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INTRODUCCION.

Los senos paranasales son cavidades neumaticas cubiertas por una mucosa
ciliada correspondiente a un epitelio pseudoestratificado columnar. El seno
maxilar es el mas grande de todos ellos, ocupando la mayor parte del hueso
maxilar.

El seno maxilar anatomicamente se encuentra en estrecha relacion,
comprometido con las raices de los dientes superiores, esto explica el
porqué estas cavidades pueden verse frecuentemente afectadas por
procesos odontogénicos o pueden ser agredidas iatrogénicamente. Es por
esto, que debe sustentarse el excepcional interés que debe existir en las
relaciones anatomotopograficas del sistema dentario con los senos
maxilares, ya que dichas cavidades neumaticas pueden ser lesionadas por
procesos patoldégicos o maniobras quirurgicas originadas en la zona
periapical de algunas piezas dentarias del maxilar superior o algunas otras
complicaciones de origen accidental, patoldgico o iatrogénico.

La comunicacion oroantral se define como el espacio creado entre el seno
maxilar y la cavidad oral, la cual si no es tratada puede progresar en una
fistula oroantral o a una sinusitis crénica.

El tratamiento de las comunicaciones oroantrales dependera del tamanio, la
localizacion y la sintomatologia. A pesar de que la etiologia es muy variada,
la base del tratamiento siempre sera cerrar la comunicacion eliminando

cualquier patologia existente.
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1. OBJETIVOS

e Conocer la etiologia de las comunicaciones bucosinusales que

podemos experimentar en el consultorio dental.

e Revisar las estructuras adyacentes al seno maxilar.

e Diagndstico temprano de una comunicacién bucosinusal.

e Reconocimiento de sintomatologia de una comunicacién oroantral.

e Mencionar los tipos de tratamientos que pueden ser utilizados

dependiendo de las caracteristicas de la comunicacion bucosinusal.

¢ Enumerar cuidados que podemos realizar para evitar en lo posible una

comunicacion oroantral.
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2. ANTECEDENTES HISTORICOS.

Fue Leonardo Da Vinci quien describio por primera vez el seno maxilar en
1498 y Nathaniel Highmore fue el primero en determinar su relacion con la
denticion en 1651, por lo que también recibe el nombre de seno de

Highmore. (1:2)

En 1977, Egyedi fue el primero en proponer el uso de la bola adiposa para el
cierre de comunicaciones orosinusales, posteriormente, Tideman estudié las
caracteristicas anatomicas y la irrigacion de la bola adiposa, describio la
técnica quirurgica, presentd los resultados clinicos de 12 casos de la

reconstruccion quirirgica de los defectos de la cavidad oral. @)

3. GENERALIDADES DEL SENO MAXILAR.

3.1 EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR.

El seno maxilar o antro de Highmore, es el mayor de los senos paranasales y
esta situado en el cuerpo del maxilar superior. )

Los senos maxilares son los primeros en desarrollarse y se inician en la
region del receso frontal, en el meato medio de la cavidad nasal, alrededor
del 3- 4° mes de vida fetal. *:56.7:8)

Los senos paranasales tienen un origen comun y lo hacen como un pequefio
diverticulo epitelial situado en el meato medio de las fosas nasales. 4.27)

Esta presente desde el tercer mes de vida intrauterina, como un pequefo
diverticulo que nace del etmoides. Esta pequefia celda inicial, crecera
lentamente durante el periodo de desarrollo fetal hasta llegar a tener un
volumen aproximado de 6 a 8 mm?3 .En el feto mide 1mm.“.8)

Los senos maxilares miden aproximadamente 3 a 4 mm de diametro en el

recién nacido. 510
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A los 4-5 meses del nacimiento, los senos maxilares se aprecian
radiologicamente como un area triangular medial al agujero infraorbitario. Los
senos maxilares crecen lentamente hasta la pubertad y complementan su
desarrollo hasta que han erupcionado totalmente los dientes permanentes.
(4,6,10)

Al afo de edad, la pared externa del seno maxilar se encuentra dentro del
nivel del agujero infraorbitario. A los dos afios de edad se ha extendido a
nivel de dicho agujero o ya lo sobrepasa, a partir de entonces y hasta los
nueve anos crece a un promedio de 2 mm por afo en sus diametros vertical
y lateral y 3 mm en el anteroposterior. De los nueve afios en adelante, el
antro crece en sentido anteroposterior y vertical, en relacién con la erupcion

de los dientes y a medida que el maxilar superior crece en estos diametros.®

3.2 CRECIMIENTO Y DESARROLLO DEL SENO MAXILAR

El desarrollo inicial del seno maxilar sigue una serie de sucesos
morfogenéticos, en la diferenciaciéon de la cavidad nasal en la gestacion
temprana.

Su ritmo de crecimiento es muy lento durante su vida fetal; después del
nacimiento, la funcion respiratoria actua como estimulo en el desarrollo de la
parte media de la cara. (")

El seno maxilar tiende a desarrollarse hacia abajo en direccion del proceso

alveolar. ©.11)



El volumen del seno maxilar es el resultado del desarrollo funcional del
maxilar y su neumatizacion e incrementa al mismo ritmo al que los maxilares
crecen y de la erupcion de los dientes permanentes. @)

Aunque su volumen puede aumentar aun mas debido a la pérdida de dientes

en la zona posterior del maxilar. (12)

Fuente: (Testori, T.2009)

Desarrollo del seno maxilar desde el feto hasta la edad adulta.'?

10
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3.3 HISTOLOGIA DEL SENO MAXILAR

La estructura de la mucosa sinusal es semejante al epitelio de la mucosa
nasal; pseudoestratificado, ciliado con células caliciformes.
También posee glandulas mucosas pero en pequefa proporcion respecto a

la mucosa nasal.

Fuente: (Testori, T.2009)Componentes celulares de la membrana de Schneider
(Testori,T.2009) "2

11
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3.4 MICROBIOLOGIA DEL SENO MAXILAR.

Constituida por microflora aerdbica en particular, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influnzae, Mpraxella catarrhalis y Shaphylococcus aereus que
son encontradas principalmente en las cavidades paranasales libres de

enfermedad. (13

3.5 ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar esta situado en el cuerpo del maxilar y tiene un volumen
aproximado en adultos de 15 a 25 ml. ©6:8)

Sus dimensiones medias son de 34 mm anteroposterior, 25 mm
transversalmente y 33 mm de altura.

Tiene una forma triangular en una vista frontal con corte coronal.®

La pared superior del seno forma el piso de la 6rbita y se relaciona con el
saco lagrimal. La pared mesio-vestibular es la parte facial y esta relacionada
con la fosa canina. (" La pared posterior se relaciona con la fosa
pterigopalatina y su contenido (arteria maxilar interna, ganglio
pterigopalatino, ramas del nervio trigémino y sistema autondmico). Los
limites inferiores del seno maxilar estan marcados anteriormente por las
raices del primer premolar y porteriormente por un pequeno receso posterior
a las raices del tercer molar; lo que explica que en algun caso pueda haber

una complicacion sinusal a consecuencia de una infeccion dentaria.

12



M FACULT! J
o o
ODONTOLOGIA
UNAM
1904

Estructuras anatémicas adyacentes al seno maxilar (Radlanski,2015) '

La pared mesio-vestibular se compone generalmente de una corteza delgada
(paredes Oseas engrosadas se encuentran ocasionalmente) que contiene el
paquete neurovascular : la anastomosis arterial entre la arteria infraorbital
alveolar posterior y el nervio infraorbital, que irriga e inerva los dientes

anteriores y tejidos periodontales presentes.

13



La pared medial es rectangular y forma el tabique que separa el hueso
maxilar desde el seno de la cavidad nasal. (12

Los senos maxilares terminan su desarrollo entre los 18-20 afios de edad. ©®)

El ostium de drenaje del seno maxilar se encuentra en la parte superior de la
pared medial y se abre a la nariz a traves del meato medio. El drenaje del
seno del maxilar se efectua por la actividad de los cilios que origina un
movimiento en espiral con centro en el orificio y por la presion negativa que
se produce en el seno durante la inspiracion.*6)

Las dos paredes 6seas mas frecuentemente implicadas en la cirugia del

seno maxilar son la pared mesio- vestibular y la pared medial. (12)

Las paredes interiores del seno estan cubiertas por una membrana mucosa
(membrana de Schneider), que esta cubierta por epitelio ciliado columnar
pseudo- estratificado formado por células basales, células columnares y
células caliciformes fijadas
por la membrana basal:
presenta glandulas
seromucosas especialmente
cerca del ostium de drenaje.
Este epitelio continua desde
el epitelio respiratorio nasal.

Normalmente el espesor de
la membrana de Schneider

varia de 0.13mm a 0.5mm.

Fuente: (Testori, T.2009)Membrana de Schneider.'?

14
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La capa epitelial es mas delgada y tiene menos vascularizacion que el

epitelio nasal.

En condiciones normales, el epitelio se mantiene humedo por la secrecion
continia de fluido desde las células -caliciformes y las glandulas
seromucosas. Este epitelio transporta el moco producido al ostium del seno y
lo descarga hacia las fosas nasales.

Este proceso tiene lugar gracias a los 100 a 150 cilios presentes en cada
célula columnar, los cuales vibran a una frecuencia 1000 pulsaciones por
minuto. Como esta en contacto directo con el aire que respiramos, esta
membrana también actua como una barrera inmunolégica, aunque en menor

medida que la mucosa nasal. (12

Fuente: (Testori,T. 2009)Vibracion de los cilios."?

Irrigacion del seno maxilar.

La irrigacion del seno maxilar se produce por tres arterias, todas ramas de la
arteria maxilar : 1) la arteria infraorbitaria, 2) el suministro de la pared medial
esta irrigada por la arteria lateral nasal posterior, 3) la parte posterior de la

arteria alveolar superior (rama de la interna maxilar).

15
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La porcion media de la membrana de Schneider esta irrigada por la arteria

esfenopalatina, rama terminal de la arteria maxilar.

Fuente: (Testori, T.2009) Irrigacion del seno maxilar.'

El drenaje venoso del seno maxilar es a través de la vena facial, la vena
esfenopalatina y el plexo pterigoideo. Las venas también pueden ser una via
para la difusion de la infeccion a partir de seno maxilar , que puede implicar

areas anatomicas adyacentes. (12)

16



Inervacion del seno maxilar.

La inervacion del seno maxilar se origina directamente del nervio maxilar, la
segunda rama del quinto nervio craneal (nervio trigémino). Con su parte
media posterior y ramas alveolares superiores, que inerva el suelo del seno
en la zona posterior, junto con molares y premolares superiores.

