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INTRODUCCION

Las lesiones que afectan al seno maxitar son siempre de dificil tratamiento
clinico v terapéutico. La estructura especial de caracter respiratoro del seno
maxilar, en intma vecindad anatomica con las estructuras bucales de
caracter digestivo confiere a esta porcidn anatdmica dei macizo facial
caracteristicas peculiares que exigen al profesional un conocimiento exacto

de su anatomia y fisiopatclogia.

El seno maxilar, localizado en el cuerpa del maxilar es el mas grande de
los senos paranasales, el piso del seno maxilar esté formado por el procaso
alveolar del maxiiar y esta en intima relacion con los dientes superiores en
especial con los molares y premolares. Los apices de estos dientes estan
separados del piso del seno maxilar por hueso de espesor variable y a veces
la mucosa del seno estd situada entre los apices de los dientes y la cavidad
sinusal. Es por esta razén que la extraccion dental, que es un procedimiento
rutinario para el cirujano dentista, cobra especial interés ya que la exodoncia
es una de las principales causas en la produccién de comunicaciones
bucasinusales.



Ei tratamiento de la comunicacion bucosinusai es de dificil manejo ya gue
si ésta persiste por mucho trempo puede causar infeccion en el seno maxilar
e inflamacidén cronica de la membrana mucosa gue o tapiza, ademas de

incluir ratamiento quirdrgico para el clerre de ia comunicacion

En la presente nvestigacidn se proporcionan diferentes pautas para el
manejo clinice de la comunicacién bucesinusal causada por Ja exodoncia

comun.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a que el senc maxilar y los dpices radiculares de premolares y
molares superiores guardan una estrecha reiacion es de especial importancia
que €l cirujano dentista esté enterado que al realizar la extraccion de estos
dientes facilmente se pueden ocasionar comunicaciones bucosinusales las
cuaies sin tratamiento adecuado pueden tener complicaciones como sinusitis
de tipo odontogénica.

JUSTIFICACION

El presente estudio ests realizado basandose en que de ias patologias
que involucran al seno maxilar, se calcula que del 10-15% son de origen
dental; de las cuales un porcentaie considerable son provocadas por
comunicaciones bucosinusales al momento de la realizacion extracciones de

premoiares y molares supericres.



OBJETIVO GENERAL

La alta frecuencia de comunicaciones buccsinusales que se presentan
debidc a varios factores en especial a las extraccicnes dentales de dientes
posteriores superiores, es muy importante, por lo tanto se pretende que el
ciruano dentista de practica genera, emita un diagnostico  correcto y
proporcione al paciente un plan de tratamiento adecuado.

OBJETIVO ESPECIFICO

Reatizar una revision documental de las publicaciones mas recienies que
estan enfocadas al diagndstico y tratamiento de la comunicacién bucosinusal
provocada por [a extraccion dental.
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i. HISTOLOGIA DEL SENO MAXILAR.

La mucosa que tapiza al seno maxilar, esta formada por una capa epitelial

y otra de tejido conjuntivo, separadas ambas por una membrana basal.

El epitelio del seno maxilar es cilindrico, ciliade y pseudoestratificado.
Posee ademas un componente especializado de células cilindricas no

ciliadas, las células calciformes, que son céluias secretoras mucosas.

Las células ciliadas son ricas en organeios incluidas las mitocondrias. Los

cilios estdn compuestos de microtUbulos, unidos a la parte apical de las

células.

Las células calciformes, son células secretoras tipicas, con abundante
reticulo endoplasmico y un aparato de Golgi bien desarrollado. La sustancia

mucosa se segrega, por exocitosis, sobre la superficie epitelial.

La capa de tejido conjuntivo de fa mucosa se continua con el periostio, v
no puede diferenciarse de él. Contiene glandulas subepiteliales menores, de
tipo tubulo-alveolar mixto, con acinos que pueden estar compuestos
totalmente de células serosas, mucosas o una mezcla de ambas. Las céluias
serosas contienen granulos secretores rodeados de membrana ademas de

los organelos caracteristicos de esta clase de células: reticulo endoplasmico



abundante, aparato de Golgi bien desarrollado y numerosas ritocondrias.
Las células productoras de moco se caracterizan por tener abundantes
gotitas mucosas y escasos organelos. El material mucosa consiste, ya sea
en una estructura fibrilar dispersa en una matriz relativamente transparente, ©
bien en unos granulos con membrana bien delineada y compuesta de

numerosos filamentos paralelos.

Se encuentran nervios mielinizados y otros sin mielinizar. Las secreciones

se hallan bajo el control del sistema nervioso autonomo.!

iII. EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar o antro de Highmore, comienza su desarrolio en el tercer
mes de la vida fetal, origindndose por una evaginacion lateral de la mucosa
del meato nasal medio, formando un espacio como hendidura. En el recién

nacido sus medidas son aproximadamente 8 X 4 X 6 mm. 2

Entre los cuatro y cinco meses después del nacimiento los senos
maxilares se aprecian radiogréficamente como un area triangular medial al
agujero infraorbitario. Hasta los siete afios de edad el seno no alcanza un
tamafio considerable, y es a los doce afos cuando puede considerarse total

mente desarrollado. Su neumatizacion alcanzara lateralmente el nivel de la



abundante, aparato de Golgi bien desarrollado y numerosas mitocondrias.
Las células productoras de moco se caracterizan por tener abundantes
gotitas mucosas y escasos organelos. El material mucoso consisie, ya sea
en una estructura fibrilar dispersa en una matriz relativamente transparente, o
bien en unos granulos con membrana bien delineada y compuesta de
numerosos filamentos paralelos.

