion, y tener una
base amplia, asegura un adecuado riego sanguineo. Por ultimo, el colgajo

vestibular se lleva sobre el borde palatino y se sutura.

47

——
| —



= [ »
oA
UNAM

1904

Esta técnica se recomienda como tratamiento de primera eleccién en las

comunicaciones de gran tamafio. 2 293% (Fig. 15 y 16).

37T

Fig. 15. Traccién de colgajo vestibular  Fig. 16. Sutura del colgajo para el cierre.*
de avance recto.*
Fuente: Gacic.

e Combinacién de dos colgajos de avance recto.

Utilizado para el cierre de las comunicaciones bucosinusales de gran
tamanfo situadas en la arcada dentaria. Se levantan dos colgajos, uno por
vestibular y otro por palatino, consiguiendo asi el cierre completo del

plano bucal.

Se realiza una incisién alrededor de la abertura para eliminar el tejido
blando que impide visualizar el defecto 6seo, después se hacen dos
incisiones, una en mesial y otra en distal del defecto, se prolongan hacia
vestibular 'y palatino, formando dos colgajos trapezoidales
mucoperidsticos, una vez levantados permiten reducir con una fresa las
corticales vestibular y palatina. Por ultimo, en la base del colgajo palatino
se traza una incision, la cual ayuda a suturar borde a borde los dos

colgajos.*
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e Colgajo palatino de avance con rotacion.

Utilizada en las perforaciones localizadas en el paladar o préximas a él en

el reborde alveolar.

Se procede a eliminar el tejido blando que rodea el defecto 6seo, se
realiza el colgajo, a través de una incision paralela a la linea media del
paladar separada de la misma por unos milimetros, cuyo origen es la
zona anterior a la union del paladar duro con el paladar blando y se curva
lateralmente hacia el lado afectado en el momento en el que alcanza la
regiébn del canino, para seguir en direccion de nuevo, hacia la zona
posterior, paralela a la cresta alveolar desdentada o al margen gingival, a
unos 4 mm de distancia. Se desprende el colgajo mucoperiéstico del
paladar, se tracciona, se rota lateralmente hasta cubrir sin tension la
comunicacion y se sutura con seda de 3/0. El hueso expuesto de la zona

donadora se cubre con cemento quirdrgico.

En esta técnica se debe tener cuidado de no dafar la arteria palatina

posterior, que circunda por el espesor del colgajo.” (Fig.17).

Fig. 17. Colgajo palatino de avance con rotacién. (A) Disefio del colgajo. (B) Sutura

del colgajo sobre la comunicacion.® Fuente: Gay.
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6.3.2 Intervencion Cadwell-Luc.

Consiste en el abordaje quirargico del seno maxilar por via vestibular a través
de la fosa canina. Est4 indicada cuando hay presencia de cuerpos extrafios
dentro de éste o bien si cursa por un proceso infeccioso, entre otros, se

realiza previo al cierre quirargico de la fistula bucosinusal.

El procedimiento puede realizarse bajo anestesia general o locorregional, la
cual incluye la anestesia troncular del nervio maxilar, nervio etmoidal anterior
y el surco gingivoyugal superior, asi mismo se realiza la anestesia del meato

y del cornete inferior."
e Técnica.

Se levanta el labio superior, se realiza una incision en forma de U a
través del mucoperiostico, hasta el hueso. Las incisiones verticales se
hacen a nivel del canino y del segundo molar, se unen ambas incisiones
con un corte horizontal en la mucosa alveolar unos milimetros por encima
de la encia queratinizada o siguiendo los cuellos y las papilas
interdentarias. Se desprende el colgajo mucoperidstico del hueso hasta la
altura del foramen infraorbitario. Se hace una abertura en la pared 6sea
facial del seno por encima de los raices de los premolares, la entrada
puede ser realizada con martillo y cincel o mediante una fresa. La
apertura final debe permitir la introducciéon del dedo indice, ser
suficientemente alta, para no tocar los apices dentales y permitir una
excelente visién del seno. La extirpacion de la mucosa sinusal patoldgica,
se realiza con periostétomos y cucharillas. Se lleva a cabo la limpieza de
la cavidad, un drenaje transmeatico y el reposicionamiento del colgajo,

suturando con puntos separados.® ! (Fig.18 y 19).
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Fig. 18. Recuperacion de implante, mediante técnica Cadwell- Luc.?
Fuente: Chiapasco.