La rama alveolar superior anterior, cuyas ramas provienen del nervio
infraorbitario que emergen del foramen infraorbitario, alcanza la pared
anterior del seno y el plexo dental superior, pasando por debajo de la
membrana de Schneider.

Algunas ramas del nervio infraorbitario ramifican del tronco antes de salir por
el agujero infraorbitario e inervan la pared medial del seno maxilar.

Otras ramas que inervan la mucosa sinusal son ramas del ganglio
pterigopalatino y el ganglio esfenopalatino, con el nervio largo y corto

esfenopalatino. (12)

Septo Oseo.

En el interior de la cavidad, se encuentran a menudo septos 0Oseos
originados por el suelo del seno y el aumento de la altura es variable en la
pared lateral. Se puede encontrar mas frecuentemente en el primer molar o
las zonas premolares. Ellos se componen de la corteza del hueso en una
direccion vestibulo-palatina que dividen la parte posterior del seno en

multiples compartimentos conocidos como cavidades posteriores.

17



Fuente:
(Testori,T.
2009)

Septo 6seo ?

La incidencia de septos 6seos varia de 16 a 58% con un promedio de 30%.
La presencia de estos septos podria causar complicaciones en la elevacién

del seno maxilar. (12

3.6 FISIOLOGIA DEL SENO MAXILAR.

El crecimiento de los senos paranasales es importante en la conformacion
del tamaiio y forma de la cara durante la lactancia y la infancia. (19)

Los senos paranasales en general proporcionan resonancia a la voz al actuar
como una caja de resonancia indirecta, protegen la base del craneo contra el
trauma, aislan térmicamente los centros nerviosos('?), humidifican y calientan
el aire inspirado, incrementan el area de la mucosa olfativa, absorben los
traumatismos en la cabeza®) secretan moco para mantener las fosas nasales
en condiciones, aislan térmicamente el cerebro, contribuyen al crecimiento
facial, representarian vestigios de estructuras ancestrales, aligeran los

huesos del craneo. ©)

18



Fuente: (Testori,T.2009)
Las flechas indican la
transportacion mucociliar
hacia el ostium para el

drenaje sinusal. 12

El drenaje de las secreciones de los senos paranasales producidas por las
glandulas serosas, y la mucosa o el aclaramiento mucociliar,es una funcion
compleja afectada por la eficiencia del transporte ciliar y la permeabilidad de

las vias de comunicacion entre el seno y la cavidad nasal.

En condiciones normales, el transporte mucociliar permite que el moco antral
sea renovado en aproximadamente 20 a 30 minutos, a una velocidad de flujo
de aproximadamente 1 cm / minuto. El moco es el mecanismo mas

importante de proteccion para los senos paranasales. (12)

19
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4. COMUNICACION BUCOSINUSAL.

4.1 Definicidn.

Una comunicacién bucosinusal es una condicion patolégica que se
caracteriza por existir una solucion de continuidad entre la cavidad bucal y el
seno maxilar, como consecuencia de la pérdida de tejidos blandos (mucosa

bucal y sinusal) y tejidos duros (dientes y hueso maxilar). (1%

Las comunicaciones bucosinusales y buconasales afectan, por definicién,
tres planos:

e La mucosa nasal y/o sinusal.

¢ El hueso maxilar superior y/o hueso palatino.

e La mucosa bucal.®

Las estrechas relaciones entre el suelo del seno maxilar y las fosas nasales
con los apices de los dientes del maxilar superior, explica por qué estas
cavidades pueden verse afectadas a menudo por procesos infecciosos de
origen odontogénico y cdémo pueden ser agredidas iatrogénicamente en
maniobras tan sencillas como una extraccion dental convencional. ©

La comunicacion bucosinusal es una complicacién de la extraccion dentaria
que facilita la contaminacion microbiana desde la cavidad bucal hacia el

interior del seno maxilar. (16

20



4.2 ETIOLOGIA.

Al realizar la valoracidén de los agentes etioldgicos causantes de una
comunicacion bucosinusal, hemos de tener en cuenta en primer lugar, todos
los procedimientos terapeuticos dentales capaces de afectar la estructura del
seno maxilar, puesto que esta ampliamente demostrado en la literatura que
al menos 15% de los cuadros infecciosos del seno maxilar es de origen

dental o relacionado con él. ()

(Chiapasco,2015)'"

La etiologia puede ser variada y puede atribuirse a una causa iatrogénica,
traumatica o asociada a otra patologia, o pueden ser clasificadas en

iatrogénicas y no iatrogénicas. (15911

La extraccion de dientes posteriores superiores es la causa mas comun de
las comunicaciones oroantrales, debido a la estrecha relacién entre las
raices de los dientes superiores posteriores y el antro maxilar, y la delgadez
del piso antral en esta region, la cual oscila de 1 a 7 mm; también a la
protrusion de las raices en el seno maxilar debido al elevado grado de

neumatizacion de éste. (16.18)

21



Seno maxilar neumatizado en estrecha relacion con los apices
(Pedlar,2001)"

4.2.1 CAUSAS TRAUMATICAS.

Estas pueden considerarse dentro de las causas no iatrogénicas. (')

Son aquéllas que aparecen como consecuencia de la accién de una fuerza
externa que actua de forma brusca sobre la cavidad sinusal o de forma
continua a lo largo del tiempo: fracturas alvéolo- dentarias y del tercio medio
facial que alcanzan el seno maxilar, avulsiones traumaticas de elementos
dentarios y del proceso alveolar, lesiones por arma de fuego, lesiones por
arma blanca y otros tipos de heridas penetrantes en el maxilar superior
ocasionadas accidentalmente, perforaciones de la bdéveda palatina por

prétesis con camaras de succion en la zona del paladar. (11.19)

22



4.2.2 CAUSAS ASOCIADAS A OTRAS PATOLOGIAS.

Anomalias de desarrollo como son las fisuras labio-alvéolo-palatinas con
comunicaciones bucosinusales, enfermedades infecciosas: de origen
dentario como un granuloma o un absceso periapical, de origen sinusal como
una sinusitis aguda o crénica, osteitis u osteomielitis del maxilar, infecciones
especificas, quiste de retencibn mucosa del suelo del seno maxilar,
neoplasias benignas de la mucosa sinusal. (:15.20)

Patologia quistica: el crecimiento progresivo de quistes sinusales o de
quistes odontogénicos maxilares.

Patologia tumoral: Los tumores benignos desplazan la membrana sinusal y

los malignos destruyen todas las estructuras vecinas.

Fuente: (Pedlar,2001) Quiste benigno de seno maxilar. 1°
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4.2.3 CAUSAS OSEAS.

Que producen secuestros 6seos, pueden dar lugar a fistulas bucoantrales

residuales al efectuar su eliminacién. (19

4.2.4 CAUSAS IATROGENICAS.

Dominan por su frecuencia y son aquellas producidas por el profesional,
podemos destacar las comunicaciones producidas por distintos tipos de
intervenciones quirurgicas: extracciéon convencional de dientes cercanos al
antro maxilar, pudiendo ser accidental (en el caso de estrecha relacion entre
las raices del diente a extraer y el suelo del seno maxilar), colocacién de
implantes en zona de molares superiores, o traumatica (debido a maniobras
bruscas con el material de extraccién dental), extraccion quirdrgica de
dientes incluidos, enucleacion de lesiones periapicales o quisticas cuyas
paredes estén en contacto con la mucosa sinusal, desplazamiento del diente
sobre todo de una raiz dentro del seno maxilar y maniobras terapéuticas que
podamos hacer por via alveolar, exéresis de lesiones tumorales benignas o
malignas de cualquier tipo, colocacién de implantes y especialmente si se
aplican técnicas especiales por existir atrofia alveolar y procedimientos de

elevacion del seno en implantologia. (11.15.21)

Fuente: (Chiapasco,2015)
Comunicaciéon Oroantral,
producida

por extraccion del 16."7
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4.2.5 DEBIDO A PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

Aumento del suelo del seno maxilar. Abordaje Lateral.

Es una técnica bien documentada y generalmente se acepta como un
procedimiento puro de implantologia para facilitar la colocacion de los
implantes dentales en el maxilar atréfico posterior. Fue introducido por

primera vez por Tatum, Boyne y James. (12

El procedimiento consiste en la preparacion de una puerta (bisagra) en la
pared lateral del seno. La puerta es luxada con el membrana de Schneider a
la posicion horizontal. El espacio que queda debajo de la puerta se llena con

material de injerto.

Fuente: (Testori, T.2009) Luxacion de la pared lateral y elevacion de la membrana

junto con la colocacion de injerto éseo. (12
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Fuente: (Testori,T.2009) Luxacion de la pared lateral y elevacién de la membrana

junto con la colocacién de injerto éseo. (12

La membrana de Schneider, que se adjunta al hueso, que limita al seno
maxilar, se caracteriza por un periostio superpuesto con una fina capa de
epitelio respiratorio pseudociliado estratificado, constituye una barrera
importante para la proteccién y defensa de la cavidad sinusal. Su integridad
es esencial para mantener la salud de la funcion normal del seno.

La liberacion de la membrana durante la elevacion del seno es un
procedimiento delicado que se realiza por los instrumentos de elevacion
disefiado por Tatum. Sin embargo durante el levantamiento del seno maxilar,
la membrana puede ser dafada, por llenado excesivo, infeccion o
perforacion.

El llenado excesivo del seno maxilar con material de injerto puede causar
necrosis de la membrana y la pérdida del injerto en el seno y también resultar

en sinusitis. (12)
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El volumen del seno maxilar que puede ser ocupado por injerto Gseo,

recomendado es de 2 a 5 ml.

La perforacion de la membrana de Schneider es un fendémeno bien

documentado que se ha dado a conocer desde los primeros informes sobre

el procedimiento.

Frecuentemente se produce cuando la membrana esta siendo elevada en la

porcidn ésea inferior y anterior del seno debido a las irregularidades del suelo

del seno.

Cuando la perforacion es pequefia y situada en una zona donde la mucosa

elevada se pliega, sana por si misma. Si la perforacion es grande y situado

en una zona desfavorable, necesita ser cerrado para evitar la pérdida del

injerto de hueso.

Muchos métodos se han recomendado para el tratamiento de la perforacion

de la membrana de Schneider durante la elevacion y aumento del piso

sinusal. (1?)

Ademas, no hay estudios que informen de la influencia de la perforacién en

la incidencia de complicaciones y la tasa de éxito del aumento o elevacion

del suelo del seno maxilar.