Se encuentran nervios mielinizados y ofros sin mielinizar. Las secreciones

se hallan bajo el control del sistema nervioso autonomo.?
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Ei seno maxilar o antro de Highmore, comienza su desarrolio en el tercer
mes de la vida fetai, originandose por una evaginacion lateral de la mucosa
del meato nasal medio, formando un espacio como hendidura. En el recién

nacido sus medidas son aproximadamente 8 X 4 X 6 mm. 2

Entre los cuatro y cinco meses después del nacimiento los senos
maxiiares se aprecian radiograficamente como un area triangular medial al
agujero infracrbitario. Hasta los stete afos de edad el seno no alcanza un
tamafio considerable, y es a los doce afios cuando puede considerarse total

mente desarrollado. Su neumatizacion alcanzara lateralmente el nivel de la



pared lateral de la drbita, e inferiormente el nivel del suelo de las fosas
nasales. >

Las variaciones del tamafio del seno maxilar se explican parcialmente por
las diferencias en el grado de neumatizacién del cuerpo del maxilar superior,
es decir el ahuecamiento hacia fuera de un saco lleno de aire, de la cavidad
nasal. En general, cuando mayor es fa neumatizacion las paredes del seno
son mas delgadas, puesto que se hace a expensas del tejido 6seo. Las
paredes del seno pueden variar desde gruesas, de 5-8 mm a paredes que
tienen casi la delgadez del papel. 2

El crecimiento del senc maxilar puede resultar también por su extensién
hacia la apofisis frontal, cigomética y aun hacia el hueso malar, extension
hacia la tuberosidad maxilar y hacia el borde alveolar. La Gltima puede situar
al piso del seno no solamente entre las raices de los dientes adyacentes,
sino también entre las rajces de un diente individual, de tal modo que los

apices radiculares hacen protrucién hacia la cavidad del seno.

Ordinariamente el huesc del piso del seno esta elevado en algunos
puntos para acomodar a2 las raices salientes, de tal modo gue el hueso las
cubre completamente. Sin embargo, a veces hay defectos en el hueso del
piso y, las raices hacen protrusidn, a través de aberturas hacia la cavidad.
Agui  estan cublertas Unicamente por tejido blando, compuesto por la
combinacion del ligamenio periodontal que rodea a la raiz dentaria y la

mucosa gue reviste la cavidad del seno. ?



Si un diente es extraido especiaimente durante jos primeros afnos de la
edad adulta, e seno puede extenderse hacia abajo, dentro del proceso

aiveolar y aproximarse mucho a la cresta alveolar del maxilar.

li. FISIOLOGIA DE LOS SENOS PARANASALES

El significado de la presencia de los senos paranasales ha sido motivo de
miuiltiples controversias. Se han dado numerosas explicaciones, muchas de
las cuales se han de considerar como posibles: aligeramiento de ios huesos
del craneo, para lograr el correcto equilibrio de la cabeza, ayuda para
conseguir resonancia de la voz, funcién de humidificacion y caleniamiento
del aire inspirado, asi como de produccién de secreciones para mantener
humedas las fosas nasales. '

Las secreciones de las células calciformes y de las glandulas
subepiteliales menores del seno maxilar proporcionan un revestimiento
mucoso superficial. Los movimientos de los cilios tienden a desplazar esta
sdbana mucosa hacia la abertura del seno maxilar, para que se descargue

en las fosas nasales.



Si un diente es extraido especiaimente durante los primeros afos de la
edad adulta, el seno puede extenderse hacia abajo, dentro del proceso

alveolar y aproximarse mucho a la cresta alveolar del mexilar. *

Il. FISIOLOGIA DE LOS SENOS PARANASALES

El significado de la presencia de 10s senos paranasales ha sido motive de
mulitiples controversias. Se han dado numerosas explicaciones, muchas de
las cuales se han de considerar como posibles: aligeramiento de los huesos
del créneo, para lograr el correcto equilibrio de la cabeza, ayuda para
conseguir resonancia de la voz, funcién de humidificacidén y calentamiento
del aire inspirado, asi como de produccion de secreciones para mantener

himedas las fosas nasales. '

Las secreciones de las células calciformes y de las glandulas
subepiteliales menores del seno maxilar proporcionan un revestimiento
mucoso superficial. Los movimientos de los cilios tienden & desplazar esta
sabana mucosa hacia la abertura del seno maxilar, para que se descargue

en ias fosas nasales.
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FLUJO DE AIRE

Las valvulas nasales son estructuras que regulan el flujo de aire y tienen
una superficie aproximada de 50 mm?. En el seno maxilar, a veces el ostium
maxilar es suplido por una formacién tubular de la mucosa sinusal y esta
tiene una actividad valvular. El volumen respiratorio normal es de unos 30
litros por minuto y tiene de 12-24 ciclos por minuto. La velocidad que el aire

alcanza en la regidn valvular, es de casi 70 km./hora.®

Dado que el acondicionamiento del aire es probablemente la funcion mas
importante de la nariz, es necesario conocer las caracteristicas dei flujo de
aire. El aire inspirado pasa a través de la nariz la que forma un arco que
alcanza su punto mas alto en el cornete medio y luego desciende hacia la
faringe. La mayor parte de la corriente aérea fluye a través del meato comun,

pero parte lo hace por los otros meatos.®

Las corrientes de aire inspirado se hacen en forma de capas delgadas y el
flujo tiene cierto grade de turbulencia dicha turbulencia se inicia entre 3.0 y
0.5 a 1/ seg. La turbulencia varia durante el ciclo respiratorio, y aumenta con
la velocidad de ja corriente de aire. El flujo respiraterio sigue mas o menos e
mismo modelo que el del aire inspirado pero se diluye en remolinos
turbulentos al llegar al puente nasal. La friccion y la turbulencia producen la

resistencia necesaria para el funcionamiento de los pulmones &



Durante la respiracion pasiva las variaciones de la presion son de poca
magnitud, alrededor de 10 mm. de agua o de 1/ 1000 atmosferas. La presion
dentro de los espacios nasales se reduce ligeramente durante la inspiracion

y aumenta de igual forma en la exhalacion.®

Por lo tanto la direccién de |a corriente de aire hacia y desde ios senos, es
opuesta a la de los pulmones; es decir, durante la inspiracién el aire fluye
hacia los pulmones, pero sale de los senos y viceversa. Se ha postulado que
los senos pueden actuar como reguladores de la presidén durante la
respiracion, evitando el desarrollo de presiones aitas e intensas. La presion

parcial normal de oxigeno en el antro maxilar es de 117mm? de Hg.®

CAMBIOS EN EL AIRE INSPIRADO

Durante su breve pasaje a través de los estrechos espacios de la nariz
interna el aire inspirade es limpiado, humedecido y acondicionado en su
temperatura. E| aire es filtrado a través de las vibrizas y los cuerpos extrafios
son eliminados por el transporte mucociliar, ademas de que este también

ayuda a conservar una superficie nasal humeda y caliente.