Fig. 19. Reposicion del colgajo y sutura.”® Fuente: Chiapasco.
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6.3.3 Cirugia endoscépica funcional sinusal (CEFS).

El principal objetivo de la cirugia endoscopica, es realizar el minimo de
maniobras necesarias para tener acceso al seno, en grado tal que se
alivie la obstruccion. Por lo comun se extirpa parte de la apdfisis
unciforme para ampliar el infundibulo, se elimina la mucosa enferma
preservando la sana, establece una comunicacion segura entre las fosas

nasales y el seno maxilar a través del ostium.* 2
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6.3.4 Tratamiento de las fistulas bucosinusales.

En el caso de la evolucién a una fistula bucosinusal, ya no se espera el

cierre espontaneo de la abertura y el tratamiento quirdrgico es la Unica

solucién.

Existen diversas técnicas empleadas, utilizando colgajos ya sea locales 0 a

distancia dependiendo de las caracteristicas del defecto, antes mencionadas.

Colgajo marginal.

Empleado para reconstruir el plano profundo (mucosa sinusal).

Se realiza una incision circular rodeando la fistula, a unos 5 6 10 mm
del extremo libre, y se desprende de su insercion 6sea. Se afrontan
los bordes vestibular y palatino, se procede a suturar con puntos
invertidos empleando sutura reabsorbible de 3/0. Al tensar los nudos,
el tejido se invagina hacia adentro. La mucosa bucal, se convierte
entonces en el suelo sinusal y queda expuesta su cara cruenta.
Cuando el seno maxilar tenga que ser intervenido previamente, este

tipo de técnica no es adecuado emplear.’

Colgajos locales

Se utilizan comunmente para reconstruir el plano superficial (mucosa

bucal) pueden ser:

0 Vestibulares. Tiene una parte de fibromucosa gingival (encia
adherida) y otra parte de mucosa libre (vestibular y yugal). Posee
un buen aporte sanguineo y los resultados suelen ser excelentes.
Su desventaja es la delgadez y se requiere una manipulacion
cuidadosa. Estan limitados cuando el colgajo se levanta sobre
tejido cicatrizal provocado por intervenciones anteriores para

intentar su cierre, ya que estos tejidos reducen la movilidad del
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colgajo y conllevan a una mala cicatrizacion, al igual, no pueden
ser empleados para defectos ubicados en el paladar.*

Dentro de este tipo se encuentran:

1. Método de Axhausen. Se realiza el cierre en dos planos, es
aconsejable en las comunicaciones situadas en el proceso
alveolar.

La técnica consiste en preparar el colgajo marginal a través de
una incisibn que rodea la comunicacion y suturar.
Posteriormente, se traza otra incisibn con origen en el angulo
distovestibular, se dirige hacia distal por el surco vestibular, con
una longitud similar a la distancia vestibulo-palatina de hueso
descubierto que se quiere cubrir y después se curva hacia
mesial. Se finaliza a la misma altura donde se inicio la incision,
con lo que se circunscribe un colgajo cuyo ancho es el ancho
del hueso descubierto. Una vez desprendido el colgajo con su
base en tejido de la mejilla, se rota noventa grados, se
posiciona cubriendo el defecto y se sutura, al igual, la herida

producida en el carrillo.!

2. Colgajo vestibular de avance recto. Es el colgajo de eleccion
para el cierre de las fistulas alveolares y vestibulares.
Se lleva a cabo de la misma forma que en el tratamiento
inmediato a la comunicacion  bucosinusal, descrito

anteriormente.

3. Técnica de Lautenschlagen. Indicada para los defectos
localizados en el vestibulo bucal no de gran tamafio.
Se procede al cierre del lado sinusal de la fistula con un colgajo

marginal; después, se prepara otro colgajo desde el borde
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superior de la perforacion, desprendiendo la mucosa yugal de
los planos subyacentes, de tal manera, que al deslizar el
colgajo se cubre el defecto y se sutura al borde inferior de la

comunicacion.?