Las perforaciones fueron clasificadas de acuerdo a Valassis and Fugazzotto.

La clasificacién (Clase |-V) esta basada en tanto la posicion como la

extension de las perforaciones. Las perforaciones de clases | y Il son mas

faciles de reparar, mientras la clase IV es la mas dificil de tratar.

I.  La perforaciéon esta adyacente al sitio de la osteotomia. La perforacion

clase | a menudo “sella” como resultado de la plegamiento de la
membrana sobre si misma después de la elevacion. El tratamiento

debe ser considerado cuando la perforacion es todavia evidente.
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La perforacioén clase |l esta localizada a mediados de la pared superior
de la osteotomia, extendiéndose mesiodistalmente dos tercios de la
dimension del sitio total de la osteotomia. La reparacién y el
tratamiento es el mismo que la perforacion clase |.

La perforacion clase lll esta localizada en el borde inferior de la
osteotomia en mesial o distal. Esta es la mas comun y casi siempre el
resultado de una osteotomia inadecuada o ejecucion impropia de la
elevacion de la membrana. Rara vez la perforacion clase lll se sella
con el plegamiento de la membrana por lo que el tratamiento para
cubrirla es necesario.

La perforacion clase IV esta localizada en los dos tercios centrales del
borde inferior de la osteotomia. Es una perforacién relativamente rara
y es causada por la falta de cuidado en la preparacién de la
osteotomia y representa un considerable desafio clinico.

Una perforacion clase V es un area preexistente de exposicion de la
membrana sinusal, debido a una combinacion de una extensa

neumatizacion antral y una severa resorcion de la cresta alveolar.

La perforacion de la membrana sinusal maxilar es la complicacion mas

comun que ocurre en el aumento y elevaciéon del seno maxilar, tiene una

prevalencia entre 20% y 60%. (%2
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Fuente: (Testori,T.2009) Perforacién de membrana de Schneider.'?

Pikos?? reporté que la perforacion de la membrana de Schneider es la
complicacion mas comun que ocurre durante la elevacion y el aumento del
seno maxilar. Pikos aboga el uso de membrana de colageno para cerrar
pequenos desgarros (5-10mm) de la membrana de Schneider y el uso de
membrana de colageno reticulado tipo 1 para la reparacion predecible de
grandes perforaciones (mas de 10 mm).

Van der Bergh ??) consideré la ausencia del hueso alveolar como uno de los
factores de riesgo de la perforaciéon del seno maxilar. Se encontré que
cuando tenemos poca altura del hueso alveolar residual , es mas probable

que resulte una perforacion de la membrana sinusal. 22
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Esto puede explicarse debido principalmente a las dificultades de la técnica,
a la gran superficie de la membrana para ser liberada de la pared lateral, y a

la disminucion de la estabilidad primaria de los implantes colocados. ??)

Fuente: (Testori,T.2009)
Grosor de la pared lateral

del seno maxilar.'?
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Elevacion del seno maxilar. Técnica de Summers.

Es un abordaje quirdrgico menos invasivo para la elevacién de seno, usando
un acceso crestal , fue propuesto en 1986 por Tatum y luego perfeccionado
por Summers 1994. El aumento crestal o indirecta del seno maxilar permite la
insercion simultanea de los implantes en todos los casos donde hay cresta
Osea residual que permite estabilidad primaria del implante; de otro modo,
una elevacion crestal del seno se puede realizar utilizando un enfoque
diferido (desarrollo futuro sitio), para crear un volumen de hueso adecuado,
con el fin de proceder a la colocacion de los implantes retardada. La ventaja
de ésta técnica es que cuando se levanta el seno utilizando la técnica con
osteotomo, un aumento de volumen de aproximadamente 0,5 cm?® es

necesario en comparacion con un volumen de 3,5 a 1.33cm?® que se requiere
para una elevacion de seno lateral. Una de las desventajas es que sin una

endoscopia directa, es dificil evaluar si la membrana ha sido perforada,

mientras que el seno estaba siendo manipulado. (12

Fuente: (Testori,T.2009)

Técnica Summers para elevacion de seno maxilar.'?
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4.3 INCIDENCIAY PREVALENCIA.

La incidencia de la comunicacion oroantral varia de 0.31% a 3.8% después

de la extraccion simple de los dientes superiores relacionados. 23

En un estudio de 20 pacientes, 10 de ellos fueron tratados para cerrar la
comunicacion oroantral con colgajo bucal de avance y los otros 10 pacientes
fueron tratados con el colgajo palatino de rotacion-avance realizados por el
mismo cirujano. Todos los pacientes en los que se utilizé el colgajo palatino
de rotacion-avance eran hombres y la edad promedio en este grupo era 55
anos. En el grupo que se utilizo el colgajo bucal de avance, 2 pacientes eran
hombres y la edad promedio era de 34 anos. Refiriendo que se prefirid el
colgajo palatino de rotacion-avance cuando el tamafio del defecto era mayor
de 5 mm, y para defectos pequefos recomiendan utilizar el colgajo bucal de
avance.

La causa principal de la comunicacion oroantral fue la extraccién del segundo
molar superior (45%), seguido de la extraccién del primer molar superior
(40%), quiste odontogénico dentro del seno (10%) y extraccién del tercer

molar superior (5%). 1)

La mayoria de los estudios muestra un predominio de esta patologia en los
varones con unos porcentajes que oscilan entre el 40-80%("); aunque Lin en
1991 reportd que el seno maxilar es mas desarrollado en mujeres y esto
implica mayor incidencia de comunicacion oroantral o fistula. )

Es mas frecuente entre la tercera y cuarta década de vida, aunque la
posibilidad de una comunicacién bucosinusal tras una extraccidn dentaria
aumenta con la edad. ("® En los nifios, la mayoria de las perforaciones se
produce en las maniobras quirdrgicas al efectuar la germenectomia de los

dientes superiores posteriores. (8.1
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El cierre inmediato de la comunicacion oroantral aguda tiene una alta tasa de
éxito, acercandose al 95%, pero el éxito de cierre secundario de la fistula

oroantral se ha informado bajo, aproximadamente de 67%. ?®)

La sinusitis maxilar cronica de origen dental es una patologia comun, y
representa aproximadamente el 10-12% de los casos de sinusitis maxilar.
Una causa comun de la sinusitis cronica maxilar de origen dental es la fistula
cronica oroantral que representa el 60% de los casos de sinusitis

odontogénica. (20

4.4 MANIFESTACIONES CLINICAS.

Una comunicacién bucosinusal no produce generalmente, en su momento
inicial, unos sintomas clinicos claramente definibles ni faciles de interpretar
por el propio paciente. Si la comunicacion se establece por una causa
iatrogénica, es decir, por un accidente traumatico que perfora el suelo del
seno maxilar, existe en sus estadios iniciales una sensacién de dolor leve,
ligera tumefaccion y edema en la zona tratada, que no suele develar la
comunicacion establecida ni es facil de interpretar por el paciente ni por el

profesional. ()

4.4.1 TOPOGRAFIA.

Segun su localizaciéon podemos clasificar a las comunicaciones
bucosinusales como:

e Simple: Podemos encontrar una comunicacion bucosinusal en la

arcada dentaria (zona alveolar), en el vestibulo o boveda palatina.

Cada una de estas tres variedades se considera anterior si esta en la

zona de premolares o posterior si esta en la zona de molares.
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e Compleja: Es cuando existe una afectacién conjunta de las zonas
vestibular, alveolar y palatina.

e Asociada: Son los casos en que la comunicacién bucosinusal se
extiende a distintas zonas mas o menos cercanas como la orbita, la

nasofaringe, la zona cutanea facial, etc. (")

También en base a la zona, las comunicaciones oroantrales pueden dividirse
en:

e Comunicaciones alvedlo-sinusales.

e Comunicaciones palatino-sinusales.

e Comunicaciones vestibulo-sinusales.®©1")

En base a la histologia, las comunicaciones pueden diferenciarse en tres
tipos diferentes:

e Comunicaciones oroantrales.

e Fistulas oroantrales.

e Pseudopdlipos sinusales.
Comunicaciones oroantrales: Se caracterizan por la presencia de una via
entre cavidad oral y seno sin un revestimiento epitelial en la misma.
Representa la fase inicial del proceso patolégico y son aun susceptibles a la
cicatrizacion espontanea.
Fistulas oroantrales: Estan representadas por una via recubierta por epitelio,
que se origina a partir de la mucosa oral y/o de la mucosa sinusal, y que
impide, si no son tratadas, la cicatrizacion espontanea. Representa la fase
mas avanzada del proceso patoldgico.
Pseudopdlipos sinusales: Se forman tras la herniacion de la mucosa sinusal
a través de la comunicacion. Por lo general, se producen después de las
comunicaciones muy amplias acompafadas por una infeccion cronica del

seno.
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Puede existir la presencia de una hernia de aspecto polipoide de la mucosa
del seno maxilar, que puede estar acompanado por la salida de material

purulento.®11)

4.4.2 TAMANO DE LA COMUNICACION BUCOSINUSAL.

El tamafo de la comunicacion bucosinusal depende directamente de la
causa que la ha producido. La pérdida de sustancia puede ser diferente en
cada uno de los tres niveles de la comunicacion (mucosa sinusal, hueso
maxilar y mucosa bucal). Si se perfora el seno maxilar durante una
extraccion, el examen del fragmento 6seo fijo al diente muestra que la
superficie superior esta formada por hueso denso liso, y nos orienta

claramente sobre el tamafrio de la perforacion. ©

Hanazawe menciond que la fistula oroantral de menos de 2 mm de diametro
tiene la posibilidad de una cicatrizacion espontanea; mientras que en el caso
de una de mas de 3 mm la cicatrizacion espontanea es obstaculizada debido
a la posibilidad de inflamacién del seno o region periodontal.

Martensson consideré6 que hay menos posibilidad de cicatrizaciéon
espontanea cuando la fistula oroantral ha estado presente por tres o cuatro

semanas o cuando su diametro es mayor a 5 mm. ©®
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4.4.3 MANIFESTACIONES GENERALES.

Los signos funcionales varian de acuerdo con el tamafo de la comunicacion

y de su localizacion:

Alteraciones en la alimentacion: reflujo y escape de liquidos e incluso
sélidos a la nariz.

Alteraciones fonatorios: voz nasal y otras alteraciones en la
resonancia de la voz.

Alteraciones en la ventilacion sinusal como la sensacion de escape de

aire.

Otros datos clinicos que pueden encontrarse son:

Supuracion nasal unilateral.

