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INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo determinar la
sintomatologia de las comunicaciones orosinusales y cuéles son las
técnicas adecuadas para el tratamiento de estas durante el acto quirdrgico

y asi lograr reducir este tipo de accidentes.

El seno maxilar suele ser el mayor de los senos paranasales y se aloja
principalmente en el cuerpo del maxilar superior, también denominado
antro de Highmore, descrito por primera vez por Nataniel Higmore,
anatomista inglés del siglo XVII. Es el primero de los senos paranasales en
desarrollarse y se constituye a las diez semanas de vida intrauterina. Desde
el momento en que la denticibn permanente comienza a erupcionar, el seno
maxilar inicia su neumatizacion que ha de desarrollarse al menos en teoria,

simétrica y proporcionalmente a la cantidad de tejido éseo circundante.

La comunicacion orosinusal es una condicion patolégica que produce una
discontinuidad entre la boca y el seno maxilar, como consecuencia de la
pérdida de tejidos blandos (mucosa bucal y antral) y duros (diente y hueso
maxilar). La génesis de esa modalidad de comunicacion es variada y puede
ser iatrogénica, traumatica o asociada a otras entidades clinicas; sin
embargo, la existencia de una infeccién concomitante, especialmente en un
seno maxilar infectado, variara las manifestaciones clinicas y el tratamiento
en cada caso, pero se afirma que la mayoria de las técnicas quirdrgicas
suelen fracasar por no haberse eliminado previamente el proceso séptico.

Este tema es de mucha importancia ya que nos permite adquirir
conocimientos claros previo a una posible comunicacion orosinusal, en
donde el profesional estara preparado para un cierre inmediato o mediato

dependiendo el caso.



OBJETIVOS

Determinar la importancia de un diagndstico clinico y radiologico previo a

una exodoncia con posible comunicacion orosinusal.

Identificar signos y sintomas de una comunicacion orosinusal, asi como

también determinar los posibles factores que la producen.

Establecer las pautas a seguir para la decision del cierre de una

comunicacion orosinusal.

Determinar las condiciones de los tejidos éseos y corticales del paciente

antes de llevar a cabo cualquier procedimiento quirdrgico.

Que el odontdlogo conozca algunas de las técnicas quirdrgicas utilizadas
para el cierre de una comunicacién orosinusal, evaluando previamente la

lesion.



1. SENOS PARANASALES

Los senos paranasales son cavidades Oseas, llenos de aire; son
extensiones de la porcion respiratoria de la cavidad nasal en los huesos
frontal, etmoides, esfenoides y maxilar. Su denominacién corresponde a la
de los huesos donde se alojan. Los senos contindan invadiendo el hueso
circundante y es frecuente encontrar extensiones importantes de ellos en

el craneo de los individuos de edad avanzada. #° (fig.1)®

fig. 1 Seccion sagital de la cabeza, identificando los senos paranasales.



2. SENOS MAXILARES
2.1. DESARROLLO EMBRIOLOGICO

El desarrollo del seno maxilar empieza en el tercer mes del desarrollo fetal
como invaginaciones de la mucosa o un embalsamiento del infundibulo
etmoidal. En el inicio del desarrollo, llamado también neumatizacion
primaria, progresa cuando la invaginacion se expande en el interior de la
capsula nasal cartilaginosa. La neumatizaciéon secundaria empieza en el
quinto mes del desarrollo fetal cuando las invaginaciones iniciales se
amplian al ir creciendo el hueso.

Luego del nacimiento, el seno maxilar se expande por neumatizacion en el
proceso alveolar y se extiende anterior e interiormente desde la base del
craneo, emparejado con la tasa de crecimiento del maxilar y con el
desarrollo de la denticion. En el momento en que el nifio alcanza la edad
de 12 6 13 afios, el seno se ha ampliado al punto de que su base estara al
mismo nivel horizontal que el suelo de la cavidad nasal. En el adulto, los
apices de los dientes pueden extenderse en el interior de la cavidad del
seno maxilar. La expansion del seno normalmente cesa después de la
erupcion de todos los dientes permanentes, pero muchas veces el seno se
neumatiza creciendo mas hacia adelante luego de la extraccion de uno o
varios dientes del maxilar posterior ocupando el proceso alveolar residual.
A menudo se extiende hasta la cresta del reborde edéntulo. A la vez el seno
maxilar es significativamente mas grande en pacientes edéntulos que en

pacientes que presentan denticién posterior completa. 23

2.2. ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

Los senos maxilares (antro de Highmore) son los senos paranasales de
mayor tamafio, ocupan el cuerpo de los maxilares y comunican con el
meato nasal medio. Normalmente ocupa el interior del hueso maxilar en la
apofisis piramidal de este. Esta presente como una pequefia cavidad en el
momento del nacimiento y comienza su desarrollo durante el tercer mes de
vida intrauterina, alcanzando su maximo desarrollo por lo general a

comienzos de la vida adulta, alrededor de los 18 afios. De dimensiones



variables, generalmente con la forma de una piramide triangular que puede
presentar extensiones o prolongaciones. Los senos estan recubiertos
especialmente por el epitelio respiratorio (mucosa de Schneider), un epitelio
pseudoestratificado, que segrega moco. El moco y los cilios son necesarios
para el drenaje del seno porque la apertura del seno u ostium no se
encuentra en una posicion declive. EI movimiento de los cilios mueve el
moco producido por el epitelio de recubrimiento y cualquier material extrafio
que se encuentre dentro del seno hacia el ostium serd drenado hacia la
cavidad nasal. En particular, aunque hay una gran variabilidad
interindividual, el seno maxilar tiende a desarrollarse hacia abajo en
direccion al proceso alveolar?®. Esta particular situaciéon anatémica puede
exponer al riesgo durante las intervenciones de cirugia oral en esta region,
de crear una comunicacion entre la cavidad oral y el seno maxilar, situacion
gue puede llevar, si no es tratada en forma congruente a la aparicion de
una serie de signos y sintomas; a la infeccion del seno.

El espesor de las paredes del seno no es constante, particularmente el piso
y el techo. Las paredes pueden variar en espesor, de 2-5mm en el techo y
de 2-3mm en el piso. Las zonas desdentadas del reborde alveolar varian
de 5-10mm.14.9.10

El seno maxilar en un adulto mide aproximadamente 34mm en direccion
antero posterior, 33mm de altura y 23mm de ancho. El volumen del seno

maxilar es de unos 15 a 20ml.23

El vértice del seno maxilar se extiende hacia el hueso cigomatico y con
frecuencia se introduce en él.

La base del seno maxilar forma la porcién inferior de la pared lateral de la
cavidad nasal. Esta constituida por una delgada lamina 0sea, relacionada
directamente con la fosa nasal, la parte superior con el meato medio y la
inferior con el meato inferior. En la parte superior esta colocado el ostium
maxilare, que es la comunicacion natural de esta cavidad con las vias
nasales a nivel del meato medio y en la porcidén anterosuperior el seno se

encuentra relacionado con el conducto lacrimal.
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El techo del seno maxilar estd formado por el suelo de la Orbita,
presentando una eminencia delgada de atras hacia adelante, determinada
por el canal y el conducto infraorbitario, donde se sita el nervio con el
mismo nombre.

La pared posterior o pterigomaxilar que corresponde a la fosa
pterigomaxilar y la tuberosidad maxilar, se encuentran los conductos y los
nervios dentarios posteriores.

La pared anterior es convexa, correspondiendo esta convexidad a la
concavidad de la fosa canina. En el espesor de esta pared se encuentra el
conducto dentario anterior y superior que contiene los nervios homénimos.
El borde anterosuperior esta formado por el piso anterior de la 6rbita y el
reborde infraorbitario. El borde anteroinferior, llamado comunmente piso del
seno estad constituido interiormente por un canal ancho donde hacen
prominencia las raices de los dientes superiores, estando su apice
normalmente separado de la cavidad sinusal por 2mm. de tejido éseo. Sin
embargo, en algunos casos esta separacion puede ser mucho menor e
inclusive estar el apice directamente en esta cavidad, cubierta solo por la

mucosa sinusal. (fig. 2)8

fig. 2 Anatomia del seno maxilar
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La cavidad sinusal, en la mayoria de los casos es Unica, en ocasiones
existen tabiques incompletos, sobre todo a nivel de su angulo
anterosuperior, posterosuperior y del piso del seno, que circunscriben

celdas que pueden ser fuentes de infeccion crénica.