La capa de moco nasal es delgada, resbalosa y elastica; se encuentra
sobre los cilios y cubre toda la cavidad nasal, incluyendo cornetes tabique,
senos paranasales, y la faringe. Esta compuesto por 96% de agua y 3% de
glucoproteinas. Esta capa de moco es permeable y actia como maila capaz
de atrapar materiales extrafios incluyendo bacierias, o que je confiere una

funcion protectora.’



La humedad es indispensable para la adecuada actividad y preservacion
de los cilios. La trayectoria de 10 cm. desde las narinas a las coanas se

realiza en aproximadamente un cuarto de segundo. °

Cuando el aire inspirado llega a la faringe tiene una humedad relativa de
75% o mas, y su temperatura es de alrededor de 36 grados centigrados
independientemente de su valor previo. Casi todo el polvo las bactenas y otra
particulas han sido eliminadas y el aire esta en condiciones de llegar a los
pulmones.®

El calentamiento del aire se lleva a cabo a través de los plexos venosos,
la malla de capilares v tejido eréctil mucoso y submucosos tanto del tabique
nasal como de los cornetes nasales. Esto facilita ef intercambio de oxigeno y

bidxido de carbono en los puimones.®

La cantidad de agua que se evapora por la nariz es de unos 100 mi. en 24
horas. Esto equivale a 0.04 m! por respiracion. La evaporacion se regliza a
través de la cubierta de moco que se encuentra en la superficie de la mucosa
y que tapiza todas la superficie de las vias aéreas y puede proveer de toda 2!
agua necesaria. Esta cubierta es producida por las celulas de moco que se
encuentran en la mucosa: las cantidades relativas de agua en la secrecion
asi como su viscosidad estan determinadas por las cantidades relativas de

agua y de moco producidas por estas células.®



RETENCION DE PARTICULAS

La retencion nasal de particulas en el aire inspirado depende del tamafio,
forma y densidad de las mismas y de ciertas magnitudes fisicas que incluyen
|a resistencia del aire, la velocidad, la inercia, la gravedad, la disfuncién y en
circunstancias especiales la carga eléctrica. Estas magnitudes varian con la
velocidad del flujo aérec y el tiempo requerido para el desplazamiento de las

particulas dentro del sistema, y sus variaciones durante el ciclo respiratorio. s

En general, cuanto mas grandes y pesadas son las particulas mas rapido
se precipitan. Algunas particulas forman agregados, los polvos de naturaleza
higroscopica incorporan agua, haciéndose mas grandes hasta que alcanzan
un equilibrio determinado por la saturacién de vapor a la temperatura
ambiente del cuerpo. Las bacterias aungue son pequefias pueden formar
aglomerados o pueden quedar incluidas en gotas; lo mismo sucede con i0s
virus. Todos ellos se comportan como particulas mas grandes y son

precipitados en la nariz.®

DESTINO DEL MATERIAL PRECIPITADO

Los contaminantes depositados sobre la cubierta de moco guedan
enredados en ella y son transportados hacia el estomago. La cubierta de
moco varia mucho a lo largo del aparato respiratorio. E! tercio antericr de la
nariz drena fundamentalmente por la traccion que ejercen cilios localizados
mas atrds sobre ja cubierta mucosa. Probablemenie  la gravedad
desempefia una funcion debido a qus la direccion del flujo es hacia abajo y

atras ©
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El flujo en estas éreas pueden ser de unos pocos milimetros por hora. En
las zonas ciliadas el flujo en general es alredor de 10mm. por minuto y aqui
la gravedad no tiene importancia. En los lugares en los que existe actividad
ciliar, el flujo ascendente, en sentido contrario al de la gravedad como en los

senos, el drenaje se acelera y sigue un curso helicoidal.®

Ademas de los mecanismos dinamicos para la eliminacién de
microorganismos por medio de la cubierta mucosa, existen componentes
quimicos, enzimas y anticuerpos que los destruye. La encima lisosima,
destruye y fragmenta la mayoria de las bacterias del aire. Ademas la
secrecién respiratoria contiene gran cantidad de inmunoglobulinas entre las

cuales la mas abundante es la IgA, le sigue Ia IgG, la IgM. ®

FONACION

Tanto la nariz como los sencs paranasales actian como cavidades de

resonancia durante la fonacion. °
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v, MICROBIOLOGIA DE LOS SENOS PARANASALES

En el adulto sano se anticiparia una microflora orofaringea con
predominic de cocos gram positivos, en particular los del grupo
Estreptococcus viridans alfa hemalitico.”

Las especies que se aislan con mayor frecuencia son Estrepfococcus
mitis, Estreptococcus safivarius. Entre los gram positivos tambien figuran
microorganismos - del género micrococcus y varias especies de
Estreptococcus anaerobios. Redondeando la flora normal estarian

Staphifococcus albus, sarcina, litea y Gaffkya tetragena.

Los miembros de la microflora orofaringea que le siguen en importancia
son los cocos gram negativos, en el siguiente orden de frecuencia
ascendente: Neisseria catfarrhalis, Neisseria pharingitidis y Neisseria
flavescens. Ademas existen especies de bacterias aerdbicas y anaerobicas
de los géneros corynebacterium, actinomices, lactobacylus, rothia,
leptotrichia, bacteroides, fuscbacterium, veillonefla y candida. Asi como

numerosos géneros y especies de hongos sapr()ﬁtos.1
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V. ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

Los senos maxilares, llamados también antro de Highmore, son dos
cavidades pares y simétricas, que ocupan la parte central de los maxilares
superiores y que contribuyen a darles las dimensiones y forma que los
caracterizan en el adulto. Desembocan en el meate por un orificio llamado

ostium maxilar.”

Considerado desde el punio de vista de su forma, el seno maxilar puede
ser comparadc a una piramide cuadrangular, de base interna y vértice
dirigido hacia fuera. Podemos por consiguiente, considerarte: cuatro paredes

0 caras; una base, un vértice y cuatro bordes.