Dolor continuo local e irradiado a la orbita. El dolor se acentua con la
palpacion de la pared anterior del seno maxilar.

Sabor de boca desagraable por la supuracién que drena a traves de la
comunicacion.

Herniacion de pdlipos sinusales.

Epistaxis unilateral.

Incapacidad para insuflar las mejillas o inhalar cigarrillo.

Cacosmia subjetiva.

La sintomatologia puede manifestarse tiempo después del acto que ha

originado la comunicaciéon. Asi en el caso mas habitual de la comunicacion

post extraccion, la clinica inicial puede ser inexistente ya que la perforacién

sinusal es pequefia y el coagulo alveolar es suficiente para obturar y

cicatrizar definitivamente el defecto creado. En otros casos, la pérdida de

sustancia es mayor o el coagulo no se organiza, se instaurara una clara

comunicacion bucosinusal. (19
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Fuente: (Chiapasco,2015)'"

4.4.4 MANIFESTACIONES LOCALES.

El paciente experimenta una sensacion de aire que se dirige hacia la mejilla y
cuando se enjuaga, el liquido sale por la nariz; de igual modo puede
observarse un burbujeo en la herida por la salida de aire a través de la
perforacion, hecho que puede evidenciarse mediante una maniobra de
Valsalva, por ejemplo comprimiendo ambos orificios nasales y pidiendo al
paciente que trate de expulsar el aire por la nariz. Si existe apertura del seno,
el aire saldra por la comunicacion bucosinusal produciendo burbujeo y ruido.
Otra maniobra posible consiste en hacer hablar al paciente, ya que con la
comunicacion pueden aparecer alteraciones en la fonaciéon y existir voz
nasalizada, alteracion que sera mas pronunciada a mayor tamano de la

lesion. (815
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Fuente: (Chiapasco,2015)

Maniobra de Valsalva'”

Normalmente no hay dolor a menos que existan enfermedades inflamatorias
agudas y contaminacién del seno. El paciente puede referir una sensacién de
presion en la region afectada del seno, con posibles irradiaciones a la 6rbita,
0 sensaciones de alargamiento o tensién de los elementos dentarios cuyas
raices estén en relacion con el seno. (911.24)

Si la perforacion no se ha cerrado a las cuarenta y ocho horas, el paciente
nota supuracion tanto en la nariz como en el alvéolo, y él suele advertir un
gusto fétido. Si dejamos transcurrir mas tiempo, la infecciébn se expande
hacia la region geniana, con lo que puede llegar a provocar dolor en la mejilla
y cerca del globo ocular.

En las comunicaciones cronicas, la clinica es similar a la de una sinusitis

odontogénica. (1%
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4.5 DIAGNOSTICO

4.5.1 ANAMNESIS

A través del interrogatorio se impone precisar la causa y la antigiedad de la
comunicacién, y debemos dedicar un especial interés a la historia
odontoldgica del paciente, sobre todo a los antecedentes de extracciones y
traumatismos.

Debemos averiguar la sintomatologia existente y si ésta aparecié de forma
brusca durante un proceso inflamatorio agudo, o por el contrario se
desarrollé de forma subclinica o asintomatica sin que el paciente percibiera

nada.

4.5.2 TIEMPO DE EVOLUCION

Para prevenir la formacién de fistulas oroantrales debemos cerrar las
comunicaciones oroantrales formadas en un lapso de 24 a 48 horas.

Cuando las comunicaciones bucosinusales tiene mas de 4 a 6 meses de
evolucion, aproximadamente el 40% de los pacientes esta asintomatico; el
resto de los pacientes, el signo clinico mas frecuente es el dolor y el paso de

liquidos desde la boca hacia la nariz. ")

4.5.3 EXPLORACION FiSICA

Inspeccion

Debe efectuarse un detallado examen local y regional de los tejidos blandos
bucales y de los dientes presentes en la arcada. Es importante recordar que
el efecto que podemos observar en los tejidos blandos no aporta indicacion
alguna del tamafio y de la forma del defecto del hueso, ya que éste suele ser

considerablemente mas grande. Los bordes de la perforacion estaran
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edematosos y tumefactos si la lesidn es reciente, o lisos y cicatriciales si es
antigua. (19

Para las aberturas pequefas del seno maxilar, Laskin propone que se inicie
el tratamiento sin tratar de confirmar el diagndstico, ya que los
procedimientos como hacer que el paciente sople con las fosas nasales
ocluidas, los sondajes y las irrigaciones para demostrar el paso de los fluidos,
so6lo sirven para agrandar mas la perforacion y ademas pueden provocar una

infeccion en un seno maxilar que antes era normal. (19

Se puede inspeccionar por medio de aspiracion, colocando la punta de una
canula de aspiracion en la comunicacion es posible advertir un ruido
amplificado debido al flujo de aire creado en el interior del seno maxilar.

Y por medio de irrigacion de la zona operatoria al finalizar la intervencién que

sera advertida por el paciente con el paso de liquido hacia la nariz. ©11)

Fuente: (Chiapasco, 2015) Pseudopdlipo sinusal. '”
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En el caso de una fistula orosinusal ya instaurada hace tiempo, la lesion
presenta dos cuadros clinicos: el primero, caracerizado por un orificio por el
cual se podra evidenciar la salida de sustancia serosa o purulenta; el
segundo, el particular en los casos de mayores dimensiones, caracterizado
por la presencia de una herniacion polipoide de la mucosa del seno maxilar,
que puede ir acompafada por la exudacion de material purulento

(pseudopalipo). (-1

Palpacion

Algunos autores proponen sondear con cuidado el alvéolo o el trayecto de la
posible comunicacion; sin embargo el Dr. Gay Escoda recomienda no realizar
ningun tipo de sondaje. (1%

El examen con un estilete 0 con una aguja muy fina puede ser interés para
conocer mejor el trayecto de una comunicacion bucosinusal franca y de largo
tiempo de evolucion y nos puede permitir precisar el estado del hueso

maxilar que no podemos visualizar directamente. (1%

El uso de las sondas de Bowman, de bordes romos y de distintos calibres,
utilizados en oftalmologia para el sondaje de los conductos lacrimales,
pueden ser de gran utilidad. Introducida a través de la comunicacion puede

recorrer todo el trayecto fistuloso lo que nos permitira observar el camino del

mismo asi como calibrar la profundidad y la anchura.
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Fuente: (Chiapasco, 2015)

Sondaje de fistula oroantral. 7

Debemos siempre explorar los tejidos vecinos a la perforacion con el fin de
valorar la posibilidad de reconstruccion a partir de éstos. (1:89.15)

4.5.4 IMAGENOLOGIA

Radiologicamente el seno maxilar normal se muestra como una zona
radiolucida, debido a que esta lleno de aire, rodeada de una delgada capa de
hueso cortical radiopaco; sin embargo, cuando se produce una comunicacion

bucosinusal, ésta se altera. (1%
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4.5.4.1 TECNICAS CONVENCIONALES

Se pueden utilizar radiografias intrabucales como las periapicales y las
oclusales, la mayoria de los autores prefiere las radiografias extrabucales, en
concreto la ortopantomografia y las proyecciones de Waters o Blondeau y de
Hirtz. Esto se debe a que las intrabucales no suelen revelar todos los
aspectos de la membrana de recubrimiento o del septo 6seo. Ademas no
ofrecen una imagen de ambos senos maxilares en la misma radiografia, con
lo que no se pueden establecer comparaciones entre ellos. (1%

La radiografia panoramica es un técnica de gran valor para el diagnostico de
la patologia del seno maxilar.('-15)

La proyeccion de Waters, denominada también densomentoplaca, es la
técnica que ofrece mejor imagen del seno maxilar y esta especialmente
indicada en los casos en los que la etiologia de la comunicacién bucosinusal
sea un traumatismo del tercio medio de la cara. Se coloca en posicidén
vertical, la cabeza inclinada en un angulo de 37° del plano de Frankfurt con el
eje de la placa, la boca cerrada el menton en contacto con la placa y el haz
de rayos a la altura del occipital. (.19

Las proyecciones nasofrontoplaca y de Hirtz suelen ser también de gran

utilidad para el diagnostico de la patologia de los senos paranasales. (19
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Para obtener mas informacion sobre el tamafo de la perforacion, sus
relaciones anatémicas y el trayecto fistuloso, los radiélogos introducen a
veces objetos metalicos (tipo sonda de Bowman) por la perforacién y a través

de todo el trayecto hasta el seno maxilar o también conos de gutapercha.
(9,11)

Fuente: (Chiapasco,2015) El cono de gutapercha destaca la interrupcion de la

cresta alveolar con penetracion en el seno."”

O bien se introduce contraste antes de realizar la exploracion radioldgica
(lipiodol), que rellena el trayecto fistuloso y produce un nivel en el seno
maxilar, es la mejor prueba para confirmar la presencia de una fistula, no
obstante, no se recomienda esta técnica por las posibles complicaciones y

secuelas que puede provocar el paso del contraste en el seno maxilar. (19
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4.5.4.2 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La Resonancia Magnética y sobre todo la Tomografia Computarizada son
meétodos de diagndstico muy utilizados desde hace tiempo debido a que son
mas sofisticados para diagnosticar las comunicaciones bucosinusales que
permite aportar una serie de datos de dificil obtencion empleando la
radiologia simple; mediante ellos podemos valorar el tamafo de la fistula, el
grado de atrofia alveolar, la naturaleza de la lesidon de la mucosa sinusal, las
caracteristicas del hueso y la mucosa circundante a la perforacion y, por

supuesto, las lesiones dentarias concomitantes. (1919

Fuente: (Testori,T.2009)"?

4.6 TRATAMIENTO

A pesar de que la etiologia de las comunicaciones bucosinusales puede ser
muy variada, la base del tratamiento es siempre la misma: eliminar toda la
patologia que exista en el seno maxilar y cerrar quirdrgicamente aquellas

lesiones que no cicatricen después del tratamiento conservador. (19
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Antes de proceder al cierre de la comunicacién, debemos conseguir que el
seno maxilar esté limpio y sano; si esto no ocurre y se obtura una
comunicacion sin tratar la cavidad antral médica o quirdrgicamente, el
resultado sera casi siempre la recidiva de la perforacion.