4. Colgajo yugal. Es un colgajo de avance con rotacion, formado
por mucosa, submucosa y parte de tejido muscular, se requiere
previamente la realizacion de un colgajo marginal para cerrar el
lado sinusal de la abertura.

Tiene forma de rectangulo, con los dos lados mas largos
paralelos entre si y a la arcada dentaria. Para cubrir el defecto,
se desprende el colgajo y se rota hasta colocarlo sobre la
abertura, manteniendo como pediculo el lado distal del

rectangulo. Al final se suturan los bordes de la zona donadora.*

5. Colgajo transversal. Propuesto para el cierre de las fistulas
situadas en el reborde alveolar desdentado, aunque se
preconiza su uso para fistulas situadas en el paladar.

Para el defecto en el reborde alveolar, se trazan dos incisiones
paralelas perpendiculares en el reborde. La longitud del puente
de fibromucosa esta limitada palatalmente por la arteria
palatina, pero las incisiones por vestibular pueden extenderse
hasta conseguir que el puente pueda ser levantado vy
desplazado lateralmente sin tension sobre el defecto. El puente
debe ser mas ancho que el defecto 6seo, ya que los margenes
deben descansar sobre el hueso sano. Se sutura, y la zona
maxilar ésea que queda al descubierto, cicatriza por segunda
intencion.

Para reborde desdentado, el colgajo, se toma de lado mesial al

defecto, uno de sus pediculos en el carrillo y el otro en el
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paladar duro, respecto a la cresta alveolar. ElI grosor del
colgajo debe ser el doble que el diametro del defecto, para que
a su deslizamiento dorsal, quede cubierta toda la perforacion.
El defecto originado en la cresta alveolar, cicatrizara por

segunda intencién.!

o Palatinos. El tejido palatino, es menos elastico y mas grueso, en
comparacion con el vestibular, su rica vascularizacién permite una
buena cicatrizacion. Una de sus desventajas, es que tiende a
encogerse cuando se elevan del hueso, su grosor y consistencia,
hace dificil reposicionarlo sobre el defecto, el area denuada en el

1,31

paladar, debe cerrar por segunda intencion.

Se encuentran:

1. Colgajo palatino de avance con rotacion. Empleado en el

cierre inmediato de las perforaciones y en fistulas situadas en
paladar o en el fracaso previo del cierre, con el uso de colgajos
vestibulares.
El problema que incluye este tipo de colgajo, es la relacién con
la arteria palatina posterior, la cual se debe incluir en este
junto con el periostio, se levanta con cuidado de no dafar el
aporte vascular y evitar su necrosis. La rotacién sobre la
fistula, no debe ser excesiva, ya que corre el riesgo de
interrumpir el riego sanguineo.® !

El procedimiento a seguir, es el mismo que en el tratamiento

inmediato.
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. Colgajo palatino tunelizado bajo un puente de tejido
alveolar. Es una modificacion del colgajo palatino de avance
con rotacidon, se emplea la misma técnica, a diferencia que se
levanta un puente de tejido, en la zona palatina de la fistula,
para permitir el paso del colgajo pediculado, rotado sobre su

base, situado por debajo del mismo y se sutura. % (Fig. 20 y
21).

Fig. 21. Cierre de fistula bucosinusal.”® Fuente: Yalsin.
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3. Colgajo palatino de tejido conectivo submucoso. Indicado
para cerrar fistulas en el reborde alveolar y el vestibulo, debido
a su gran elasticidad. Se disefia un colgajo de grosor completo
en la mucosa palatina, se levanta y divide en dos capas, a nivel
de la mitad lateral, en una capa mucosa y otra de tejido
conectivo, con precaucion de no dafiar los vasos sanguineos.
Posteriormente, se levanta el periostio entre el colgajo palatino
y la fistula, de manera que se crea un tunel por donde se
introduce la capa de tejido conectivo submucoso y se sutura
sobre el defecto. El colgajo, con la capa mucosa, se reposiciona

y se sutura.! (Fig. 22).