PAREDES - las paredes se distinguen, segln su situacion, en anterior,
posterior, superior e inferior. La pared posterior y la pared inferior no estan
separadas mas que por un borde redondeado y romo, y pueden
comprenderse en una sola descripcién con el nombre de pared

posteroinferior.”

a) Pared anterior. - La pared anterior se llama también pared yugal,
por razén de las relaciones que tiene con la mejilia.
Cualesquiera que sean las dimensiones de la cavidad sinusal,
sube por arriba hasta el borde orbitario. Por el contrario, sus
limites, hacia abajo y hacia delante, varian seguin la capacidad

del seno, su limite inferior esta representado. de ordinano. por



12

una linea que seguida de dentro a fuera, se dirige primero
oblicuamente hacia abajo y hacia fuera siguiendo el surco
nasoyugal hasta la raiz del canino o mejor, del primer premolar; a
partir de este molar, sigue paralela al reborde alveolar hasta el
segundo molar. (Mirada exteriormente, la pared yugal del seno esta
mas © menos excavada de ahi el nombre de fosa canina que le
dan también los autores; esta excavacién es tanto mas profunda
cuanto mas pequefio es el seno).Por arriba, y a 7 u 8 mm por
debajo del reborde orbitario, presenta el agujero suborbitaric, por
donde sale el nervio del mismo nombre.

Recubierta por las partes blandas de la mejilia, corresponde
hacia abajo, a nivel de su borde inferior, al fondo de saco
gingivolabial.

b) Pared posteroinferio. La pared posterocinferior del seno maxilar
es convexa: forma la pared anterointerna de la fosa cigomatica.

Su grosor es de 2mm aproximadamente.

c) Pared superior o pared orbitaria, muy delgada, mas delgada
todavia que la pared yugular, constituye el suelo de la orbita. No
exactamente horizontal, si no que ofrece un aligera inclinacion
hacia fuera, de modo que forma con la pared interna o nasal del
seno un angulo diedro agudo, cuyo vértice esta ocupado en
parte por el conducto que pone en comunicacion el seno con las
fosas nasales. el conducto maxilar. La pared orbitaria aioja un

conducto, el conducto suborbitario, que contiene el nervio



suborbitario; este conducio forma un relieve muy acentuado en la
cavidad sinusal. Las relaciones de! nervio suborbitario con la
mucosa del seno, del cual sclo esta separado por una laminilia
siempre papirdcea, a menudo dehiscente en ciertos sitios, y las
relaciones analogas de las ramas nerviosas que de él proceden y
que, con el nombre de nervios dentarios anteriores, se colocan en
el espesor de la pared yugal, explican la frecuencia de las
neuralgias del suborbitaric, principaimente de las neuraigias
dentarias en las inflamaciones del antro de Highmore.”

BASE.- La base del seno maxilar, descrita también con el nombre de
pared interna o pared nasal, esta formada por una parte de la pared externa
de las fosas nasales. La insercién del cornete inferior divide en dos
porciones, una y otra de forma triangular: a) una porcion posterosuperior més
pequefia que corresponde al meato medio vy que termina por delante y arriba

en el ostium maxilar; b} una porcidn anteroinferior que corresponde al meato
inferior.”

% Segmentc posterosuperior- al nivel de la  porcion
posterosuperior, la pared del seno, formada por la parte inferior
de la pared externa del meato medio, es como hemos visto al
estudiar el esqueleto de las fosas nasales, exclusivamenie
mucosa en ciertos puntos. En estos puntos presenta con
frecuencia (una vez entre cinco por {érmino medio) uno o varios

orificios. Descritos con el nombre de crificios de Giraldés
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u orificios accesorios del seno: como el orificio principal, ponen en

comunicacion la cavidad del seno con la fosa nasal.’

b) Segmento antercinferior.- La porcién anteroinferior de la base
del seno maxilar es generalmente bastante extensa. Se halla
formada por la pared externa del meato inferior, es decir, yendo
de delante atrds: 1°,Por Ia desembocadura del conducto
lacrimonasal; 2° Por la apbdfisis auricular del comete inferior; 3°
Finalmente, por el palatino. Esta porcién inferoanterior, 0 si se
prefiere la pared externa del meato inferior, es que se iraspasa
cuando se punciona el seno, bien para explorarlo bien para
drenarlo ampliamente, tanto si se utiliza tan sdlo este modo de

drenaje.’

VERTICE - EI vértice del seno corresponde a la mitad intema del hueso
maxilar, en s! cudl se prolonga mas o menos segun las dimensiones de la
cavidad sinusal. Estd ampliamente truncado y en algunas ocasiones llega a

representar la parte més ancha del seno

BORDES - los bordes del seno maxilar no corresponden a las aristas de
la piramide a que o hemos comparado, sino mas bien al contorne de la base.
Por lo cual, siendo esta base cuadrangular, describiremos cuatro bordes. Lo

distinguiremos en anterior, posterior, superior e inferior.
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Borde anterior -El borde anterior, dirigide verticalmente, resulta de la unidn

de la pared yugal con la pared nasal del seno: Cuando estas dos paredes

estdn muy excavadas, el borde anterior del seno se transforma en una

estrecha hendidura, que es indispensable explorar bien cuando se interviene

por una sinusitis.”

a}

Borde posterior.- El borde posterior, muy ancho, esta unido por
abajo al palatino y a la apdfisis pterigoides, de la que esta
separado por arriba por una cavidad en forma de hendidura, ia
nendidura pterigomaxilar. Recordemos que a este nivel el seno
esta en relacion, por mediacién de la delgada lamina que lo
separa de la precitada fosa, con el ganglio de Meckei y con el

nervio maxilar superior.”

Borde superior.- El borde superior esta formado por el suelo de
la orbita y la pared nasal al unirse, y esta en relacién con la
extremidad inferior de las células etmoidales, que forman
algunas veces, scbre todo por detras, un relieve mas o menos

acentuado en la cavidad sinusal.