Cada seno maxilar drena por medio de una o mas aberturas el orificio del
seno maxilar (que puede ser mdltiple), en el meato nasal medio de la

cavidad nasal, a través del hiato semilunar.

2.3. IRRIGACION DEL SENO MAXILAR

Proviene fundamentalmente de las arterias del meato medio que son ramas
de las arterias turbinales media e inferior; estas ramas son la arteria alveolar
y la arteria tuberositaria. La arteria alveolar, es el vaso mas importante que
nace de la maxilar interna o de la infraorbitaria; penetra en la pared 6sea a
media altura de la tuberosidad, contornea por fuera el seno maxilar y
termina en la pared anterior del seno. Las ramas de esta arteria caminan a
través del hueso o de desfiladeros submucosos o subperiosticos. En el
transcurso de este trayecto da ramos 0seos, ramos para la mucosa sinusal
y ramos para los alvéolos de los premolares y de los dos primeros molares
superiores. La arteria tuberositaria es rama de la infraorbitaria, alcanza la
parte superior de la tuberosidad y termina en finas arborizaciones bajo la
mucosa de la parte posterosuperior del seno maxilar. El seno puede recibir
ademas ramas de las arterias infraorbitarias, etmoidales, facial y palatina.
Las redes venosas submucosas se extienden por la pared interna
terminando en la vena esfenopalatina, en algunos casos todas las redes
venosas del seno se coleccionan en esta vena. Las redes del resto de las
paredes terminan en el plexo ptérigo-maxilar.

Los linfaticos drenan en colectores que caminan por la mucosa del meato

medio y alcanzan el plexo linfatico pretubarico. (fig. 3)°
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Nervio mandibular (NC V)
Nervio lingual (NC V)
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fig. 3 Vista lateral de cabeza. irrigacion (5)

2.4. INERVACION

Esta proporcionada por el nervio maxilar, segunda rama del trigémino, y
sus colaterales. La inervacion autdbnoma al seno esta proporcionada por el
sistema trigémino-simpatico de las fosas nasales, por una parte. El maxilar
en su recorrido se va denominando nervio esfenopalatino y luego
infraorbitario y va a dar como ramas colaterales los ramos alveolares
superiores y posteriores, el ramo alveolar superior y medio y los ramos
alveolares superiores y anteriores. Estas ramas también conocidas como
nervios dentarios forman por encima de las raices dentales un plexo del
que parten los filetes Osteo-peridsticos, alveolares y mucosos para las

encias.?®

La irrigacion del seno maxilar procede principalmente de ramas alveolares
superiores de la arteria maxilar, aunque el suelo del seno recibe irrigacién
de ramas de las arterias palatinas descendente y mayor. La inervacion del
seno maxilar proviene de los nervios alveolares superiores anterior, medio

y posterior, ramos del nervio maxilar.*>° (fig.4)*

13



Esfenopalatina

Ramas temporales profundas Infraorbitaria

Arteria faringea

Alveolar superior

fig. 4 Porciones y ramas de la arteria maxilar (4)

2.5. FUNCION

El seno paranasal tiene cuatro funciones:

Respiratoria: al mantener una reserva de aire caliente para el
funcionamiento ideal del aparato naso-laringeo-pulmonar; el aire que hace
un remolino al pasar por los cornetes es calentado.

Vocal: por la presencia de camaras de resonancia destinadas a sostenery
amplificar la emisioén del sonido laringeo.

Por otra parte, es importante para disminuir el peso de los huesos
faciales al resultar hueca la arquitectura de estos. Al igual que para la
proteccion y aislamiento del cerebro y las érbitas.%0

2.6. MEMBRANA DE SCHNEIDER

Posee fibras muy adheridas a las paredes del seno que dificultan su
despegamiento (sobre todo en pacientes dentados). Tiene un espesor de
0.3 a 0.8 de espesor. El epitelio es pseudoestratificado y ciliado; con
numerosas células caliciformes secretoras de moco y glandulas serosas y
mucosas, punto de origen de posibles quistes glandulares o mucoceles.®

14



3. COMUNICACIONES OROSINUSALES

Una comunicacién orosinusal es una condicidbn patolégica que se
caracteriza por existir una solucién de continuidad entre la cavidad bucal y
el seno maxilar, como consecuencia de la pérdida de tejidos blandos
(mucosa bucal y sinusal) y de tejidos duros (dientes y hueso maxilar). Las
comunicaciones orosinusales afectan, por definicion tres planos:

e La mucosa nasal o sinusal

e El hueso maxilar superior 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
odontogénicos y como pueden ser agredidas iatrogénicamente en

maniobras tan sencillas como una exodoncia convencional.

La mayoria de los estudios muestra un predominio de esta patologia en los
varones con porcentajes que oscilan entre los 40 y 80%; es mas frecuente
entre la tercera y cuarta décadas de la vida, aunque la posibilidad de una
comunicacion bucosinusal tras una extraccion dentaria aumenta con la
edad. En los nifios la mayoria de las perforaciones se producen en las
maniobras quirargicas al efectuar la germenectomia de los dientes

superiores.52°
CAUSAS

Las comunicaciones orosinusales pueden subdividirse en iatrogénicas y no

iatrogénicas

15



3.1. COMUNICACIONES IATROGENICAS

Representan la gran mayoria, pueden ser consecuencia de errores técnicos
del operador o representar un evento inevitable relacionado con la situacion
anatomica de contiguidad entre el reparo patolégico a ser removido y el

seno.

EXTRACCION DE ORGANOS DENTALES ERUPCIONADOS DEL
MAXILAR SUPERIOR

En estudios que valoran las complicaciones asociadas con la extraccion de
los  molares superiores, la frecuencia de aparicion de comunicaciones
bucoantrales se cuantifica entre el 0.4 y 1% de los casos, aunque sin
especificar entre accidentales y traumaticas. Los dientes que estan
implicados en esta patologia por orden de frecuencia son: el primer molar
superior, el segundo y tercer molar superior, el segundo y primer premolar
y por ultimo el canino y los incisivos.

En estos casos es fundamental la labor del profesional, tanto de estudiar y
preparar al paciente, como de efectuar la extraccion dentaria. Estos
cuidados deben ser especialmente escrupulosos en la extraccion de un
diente antral vecino a una zona edéntula, en la que se ha producido una
reabsorcion importante del proceso alveolar. Esta reabsorcion comporta el
descenso del suelo del seno maxilar entre las raices de los dientes
existentes hasta llegar a la cresta alveolar. (fig. 5)°

fig. 5 Ortopantomografia que nos muestra una importante atrofia 6sea del maxilar superior con descenso

del seno maxilar a la cercania de las raices

16



Al realizar la extraccion de un diente antral, en algunos casos se produce
una comunicacion con la mucosa sinusal, pero sin que esta se rompa. En
estas situaciones con las medidas convencionales no se producira ningun
tipo de sintomatologia; pero si no se toman las medidas adecuadas y
fracasan los mecanismos de cicatrizacion del alveolo, la mucosa antral sin
soporte puede llegar a romperse con solo soplar o con una maniobra de

Valsalva.

El incumplimiento por parte del paciente de las instrucciones
postoperatorias dadas por el odontélogo puede inducir a la aparicién de una

comunicacion.t1
EXTRACCION QUIRURGICA DE DIENTES INCLUIDOS

Especialmente de terceros molares y segundos bicuspides superiores; este

peligro es mayor en las germenectomias de los molares y premolares

=

superiores.*8 (fig. 6)°

A

fig. 6 Segundo premolar superior derecho incluido con la presencia de un odontoma.

DESPLAZAMIENTO DE RAICES O DIENTES EN EL SENO
MAXILAR

Un denominador comuln en estos casos es que la comunicacion se localiza

en la zona alveolar y evoluciona rapidamente hacia el tipo fistuloso. (fig. 7)°

17



fig. 7 Raiz desplazada al seno maxilar (radiografia periapical) 6

ENUCLEACION DE LESIONES PERIAPICALES O QUISTICAS
Asi la cirugia periapical de los molares superiores y la exéresis de quistes
maxilares pueden crear una abertura que puede provocar una

comunicacion, por vestibular.>® (fig. 8)°

fig. 8 Quiste odontogénico en el maxilar superior que invade el seno maxilar derecho (tomografia

computarizada corte coronal).