. ,"'. " -.‘.‘-.
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Fig. 22. Colgajo palatino de tejido conectivo submucoso. (A) Disefio del
colgajo. (B) Levantamiento del colgajo de grosor completo de mucosa palatina.
(C) Division del colgajo palatino en dos capas. (D) Sutura de la capa de tejido
conectivo sobre el defecto.’ Fuente: Gay.
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4. Colgajo palatino en isla. Es utilizado en las fistulas de gran
tamafio, al igual para tratar intentos fallidos anteriores con un
colgajo vestibular, el éxito de este colgajo es atribuido por el

excelente aporte sanguineo.?®

Consiste en separar un colgajo mucoperiostico, abarcando gran
parte del paladar y rotarlo hasta llegar a cubrir el defecto,
manteniendo el contacto con la zona donadora a través de una
pequefia base de mucosa palatina distal y de la arteria palatina
mayor. La dificultad de este colgajo, es llegar a dafar el
paquete vasculonervioso, y la zona que queda descubierta

cicatriza de dos a tres meses.!

e Colgajos a distancia.

Son utilizados cuando la perforacién es de gran amplitud y no es posible
cubrir con colgajos locales, entre los tejidos empleados se mencionan,

lengua, la bola adiposa de Bichat, musculos buccinador y temporal.® 28

o Colgajo de lengua. Es utilizado debido a su gran irrigacion y
flexibilidad, adecuado para las grandes fistulas bucosinusales,

puede realizarse de tres formas diferentes.’ *

1. Dorsal de grosor parcial de base anterior. Se indica en las
fistulas, en donde no se pueda tratar con éxito con colgajos
locales. El disefio del colgajo con base anterior, la base suele
ser de unos dos centimetros y medio o tres de ancho y la
longitud debe ser la suficiente como para evitar que existan
tensiones en el pediculo durante la cicatrizacion. Su grosor
incluye mucosa dorsal de la lengua y una fina capa de tejido
muscular, suele oscilar entre cinco y siete milimetros. Se

levanta el colgajo, se coloca encima del defecto y sutura.
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2.

Después de tres semanas, utilizando anestesia local, se separa
el pediculo de la zona receptora y se reposiciona en la zona

dadora.

La ventaja del uso de este colgajo, es la gran vascularizacion,
derivada de la arteria lingual, es adaptable y se puede colocar
sin tension en el paladar. Entre sus inconvenientes, esta el

sangrado excesivo durante el procedimiento.*

Lateral de grosor completo y base anterior. Se utiliza la
longitud total de la mitad mévil de la lengua y tiene su base en
la linea media de la parte anterior de la lengua.

Se realiza una incision en la linea media sagital de la lengua
por las superficies ventral y dorsal. En la zona ventral se inicia
en la base del frenillo lingual y en la dorsal, en la zona de unién
entre los tercio medio y posterior de la lengua. Estas incisiones
se prolongan hasta 2 cm antes de llegar a la punta de la
lengua, se unen las dos incisiones en el borde lateral a travées
de la musculatura. Seguidamente se levanta el colgajo, se
sutura la zona donadora y el margen proximal del pediculo. El
colgajo, se ubica sobre el defecto y se sutura. Tres semanas
después, bajo anestesia general, se secciona el pediculo y el

tejido remanente se vuelve a suturar en la zona dadora.™ 3*

Lateral de grosor completo y base posterior. La base de
este colgajo, esta situada en el tercio posterior de la lengua. Se
hace una incision en la linea media sagital de la lengua por
superficies ventral y dorsal, cuyo limite anterior es la zona de
union entre el tercio anterior y el tercio medio de la lengua, el
limite posterior, en la zona dorsal, la mitad del tercio posterior

de la lenguay en la zona ventral, la base del frenillo lingual.
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Después de levantar el colgajo, y de suturar el margen proximal
del pediculo, se coloca el colgajo sobre el defecto y se sutura.

Tres semanas después, se interviene de nuevo para seccionar
1,31

el pediculo y suturar el tejido remanente en la zona dadora.
(Fig. 23).