Borde inferior.- Ef borde inferior, gue se describe también con el
nombre de suelo del antro, por que constituye la parte mas
declive, el fondo en cierto modo, desciende en general algo por
debajo de un planoc horizontal que pasa por el suelo de ias fosas
nasales. Corresponde a la parte posterior del borde alveolar del
maxilar supenor y en aesta relacidn con los premolares y molares

gue en &l se implantan. Los dos primeros molares y el segundo



premolar estan muy particuiarmente en intima relacion con el seno.
Por lo comun sus raices forman un abultamiento mas o menos
patente en el suelo; solo estén separados de la cavidad sinusal por
una delgada capa de tejido esponjoso, que en ocasiones flega a
faltar en algunos sitios, y en este caso una o varias raices se hallan
al descubierto en el seno. Estas relaciones de los dientes
precitados con el seno maxilar tienen un gran interés practico
Explican por qué la caries dentaria puede complicarse con sinusitis
maxilar, por qué la extirpacion de uno de estos dientes produce
algunas veces la abertura accidental del seno y por qué, esta
abertura ha sido practicada mtencionadamente y aconsejada por los
cirujanos para dar salida al pus contenido en la cavidad sinusal y
drenar esta Uitima.”

LA CAVIDAD SINUSAL Y SU REVESTIMIENTO. Cualesquiera que
sean sus dimensiones, el seno maxilar ofrece a nuestra consideracion: a) ia

cavidad; b)su revestimiento mucoso.’

a) Cavidad.- La cavidad de seno maxilar, en la mayor parte de
casos, s unica, la han encontrado dividida en dos partes por un
tabique 6seo completo. En 150 sujetos examinados, Sieur y
Jacob no han enconirado mas que un solo caso de seno
tebicado, y aln el tabique era incompleto. Pero, si es raro
encentrar senos con tabiques completos, es, por el contrario,
muy frecuente observar como en los senos frontales y los senos

esfencidales, tabigues mcompletos, éseos lo més a menudo y
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aveces fibromucosos. Esios tabiques, que radican preferentemente
en los angulos anteroposterior y posterosuperior, y sobre todo a
nivel del suelo, circunscriben espacios a modo de celdillas, en las
que, cuando el seno esta infectado, la inflamacién tiende a

esconderse.’

b) Revestimiento mucoso.- El revestimiento mucoso del antro de
Highmore o mucosa del antro es, como el de las otras cavidades
anexas a las fosas nasales, una emanacioén de la pituitaria. Poco
gruesa en estado normal, se vuelve fungosa cuando esta
inflamada, y adquiere entonces un grosor que puede aigunas
veces ser superior a 1 cm. Contiene glandulas mucosas, a
expensas de las cuales se forman esos pequefios quistes que
se encuentran tan frecuentemente en la superficie interior del
seno. No es raro encontrar en su espesor al nivel de porcidn
yuxtaperiostica, pequefias agujas Oseas que, segun Dolbeau,
son el punto de la partida de los osteomas del seno maxiiar. La
mucosa del seno maxilar puede dar origen a tumores malignos
que requieren la reseccion pronta del maxilar superior; con
frecuencia, a pesar de una intervencion extensa y precoz,

recidivan répidamente.7

DIMENSIONES - Las dimensiones del seno maxilar son muy variables,
segun la edad, segun el sexo, segin los sujetos y hasta a menudo (aungue
de una manera menos constante que en el senc frontal) en el mismo sujete.
En términos generales, puede decirse que la cavidad sinusal esta mas

desarrollada en el aduito gque en el mifio, y que es {ambién mayor en el
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hombre que en la mujer. Su capacidad media es de 11 a 12 cm. lo cuél
explica que cuerpos extrafios de algln volumen puedan alojarse en el y

pasar inadvertidos. Cuando menos durante algun tiempo.

CONDUCTO Y ORIFICIOS MAXILARES - El seno maxilar se abre en el
canal del unciforme por un corto conducto, en gran parte mucoso, llamado
conducto maxilar.

Este conducto tiene una longitud de 6 a 8 mm por termino medio. Pero
puede alcanzar en ciertos casos 10 a 15 mm; su anchura es de 3a5 mm. Su
direccion es casi perpendicular a la del canal dei unciforme, ya que esta

dirigido de abajo arriba, de delante atras y de fuera adentro.”

El conducto maxilar desembaca en la parte anterior y superior de la pared
interna del seno, inmediatamente por detras del relieve que forma el
conducto lacrimonasal. La abertura por la cual se abre en la cavidad sinusal
mide de 3-5 mm. de didmetro; de forma tan pronto redondeada como oval,
esta abertura sobresale a menudo en el seno, por razdn de los repliegues de

la mucosa que o rodea.

E| conducto maxilar desemboca también en el extremo posterior del canal
del unciforme y en el fondo de este canal, a 45 mm poco mas o menos de la
ventana nasal. Ahora bien, si recordamos que el canal del unciforme tiene
una profundidad de 8 a 10 mm y una anchurade 2a 3 mm y gue estd mas o
menos oculto por la vesicula o ampolia etmoidal y cubierto por la cornete
medio. nos sera facil comprender por qué el cateterismo del conducto maxilar

es poco menos que imposible y por qué, en la practica, es preferibie
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puncionar el seno por el meato inferior, cuando queremos asegurarnos de si
es 0 no asiento de un derrame.’

Para terminar haremos constar que la situacién de! conducto maxilar en la
parte superior y anterior del seno favorece la retencion de los liguidos en la
cavidad sinusal, cualquiera que sea la posicion de [a cabeza, y por
consiguiente, facilita la infeccién de aquella. Esta predisposicion del seno
maxilar a la inflamacidn esta todavia aumentada por el hecho, ya expuesto
antes de que, abriéndose en el punto mas declive del canal del unciforme, es
en cierto modo el “colector” de todas las secreciones que en &l se derraman
y en particular de las secreciones etmoidofrontales. Por esto, en 1os casos
de sinusitis frontal o etmoiditis anterior, se encuentra casi siempre pus en
esta cavidad.