REMOCION DE NEOFORMACIONES BENIGNAS
Algunos tratamientos relacionados con las lesiones tumorales, como es el
caso de la radioterapia y especialmente la braquiterapia pueden producir

osteorradionecrosis y ésta a su vez, una comunicacion.-

18



PREPARACION DE LECHOS IMPLANTARIOS DEL MAXILAR
LATEROPOSTERIOR

Es necesario hacer un correcto estudio radiogréfico previo y posterior a la
implantacion, para evaluar su posicion respecto al seno maxilar y descartar

posibles iatrogenias.®

3.2. COMUNICACIONES NO IATROGENICAS

Por lo general, son la consecuencia de trauma que ha determinado, por
ejemplo, la extraccion traumatica de piezas dentarias y el proceso alveolar
0 pueden relacionarse con fendmenos sépticos del seno maxilar que
pueden crear una comunicacion después de la fistulizacion espontanea del

seno.

1. En base a la ubicacibn se dividen en: Comunicacion

alveolosinusales, palatosinusales, vestibulosinusales.

2. En base a la histologia se diferencian en tres cuadros diferentes:
Comunicaciones oroantrales, fistulas oroantrales, pseudopdlipos

sinusales

ANOMALIAS DEL DESARROLLO
Las mas frecuentes son las fistulas labio-alveolo-palatinas, con
comunicaciones buconasosinusales, bien sea la causa primaria o como

consecuencia de intervenciones repetidas para tratarlas. (fig. 9)°

fig. 9 Comunicacién buconasosinusal en un paciente con labio-alveolo-palatina.
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ENFERMEDADES INFECCIOSAS

De origen dentario: Un granuloma o un absceso apical pueden rechazar
la pared del seno maxilar o incluso provocar dehiscencias en el suelo de la
cavidad sinusal; de ahi que durante la extraccion del diente afecto se pueda
producir una comunicacion.

De origen sinusal: Una sinusitis aguda o cronica puede llegar a destruir la
pared sinusal, aunque este hecho no ocurre frecuentemente.

Por una osteitis u osteomielitis del maxilar superior.

Por infecciones especificas como la tuberculosis localizada en la boveda
palatina o el goma del paladar (manifestacién de la sifilis terciaria) que
pueden llegar a causar perforaciones.

Actinomicosis en sus formas de ulcera o absceso.

PATOLOGIA QUISTICA
El crecimiento progresivo de quistes sinusales o de quistes odontogénicos
maxilares puede destruir las estructuras o6seas y producir una

comunicacion.

PATOLOGIA TUMORAL
Los tumores benignos desplazan la membrana sinusal y los malignos

destruyen todas las estructuras vecinas. (fig.10)°®

fig. 10 Tumor benigno localizado en el vestibulo nasal
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ENFERMEDADES OSEAS

Las enfermedades 6seas que producen secuestros 6seos pueden dar lugar
a fistulas bucoantrales residuales al efectuar exéresis. Diferentes tipos de
osteitis y osteomielitis maxilares pueden cursar con pérdidas de substancia
de forma primaria o secundaria después de su tratamiento. La alveolitis
seca debe considerarse por su frecuencia, como una posible etiologia de
las comunicaciones orosinusales.

La 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 retirados, producen fracturas del seno maxilar y como

secuela queda una comunicacion. (fig. 11)°

fig. 11 Alveolitis seca en tercer molar.

SIDA

Se han descrito fistulas bucosinusales como complicacion de la
enfermedad periodontal en pacientes inmunocomprometidos.®

Las comunicaciones oroantrales no tratadas quirdrgicamente pueden tener
diferente tipo de desarrollo, que son determinados por las dimensiones de
la comunicacion como del grado de infeccion secundaria del seno maxilar.
Las comunicaciones de origen traumatico y de pequeiias dimensiones (-5
mm) pueden también resolverse espontdneamente después de la
organizacién del coagulo primario que se forma después del proceso

traumatico.
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En el 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. (fig. 12)*

fig. 12 Fistula orosinusal (radiografia panoramica)

LESIONES POR ARMA DE FUEGO

Suelen provocar pérdidas de substancia mas o menos amplias de la
infraestructura, produciendo vastas comunicaciones buconasosinusales
uni o bilaterales.

En las lesiones traumaticas maxilofaciales y en las lesiones balisticas
suelen existir pérdidas de substancia y no es raro encontrar otros tipos de

lesiones asociados de tipo ocular, neuroldgico, etc.

LESIONES POR ARMA BLANCA
Y otro tipo de heridas penetrantes en el maxilar superior ocasionadas
accidentalmente, a menudo en los niflos, con ciertos instrumentos como

lapices, reglas, etc. (figura 8)
3.3. ANATOMIA MACROSCOPICA

Es practico estudiar las comunicaciones bucosinusales segun su

topografia, su tamafo y la existencia o no de una infeccidbn concomitante.
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3.3.1. TOPOGRAFIA

= SIMPLE
Podemos encontrar una comunicacion bucosinusal en la arcada dentaria
(zona alveolar), en el vestibulo o en la béveda palatina. Cada una de estas
tres variedades se considera anterior si estd en zona de premolares o

posterior si esta en zona de molares (fig. 13)°.

fig. 13 Topografia de las comunicaciones bucosinusales. 1) vestibular. 2) alveolar. 3) palatina. A) anterior.

B) Posterior

En estas tres localizaciones, la indicacion y la estrategia quirdrgica para
cerrar la comunicacién depende de si el hueso maxilar posea o no la
denticion habitual. (fig. 14)°

Vestibular

Palatina

Alveolar Alveolar

fig. 14 A) Comunicacion bucosinusal en un maxilar parcialmente desdentado. B) Comunicacién bucosinusal en

un maxilar edéntulo.

Algunas estadisticas muestran un predominio de la zona maxilar superior
izquierda, aduciendo que, en ésta, estd aumentada la posibilidad de
producir una comunicacion por la posicion mas incomoda de trabajo y la
peor visibilidad de este lado.
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= COMPLEJA
Es cuando existe afectacion conjunta de la zona vestibular, alveolar y

palatina

= ASOCIADA
Son los casos en la que la comunicacion bucosinusal se extiende a distintas
zonas mas o0 menos cercanas como la Orbita, la nasofaringe, la zona

cutanea facial, etc.(fig.15)°

Fig. 15 Labio leporino con paladar hendido

3.3.2. TAMANO

El tamafio de la comunicacion bucosinusal depende directamente de la
causa que la ha producido. Este dato es muy importante para decidir la
pauta terapéutica. La pérdida de substancia puede ser diferente en cada
uno de los tres niveles de la comunicacién (mucosa sinusal, hueso maxilar
y mucosa bucal).

Para valorar el tamafio debe explorarse siempre con gran detenimiento la
mucosa bucal, la forma de la pérdida de substancia y el estado de los
bordes. Esto se debe hacer con ayuda de una sonda de Bowman (utilizada
para vias lagrimales) y con estudios radiogréficos.

Si se perfora el suelo del seno maxilar durante una exodoncia, el examen
del fragmento éseo fijo al diente muestra que la superficie superior esta
formada por hueso denso liso y nos orienta claramente sobre el tamafo de

la perforacion.®
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3.3.3. INFECCION CONCOMITANTE

La presencia de una infeccién concomitante, especialmente la presencia de
un seno maxilar infectado variard la clinica y el tratamiento de cada caso
concreto.

Las infecciones sinusales recidivantes son uno de los factores del fracaso
terapéutico en las comunicaciones bucosinusales, independientemente de

la técnica quirtrgica utilizada (fig. 16)°

fig. 16 Sinusitis consecuencia de la existencia de una comunicacion bucosinusal. El corte tomogréfico (TAC)

nos muestra el velamiento completo del seno maxilar derecho.

3.4. DIAGNOSTICO

ANAMNESIS

A través del interrogatorio se impone precisar la causa y la antigiiedad de
la comunicacion y debemos dedicar un especial interés a la historia
odontoldgica del paciente, sobre todo a los antecedentes de exodoncias,
traumatismos, etc.