Fig. 23. Colgajo dorsal de grosor parcial de lengua de base posterior. (A) Preparacion

del colgajo. (B) Aspecto clinico al finalizar la intervencién quirtrgica.' Fuente: Gay.
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o Bola adiposa de Bichat. El uso de la bola adiposa de Bichat, para
el cierre de las fistulas bucosinusales, es un procedimiento con un
alto indice de éxito. Se emplea cuando el defecto de la fistula es

mayor a 5 mm.*

Se puede provocar la exposicidn de esta estructura, a través de
una incisibn en mucosa bucal desde la zona del tercer molar
superior hasta el borde anterosuperior de la apofisis coronoides,
para conseguir que el tejido adiposo se sitle sobre el defecto, se
tracciona a través del tinel submucoso socavado entre la incisién
bucal y el margen del defecto, se cubre la perforacion y se suturan
los bordes palatino y vestibular, al igual que la incisidn realizada
para la obtencion de este. Para obtener mejores resultados, el
1,33, 34

tejido adiposo debe ser suturado correctamente y sin tension.
(Fig. 24, 25y 26).

Después de su colocacion en el defecto, el tejido de granulacion se
forma en un periodo de 14 dias, seguido de su epitelizacion
completa. Por su abundante vascularizacion, proveniente de las
arterias temporales superficiales, maxilar y facial, es considerado
como un tratamiento ideal y confiable para la reconstruccion de

este tipo de defectos.” 3" %
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Fig. 24. Cierre de fistula bucosinusal con bola adiposa de Bichat (BFP).*
Fuente:Baumann.

Fig. 25-26. Colocacion de bola de Bichat y sutura para
cierre de fistula.** Fuente: Baumann.
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o Colgajo miomucoso en isla de base anterior del buccinador.

Empleado para reconstruccion de grandes defectos.

Abordaje mixto (extrabucal e intrabucal). Se mide la cantidad de
tejido que se necesita para la confeccién del colgajo. Se disefia
una incision nasolabial, y a nivel intrabucal, se calculan los limites
del colgajo y luego se marcan. Se diseca con cuidado la arteria
facial. Se ligan las ramas labial inferior, labial superior y angular de
la arteria facial, de manera que la mayor parte del riego sanguineo
se distribuya al musculo buccinador. El siguiente paso, es liberar el
musculo de la fascia bucomaseterina hasta el borde anterior del
musculo masetero. Una vez liberado el borde anterior y lateral, se
delimita el colgajo intrabucal mas profundo, a través del musculo,
hasta llegar a la bola adiposa de Bichat. A nivel posterior se busca
la vena bucal de la vena maxilar interna y se liga, la vena facial se
encuentra en los limites inferior y anterior, durante la diseccién del

colgajo se mantiene unida al mismo.

Después de liberar todos los margenes mucoso-musculares, se
coloca el colgajo con el pediculo vascular encima de la
comunicacion. La seccion del pediculo se puede hacer en forma

segura a las tres semanas.! (Fig. 27 y 28).
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Fig. 28. Reparacion del defecto en paladar.*® Fuente: Gonzalez.
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Colgajo del musculo temporal. Por lo general es utilizado para la
reconstruccion del paladar después de cirugia radical por
neoplasias malignas. Su fiabilidad, versatilidad y proximidad al
area, lo convierten en una opcion razonable para la reconstruccién
de defectos de mediano y gran tamafo, que no pueden ser

reconstruidos con colgajos locales.

Se prepara un colgajo formado por la mitad posterior del musculo
temporal, se desplaza hacia la zona palatina y se cierra el
defecto.™ * (Fig. 29).

Fig. 29. Reconstruccion palatina con colgajo
miofacial del temporal.*® Fuente: Abu.
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6.3.5 Reconstruccion del plano 6seo.

Para la reconstruccion de gran cantidad de tejido 6seo perdido entre el

piso del seno maxilar y la cavidad bucal, se utilizan los injertos

autogenos, aloplasticos u otros materiales.