VASOS Y NERVIOS.- Las arterias que irrigan la mucosa del seno
proceden, por una parte, de las arterias de la pituitaria (esfenopalatina), y por
otra, de las arterias de la cara (bucal palatina,alveolar facial) Estas Ultimas,
aplicadas a la cara externa de las paredes del antro, envian a través de las
delgadas paredes finos ramitos que terminan en la capa profunda de la
mucosa. Las venas acompafan a las ramas arteriales. Terminan en parte en
el plexo pterigomaxilar y en parte en la vena oftdimica por mediacion de la
facial. Los linfaticos son poco conocidos y se confunden con los de la
pituitaria. Numerosos filetes nerviosos, procedentes del orbitario y del ganglio

esfenopalatino, se distribuyen por la mucosa del seno.
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V. DEFINICION DE LA COMUNICACION BUCOSINUSAL

Una comunicacion bucosinusal es una condicion patologica que se
caracteriza por existir una solucién de continuidad entre la cavidad bucal y €l
seno maxilar, coma consecuencia de la pérdida de tejidos blandos (mucosa

bucal y sinusal) y de tejidos duros (dientes y hueso maxilar).”
Las comunicaciones bucosinusales afectan, por definicion tres planos:

- La mucosa nasal o sinusal
- El hueso maxitar y/o el hueso palatino

- La mucosa bucal.

Las estrechas relaciones entre el suelo del seno maxilar y las fosas
nasales con ios apices de los dientes del maxilar, explican por qué estas
cavidades pueden verse afectadas por procesos infecciosos odontogénicos y
como pueden ser agredidas iatrogénicamente en maniobras tan sencillas

como una excdoncia convencicenal. °
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La vecindad anatomica del suelo del senc maxilar y las raices de los
premolares v molares del maxilar, variables segln el espesor ¢seo presente
en los diferentes individuos, explicara como ante cualquier tipo de maniobra
odontolégica, bien terapéutica o bien iatrogena, existe un alto porcentaje de
posibilidades de agresién o lesion de la estructura sinusal. Si esta agresion
se produce se establece una comunicacion entre una cavidad respiratoria y
una cavidad, la bucal, digestiva, es decir, una comunicacién bucosinusal, con
la consiguiente invasion de gérmenes y sustancias bucales en el espacio
antral, la posible infeccion de este y la enorme dificultad para que se

produzca un cierre espontaneo o por primera intencion. 10

VIl. ETIOLOGIA

Al valorar los agentes etiologicos causantes de una comunicacion
bucosinusal, hemos de tener en cuenta en primer lugar, todos los
procedimientos terapéuticos odontolégicos capaces de afectar la estructura
del seno maxilar, puesto que esta ampliémente demosirade en la literatura
que al menos el 15% de los cuadros infecciosos del seno maxilar es de

origen dental o relacionado con él ©

De esta manera veremos que la eticlegia de las comunicaciones

bucosinusales es variada y puede atribuirse a causas iatrogénicas,

traumaticas y asociadas a patologias °



La vecindad anatdmica del suelo del seno maxilar y las raices de ios
premolares y molares del maxilar, variables segin el espesor 0seo presente
en los diferentes individuos, explicara como ante cualquier tipo de maniobra
odontoldgica, bien terapéutica o bien iatrogena, existe un alto porcentaje de
posibilidades de agresidn o lesién de la estructura sinusal. Si esta agresion
se produce se establece una comunicacion entre una cavidad respiratoria y
una cavidad, la bucal, digestiva, es decir, una comunicacion bucosinusal, con
la consiguiente invasion de gérmenes y sustancias bucales en el espacio
antral, la posible infeccidon de este y la enorme dificultad para que se

produzca un cierre espontaneo o por primera intencién.

VIi. ETIOLOGIA

Al valorar los agentes etiologicos causantes de una comunicacion
bucosinusal, hemos de tener en cuenta en primer lugar, todos los
procedimientos terapéuticos odontolégicos capaces de afectar la estructura
del seno maxilar, puesto que estd ampliamente demostrado en la literatura
gue al menos el 15% de los cuadros infecciosos del seno maxilar es de
origen dental ¢ relacionado con él. 10

De esta manera veremos que la etiologia de las comunicaciones
bucosinusales es variada y puede atribuirse a causas iatrogénicas,

traumaticas y asociadas a patologias ®
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Sin embargo, el objetivo de este trabajo es darle mayor importancia a la
etiologia iatrogénica, las caracteristicas clinicas y el tratamiento de éstas, sin

dejar de mencionar las otras causas.

1. CAUSAS IATROGENICAS.

Dominan por su gran frecuencia y son aquellas producidas por la
actuacion del odontologo, el cirujano bucal, el cirujano maxilofacial u otro tipo
de profesional sanitario.®

Dentro de este grupo de causas iatrogénicas, podemos destacar las

comunicaciones producidas por distintos tipos de intervenciones quirurgicas.

-Extraccion convencional.

La extraccidén convencional de dientes cercanos al senc maxilar, como los
molares superiores y el segundo premolar. La causa puede ser accidental o
traumatica. Las lesiones accidentales son aquellas que no pueden ser
evitadas, como en el ¢aso de una estrecha relacién entre las raices del
diente a extraer y el suelo del seno maxilar. Sin embargo, las perforaciones
traumaticas se deben a maniobras bruscas e intempestivas con el
instrumental de exodoncia, especialmente los elevadores rectos, o al hacer el

posterior legrado del fondo del alvéolo con cucharillas rectas o acodadas.®



Las perforaciones del seno maxilar fueron reportadas por Ericson y cols.
quienes examinaron 159 premolares y molares y encontraron 29 {18%) de
comunicaciones oroantrales mientras loannides y Borstlap encontraron 7
(14.8%) con comunicaciones oroanirales de 47 molares superiores con
apicectomias. En algunos estudios se ha reportado la posicion relativa de las
raices en el seno. Killey y Kay valoraron el resultado de estudios
antropologicos de Von Bonsdorff reportando la frecuencia de la estrecha
cercania (0.5 mm o menos) de las raices de los dientes postericres
supericres con el pisc del seno: el segundo molar, 45.5%, el primer molar

30.4%, segundo premolar 19.7% y primer premotar 0%. '

Estudios que valoran las complicaciones asociadas con [a extraccion de
los molares superiores, la frecuencia de aparicion de las comunicaciones
bucoantrales se cuantifica enfre el 0.4 y el 1.00% de los casos, aungue 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 vy el tercer molar superiores el segundo v el primer

premolar y por Ultimo el canino y los incisivos.®

En estos casos es fundamental la labor del profesional, tanto al estudiar y
valorar al paciente, como cuando efectia la extraccidon dentaria. Estos
cuidados deben ser especiaimente escrupulosocs en la extraccion de un
diente antral vecino a una zona edéntula, en la que se ha preducido una
reaccién importante del proceso alveolar. Esta reabsorcion comprende el
descenso del suelo del seno maxilar entre ias raices de los dientes

existentes hasta liegar 2 la cresta alveolar.®



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 ningdn
tipo de sintomatologia. Pero si no se toman las medidas adecuadas y
fracasan los mecanismos de cicatrizacion del alvéolo, la mucosa antral sin

soporte puede llegar a romperse con s6lo sopiar o con una maniobra de
Valsalva.®

-Extraccién quirdrgica de dientes incluidos.