Debemos averiguar la sintomatologia existente y si ésta aparecié de forma
brusca durante un proceso inflamatorio agudo, o por el contrario se
desarroll6 de forma subclinica o asintoméatica sin que el paciente notara

nada.
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INSPECCION
Las comunicaciones limitadas pueden no ser inmediatamente visibles, por
lo cual la utilizacion de un espejo odontolégico puede ser de gran ayuda

como también el sondeo cuidadoso con un instrumento romo.

PALPACION

Para las aberturas pequefias en el 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 fluidos,
solo sirve para agrandar mas la perforacion y ademas pueden provocar una
infeccion en un seno maxilar normal.

El examen con un estilete o con una aguja muy fina puede ser de interés
para conocer mejor el trayecto de una comunicacion orosinusal y nos puede
permitir precisar el estado del hueso maxilar que no podemos visualizar. El
uso de 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 anchura.

ASPIRACION
Colocando la punta de una canula de aspiracion en la comunicaciéon es
posible advertir un ruido sordo y amplificado debido al flujo de aire creado

en el interior del seno maxilar.
IRRIGACION

La irrigacion de la zona operatoria al final la intervencion es advertida por

el paciente con el paso de liquido hacia la nariz.
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MANIOBRA DE VALSALVA

Esta maniobra, determina un aumento de la presion aérea intrasinusal, en
el caso de comunicaciones se manifiesta bajo la forma de pequeiias
burbujas a nivel de la solucion de continuacion entre cavidad oral y seno.

Mas raramente, se presenta la salida de material hematico de la nariz.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Radiograficamente el seno maxilar normal se muestra como una zona
radioltcida, debido a que esta lleno de aire, rodeada de una delgada capa
de hueso cortical radio opaco, sin embargo, esta imagen se altera cuando
hay una comunicacion.

A pesar de que se pueden utilizar radiografias intrabucales, la mayoria de
los autores prefiere las radiografias extrabucales, 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 puede establecer

comparacion entre ellos.

RADIOGRAFIA PANORAMICA
Es una técnica de gran valor para el diagnéstico de la patologia del seno
mauxilar, es facil de hacer si se dispone del equipo adecuado y los dos senos

guedan incluidos dentro de la radiografia.

PROYECCION DE WATERS O BLONDEAU

Es la técnica que ofrece la mejor imagen del seno maxilar y esta
especialmente indicada en los casos en los que la etiologia de la
comunicacién orosinusal sea un traumatismo del tercio medio de la cara.
Las proyecciones nasofrontoplaca y de Hirtz suelen ser también de gran
utilidad para el diagnostico de la patologia de los senos paranasales.
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TECNICAS DE CONTRASTE

La inyeccién de un fluido radio opaco (lipiodol) 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.

Una vez inyectado el contraste a través de la zona sospechosa de presentar
una comunicacion, tomaremos placas periapicales y otras extrabucales del
tipo nasomentoplaca o nasofrontoplaca. El diagnostico se confirma al

evidenciar el paso del contraste al seno maxilar.

TOMOGRAFIAS CRANEALES SIMPLE Y COMPUTARIZADA

Resulta de utilidad en las comunicaciones producidas por traumatismos, en
las lesiones tumorales y en las neoplasias. Con estas técnicas somos
capaces de detectar las erosiones 0seas tempranas, ademas de obtener

una imagen nitida del suelo del seno maxilar.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

Una exploracién por TAC de la cara produce imagenes que también
muestran las cavidades de los senos nasales.?

Este examen puede diagnosticar o detectar: defectos congénitos en los
senos paranasales, infeccion en los huesos de los senos, lesion a la cara

sobre los senos, polipos nasales, sinusitis, tumores y la causa de epistaxis.

EXAMEN EXTRAORAL
Solo en caso de sinusitis puede aparecer tumefacciéon de la regién
paranasal o de la mejilla asociada con dolor y enrojecimiento.

Las comunicaciones orosinusales presentan una sintomatologia muy
variable, en relacién con la duracion del proceso y las dimensiones de la
comunicacion. Los sintomas pueden ser inmediatos o manifestarse al cabo

del tiempo desde el establecimiento de la lesién.
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PRUEBAS INSTRUMENTALES

Radiologicamente, la comunicacion aparece como una discontinuidad del
suelo del seno, acompafiada por una menor radio transparencia de éste,
cuando existe una reaccion inflamatoria de la mucosa o una coleccion
purulenta. Solo el examen radiografico, realizado con el auxilio de medios
como una sonda o un cono de gutapercha, evidencia con seguridad la
presencia de la lesion.

La radiografia intraoral es la técnica mas utilizada para las comunicaciones
postextractivas, pero ofrece un campo limitado.

Una imagen en conjunto puede ser mejor suministrada por la radiografia
panoramica.

Por ultimo, para una evaluacion detallada y tridimensional, la tomografia
computarizada es el instrumento ideal, especialmente en los casos

complejos con infeccién sinusal.>?36

3.5. SIGNOS Y SINTOMAS

Las comunicaciones orosinusales presentan una sintomatologia muy
variada, en relacién con la duracién del proceso. Las aberturas de larga
evolucion favorecen la contaminacion del seno maxilar y el desarrollo de
una clinica con las caracteristicas de una sinusitis, aungue también pueden
debutar asi las comunicaciones cuya etiologia sea la infeccién sinusal.
Ademas, a medida que aumenta el tiempo de permanencia de la
comunicacion, el trayecto se epiteliza y el cierre espontaneo ya no es

posible; en este momento se habla ya de una fistula. (tabla 1)*

Tabla 1 Sintomatologia de comunicaciones

SIGNOS SINTOMAS

Alteraciones en la alimentacion: reflujo y escape de | Sensacion de paso de aire o liquidos entre la cavidad

liquidos e incluso de sélidos de la nariz. oral y nasal

Alteraciones fonatorias: voz nasal y otras | Supuracion nasal unilateral.
variaciones en la resonancia de la voz.
Dolor continuo e irradiado a la 6rbita. El dolor se
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Alteraciones de la ventilacién sinusal como la | acentla con la palpacion de la pared anterior del seno

sensacion de escape de aire. maxilar.

Ruido mate o amplificado en el seno Sabor de boca fétido por la supuracion que drena a
maxilar durante la aspiracién través de la comunicacion.

Burbujas en la solucién de continuidad Herniacién de pdélipos sinusales

entre la cavidad oral y el seno
Epistaxis unilateral
Exudacién o sustancia serosa o purulenta.

Incapacidad para inflar las mejillas o inhalar un cigarrillo

Cacosmia subjetiva

La sintomatologia puede presentarse tiempo después del acto que dio
origen a la comunicacion. Asi en el caso de una comunicacion
postexodoncia, la clinica inicial puede ser inexistente ya que la perforacion
sinusal es pequefa y el codgulo alveolar es suficiente para obturar y
cicatrizar definitivamente el defecto creado.

En estas comunicaciones recién formadas, el paciente experimenta una
sensacién de aire que se dirige hacia su mejilla y cuando se enjuaga, el
liguido sale por la nariz; igualmente pude observarse un burbujeo en la
herida por la salida de aire a través de la perforacion, hecho que puede
evidenciarse mejor mediante una maniobra de Valsalva.

Si la apertura no se ha cerrado a las 48 horas., el paciente nota supuracion,
tanto en la nariz como en el alveolo.

Si dejamos transcurrir mas tiempo, la infeccion se expande hacia la region
geniana, con la que puede llegar a provocar dolor en la mejilla y cerca del
globo ocular.

La sinusitis es la complicacion mas frecuente de las comunicaciones
orosinusales y su establecimiento origina un circulo vicioso, ya que
conduce a la epitelizaciéon y la formacién de fistulas.