Injerto de cresta iliaca. La cresta iliaca es un excelente zona donante
de injertos corticoesponjosos y esponjosos, posee la densidad celular
en la esponjosa mas alta del organismo. El procedimiento consiste en
realizar un colgajo vestibular de avance recto, eliminar el trayecto
fistuloso de la comunicacion, suturar la mucosa sinusal, se coloca
sobre el defecto, el fragmento de hueso de la cresta iliaca, compuesto
por tejido esponjoso y cortical, de manera que la superficie cortical
quede orientada hacia el seno maxilar. De esta manera se intenta
reconstruir el piso del seno, y por ultimo, se cubre totalmente el injerto

reposicionando el colgajo.>*® 313

Hidroxiapatita. Es un fosfato célcico compatible, utilizado en el cierre
de las comunicaciones. La técnica se basa en el desplegamiento
subperidstico de la mucosa que rodea el defecto 6seo y en la
colocacion de un bloque de hidroxiapatita no porosa en la abertura,

con la posterior reposicién y sutura del colgajo.™ *

Membrana (regeneracion tisular guiada). Pueden ser colocadas de
forma aislada o junto con injertos de hueso. Las membranas utilizadas
para sellar los defectos de la mucosa sinusal, se interponen entre el
nuevo piso del seno y el material de injerto, asegurandose que la
membrana llega hasta la pared medial de este, brindando una barrera
de proteccion.

Se utilizan preferentemente materiales reabsorbibles, como las

membranas de colageno; ejercen una accion de de influencia sobre la
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actividad celular la que condiciona favorece, induce y facilita la

reparacion de la mucosa sinusal y el cierre de la perforacién. 3

6.4 Terapéutica farmacoldgica.

La infeccibn del seno maxilar secundaria a una perforacion es poco
frecuente, ya que después del trauma quirdrgico la membrana sinusal esta
protegida por su respuesta inflamatoria y por la pelicula mucosa que la

recubre.

Si existe o ha existido infeccion, sera obligatoria la administracion de
antibiéticos pre y postoperatoriamente.

La antibioterapia se complementa con la administracién de analgésicos,

descongestionantes nasales y antihistaminicos.' 3" %

6.4.1 Antibidticos.

Para el tratamiento de la sinusitis aguda y cronica de origen dental, la cual es
causada por diversos microorganismos anaerobios, y por lo comun se
encuentra flora mixta, se requiere tratamiento con amoxicilina y &cido
clavulanico o clindamicina. Otra opcién es el metronidazol, si la infeccion es

estrictamente anaerobia.®

e Amoxicilina + &cido clavuldnico. Pertenece a la familia de
antibidticos betalactdmicos, llamados asi por que cuentan con un
anillo molecular betalactdmico en su estructura quimica, y se
encuentra dentro del grupo de las penicilinas aumentadas, en donde
la penicilina se combina con un agente que inactiva las
betalactamasas que producen resistencia, las cuales constituyen el
primer avance en el espectro antimicrobiano que ya se extiende a

bacilos gramnegativos. Aumenta la estabilidad frente a la acidez
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gastrica, mejor absorcion intestinal, aumento del espectro
antimicrobiano. Se administra en dosis de 250 a 500 mg cada 8

horas.?" 3°

e Clindamicina. Antibiotico semisintético del grupo de las lincosamidas,
que inhibe la sintesis proteica en las bacterias susceptibles por fijacion
a las subunidades 50S de los ribosomas bacterianos. Se activa contra
diversos microorganismos grampositivos (Streptococcus pneumonae,
S. viridans, Staphylococcus aureus, S. epidirmidis, S. albus, S.
pyogenes) y anaerobios (especies de bacteroides). Es el antibiotico
de eleccion en este tipo de infecciones, se administra por via oral,

capsulas de 300 mg, cada 8 horas.®"°

e Metronidazol. ElI metronidazol actia mediante toxicidad selectiva,
contra microorganismos anaerobios y bacilos gramnegativos
(bacterias y protozoarios). Su mecanismo de accion es bactericida e
inhibe a los microorganismos sensibles en fase de crecimiento.