Christiansen determindé en 1943 que no se debia taponar una pequefa
perforacion casual sin tratar el seno y que consideraba obligatorio realizar la
intervencion de éste, puesto que en la mayoria de los casos aparecian

signos de infeccion secundaria.("

Entonces decimos que el tratamiento se diversifica de acuerdo con:
¢ Amplitud de la comunicacion.
o Epitelizacién o no de la comunicacion.

e Presencia o ausencia de la infeccion sinusal. &1

4.6.1 TERAPEUTICA FARMACOLOGICA.

Es necesario que antes de realizar cualquier procedimiento quirurgico, sea
tratada la infeccion del seno maxilar para evitar fracasos post quirurgicos.
Dependiendo de la causa un tratamiento terapéutico preoperatorio es
antibiotico por via oral durante 6 dias (875mg de amoxicilina con acido 125
mg clavulanico, 3 veces al dia) mas terapia con corticoesteroides orales (4mg

de dexametasona por dia). (25

La terapia farmacoldgica postoperatoria incluye el empleo de antibidticos,
analgésicos, descongestionantes y antihistaminicos H1; estos ultimos
utilizados con el fin de reducir el edema local y mejorar el acceso de aire y la

salida de las secreciones por los orificios sinusales. 24

Se prescribe un tratamiento de 12 dias con antibiéticos orales (875mg de

amoxicilina con 125 mg de acido clavulanico, 3 veces al dia), un tratamiento
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de 7 dias con corticoesteroides orales (betametasona 1 mg al dia), y terapia

inhalatoria mucolitica (3 ml de N- acetilcisteina 20%).(2%)

Descongestionantes.

Gotas simpaticomiméticas, tales como efedrina 0.5% estimulan el drenaje
antral causando vasoconstriccion, lo que reduce la congestidon vascular
dentro de la mucosa nasal. Esto disminuye la hinchazén de la mucosa y por
lo tanto aumenta la permeabilidad de la ostium .

Las gotas de efedrina no deben ser utilizados por mas de 7 dias
consecutivos debido a la vasodilatacion de rebote que se produce con el uso
a largo plazo, lo que conlleva a una mayor congestion de la mucosa (también
tomar en cuenta que la efedrina no debe ser recetada a un paciente que
toma inhibidores de la monoaminooxidasa) . Las tabletas de pseudoefedrina

pueden ser tomadas como una alternativa.

Nebulizaciones.

Ayudan a disminuir la viscosidad del moco, lo que permite que se drene mas
facilmente (utilice agua caliente en lugar de agua hirviendo para evitar el
riesgo de quemaduras). EI mentol y eucalipto se pueden anadir al agua para
hacer que este tratamiento mas agradable, y aunque incluya esto no tiene
ningun beneficio médico probado, pero aumenta el cumplimiento en el uso

del paciente. (19

4.6.2 TRATAMIENTO CONSERVADOR O NO QUIRURGICO DE
COMUNICACIONES OROANTRALES.

Existen dos maneras de entender el concepto de tratamiento no quirurgico.
La primera representa un intento por parte del profesional de cerrar la
comunicacion utilizando métodos no cruentos y se corresponde con el uso de

prétesis obturadoras y de selladores de fibrina.
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La segunda opcion se identifica con la capacidad de regeneracion propia de

los tejidos, a través de la formacion de un coagulo sanguineo en la abertura.

(15)

1.

Protesis obturadoras. Estan indicadas en aquellas perforaciones en
las que no podemos realizar tratamiento quirurgico, debido al diametro
de las mismas, al estado de los tejidos circundantes o al estado
general del paciente, sin olvidar su aplicacion en aquellos casos en los
que ha fracasado el citado tratamiento. El cierre de la comunicacion
solo se consigue mientras esta aplicado el aparato; por tanto, no es un
tratamiento definitivo.

Sistema adhesivo de fibrina. Existen numerosas referencias en la
literatura acerca del uso del sistema adhesivo de fibrina (Tissucol)
como hemostatico local después de la cirugia en pacientes con
alteraciones de hemostasia o tratamiento anticoagulantes.

Stajcic ha descrito su uso como método para conseguir el cierre de las
comunicaciones bucosinusales; se basa en la aplicacion de un
sellador cuyo principal componente es la fibrina liofilizada de origen
humano. Este material forma un coagulo gelatinoso, elastico, de color
blanquecino al reaccionar como solucién de trombina, cloruro calcico y
aprotinina (antifibrinolitico) y se adhiere con firmeza a la pared del

defecto. ("

Las comunicaciones oroantrales no tratadas quirurgicamente pueden tener

diferente tipo de desarrollo, que son determinados tanto por las dimensiones

de la comunicacién como del grado de infeccion secundaria del seno maxilar.
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Como regla general, las comunicaciones de origen traumatico y de pequenas
dimensiones (inferiores a los 5mm) pueden también resolverse
espontaneamente después de la organizacion del coagulo primario que se

forma después del suceso traumatico (iatrogénico o no).

En caso de comunicaciones mas amplias, la probabilidad de cicatrizacion
espontanea disminuye, mientras que aumenta la posibilidad de infeccion del
seno debido a una contaminacion por parte de la flora microbiana intraoral

con el riesgo de un cuadro verdadero de sinusitis.

4.6.3 TRATAMIENTO INVASIVO O QUIRURGICO DEL SENO
MAXILAR.

El tratamiento quirdrgico se podria dividir en dos tipos de intervenciones,
realizadas ambas en un mismo acto operatorio:
1. Intervencion sobre el seno maxilar.
a) Intervencion radical de Caldwell- Luc.

b) Sinuscopia. (M

a) Intervencion Radical de Caldwell-Luc

Se realiza una abertura en la pared lateral anterior del seno maxilar,
mediante la cual se realiza el despegamiento y extraccidn de las membranas
mucosas que tapizan el seno en su interior. Se coloca también un tubo de
material gomoso que funcionara como drenaje, esto serd mantenido por
algunos dias después de la intervencion. A través del drenaje transnasal sera
posible permitir lavados con solucion fisiolégica con antibidtica en el
postoperatorio. (1.911)

Particularmente en casos de fistula oroantral, la intervenciéon quirdrgica es

sumamente necesaria para erradicar la enfermedad.
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La desventaja de este procedimiento es que después de un procedimiento de
Caldwell-Luc la mucosa que crece para volver a reepitelizar el seno maxilar

carece de la fisiologia mucociliar normal, lo que afecta el drenaje sinusal.

Fuente:
(Pedlar,2001)
Abordaje

Cadwell-Luc."®

Asi como también altas tasas de complicaciones, una mayor peérdida de
sangre, tiempo quirurgico largo y mayor tiempo de hospitalizacion para el
paciente.(0)

Esta técnica, muy utilizada en el pasado, en los ultimos afos cayo
practicamente en desuso y es sustituida por un abordaje endoscopico
transnasal conocido como FESS. (17)

b) Sinuscopia (FESS: Functional Endoscopic Sinus Surgery).

Se introduce una microcamara de 4 mm por el meato nasosinusal
accediendo al seno maxilar a través de una pequefa antrostomia en la
pared anterior, esto nos permite realizar una limpieza quirurgica
minimamente agresiva, con un control directo del interior de la cavidad antral,

facilitando una pronta recuperacion del paciente. ()
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Fuente:

(Testori, T.2009)
Imagen endoscépica
de la entrada al
seno maxilar sin

patologia. 12

Esta técnica requiere una antrostomia endoscépica y la posterior extraccién
del tejido enfermo, pdlipos y cuerpos extrafios a través de la ventana

previamente realizada. 20

El tratamiento por medio de la cirugia sinusal endoscépica funcional ha
demostrado efectividad y seguridad en el tratamiento de sinusitis cronica a
diferencia del abordaje convencional intraoral (procedimiento de Cadwell-
Luc), éste permite a través un abordaje minimamente invasivo a la cavidad
sinusal, la preservacion de la mucosa sinusal y la restauracion del drenaje

fisiologico.

La capa de la mucosa sinusal que queda en su lugar intacta mantiene la
separacion anatdmica con la cavidad oral y, una vez tratado el proceso

infeccioso, facilita el cierre estable de la comunicacion oroantral.
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Fuente: (Chiapasco,2015)

Intervencion FESS."”

La recuperacion de drenaje fisioldgico sinusal a través de la cirugia
endoscopica, reduciendo la congestion de la mucosa, mejora la
vascularizacion local que finalmente contribuye a la cicatrizacion del colgajo

utilizado.

La preservacion de las estructuras anatémicas en presencia de cicatrizacion
estable de la mucosa, estimula la remodelacion del proceso alveolar y hace
posible la correccidén de la consiguiente atrofia maxilar para la rehabilitacion
protésica. (2%

Las ventajas de ésta técnica son que disminuyen el trauma de la eliminacién
de la mucosa enferma, ayuda a restaurar la permeabilidad normal del ostium,
no requiere un largo tiempo quirdrgico, rara vez presenta complicaciones y

puede facilitar una recuperacion mas rapida del drenaje sinusal. 29
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Existe una serie de principios que rigen el cierre de una comunicacion

bucosinusal y que condicionaran la eleccién del método mas adecuado para

la resolucion de la misma. Debemos de tener en cuenta estos factores en

cualquier abertura que encontremos en esta zona, indepedientemente de la

causa que la haya producido. Sin embargo, al pasar a describir dichos

factores, destacaremos las diferencias que podemos encontrar cuando el

origen de la lesion sea la extraccion dentaria. (19

1.

El tamafo de la perforacion. La extraccion de un primer molar superior
suele dejar una comunicacion pequefa, ya que generalmente, de las
tres raices del diente solo una suele estar en relacion con el desgarro
del suelo antral. La extraccion del tercer molar superior proporciona un
defecto mucho mayor, sobre todo si se ha avulsionado parcialmente la
tuberosidad o el hueso maxilar.

Las dimensiones de la abertura también pueden ser mas grandes en
los pacientes con periodontitis cronica, debido a la pérdida de hueso
que presenta esta patologia.

Localizacién de la perforacion. Las comunicaciones producidas por la
extraccion del tercer molar superior son de dificil acceso y la sutura de
los colgajos requiere cierta habilidad.

El aspecto y estado de los bordes y margenes de la perforacion.

La infeccidn en el alvéolo y el seno maxilar. Para que se logre
conseguir el cierre de una comunicacién es imprescindible que no
exista ningun tipo de infeccion locorregional. La mayoria de técnicas
quirurgicas, aun realizadas correctamente, suele fracasar por no haber

resuelto previamente la infeccion en el seno maxilar.
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5.

10.
11.

La integridad del coagulo en el defecto alveolar. La forma ideal para
conseguir el cierre es obtener un buen coagulo que rellene el alvéolo,
pero a veces el coagulo no se forma, ya sea porque el sangrado es
excesivo, porque existe alguna patologia de base o porque hemos
realizado alguna maniobra iatrogénica en el hueso que impide una
vascularizacion normal.