La existencia de un defecto en la pared 6sea del seno provoca que, en
algunas ocasiones, aparezcan a traves de la comunicacion proyecciones

del revestimiento antral, de naturaleza polipoide (fig. 17)°
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fig. 17 Herniacion de pélipos sinusales a través de la comunicacion. (6)

3.6. CONSIDERACIONES ANTES DE REALIZAR ALGUN
TRATAMIENTO QUIRURGICO

3.6.1. TAMANO DE LA PERFORACION

La extraccion de un primer molar superior suele dejar una comunicacion
pequefia, ya que generalmente, de las tres raices del diente s6lo 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 alveolar. Las
dimensiones de la abertura también pueden ser mas grandes en los
pacientes con periodontitis cronica, debido a la pérdida de hueso que
conlleva esta patologia. Waite considera que las perforaciones mayores de
4 mm. de diametro tienen pocas probabilidades de cerrar por si solas; en
las perforaciones de 1 a 2 mm. de didmetro, normalmente se produce la
curacion espontanea. Los factores que pueden influir en la cicatrizacion
espontanea de perforaciones de 3 a 4 mm. son: que se forme un coagulo
estable, que los bordes de la encia permitan una buena cicatrizacion de la
mucosa bucal y que se produzca una correcta regeneracion de la mucosa

sinusal. Las perforaciones de 5 mm. o mas son para tratamiento quirdargico.
3.6.2. LOCALIZACION DE LA PERFORACION

Las comunicaciones producidas por la extraccion del tercer molar superior

son de dificil acceso, al igual que de dificil visibilidad.
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3.6.3. INFECCION EN EL ALVEOLO Y EN EL SENO MAXILAR

Para que se pueda conseguir el cierre de una comunicacion es
imprescindible que no exista ningun tipo de infeccién. La mayoria de
técnicas quirdrgicas suelen fracasar por no haber resuelto previamente la
infeccion en el seno maxilar. En aquellos casos en que esté indicada una
intervencion quirdrgica radical sobre el seno maxilar, se realizara la técnica
de Caldwell-Luc. Asi conseguiremos extirpar la mucosa sinusal enferma,
evacuar el pus, etc. y mantener una amplia via de ventilacion del antro

maxilar.

3.6.4. INTEGRIDAD DEL COAGUNO 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.

3.6.5. TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE LA CREACION DE LA
COMUNICACION HASTA EL CIERRE CON 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 infeccion del seno maxilar y la epitelizacion de

la lesion.

Reading considera que después de las 24 horas ya se ha establecido la
infeccion del seno y el cierre por segunda intencién ya no es posible;
ademas, cualquier maniobra que realicemos para cerrar la abertura

fracasara.
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La mayoria de autores acepta que una comunicacion que persiste mas de
48 a 72 horas se convierte en una fistula y existe migracion del epitelio que
acabard por recubrir todo el trayecto del defecto.

Del Junco divide las comunicaciones en dos grupos (tabla 2)!

Tabla 2 Tipos de fistulas

FISTULAS AGUDAS FISTULAS CRONICAS
Apertura presente durante dos o tres semanas. La apertura persiste mas de tres semanas.
Cicatriza espontaneamente. No cicatrizan espontaneamente.

3.6.6. LA PRESENCIA O NO DE DIENTES EN EL MAXILAR
Debemos adaptar nuestra técnica quirdrgica a la posible presencia de
dientes en la arcada. En todos los casos evitaremos nuevas exodoncias en

la misma zona maxilar con el fin de evitar mas complicaciones.

3.6.7. LA PRESENCIA DE CUERPOS EXTRANOS DENTRO DEL
SENO MAXILAR

Como complicacion de la extraccion dental puede suceder que un diente, 0
bien una raiz, se desplace hacia el seno. En estos casos, el odontdlogo
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 por una via de acceso tipo Caldwell-Luc. Lo que no se
debe hacer es intentar recuperar el fragmento a través del alvéolo pasando
instrumentos o agrandando el defecto éseo, ya que impedimos que se
forme un buen codgulo y podemos provocar una infeccién en el seno

maxilar.
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3.6.8. FRAGMENTOS RADICULARES

Son los cuerpos extrafios que con mayor frecuencia pueden penetrar en el
interior del seno maxilar. La raiz fracturada debe ser retirada antes de
cumplidas las 48 horas para evitar una sinusitis maxilar, a menos que el
seno esté previamente infectado. Si el seno esta sano, el fragmento se
extrae por medio de una osteotomia a nivel de la fosa canina. Si existe una
sinusitis maxilar, se indican las medidas terapéuticas correspondientes

para luego proceder a una intervencion radical segun Cadwell- Luc.

3.6.9. PENETRACION DE UN DIENTE EN EL SENO MAXILAR

La penetracion de un diente completo en el seno es un accidente muy raro;
esto puede suceder durante la exodoncia quirdrgica de un tercer molar
superior impactado, colocado muy alto en la tuberosidad maxilar,
generalmente con sus raices poco desarrolladas o sin estar presentes, lo
cual facilita su desplazamiento, siempre y cuando las maniobras
quirurgicas, principalmente las efectuadas con los elevadores, no hayan
sido hechas con la debida maestria. La extraccion de este cuerpo extrafo
solo se puede efectuar a través de una osteotomia a nivel de la fosa canina.
Si hay sinusitis, se debe efectuar al mismo tiempo una intervencion segun

Cadwell-Luc.

3.6.10. INSTRUMENTOS Y MATERIALES MEDICOS

Diversos materiales e instrumentos médicos han sido encontrados en el
interior del seno maxilar, con o sin sintomatologia inflamatoria. Los mas
frecuentes son puntas de ensanchadores, material de endodoncia, trozos
de gasa, material de acrilico, etc.

En algunos casos, abierto el seno por la fosa canina, se encuentra el cuerpo

extrafio sin infeccion.
3.6.11. CUERPOS EXTRANOS POR VIA TRAUMATICA

Por via trauméatica se pueden encontrar, con o sin fistula bucosinusal,

fragmentos de vidrio, de madera, fragmentos dentales o trozos de metal por
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accidentes de transito o por armas de fuego. Todos estos materiales, que
en algunos casos pueden ser biolégicamente aceptables, por la irritacion
que traen consigo, son reservorios para la colonizacion de bacterias, bien
provenientes de la cavidad bucal o de la nariz. En todos los casos el
tratamiento es la eliminacion del cuerpo extrafio y de ser necesario

tratamiento quirdrgico en caso de sinusitis.

3.6.12. PLANOS DE PROFUNDIDAD DE UNA COMUNICACION
PLANO PROFUNDO (MUCOSA SINUSAL)

En las comunicaciones pequeiias no es necesario reconstruir el plano
profundo si hemos podido hacer un plano superficial suficiente bien
disefiado y suturado. En las comunicaciones extensas, tenemos que tener
cuidado para no desgarrar en exceso los bordes periféricos de la
comunicacion bucosinusal.

La reconstruccion del plano profundo puede efectuarse con:

Mucosa bucal. Es el procedimiento mas utilizado y mas comodo y se basa
en hacer la inversion de un colgajo marginal.

Mucosa nasal. Es un método menos empleado y mas incomodo. El disefio

del colgajo nasal es dificil y sus dimensiones son muy limitadas.

PLANO INTERMEDIO (HUESO MAXILAR)

La reconstruccién del plano esquelético intermedio no se realiza en la
mayoria de los casos. Normalmente es suficiente con la reconstruccion de
los otros dos planos, pero en grandes defectos o en casos especiales es
recomendable reconstruir el plano éseo maxilar mediante injertos de hueso

u otros materiales.

PLANO SUPERFICIAL (MUCOSA BUCAL)

Para reconstruir el plano superficial puede utilizarse una gran variedad de
colgajos, aunque basicamente se utilizan los colgajos gingivo-yugales
(vestibulares) y los colgajos palatinos. Al disefiar el colgajo, debe

asegurarse el soporte 6seo de los bordes de la comunicacién durante el
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postoperatorio; para ello es obligado determinar con precision la magnitud
del defecto 6seo subyacente con un explorador afilado, antes de cortar los
tejidos blandos. El colgajo apoyado sobre hueso sano cicatrizara sin
problemas.

La capacidad de regeneracion de la mucosa bucal es muy alta,
especialmente de las fiboromucosa adherida al hueso donde no quedan
retracciones secundarias y donde las zonas cruentas que creamos al
preparar un colgajo curan por segunda intencion de forma rapida y

favorable.®

3.7. TRATAMIENTO DE LAS COMUNICACIONES OROSINUSALES
A pesar de que la etiologia de las comunicaciones orosinusales puede ser
muy variada, la base del tratamiento es siempre la misma: eliminar toda la
patologia que exista en el seno maxilar y cerrar quirargicamente aquellas
lesiones que no remitan después del tratamiento conservador.

Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento, debemos informar muy bien
al paciente de cudl es su situacion, de las medidas que deben adoptarse y

del tratamiento que se llevara a cabo.

3.7.1. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

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

de las protesis obturadoras y de los selladores de fibrina.

3.7.1.1. PROTESIS OBTURADORAS

Estan indicadas en aquellas perforaciones en las que no podemos realizar
el tratamiento quirargico, debido al diametro de las mismas y al estado de
los tejidos circundantes o al estado general del paciente. El cierre de la
comunicacion solo se consigue mientras esta aplicado el aparato; por tanto,
no es un tratamiento definitivo. Estas pueden dividirse en protesis

obturadoras inmediatas (para colocar al final de la intervencion quirdrgica),
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intermedia (para guiar la cicatrizacion de la herida) y definitiva. (fig. 18 y
19)8

fig. 18 Protesis obturadora convencional en fig. 19 Protesis obturadora implantosoportada

paciente con hemirreseccion del maxilar superior. en paciente con reseccion parcial del maxilar.

3.7.1.2. SISTEMA ADHESIVO DE FIBRINA

Stajcic ha descrito el sistema adhesivo de fibrina como método para
conseguir el cierre de las comunicaciones orosinusales.

El sistema 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 blangquecino al reaccionar con una
solucién de trombina, cloruro calcico y aprotinina y se adhiere con firmeza
a la pared del defecto. Para su aplicacion en las comunicaciones
orosinusales se utiliza una jeringa especial, gracias a la cual se introducen
simultaneamente todos los componentes dentro del defecto; la Unica
preocupacion es que la aguja de la jeringa debe introducirse unos
milimetros por encima del suelo del seno, con el objeto de proteger el

coagulo del paso del aire.

La efectividad del sistema adhesivo de fibrina es muy alta y se consigue la
cicatrizacion completa del defecto al cabo de un mes.

Como ventaja, este método puede ser aplicado incluso en aquellos casos
en los que la mucosa vestibular o palatina esta severamente dafiada debido
a las secuelas producidas con el instrumental para la exodoncia. También

puede ser utilizado después del fracaso de algunas técnicas quirurgicas,
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como el colgajo vestibular, con lo que se evita una nueva manipulacion

cruenta de la zona.

3.7.1.3. CURACION POR SEGUNDA INTENCION

El cierre por segunda intencidn es precisamente el método que consigue
los mejores resultados cuando se produce una pequefia comunicacion
orosinusal accidental después de una exodoncia, siempre y cuando no
realicemos maniobras que puedan interferir en la organizacion del coagulo,
como hacer enjuagues violentos, estornudar sin tener la boca abierta o
sonarse la nariz. Para favorecer la curacion por segunda intencion, es
recomendable rellenar el alveolo con material hemostatico reabsorbible y
colocar puntos de sutura que afronten los bordes gingivales de la herida.
(fig. 20)8

fig. 20 Curacién de una comunicacién por segunda intencién (A) primer molar superior en estrecha relacion con
el seno maxilar (B) exodoncia con la produccién de una comunicacion (C) cierre de la herida con puntos de sutura

tipo colchonero (D) relleno del alveolo con colageno texturado y colocacion de puntos.

La reparacion espontanea vendra condicionada por el tamafio y
localizacion de las comunicaciones y por la cantidad y calidad de los tejidos
locales que van a intervenir en la regeneracion tisular. Este cierre primario
con sutura inmediata reduce la posibilidad de contaminacion del seno
maxilar, evita los cambios patolégicos del seno y muchas veces impide la

formacién de una comunicacion.
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3.7.2. TRATAMIENTO QUIRURGICO

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 tener en cuenta estos factores en
cualquier abertura que encontremos en esta zona, independientemente de

la causa que la haya producido. (tabla 3)*

Tabla 3 Cuadro comparativo de tratamientos quirdrgicos

VENTAJAS DESVETAJAS

COLGAJO VESTIBULAR | Ejecucién simple Posible reduccion del fondo de saco
Posibilidad de cierre de

comunicaciones amplias

COLGAJO PALATINO Buena vascularizacion Cicatrizacion por segunda intencion del
Espesor de los tejidos hueso palatino

Limite de rotacion en la proximidad de
la base del peddnculo

COLGAJO DE BOLA | Ejecucién simple Manejo complicado para la bola de

ADIPOSA DE BICHAT Abundancia de tejido Bichat

COLGAJO LINGUAL Abundante disponibilidad de tejido Necesidad de realizar la intervencion
Excelente vascularizacion con anestesia general

Impedimento funcional prolongado

3.7.2.1. COLGAJO VESTIBULAR

Esta constituido por un colgajo trapezoidal de espesor total de tipo Random
con pediculo superior (colgajo de Rehrmann). Después de haber realizado
una incisién en los margenes de la comunicacién, se efectian dos
incisiones de descarga vertical (una mesial y otra distal) para delimitar un
colgajo de dimensiones proporcionadas a la comunicacion. Se debe tener
cuidado de no dafiar el Conducto de Stenon.

En el caso de comunicaciones es suficiente la realizacion de colgajo; en el
caso de fistula se debe proceder también a la remocion del trayecto
fistuloso, que se presenta epitelizado. Una vez despegado el colgajo, se
comprueban la morfologia y las dimensiones de la comunicacion, asi como

el estado de salud del seno, que es abundantemente irrigado.
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También puede ser necesario remodelar la cresta alveolar si se observan
anomalias morfolégicas que puedan interferir con una correcta curacion.
Para poder cerrar la comunicacion, ahora es necesario obtener una
adecuada movilizacion del colgajo mediante una incisidbn horizontal de
descarga en el periostio.

Una vez verificada la ausencia de tensién se procede a la sutura. Para
mejorar el soporte del colgajo a lo largo de los bordes de la sutura, puede
resultar Gtil desepitelizar la mucosa palatina mas all4 de la comunicacion.
(fig. 21)*

f
fig. 21 a) Fistula orosinusal tras la extraccion del OD.16. b) Disefio del colgajo trapezoidal vestibular. c)
Eliminacién del trayecto fistuloso epitelial. d) El colgajo, aunque bien despegado, no es suficiente mévil. e)

Después de la incision periostal de descarga el colgajo resulta adecuadamente movilizado. f) Sutura. g) Curacién

después de un tiempo.
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3.7.2.2. COLGAJO PALATINO

Este tipo de colgajo se obtiene mediante una incision en el espesor total de
la fibromucosa palatina, de forma que se crea un pediculo axial de base
posterior vascularizado por la arteria palatina mayor. El colgajo se despega
completamente del plano 6seo, se rota y reposiciona de forma que cubra
por completo la comunicacién. En el lecho donante se obtendra una
curacidon por segunda intencion. Este colgajo esta indicado para
comunicaciones en los dientes premolares, pero menos para los molares,
ya gue rotaciones excesivas en la base del pediculo pueden provocar una
oclusion de la arteria palatina mayor, con el consiguiente riesgo de

isquemia y necrosis del colgajo. (fig. 22)°

fig. 22 a) Se eleva el colgajo intrasulcular de espesor total que involucra el hemipaladar. b) El colgajo es separado
en dos: la parte profunda, constituida por el tejido conjuntivo y por el eje vascular representado por la arteria
palatina mayor, es rotado y fijado vestibularmente a través de suturas para cerrar la comunicacion. c) La parte

superficial del colgajo, representada por la mucosa palatina, es vuelta a suturar en su posicién original.
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3.7.2.3. COLGAJO VESTIBULAR ASOCIADO A COLGAJO
PALATINO

En casos de grandes comunicaciones es posible asociar los dos colgajos
con el objetivo de obtener un mayor aporte de tejido blando para el cierre

de la lesion.

3.7.2.4. COLGAJO DE BOLA ADIPOSA DE BICHAT

Es utilizado sobre todo para el tratamiento de comunicaciones en terceros
y segundos molares, donde la utilizacion del colgajo palatino resultaria mas
complicada y para evitar reducir la profundidad del surco vestibular.

Dada la gran cantidad de tejido disponible pueden cerrarse incluso
comunicaciones muy extensas. Ademas, el colgajo puede utilizarse en
asociacion con el colgajo vestibular, que puede ser bastante fino, para asi
aumentar la cantidad de tejido.