Especialmente de terceros molares y segundos premolares. Este peligro

es mayor en las germenectomias de los molares y premolares superiores.

-Introduccion de un diente o raiz en el senc maxilar.

En estos casos un denominador comun es gue la comunicacion se
localiza en la zona alveolar y evoluciona rapidamente hacia el tipo fistuloso
También el manejo de instrumentos endoddnticos en los premolares y
molares, posibilita la introduccidon de estos en la cavidad antral,

estableciéndose una comunicacion bucosinusal.®
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- Excéresis de lesiones tumorales benignas.

Asi la cirugia periapical de los molares superiores y la excérisis de quistes
maxilares pueden crear una abertura que puede provocar una comunicacion

bucosinusal, por vestibular.

- Excérisis de lesiones malignas.

Si se efectlian ya sea por métodos convencionales o con electrocirugia,
laser de CO2, criocirugia, etc. algunos tratamientos relacionados con las
lesiones tumorales, como es el caso de la radioterapia y especialmente la
braquiterapia pueden producir osteoradionecrosis y ésta a su vez, una

comunicacion bucosinusal.®

- Colocacién de implantes dentales.

Se ha observado que la presencia de implantes pueden ser causa de la
aparicion y el mantenimienio de una sinusitis maxilar o incluso del
establecimiento de una comunicacion bucosinusal. Es necesario hacer
siempre un correcto estudio radioldgico previo y posterior a la implantacion,
par evaluar su pesicion respecto al seno maxitar y descartar posibles
iatrogenias °
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2. CAUSAS TRAUMATICAS

Son aquellas comunicaciones que aparecen como consecuencia de la
accién de una fuerza externa que actla de forma violenta sobre la cavidad
sinusal o de forma continua a lo largo del tiempo. Se pueden distinguir tipos
de traumatismos como: Lesiones por arma de fuego, suelen provocar
perdida de sustancia mas o menos amplias de la infraestructura, produciendo
bastas comunicaciones bucosinusales uni o bilaterales. En las lesiones
traumaticas maxilofaciales y en las lesiones balisticas suelen existir pérdidas
de sustancia y no es raro encontrar otros tipos de lesiones asociadas de tipo

ocular, neuroldgico, etc.®

Las lesiones por arma blanca y oftros tipos de heridas penetrantes en el
maxilar superior ocasionadas accidentaimente, a menudo en los nifios, con

ciertos instrumentos como lapices, reglas, etc.

También se han registrado comunicacicnes bucosinusales que han
perforado ta bdveda palatina por protesis con camaras de succion en la zona
del paladar.

3. CAUSAS ASOCIADAS A OTRAS PATOLOGIAS
Las anomalias de desarrollo como las fisuras labio-alvéolo-palatinas, con

comunicaciones bucosinusales, bien sea de causa primaria o0 COMO

consecuencia de intervenciones repetidas para tratarlas.®
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La presencia de 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 alli que
durante la extraccidon del diente afectado se puede producir una
comunicacion. Existen infecciones de origen sinusal, como la sinusitis aguda
o cronicas que pueden llegar a destruir la pared sinusal aunque este hecho
no ocurra con frecuencia ofras causas de infeccidn que pueden provocar
comunicacién  bucosinusal pueden ser: una osteitis u osteomielitis del
maxilar, tuberculosis localizada de la bdveda palatina o el goma del paladar
{manifestacion de la sifilis terciaria) que pueden llegar a causar perforaciones
y la actinomicosis en sus formas terebrantes.®

El crecimiento progresivo de quistes sinusales o de quistes
odontogénicos maxitares pueden destruir las estructuras ¢seas y producir
una comunicacion sinusal. Los tumores benignos desplazan la membrana
sinusal y los malignos destruyen todas las estructuras vecinas. De los
tumores malignos destacaremos el carcinoma epidermoide gingival con

extension sinusal y el granuloma maligno centrofacial.

VIIl. ANATOMIA MACROSCOPICA DE LAS
COMUNICACIONES BUCOSINUSALES.

Es clasico y practico estudiar las comunicaciones bucosinusales segun su

topografia, su tamafo y la existencia o no de infecciones concomitantes.®
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La presencia de enfermedades infecciosas de origen dentario, un
granuioma o un absceso apical pueden rechazar la pared del seno maxilar ¢
inclusoc provocar dehiscencias en el suelo de la cavidad sinusal; de allf que
durante la extraccion del diente afectado se puede producir una
comunicacion. Existen infecciones de origen sinusal, como la sinusitis aguda
o crénicas que pueden llegar a destruir la pared sinusal aungue este hecho
no ocurra con frecuencia otras causas de infeccidn que pueden provocar
comunicacion  bucosinusal pueden ser: una osteitis u osteomielitis del
maxilar, tuberculosis localizada de la boveda palatina o ¢! goma del paladar
(manifestacién de la sifilis terciaria) que pueden llegar a causar perforaciones

y la actinomicosis en sus formas terebrantes ®

El crecimiento  progresivo de quistes sinusales o de quistes
odontogénicos maxilares pueden destruir las estructuras 6seas y producir
una comunicacion sinusal. Los tumores benignos desplazan la membrana
sinusal y los malignos destruyen todas las estructuras vecinas. De los
tumores malignos destacaremos el carcinoma epidermoide gingival con

extensidn sinusal y el granuloma maligno centrofacial.

Vill. ANATOMIA MACROSCOPICA DE LAS
COMUNICACIONES BUCOSINUSALES.

Es clasico y practico estudiar las comunicaciones bucosinusales segun su

topografia, su tamafo vy la existencia o0 no de infecciones concomitantes.®
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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 esta en la zona de premolares
o posterior si esta en las zonas de molares. En estas tres localizaciones, la
indicacion v la estrategia quirirgica para cerrar la comunicacion depende de
si el hueso maxilar posea o no, 1a denticion habitual.®

La extraccion dentaria es la causa mas frecuente de las comunicaciones
bucosinusales; de alli que la comunicacién mas frecuente en la praxis diaria

sea |la zona alveolar.