El tiempo transcurrido desde la creacion de la comunicacidon hasta el
cierre de la sutura. Cuanto mas corto sea el espacio de tiempo entre el
momento de la lesion y su reparacion, mayor sera la posibilidad de
que se produzca un cierre correcto, ya que evitamos la infeccién del
seno maxilar y la epitelizacion de la lesion.

La continuidad o no de la arcada dentaria.

La presencia o no de dientes en el maxilar.

La presencia de cuerpos extrafios dentro del maxilar. Se debe hacer
una reparacion simple del orificio bucoantral y posponer la extraccion
del cuerpo extrafio hasta realizar un estudio radiolégico que indique la
posicion del mismo. Una vez conocida ésta, se procede al abordaje
del seno maxilar por una via de acceso tipo Cadwell-Luc.

Lo que no se debe hacer es intentar recuperar el fragmento a través
del alvéolo pasando instrumentos o agrandando el defecto 6seo, ya
que impedimos que se forme un buen coagulo y podemos provocar
una infeccion en el seno maxilar.

Factores generales del paciente.

Factores regionales. Para el tratamiento quirdrgico de las
comunicaciones bucosinusales debemos tener en cuenta dos

principios generales de cirugia plastica bucal:
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e Existen 3 planos en la pérdida de la sustancia que deben ser
reconstruidos:

o Plano profundo (mucosa sinusal).
o Plano intermedio (hueso maxilar).
o Plano superficial (mucosa bucal).

e La capacidad de regeneracién de la mucosa bucal es muy alta,
especialmente de las fiboromucosas adheridas al hueso donde
no quedan retracciones secundarias y donde las zonas
cruentas que creamos al reparar un colgajo cicatrizan por

segunda intencion de forma rapida y favorable. (19

4.6.4 TRATAMIENTO INVASIVO O QUIRURGICO DE
COMUNICACIONES OROANTRALES

En presencia de comunicaciones amplias (sin epitelizacién) o de fistulas (con

epitelizacion) con ausencia de infeccion se debe proceder con el cierre

quirargico de la lesion mediante colgajos locales de rotacidon o de

desplazamiento.

Los colgajos que con mayor frecuencia son utilizados son:

Colgajo vestibular.

Colgajo palatino.

Colgajo vestibular con colgajo palatino.
Colgajo de la bola de bichat.

Colgaijo lingual. 411
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Fuente:(Chiapasco,2015)""

Existen varias técnicas de tratamiento dependiendo de la localizacén y

tamano de la comunicacion o fistula oroantral:

1.

Alveolectomia con sutura vestibulo-palatina: Es el método mas simple
que podemos realizar y debe destinarse a las aberturas de pequefio
didmetro situadas en la arcada dentaria. Con esta técnica no solemos
conseguir cerrar del todo la comunicacién, pero se reduce su tamafio y
se ayuda a la formacion de un buen soporte para el coagulo. (1%
Alveolotomia interseptal: Esta técnica presenta limitaciones
importantes como la existencia de dientes adyacentes y normalmente
una escasa altura de la cresta alveolar. (19

Colgajo vestibular de avance recto: Este tipo de colgajo también
recibe el nombre de Técnica de Rehrmann, Técnica de Wassmund o
Técnica de Berger. Es un método sencillo que requiere cierta
habilidad. Este tipo de colgajo tiene la ventaja que asegura un aporte
sanguineo adecuado, ademas es una técnica bien tolerada por el

paciente, permite colocar una prétesis inmediatamente después de la
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4.

intervencidn, ya que la mucosa palatina aparece intacta. En 1975,
Killey y Kay reportaron el éxito en 93% de los casos.®19)

Combinacién de dos colgajos de avance recto: Técnica propuesta por
Williams para el tratamiento de comunicaciones bucosinusales
accidentales de gran tamafio situadas en la arcada dentaria.
Basicamente puede considerarse una modificacion de la técnica
descrita como alveolectomia con sutura vestibulo-palatina, solo que en
este caso se levantan dos colgajos, uno por vestibular y otro por
palatino y se consigue el cierre completo del plano bucal. (1%

Colgajo palatino de avance con rotacion: En el cierre de las
perforaciones localizadas en el paladar o proximas a él en el reborde
alveolar, los colgajos vestibulares resultan insuficientes para cubrir el
defecto. Se ha reducido mucho su utilidad debido a su dificil manejo
ya que se requiere movilizar una gran cantidad de tejido palatino y
debe de realizarse con cuidado para no danar la arteria palatina
posterior.(15)

Técnica de Ries Centeno: Cuando antes de realizar una extraccion se
prevé, con el estudio radiolégico que se va a establecer una
comunicacion bucosinusal, Ries Centeno propone levantar un
pequefio colgajo vestibular para facilitar la extraccion dentaria y al

mismo tiempo favorecer el cierre posterior de la comunicacion. (19
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4.6.5 TRATAMIENTO DE LAS FiSTULAS BUCOSINUSALES

4.6.5.1 COLGAJOS LOCALES

Para reconstruir el plano superficial (mucosa bucal) podemos hacer distintos

tipos de colgajos, de entre los que destacaremos los mas utilizados: (%)

Colgajo Marginal: Para reconstruir el plano profundo (mucosa
sinusal). Esta técnica fue descrita por Claoué en 1929. Los
resultados son satisfactorios, siempre que los complementemos
con otro colgajo que lo recubra, ya que el colgajo marginal no
es suficiente para obturar la perforacion debido a que puede
ceder al menor esfuerzo. Cuando se considere que el seno esta
infectado, no tiene sentido mantener restos de mucosa antral
infectada para efectuar este colgajo. (19
Colgajos vestibulares: Tienen una parte de fibromucosa
gingival (encia adherida) y otra parte de mucosa libre
(vestibular y yugal). Y son los mas utilizados para el cierre de
fistulas bucosinusales.Tienen un buen aporte sanguineo, con lo
que los resultados suelen ser excelentes. El mayor problema
es su delgadez por lo que requiere una manipulacién muy
cuidadosa. En 1982 Von Wovern recomendo el uso del colgajo
vestibular solo para pacientes edéntulos. €19
o Meétodo de Axhausen: Descrito por Axhausen vy
propuesto por Ries Centeno, es una técnica en la que se
realiza el cierre a dos planos y que se aconseja utilizar
en comunicaciones bucosinusales situadas en zona

alveolar.
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o Colgajo vestibular de avance recto: Esta técnica fue
descrita para el cierre de las comunicaciones
bucosinusales accidentales, ideal para las fistulas
alveolares y vestibulares, obtiene un porcentaje de éxitos
del 90 al 98% de los casos. Se recomienda combinarlo
con el colgajo marginal. Una de las ventajas de éste
colgajo es su buen aporte sanguineo, indicada para
comunicaciones pequenas en zona alveolar; debido a su
delgadez no estd recomendado para cubrir defectos

ubicados en el paladar. (1524

Fuente: (Pedlar,2001)°

o Técnica de Lautenschlagen: Se encuentra descrita por
Ries Centeno y Loépez-Arranz.('® Es una técnica
indicada para lesiones localizadas en el vestibulo bucal

que no sean de un gran tamano.
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o Colgajo yugal: Requiere previamente la realizacién del
colgajo marginal para cerrar el lado sinusal de la
abertura. Es un colgajo de avance con rotacion formado
por mucosa, submucosa y parte de tejido muscular.
Tiene forma de rectangulo. La ventaja que aporta esta
técnica, en comparacion al colgajo vestibular de avance
lento, es que proporciona un colgajo de mayor grosor y

por tanto menos friable.

o Colgajo transversal: Ries Centeno('® lo denomina
también colgajo a puente y sehalan que uno de los
primeros en describirlo fue: Schuhardt.('® Es una técnica
propuesta por Moore para fistulas situadas en el reborde
alveolar desdentado; Ries Centeno, sin embargo,

sugiere su uso para fistulas situadas en el paladar.

e Colgajos palatinos: En comparacion con el tejido vestibular, el
tejido palatino es menos elastico, pero de mayor grosor.
Ademas con los colgajos palatinos no se interfiere en la
profundidad del vestibulo y su rica vascularizacion les permite
una buena cicatrizacion. (19
Las desventajas son su tendencia a encogerse cuando se
elevan del hueso, su grosor y su consistencia que a veces los

hace dificiles de reposicionar sobre el defecto.
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Colgajo palatino de avance con rotacion. Indicado para fistulas situadas
en el paladar o cuando ha habido un fracaso con el uso de colgajos
vestibulares. El colgajo debe incluir periostio y la arteria palatina posterior,
siendo éste el principal problema del colgajo junto con la alimentacién por
sonda nasogastrica al menos 7 dias postoperatorios para favorecer la
cicatrizacion de segunda intencién de la zona palatina. (.19

Fuente: (Pedlar,2001)
Colgajo palatino de avance con

rotacion.®
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Colgajo palatino tunelizado bajo un puente de
tejido alveolar: Esta es una modificacién del
colgajo palatino de avance con rotacion, propuesta
por Choukas en 1974, presentando varias ventajas
como: el puente de tejido alveolar proporciona una
proteccion importante al colgajo pediculado y no
se necesitan férulas quirurgicas.® 1%

Colgajo palatino de tejido conectivo submucoso:
Descrito por Ito y Hara en 1980, siendo indicado
para cerrar fistulas en el reborde alveolar y en el
vestibulo, gracias a su gran elasticidad. (19
Colgajo palatino en isla: Gullane y Arena fueron
los primeros autores en utilizar este colgajo en
1977. Para Gullane, Arena, Moore y James, (19
esta técnica ofrece varias ventajas. Es un método
local que se realiza en una sola intervencion y
proporciona un colgajo con un excelente volumen
e irrigacion.

Ademas, la movilidad del colgajo evita la
congestion venosa que puede asociarse a las
técnicas de los colgajos palatinos de avance con
rotacion. En 1980, Ehrl concluy6é que este método
podria ser usado en fistulas oroantrales de mas de
1 cm de diametro. &1

Técnica de Pichler: Descrita por Pichler y
propuesta por Ries Centeno, es la misma técnica
que hace Axhausen, solo que en este caso se
toma el colgajo de la fibromucosa palatina.
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Combinacién de dos colgajos de avance recto: Asi
como Williams lo describe para el tratamiento
inmediato de las comunicaciones bucosinusales
accidentales, Lopez-Arraz lo incluye también como
el tratamiento de fistulas en combinacion con el
colgajo marginal.