Administracién oral, 400 mg, tres veces al dia.>"*

6.4.2 Analgésicos.

Se utilizan analgésicos tipo acido acetil salicilico, paracetamol, vy

dexketoprofeno.t

e Acido acetil salicilico. Es el prototipo de analgésicos no esteroideos.
Tiene propiedades analgésicas, antipiréticas y antiinflamatorias. Inhibe
la biosintesis de las prostaglandinas y reduce la permeabilidad capilar.
Alivia dolor leve y moderado como cefaleas, neuralgias y mialgias. Es
atil en odontalgias y en postoperatorios bucodentales caracterizados
por dolor de leve intensidad. Como analgésico se administra de 325 a

600 mg cada 4 horas.?*°
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e Paracetamol. Es un agente eficaz para disminuir la fiebre y aliviar el
dolor somético de baja y moderada intensidad. Ambos efectos tienen
relacion con la inhibicibn de la biosintesis de prostaglandinas

producida por este medicamento, carece de actividad antiinflamatoria.

Alivia el dolor de baja a moderada intensidad, como cefalea, neuralgia

y mialgia. Dosis oral, 300 a 600 mg, cada 4 a 6 horas.*

e Dexketoprofeno. Es un AINE, derivado del acodo propiodnico con
propiedades analgésicas, antiinflamatorias y piréticas, inhibe la accion
de COX-1, COX-2. La dosis recomendada es generalmente 12.5 mg,
entre cada 4-6 horas, o 25 mg cada 8 horas. Esta indicado en el
tratamiento del alivio del dolor de intensidad leve y moderada, como
odontalgias, intervenciones quirdrgicas, dolor asociado a procesos

inflamatorios y traumatismos.**
6.4.3 Descongestionantes.

Son importantes para el tratamiento de sinusitis, reducen el edema local de
la mucosa, mejoran el acceso del aire y la salida de secreciones por los

orificios sinusales. Pueden administrarse en forma tépica o sistémica.

Los descongestivos locales, tienen inicio de accién rapido, varian en cuanto
a la duracion de sus efectos. Poseen la ventaja de aplicacion directa y ser
relativamente libres de efectos sistémicos; los aerosoles o0 gotas
descongestivas nasales pueden producir congestion mucosa de rebote si se
administran por mas de cinco a siete dias, por lo que deben evitarse en un
periodo prolongado. En términos generales se prefieren aquellos de accion

prolongada, como oximetazolina, la cual se administra dos veces al dia.

En cuanto a los descongestivos sistémicos mas usados son seudoefredina y
fenilpropanolamina, tienen un efecto vasoconstrictor menor que los de uso

tépico, pero actian tanto sobre la mucosa nasal como sobre la de los senos
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paranasales y no producen la congestion de rebote asociada con el empleo
prolongado de los preparados topicos. Por este motivo estan indicados
cuando se han de utilizar descongestionantes nasales durante periodos

superiores a 1 semana.? %

6.4.4 Antihistaminicos.

Los antihistaminicos compiten con la histamina para unirse a los receptores
H1 de las células blanco en la mucosa respiratoria. Suprimen la
vasodilatacion, el aumento de la permeabilidad capilar, edema tisular y el
prurito causado por la liberacion de la histamina en las reacciones alérgicas;

entre sus efectos colaterales producen sedaci6n.? %

Debido al riesgo de espesar las secreciones y producir costras que obstruyan
el complejo osteomeatal, no deben administrarse para tratar sinusitis
supurativa o en situaciones en que las secreciones sinusales de encuentren

de por si anormalmente viscosas.

Entre los antihistaminicos utilizados se encuentra terfenadina (no sedante),
se administra a una dosis diaria total de 120 mg, en razon de dos dosis de 60
mg o0 en una sola dosis una vez al dia. La combinacion de 60 mg de
terfenadina con 60 mg de seudoefredina también esta disponible para los

casos en los que se requiere un descongestivo.? 38
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6.5 Consideraciones postquirdrgicas.

Después del cierre de una comunicacion o fistula bucosinusal, el éxito
depende de haber realizado el tratamiento adecuado de acuerdo al
tamafio, localizacién y tiempo de evolucion, al igual de los cuidados intra

y posoperatorios.