Se puede iniciar trazando un colgajo normal vestibular a lo largo de los
margenes de la comunicacion; se procede entonces a la exposicion del
espacio donde esta contenida la bola adiposa de Bichat mediante una
incision del periostio. La bola es liberada por via roma mediante tijeras,
dejandola pediculada en su porcibn mas profunda y es extraida con
facilidad.

A continuacion, se fija sobre los margenes de la comunicacién con hilo de
sutura. El colgajo vestibular de acceso es reposicionado sin necesidad de
descargas periodontales, por encima de la bola. La porcion de tejido
adiposo que cubre la comunicacion se epitelizard secundariamente de

forma rapida. (fig. 23)°
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fig. 23 a) Incision de un colgajo trapezoidal para el cierre de la comunicacion b) Esqueletizacion del maxilar
superior c) Liberacién de la burbuja adiposa de su logia d) Sutura del colgajo de burbuja del paladar e) Sutura y

cierre del colgajo por primera intencion. (6)

3.7.2.5. COLGAJO DE LENGUA

Los colgajos pediculados linguales se dividen en dos grupos: colgajos
dorsales y colgajos laterales; dadas sus desventajas se utilizan muy
raramente.? (fig. 24)?
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fig. 24 a) Se observa la lengua unida a una platina de acrilico mediante dos puntos de sutura en la regién anterior
y dos en la regién posterior b) Para suturar el lecho donador solo se liberan los dos puntos de sutura posteriores
c¢) Sutura del colgajo a fistula palatina d) Lecho receptor dos semanas después de haber seccionado el pediculo

del colgajo lingual. (1)

3.8. TRATAMIENTO DE SINUSITIS ODONTOGENA

La sinusitis se cura tras la eliminacion de la fuente de infeccion original, el
diente o la comunicacién orosinusal. En la sinusitis purulenta, el seno
maxilar se lava antes de cada procedimiento quirdrgico. Los lavados
sinusales se repiten cada 3 dias, hasta que la solucion de lavado esta
macroscopicamente limpia.

Anestesia: Esta dependera de la técnica utilizada para el cierre de la

comunicacion.

3.9. TECNICA DE CADWELL-LUC

INCISION

Con bisturi se realiza una incision de espesor total de unos 4 o0 5 cm de
longitud en el surco vestibular superior entre el canino y el primer o segundo

molar aproximadamente.

DESPEGAMIETO

Se realiza un despegamiento completo del colgajo mucoperidstico en
sentido craneal hasta la visualizacion del agujero infraorbitario que sera el
limite superior del &rea quirdrgica y en sentido caudal hasta el feston
gingivodentario
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OSTEOTOMIA

Consiste en realizar una abertura de la pared anterior del antro maxilar,
respetando los apices dentarios. para ello, en la fosa canina se realiza una
pequefia perforacion con instrumental rotatorio y una fresa redonda
(escoplo o gubia de mango). mediante esta perforaciéon se introduce la
pinza sacabocados de citelli con la que se van ampliando las dimensiones
de la osteotomia hasta alcanzar el tamafio suficiente que permita las

maniobras quirdrgicas intrasinusales (dedo indice)

EXTRIPACION DE LA MUCOSA ANTRAL

Utilizando cucharillas o curetas de legrado se procede al despegamiento y
extraccion de la membrana mucosa que tapizan el seno en su interior, con
pinzas de anillo tipo foerster o gregoire se toman los tejidos blandos y el
contenido del seno, asegurandose que no queden restos de mucosa en el

interior de la cavidad

PERFORACION ANTRAL

Por via antral en direcciéon nasal mediante un escoplo o gubia, o por via
nasal en direccion al seno se realiza una ventana en la pared antral interna
en el meato inferior con pieza de baja y fresa redonda. Por esta perforacion
se introduce un tubo de goma hueco en su interior, de amplio tamafio,
quedando un extremo que asoma por la narina y el otro por la ostectomia
de la pared antral anterior, en esta situacion se realiza un movimiento de
vaivén con el tubo de goma con el objetivo de aumentar la perforacion de
la pared antral interna, consiguiendo asi una amplia comunicacion

nasosinusal.

DRENAJE NASOSINUSAL

Se recorta el tubo de goma introducido en la perforacion, y en su extremo
sinusal se realizan una serie de perforaciones suplementarias que
ayudaran al drenaje y a la ventilacién; dicho extremo se introduce en el

interior del seno evitando el contacto con la pared sinusal anterior. El otro
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extremo del tubo asoma por la narina y se fija a ésta mediante un punto de

seda que abraza al tabique por encima de la columela.

SUTURA
Tras reponer los extremos del colgajo mucoperiéstico, se sutura mediante
la utilizacién de vicryl de 2 o 3 ceros y puntos de ida y vuelta o puntos de

Donati, o bien sutura continua montada.

LIMPIEZA RADICAL CON TECNICAS POR LA IMAGEN:
SINUSCOPIO

El tratamiento del seno con el sinuscopio permite realizar una limpieza
quirdrgica minimamente agresiva, con un control directo de la cavidad
antral, facilitando una répida recuperaciébn del paciente. Estas
intervenciones se realizan con caracter ambulatorio, con anestesia local y

sedacion.

OBTURACION PLASTICA DE LA PERFORACION

Una vez que se ha establecido una perforacion de la cavidad bucal, ésta
puede seguir dos vias de evolucion: puede cerrarse espontaneamente,
cicatrizando por segunda intencion o, por el contrario, puede mantenerse
produciéndose una epitelizacion del trayecto. Segun nuestro criterio,
siempre que exista una comunicacion tendrd que hacerse una de las
técnicas quirdrgicas antes mencionadas.

A través del drenaje transnasal sera posible también realizar lavados con
suero fisiolégico o soluciones antibidticas en el postoperatorio.

Una vez eliminado el drenaje, la comunicacién nasosinusal se mantendra
permanentemente para conseguir el drenaje espontaneo de fluidos
sinusales. En efecto, en particular en los casos de sinusitis crénica de larga
duracion, es posible que el ostium sinusal natural se encuentra obliterado y
gue el mecanismo de drenaje por parte del epitelio ciliado de la mucosa

sinusal no sea eficaz.
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Después de la intervencion, el paciente tendra que mantener una adecuada
higiene oral y evitar durante por lo menos tres semanas, realizar todas
aguellas maniobras que puedan

aumentar la presion intrasinusal y que podrian reabrir la herida. Se pueden
prescribir antibiéticos y antiinflamatorios, tanto por via sistémica como

mediante aerosol nasal.26:7.10.11.24

3.10. INDICACIONES POSTQUIRURGICAS

El paciente sometido al cierre quirirgico de una comunicacion orosinusal
debe observar unas normas especiales de conducta, tales como:
Prohibicion absoluta de fumar en los diez dias siguientes a la intervencion.
En la semana siguiente a la intervencién, deben ingerirse, Unicamente,
alimentos liquidos o triturados. Los movimientos masticatorios deben ser
suaves y muy limitados en su frecuencia y amplitud.

Aplicarse un descongestionante nasal tres veces al dia, en la fosa nasal
correspondiente.

Durante el postoperatorio se deben evitar aquellas situaciones que
produzcan cambios de presién entre la fosa nasal y la cavidad bucal, como

son levantar cosas pesadas o agacharse.

El ostium del seno maxilar esta ubicado bastante arriba sobre la base de la
cavidad antral. Por tanto, la prescripcion de descongestionantes nasales
garantiza la permeabilidad del mismo, disminuyendo las secreciones a nivel
nasal y sinusal. Para ello disponemos de los antihistaminicos Hl, las gotas
con efedrina en su composicion y las inhalaciones nasales. La técnica de
aplicacion de las gotas requiere que el paciente se encuentre recostado
sobre una cama o sillén, con la cabeza colgando del borde, a un nivel mas
bajo que su tronco; ademas, la cabeza debe estar girada, de manera que
el lado del seno afecto se sitle en la posicion mas declive. Se vierten las
gotas y se deja que escurran hacia atrds hasta que las saboree. Howe
recomienda su uso dos o tres veces al dia, mientras que Schow considera

que deben tomarse entre siete y diez dias.
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A pesar de que la comunicacion bucosinusal después de una exodoncia
puede parecer una fuente potencial de infeccién, no tiene por qué ser asi;
podemos encontrar un seno sin ningun tipo de patologia, compatible con la
lesion. La infeccidn del seno maxilar secundaria a una perforacion es poco
frecuente, ya que después del trauma quirdrgico, la membrana antral esta
protegida por su respuesta inflamatoria y la pelicula mucosa que la recubre.
La decisién de prescribir antibidticos debe valorar los beneficios y las
complicaciones asociadas a los farmacos destinados para tal fin. Algunos
autores como Waite, consideran innecesario el uso de antibioticoterapia
para perforaciones pequefias. Sin embargo, otros autores como Schow y
Moore proponen su utilizacion en todos los casos. Con respecto a la
duracion del tratamiento, recomiendan la administracion de antibioticos
durante cinco dias. La mayoria de autores esta de acuerdo en sefialar que
debe hacerse cobertura antibiética y el antibiético de eleccién es la
penicilina y sus derivados o la clindamicina en caso de alergia a la misma.
Si existe 0 ha existido infeccion del seno maxilar, sera obligatoria la
administracion de antibidticos pre y postoperatoriamente, incluso por via

parenteral.