Técnica de  Costich-White: En fistulas
bucosinusales situadas en el reborde alveolar
desdentado, Costich y White proponen hacer una
combinacion de un colgajo vestibular y otro
palatino. (19

Combinacién de un colgajo invertido con un
colgajo palatino de avance con rotaciéon. Quayle
es uno de los autores que describe su utilizacion.
En ésta técnica se elimina mas de la mitad de la

circunferencia del tracto fistuloso.

Combinacién de un colgajo invertido con un
colgajo vestibular de avance recto. En primer lugar
se coloca un colgajo invertido, como en la técnica
de Quayle, sobre la comunicacién y encima se
sitia un colgajo vestibular de avance recto, pero

sin incidir en el periostio.
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4.6.5.2 COLGAJOS A DISTANCIA

Colgajos a distancia: Cuando las fistulas bucosinusales son de gran tamano,
es dificil de conseguir el cierre con colgajos locales, debido al limitado
volumen de tejido que se dispone.

e Colgajos de lengua: Guerrero-Santos y Altamirano ("fueron los
primeros en describir el uso de colgajos de lengua para el cierre
de defectos en el paladar.

o Colgajo dorsal de grosor parcial de base anterior o
posterior. Para Steinhauser,'® el de base anterior es el
mas indicado para el cierre de defectos en paladar duro.
Entre las ventajas de los colgajos del dorso lingual,
destaca su excelente vascularizacién, derivada de la
arteria lingual. Ademas son muy adaptables y se pueden
colocar sin tensibn en muchas areas del paladar;

teniendo como desventajas el uso de anestesia general,

un sangrado excesivo durante la intervencion y de que

Fuente:
(Chiapasco,
2015)"
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sea preciso realizar dos intervenciones: una, para cubrir
el defecto con el colgajo y otra, para separar el pediculo
de la zona donadora. (19

o Colgajo lateral de grosor completo y base anterior:
Descrito por Carlesso en 1980, el colgajo utiliza la
longitud total de la mitad movil de la lengua y tiene su
base en la linea media de la parte anterior de la lengua.
Las ventajas de este método, son que proporciona una
buena cobertura mucosa, un importante volumen
muscular y un pediculo flexible, con lo que es menos
probable que este colgajo se vea afectado por los
movimientos linguales.

o Colgajo lateral de grosor completo y base posterior:
Descrito por Awang, difiere de colgajo lateral de grosor
completo y base anterior. Para el autor, es importante
que la base esté situada en el tercio posterior de la
lengua, ya que la localizacion posterior de la base reduce
la posibilidad de que se altere la cicatrizacién del colgajo

debido a los movimientos linguales.

e Bola de Bichat: Egyedi, en el afio de 1977 fue el primero en presentar
la bola de Bichat, como el método para el cierre de las
comunicaciones bucosinusales, utilizando también un injerto de piel de
grosor completo para cubrir el tejido adiposo, suturandolo encima de
éste. Para Egyedi esta indicado su uso para aquéllos defectos que

tuvieran como maximo 4-5mm. de didmetro. (19
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Fuente:
(Chiapasco,2015)

Localizacion de la
bola de Bichat."”

En 1986, Tideman realiz6 un estudio sobre cadaveres para averiguar
de donde provenia el aporte sanguineo de la bola de Bichat y llegd a
la conclusion de que provenia de tres fuentes: de la arteria maxilar
(rama bucal y temporal profunda), de la arteria temporal superficial
(rama fascial transversal) y de la arteria facial (pequefias ramas). Este
triple sistema de irrigacion es lo que permite que podamos utilizar éste

tejido sin riesgo de necrosis. (18)
La bola de Bichat ha sido utilizada para el cierre de defectos después

de cirugia oncoldgica, debido a que la radioterapia postoperatoria no

tiene efectos negativos para la supervivencia del colgajo. (1%
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Fuente:
(Chiapasco,2015)
Bola adiposa

liberada y suturada a
la fibromucosa
palatina.'”

Fuente:
(Chiapasco,2015)

Sutura y cicatrizacion completa.’”
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Colgajo miomucoso en la isla de base anterior del buccinador: En
1991, Carstens describié la aplicacion del musculo buccionador:
describiendo dos técnicas: técnica con abordaje mixto y (intrabucal y
extrabucal), debiendo tener cuidado en el borde superior con la salida
del conducto de Stensen y a nivel posterior con la vena bucal de la
vena maxilar interna y en los limites inferior y anterior con la vena
facial; y la técnica con abordaje intrabucal exclusivo, la cual ofrece
diversas ventajas: proporciona un volumen importante de tejido para la
reconstrucciéon de defectos intrabucales en una sola intervencién
quirurgica, ocasiona una morbilidad minima en la zona dadora.
Colgajo de musculo temporal: Es la mas utilizada para Ila
reconstruccion del paladar después de cirugia radical por neoplasias
malignas del maxilar superior.

Colgajo de origen faringeo: Este tipo de colgajos a distancia se utiliza
a menudo en la cirugia de fisuras palatinas.

Colgajo de origen cutaneo: utilizados en la cirugia reconstructiva
oncolégica, siendo los mas empleados, el colgajo frontal, el colgajo
temporal, el colgajo nasogeniano, los colgajos miocutaneos del

pectoral, de la zona toraco-abdominal, etc.

4.6.5.3 RECONSTRUCCION DE PLANO OSEO

Utilizado en los grandes defectos 6seos o cuando se requiere hacer una

rehabilitacion protésica implantosoportada. (19

Osteotomia de Lautenschlagen: Sin hacer incision de la mucosa
bucal, se realiza una osteotomia en tallo verde de las corticales
vestibular y palatina, para posteriormente luxarlas hacia la zona media
y suturar los bordes de la mucosa vestibular y palatina.
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¢ Injertos de hueso: Buscamos reconstruir el fragmento de tejido 6seo
que se ha perdido entre el suelo del seno maxilar y la cavidad bucal.
o De cresta iliaca: Descrito en 1969 por Proctor, cuando el

tratamiento conservador habia fracasado, en defectos de 0.5 a

2.5 centimetros; adecuado gracias a la facilidad de obtencion,

adecuada cantidad y el poseer tejido 6seo cortical y esponjoso,

siendo facil de tallar en la forma deseada y no ser necesarios
los elementos de fijacion.(15:26)

o De la pared lateral del seno maxilar: en 1982 Brusati, esta
técnica utiliza hueso de la pared lateral del antro para levantar

un colgajo osteoperiostico que cierra el defecto. (19

¢ Injertos de materiales aloplasticos:

o Plancha de Oro: en 1956 Crolius, describié la colocacién de
una plancha de oro de 24 quilates del calibre 36 encima del
defecto 6seo, que servia de base para la formacion de tejido
de granulacién encima de ella.

o Polimetacrilato blando: Al-Sibahi y Shanoon en el ano de
1982 propusieron utilizar una plancha de polimetacrilato
blando, mas econdémica y de mayor disponibilidad que el
oro.

o Colageno liofilizado: Mitchell y Lamb describieron, en 1983,
ésta técnica difiere de otros autores que prefieren no colocar
nada dentro del defecto para evitar interferencias en la

formacion del coagulo.
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o Hidroxiapatita: Es un fosfato calcico altamente compatible,
no biodegradable, radioopaco, que no ocasiona respuesta

inflamatoria (a un cuerpo extraiio) local ni general. (19

Existe controversia acerca de si se debe colocar algun tipo de material
regenerador dentro del alvéolo antes del cierre o no.
Laskin y Reading proponen colocar un trozo de esponja de gelatina
reabsorbible que rellene el tercio oclusal del alvéolo.
Waite amplia la oferta a cualquier sustancia con capacidad regeneradora de

tejidos como la celulosa oxidada y regenerada.

Gay Escoda propone rellenar la zona apical del alvéolo con una apésito
texturado de colageno, dejando libre el tercio oclusal de la herida con el fin
de no interferir en la cicatrizacion de la mucosa bucal. (1%

Ries Centeno y Lopez Arranz('® sostienen no colocar ningun material en el
interior de la abertura, ya que sostienen que cualquier cuerpo extrafio
introducido en la brecha puede impedir la formacion normal del coagulo y con
ello una normal cicatrizacion.

Aunque debe recordarse que el uso de apdsitos de colageno favorecen

especialmente la formacién del coagulo. (1%

Desde hace poco, se sabia de la utilizacion de la regeneracion tisular guiada
para el cierre de perforaciones en las comunicaciones bucosinusales. En
ésta técnica se combina una membrana de gelatina reabsorbible con injertos
de hueso liofilizado y una membrana no reabsorbible de politetrafluoretileno
(PTFE). La realizacion de un colgajo marginal similar al descrito por
Wassmund y la sobreobturacion con un colgajo pediculado vascularizado de

fibromucosa palatina. (")
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Los métodos mas comunes utilizados para la reparacion de tejidos blandos
en una fistula oroantral son el colgajo bucal y el colgajo palatino pediculado.

La ventaja de utilizar dos colgajos en lugar de uno es que proporciona una
cobertura epitelial en ambas superficies del defecto, lo que resultara en la
reduccion de la incidencia de contractura y posibles infecciones post

quirargicas. 3

Algunos autores afirman que las técnicas de colgajos bucales son preferibles
para cierres de pequefas comunicaciones oroantrales, y colgajos palatinos

son mejores para defectos 6seos grandes. (18)

47 COMPLICACIONES DE LAS COMUNICACIONES
BUCOSINUSALES

En el caso de que la comunicacion bucosinusal se mantenga abierta a la
cavidad bucal o persista la infeccion durante un largo periodo de tiempo, se
puede producir una inflamacién crénica de la membrana sinusal y la
epitelizacion permanente de la fistula bucosinusal, lo que aumenta todavia

mas el riesgo de sinusitis. (16)

La sinusitis es la complicacion mas frecuente de las comunicaciones
bucosinusales y su establecimiento origina un circulo vicioso, debido a la
epitelizacion y formacioén de fistulas.

Guven citdé que las consecuencias mas frecuentes de la fistula oroantral son

la sinusitis cronica y el pdlipo antral. ©®

La microbiologia de la sinusitis aguda y cronica asociada con una infeccion

odontogénica es bastante y unica, en la cual predominan microorganismos
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anaerobios en ambos tipos de infeccién. Es por eso, que la apropiada
seleccion de cobertura antibidtica es esencial para la resolucion de la

infeccion. (20)

La eliminacion incompleta de la infeccion dentro de la cavidad sinusal antes
del cierre. Ademas de la antibioticoterapia es fundamental la eliminacion de
la posible patologia sinusal mediante la técnica de Cadwell-Luc o la cirugia
sinusal endoscopica, y permitir un buen drenaje del seno maxilar hacia la

nariz.