Dentro de las causas mas frecuentes del fracaso del tratamiento, se
encuentra la eliminacion incompleta de la mucosa sinusal infectada, mala

manipulacién de los tejidos y materiales para el cierre.*

Entre menor sea el periodo de tiempo entre el origen de la lesion y su

tratamiento, mayor es la probabilidad de tener éxito tras el cierre.

La técnica quirargica debe realizarse en forma minuciosa y precisa al
efectuar el cierre con colgajos, con el fin de evitar la recidiva, dentro de

esta se deben tomar en cuenta los siguientes puntos:

o Disefio correcto de los colgajos y de forma atralmatica. Las

incisiones deben ser amplias para cubrir completamente el defecto.

o No traccionar los tejidos después de haber realizado el cierre con

la sutura.

o0 Incluir en el colgajo todo el espesor de la mucosa bucal o de la

fiboromucosa palatina, hasta llegar al periostio o al hueso.

o No colocar demasiados puntos de sutura, ya que el tejido se

traumatiza en exceso.

0 Puede colocarse una guarda de acetato para asegurar la no
abertura del colgajo, a causa de la presion intrasinusal, la cual se
confecciona posterior al procedimiento quirdrgico. Debe

permanecer en boca una semana como minimo.?
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6.5.1 Indicaciones postoperatorias.

Después del cierre de la comunicacion, el paciente debe seguir

diversas instrucciones que favorezcan el éxito del tratamiento, como:

o Ingerir Unicamente alimentos liquidos, blandos o triturados, los
movimientos masticatorios deben ser suaves y limitados en
frecuencia y amplitud.

o Aplicar un descongestionante nasal en la fosa correspondiente,
tres veces al dia, para garantizar la permeabilidad del ostium,
disminuyendo las secreciones a nivel nasal y sinusal. Se
pueden utilizar antihistaminicos H1, efedrina e inhalaciones
nasales.

o Evitar cambios de presion entre la fosa nasal y la cavidad bucal,

no sonarse la nariz y al estornudar mantener la boca abierta.
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VIl. Conclusion.

El conocimiento de las relaciones anatémicas del seno maxilar con las
estructuras adyacentes, forma una parte importante dentro del éarea
quirdrgica, ya que en las técnicas y procedimientos llevados a cabo, puede
ocurrir la perforacion del seno maxilar, como consecuencia de la ignorancia

del operador, siendo esto considerado de origen iatrogénico.

Ciertos procedimientos realizados en el sector superior posterior, como la
extraccién convencional o quirdrgica, la penetracion de apices o la intrusion
dental completa dentro del seno, la cirugia periapical, y colocacion de
implantes, sin una evaluacion radiografica previa y un diagndstico erroneo,
sin las consideraciones que la maniobra requiere, conduciran al dafio de
dicha estructura, interrumpiendo la continuidad entre la cavidad bucal y el

seno maxilar, provocando una comunicaciéon bucosinusal.

Una exhaustiva anamnesis y la exploracion clinica, debe complementarse
con el estudio radiografico adecuado que nos brinde una mejor vision del
defecto creado. La existencia de sinusitis maxilar de origen dental, esta
relacionada con la presencia de cuerpos extrafios en el interior del seno,
como resultado de maniobras dentales previas. El tratamiento de eleccion
en estas situaciones, antes de realizar el cierre, sera un abordaje Cadwell-

Luc, y el legrado de la mucosa sinusal enferma.

Las perforaciones de la membrana de Schneider de pequefio tamafio,
cierran de manera espontanea mediante la formacion del coagulo, sin
embargo, aquellas comunicaciones de mayor diametro tienen que afrontarse
para que se repare por segunda intencién o bien con el uso de materiales

que favorezcan la cicatrizacion.
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Cuando la comunicacién no es tratada en el momento de su creacion, esta
evoluciona con epitelizacion del defecto, y se habla entonces de una
fistula, donde el tratamiento sera meramente quirdrgico empleando colgajos
locales o a distancia, asi como otros materiales, dependiendo de la etiologia,
tamafo, localizacion y pérdida de tejido, complementado con terapia

farmacoldgica.
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