Un ultimo apartado a tener en cuenta, dentro de las medidas que se deben
adoptar una vez se ha realizado el cierre de la comunicacion, es el uso de
una prétesis removible para proteger la herida operatoria. Este es un punto
de controversia entre los diferentes autores: Killey y Kay afirman que una
vez suturado el colgajo vestibular de avance recto sobre la abertura no hace
falta colocar una placa de acrilico. No obstante, otros autores sefialan que
es indispensable proteger mas la reparacion, para lo cual el uso de una
placa favorece ademas la curacion y la cicatrizacion primarias. Es
importante utilizarlas después del tratamiento inmediato de una
comunicacién accidental y cuando se hace uso de un colgajo vestibular de
avance recto. Howe es tajante al afirmar que siempre hay que cubrir la zona

operatoria sea cual sea el método empleado para cubrir el defecto 0seo, y
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para proteger el colgajo de la saliva y de los alimentos. La placa de acrilico
debe permanecer en boca durante una semana como minimo y se debe
colocar tan pronto como sea posible, ya que cuanto antes se ponga, mayor
es la probabilidad de obtener el éxito en el cierre.

Para su confeccion se precisa tomar impresiones del paciente una vez
terminada la intervencion. Para ello se debe tener la precaucion de cubrir
antes la herida operatoria con una gasa doblada, con el fin de proteger el
coagulo y de prevenir que se introduzca material de impresion dentro de la
comunicacién. Para evitar el exceso de presion sobre los colgajos que se
produce al utilizar una prétesis poco ajustada a las bases anatémicas, se
recomienda colocar en la placa de acrilico un acondicionador de tejidos.
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4. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS
4.1. HEMORRAGIAS TARDIAS

Es posible verificar después de una hemostasia aparentemente apropiada
el restablecimiento del sangrado a través del mismo vaso responsable
durante la intervencion o por vasos limitrofes. Esto puede ser en parte
justificado por la aparicion del efecto vasoconstrictor de la adrenalina junto

con el anestésico local.

Tratamiento

En un primer intento es posible intentar la compresion con una gasa

En el caso de sangrado arterial prolongado, se debe reabrir el acceso
quirargico, localizar la fuente de sangrado y proceder con las maniobras de
hemostasia mas apropiadas. El control del sangrado es importante para

evitar la formacion de hematomas que pueden provocar:

Tumefaccién, que, si afecta zonas repletas de sangre, puede provocar
problemas serios debido a la obstruccién de las vias aéreas digestivas
superiores.

La formacion de un terreno de cultivo especialmente fértil para el

crecimiento de bacterias y el desarrollo de infecciones secundarias.?’

4.2. DEHISCENCIA DEL COLGAJO
El riesgo de dehiscencia se reduce con una técnica atraumatica,
manteniendo en el postoperatorio las buenas condiciones de higiene y en
especial suturando al finalizar la intervencién colgajos absolutamente
carentes de tension, sobre un plano sano y bien vascularizado. Puede
presentarse por:

Infeccion de la herida quirdrgica

Sutura del colgajo bajo tension

Sutura del colgajo sobre un tejido no suficientemente vascularizado

Traumatismo excesivo durante la intervencion

50



Tratamiento

En el caso de dehiscencia temprana, lo apropiado es controlar los colgajos
y volver a suturar, eliminando eventuales tensiones.

En caso de dehiscencia tardia se verifica habitualmente una epitelizacion
de los margenes de la herida. En caso de ausencia de tension se puede

intentar una cruentacion de los margenes y volver a suturar.?’

4.3. INFECCIONES POSTEXTRACTIVAS

4.3.1. ALVEOLITIS SECA

Es una infeccion del hueso alveolar, el cual presenta dolor que se reagudiza
al tercer o cuarto dia, acompafiado de mal aliento y que afecta los nédulos
linfaticos regionales. El alveolo luce vacio y grisaceo, eventualmente
ocupado por una fibrindlisis precoz del coagulo. Numerosos factores se
relacionan con la aparicibn de alveolitis: edad avanzada, uso de
anticonceptivos orales, ciclo menstrual, fumar, higiene oral deficiente,
dificultad a la extraccion y la infiltracién de anestésico con vasoconstrictor

por via intraligamentosa.

Prevencion:

Control de placa bacteriana dias previos a la extraccion

Dejar de fumar

Disefio 6ptimo del colgajo, que asegure una vascularizacion adecuada
Irrigacion abundante del alveolo con solucién fisiologica

Enjuagues de clorhexidina dos veces al dia

Administracion de antibiéticos

Tratamiento:

La primera fase consiste en la irrigacién de alvéolo con solucion fisiol6gica
para la eliminacion de residuos (en algunos casos con anestesia local).
Posteriormente se coloca un desinfectante topico como una gasa
yodoformada o fibras vegetales embebidas en eugenol. Puede ser

necesario repetir el procedimiento algunas veces en los dias sucesivos.?
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4.3.2. ABSCESO SUBPERIOSTICO

Se da por la colonizacion bacteriana de la herida durante el proceso de
cicatrizacion. En algunos casos, la causa puede ser localizada en la
persistencia de un residuo radicular o de material extrafio en el alvéolo. Su
cuadro clinico puede presentarse después de muchos dias de la extraccion,
con tumefaccion, dolor y en algunos casos elevacion febril

Tratamiento:

Consiste en la inclusion y el drenaje asociados con terapia antibiética. La
incision es efectuada con anestesia local para su drenaje, posteriormente
la herida es irrigada con solucion fisiologica y es insertado un drenaje en

gasa yodoformada o material gomoso estéril.?

4.3.3. SECUESTRO OSEO

Representan la evolucion de una infeccion 6sea localizada que tiende a
autodelimitarse, expulsando el segmento 6seo infectado y habitualmente
ya no vital. Habitualmente, son la consecuencia de lesiones traumaéticas,
con presencia de fragmentos Oseos no vascularizados, moviles o

infectados, o dafio iatrogénico provocados por un traumatismo excesivo.

Prevencion
En el caso de un trauma se estabilizan los fragmentos y recubrimiento con

tejidos blandos bien vascularizados.
Tratamiento

El secuestro debe ser removido quirirgicamente y el tejido adyacente

cureteado hasta encontrar tejido 6seo vivo y sangrante.?
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5. CONCLUSIONES

Las comunicaciones orosinusales presentan una sintomatologia muy
variable, en relacién con la duracion del proceso y las dimensiones de la
comunicacioén. Los sintomas pueden ser inmediatos o manifestarse al cabo
del tiempo desde el establecimiento de la lesion, la cual puede presentarse
durante una cirugia bucal o periodontal. Por lo cual es muy importante hacer
una anamnesis correcta con ayuda de las pruebas y estudios de gabinete

correspondientes.

Las comunicaciones orosinusales corresponden a una patologia poco
frecuente, pero que presenta como factor etiolégico e iatrogénico principal
la extraccion dentaria. Por eso es importante conocer su sintomatologia,
diagnéstico, prevencion y las distintas técnicas de cierre, sus respectivas
ventajas y desventajas; para seleccionar la alternativa mas propicia a cada
caso.

Estos procedimientos se realizan por un odontdlogo especialista y en

ocasiones se llevan a cabo en un ambiente hospitalario.
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