4.8 CONSIDERACIONES POST QUIRURGICAS.

El paciente debe de tener una serie de cuidados post operatorios tras el
cierre de la comunicacion bucosinusal con el fin de favorecer el éxito del
tratamiento. 24

Dentro de las medidas que se deben de adoptar una vez realizado el cierre
de la comunicacion, es el uso de una protesis removible para proteger la
herida operatoria, siendo indispensable proteger mas la reparacion, para lo
cual el uso de una placa favorece ademas la curacidén y la cicatrizacion
primarias.

La placa de acrilico debe permanecer en boca durante una semana como
minimo y se debe colocar tan pronto como sea posible, favoreciendo el éxito
en el cierre.

No debe existir traccion de los tejidos una vez realizada la sutura. Utilizar la
seda como material de sutura. No emplear hilos que sean reabsorbibles.

Se recomienda colocar pocos puntos de sutura. En ningun caso hay que
poner demasiados puntos de sutura ya que esto traumatiza en exceso los

tejidos.
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4.9 INDICACIONES Y CUIDADOS POST OPERATORIOS

1. El paciente debe de seguir una dieta blanda.

2. Tener movimientos masticatorios suaves, limitados en su frecuencia y
amplitud.

3. Llevar a cabo la aplicacion de un descongestionante nasal tres veces
al dia, en la fosa nasal correspondiente.

4. Evitar cambios de presion entre las fosas nasales y cavidad bucal.
Esta estrictamente prohibido fumar en los diez dias siguientes a la
intervencion.

6. En el caso que aparezca una hemorragia nasal leve en los dias
posteriores al cierre, el paciente no debe sonarse la nariz.

7. En la semana siguiente a la intervencion, debe ingerirse, unicamente,
alimentos liquidos o triturados.

Mantener la boca abierta si se estornuda durante 2 semanas. (1524)
No tocar con la lengua la sutura durante la primera semana post
quirdrgica 3

10.Se sutura con material no reabsorbible y debe retirarse después de 10

dias para tener una cicatrizacion exitosa (19

11.Queda prohibido realizar actividades acuaticas.
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5. PROTOCOLO PARA DISMINUIR EL RIESGO DE
COMUNICACIONES OROANTRALES.

Como en todo tipo de riesgos y complicaciones asociados en cualquier
procedimiento quirdrgico, la actitud que debe adoptar el cirujano dentista
siempre sera la prevencion, considerando todos los factores que pueden
aumentar éstos riesgos y complicaciones, utilizando de la mejor manera todo
lo que esté bajo su control como: conocimiento basico, infraestructura
adecuada y su propia decisidon de realizar 0 no un procedimiento quirurgico.
De esta manera se desglosan algunos de los mas importantes en este
protocolo para conducir el procedimiento quirdrgico con las menores

complicaciones posibles.

Ante todo, debemos realizar una historia clinica completa, detallada y
minuciosa que contenga los aspectos generales del paciente; debemos
tomar en cuenta el sexo del paciente, debido a que en el género masculino
encontramos mayor predominio de ésta patologia. Seguido de la edad, ya
que es mas frecuente entre la 32 y 42 década de vida, aunque la posibilidad
de una comunicacién oroantral tras una extraccion dental, aumenta con la
edad. Debemos interrogar las experiencias dentales anteriores ya que si el
paciente refiere extracciones dentales, es probable que encontremos un
seno maxilar mas neumatizado y aumente la posibilidad de una
comunicacién oroantral. También tomar en cuenta los habitos nocivos del
paciente, ya que los fumadores presentan una membrana sinusal mas

delgada y ésta pueda ser perforada mas facilmente.

Es de suma importancia contar con métodos de diagnostico, antes de
cualquier procedimiento quirurgico, desde las radiografias dentoalveolares,

radiografia panoramica hasta una tomografia computarizada, teniendo en

74



d@, %
Aa,, #
A
onc

g
NAM W

1904

=¥

consideracion la importancia de la relacion que exista entre el seno maxilar y
las raices de los dientes superiores posteriores, de igual manera conocer la
exactitud topografica del seno maxilar y diagnosticar patologias asociadas,
tal como la existencia de lesiones periapicales o la presencia de tumores o
quistes que comprometan al seno maxilar. Cuando se sospecha de una
comunicacion oroantral post extraccion, siempre sera necesario como

minimo una radiografia dentoalveolar como método de diagndstico.

Observamos también, los aspectos anatémicos primordiales como la
ausencia de hueso alveolar, un volumen 6seo disminuido, un analisis de la
fina lamina 6sea o la ausencia de ésta, que separe el seno maxilar de los
apices dentales o la cavidad oral que debemos tener en consideracion al
momento de la extraccion dental: senos muy neumatizados, raices
comprometidas al seno maxilar, tamafio y forma de la cresta alveolar asi
como la posible atrofia maxilar que pueda presentar el paciente, también
variaciones anatomicas como asimetrias de arcadas o la presencia de

tabiques 6seos dentro de los senos maxilares.

Es esencial crear un plan de tratamiento adecuado en el que esté
considerada una técnica atraumatica durante la extraccion dental con el uso
correcto de periostotomos o0 es recomendable realizar una extraccion
quirurgica en sustitucion del uso convencional de férceps en la extracciéon
simple, ya que con el levantamiento de un colgajo mucoperiostico logramos
tener una mayor visibilidad del campo quirurgico, asi como un mayor control
del hueso al momento de la extraccion dental. Es indispensable tener en
conocimiento, que debemos evitar el curetaje del alvedlo post quirdrgico por
la cercania al seno maxilar en algunos casos. En caso de realizar un colgajo,
éste debe ser disefiado para ser adaptado a una reparacién de una posible

comunicacién oroantral. En determinadas ocasiones es aceptable dejar el
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tercio apical de la raiz palatina del primer molar superior, debido a que
anatomicamente es la estructura que se compromete mas al seno maxilar,
aunque Howe refiere que raras veces provocan sintomatologia debemos
anotarlo en la historia clinica y mantenerlo en observacion, ademas de tener
una constante y precisa comunicacion con el paciente, asi como desde el
inicio debe informado del riesgo de formacion de una comunicacion oroantral

anticipada.

El odontélogo debe tener el conocimiento en la areas basicas afines al
procedimiento quirurgico, asi como anatomia humana, anatomia dental,
patologia bucal, farmacologia, entre otras; para saber distinguir entre
estructuras o tejidos tanto en estado sano como en la presencia de alguna
alteracién o patologia; de tal manera que pueda tener anticipadamente un
diagnéstico y estrategia complementarias para disminuir posibles riesgos y
complicaciones o anticipandose en caso de que se presente. Por el contrario
la falta de conocimiento, la excesiva confianza, el no contar con la
experiencia necesaria o la inhabilidad quirdrgica en caso de presentar una
comunicacién oroantral, sera necesario referir al paciente con un profesional

capacitado.

Una vez contemplados los factores anteriores, sera necesario contar con una
infraestructura adecuada, que nos permita tener un control adecuado del
paciente y del objetivo quirurgico, asi como con el adecuado y completo
equipo de instrumental, no sélo para iniciar el procedimiento, sino para

solventar dichas complicaciones.
Otro factor importante es el uso racional del instrumental para evitar

fuerzas excesivas al momento de la extraccion dental y evitar la presion en

direccidén apical con los elevadores rectos, aplicar una técnica correcta del
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uso de potts en terceros molares superiores muy comprometidos al seno
maxilar y saber que el uso de férceps en esta condicion esta prohibido

debido a que no hay control sobre el hueso alveolar.

Fuente: (Testori,T.2009)"?

Por otra parte, algunos procedimientos quirdrgicos que pueden ayudar a
disminuir una comunicacion oroantral a futuro, controlando la neumatizacién
del seno maxilar, es la colocacion de implantes postextraccion como medida

preventiva.

Por otro lado, en las cirugias invasivas del seno maxilar, en implantologia,
como el levantamiento de la mucosa sinusal, existen técnicas atraumaticas
novedosas, como el uso del piezoelectric y el uso de fresas atraumaticas, en
las técnicas de abordaje lateral de SlaKit (Neobiotech); principalmente para

evitar la perforacion de la membrana sinusal y futuras complicaciones.
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Fuente: (Website www.recursosmedicos.com/htm/esp/productos/ciroral/ciroral.html.)

Abordaje lateral con contra-angulo de alta velocidad y fresas atraumaticas?’

Cuando se sospecha de la cercania que pudo existir después de una
extraccion sin haber comunicado al seno maxilar, se le informa al paciente
ciertas indicaciones postoperatorias preventivas para evitar un cambio de
presidon entre el seno maxilar y la cavidad oral que nos pueda generar una
comunicacion oroantral; son las siguientes: se prohibe realizar cualquier
actividad acuatica, no utilizar popotes, evitar fumar para generar succion y
presidon negativa dentro de la cavidad oral, no sonarse la nariz, no estornudar

con la boca cerrada.
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Conclusion.

Una de las responsabilidades de los profesionales de la salud hoy en dia es
la prevencion como en las diversas actividades del cirujano dentista de
practica general, las cuestiones quirdrgicas como extracciones dentales tiene
riesgos como cualquier otro procedimiento, sin embargo el camino para
disminuirlas inicia desde la ética profesional considerando todas y cada una
de las partes involucradas y de forma ordenada para preparar un
procedimiento quirurgico anteponiendo siempre la salud del paciente,
sabiendo que el seno maxilar se considera una cavidad inviolable y su
agresion quirurgica solo es justificada ante situaciones de enfermedad o
patologias asociadas como pueden ser: la sinusitis, la presencia de cuerpos

extranos o la existencia de comunicaciones o fistulas oroantrales.

Tomar en cuenta las medidas preventivas para disminuir el riesgo de una
comunicacion oroantral sobre todo en procedimientos en la zona de molares
superiores como son extracciones u otros, exige conocer exactamente la
anatomia topografica del seno maxilar y sus relaciones anatémicas para

poder evitar cualquier tipo de maniobra quirurgica intempestiva.

De esta manera ante la presencia de dicha complicacion es importante el
conocimiento necesario para poder diagnosticarla en la etapa temprana, ya
que la eleccién de tratamiento para la comunicacion oroantral depende de su
tamano, localizacién y sintomatologia, y en esta decision influye también el
tiempo de permanencia, ya que cuanto mas corto sea el periodo entre la
creacion del defecto y la reparaciéon de éste, mayor es la posibilidad de que
se produzca un cierre correcto, evitando una infeccion y la formacién de una

fistula.
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