La mayoria de los autores estan de acuerdo en sefalar la region del
primer molar superior como la més frecuentemente afectada, seguida del
segundo molar. El resto de localizaciones se distribuye entre la zona del

tercer molar, los premolares y el canino.?

B e -

Topografia de ias comunicaciones bucosinusates.
1) Vestibutar, 2} Alveotar, 3) Palatina, A) Anterior, B) Posterior
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Compleja.- Es cuando existe afectacién conjunta de las zonas
vestibular, alveolar y palatina.

Asociada.- Son los casos en que la comunicacion bucosinusal se
extiende a distintas zonas mas © menos cercanas como la orbita, la

nascfaringe, la zona cutanea facial, etc®

TAMANO

El tamafic de la comunicacion bucosinusal depende directamente de la
causa que la ha producido. Este dato es un elementc muy imporiante para
decidir la pauta terapéutica. La pérdida de sustancia puede ser diferente en

cada uno de los tres niveles de la comunicacion (mucosa sinusal, hueso
maxilar y mucosa bucal). ©

Para valorar el tamarfic debe explorarse siempre con gran detenimiento la
mucosa bucal, la forma de la pérdida de sustancia y et estado de los bordes

(que sean netos o recortados).

Si se perfora el suelo del seno maxilar durante una exodoncia, el examen
del fragmento 6seo fijo al diente muestra que la superficie superior esia

formada por hueso denso, liso, y nos orienta claramente scbre el tamafio de
la perforacién.®
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INFECCION CONCOMITANTE

La existencia de una infeccién concomitante, especialmente la presencia
de un seno maxilar infectado, varia tras la clinica y el tratamiento de cada
caso concreto. Las infecciones sinusales recidivantes son uno de los factores
mas importantes del fracaso terapéutico en las comunicaciones

bucosinusales independientemente de la técnica quirdrgica utilizada.®

IX. DIAGNOSTICO

El diagnostico dependerd en gran mediada del tamano de la
comunicacién y de su tiempo de evolucion, como ya se ha mencionado,
cuando hay una minima comunicacion entre el seno y la cavidad bucal de
corto tiempo de evolucion, los sintomas y signos son escasos y difusos, por
lo que no es facil establecer el diagndstico de sospecha. Si por el contrario,
la comunicacion es amplia y su tiempo de evolucion prolongado, cursara con
una serie de signos y sintomas clinicos que permitiran establecer el
diagnéstico de sospecha de la perforacion en unas corecta y minima
anamnesis inclusa detectando los agentes etioldgicos y posibilitando la
realizacién de una serie de pruebas complementarias que confirmen el
diagndstico.™

Al igual que en casi todos los procedimientos, €l diagnostico se basara en

la anamnesis, la inspeccion, la palpacién y el estudio radiclogico.
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1.- ANAMNESIS:

Comenzara por la realizacion de una breve historia odontologica, donde
son de exiraordinaria importancia los procedimientos terapéuticos que el
paciente refiera que se hallan realizado recientemente, en especial en la
hemiarcada afectada, como son los fratamientos radiculares, la cirugia
periapical, las exodoncias simples 6 complejas, etc., asi como la posibilidad
de que hallan existido maniobras intempestivas o procesos de evolucién
térpida. De la misma manera, se investigard la existencia de procesos
agudos o crénicos de caracter infeccioso en los premolares y molares del

sector de estudio.

Una anamnesis correcta nos permitird discernir sobre la posibilidad de los
agentes etioldgicos de caracter infeccioso iatrégeno y conocer cémo, donde,
y desde cuando aparecen los sintomas que el paciente nos refiere,

relacionandolos con los procesos recogidos en la historia odomolc’)gica.10
2.~ INSPECCION Y PALPACION:

También en funcién del tamafio y el tiempo de evolucidon de la
comunicacion, esta podré diagnosticarse mediante una simple inspeccion de
fa cavidad bucal o no. Efectivamente, si la comunicacién es de gran tamafio
observaremos una perforacién en ef fonde del vestibulo, en el proceso
alveolar o incluso en la béveda palatina, con bordes nitidos y marcados y/o
ausencia de soporte 4seo debajo. Si por el contrario, la comunicacion es

reciente o de pequefoc tamano, la simple inspeccion no sera suficiente para
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detectar la existencia de la perforacidon y nos veremos obligados a explorar la
zona estudiada con algin instrumento plastico o metélico que facilite la
localizacién de la perforacion. Para llevarlo a cabo utilizamos ias sondas de
Bowman de uso frecuente en oftaimologia en el sondaje de los conductos
lagrimales: estas sondas al tener bordes romos y distintos calibres, son de
gran utilidad en la bGsqueda de la perforacion e incluso de su recorrido hasta
el seno maxilar y aportan méas datos sobre el tamario el tiempo de evolucion

y las causas posibles.'®

Durante la inspeccién y palpacion recorreremos minuciosamente los
tejidos en la vecindad de la lesion y valoraremos su situacion para su

utilizacion posterior en la fase del tratamiento.

En ocasicnes, aunque es poco frecuente, se aprecia un tejido excrecente
y mamelonado como crecimiento reactivo alrededor del punto de la
perforacién, habiéndose descrito incluso la existencia de pblipos maxilares o

incluso sinusales protruyendo a través de una comunicacién bucosinusal.

En pacientes que han sido sometidos a extracciones dentarias previas,
con comunicacion bucosinusal como resultado de este procedimiento, se ha
observado, el desarrolio de pdlipos postraumaticos, los cuales muestran la
presencia de granulomas, menor numero de célula inflamatorias (muy pocos
eosindfilos), una superficie normal de epitelio reciente, una pequena area
ocupada por un epitelio no ciliado, ausencia de células epiteliales
escamosas, frecuencia normal de células globutares, o una rapida aparicion

de los sintomas de la enfermedad. '?



Uso de una sonda de Bowman para explorar la comunicacion bucosinusal

3.- ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

Radiologicamenie el seno maxilar normal se muestra como una zona
radiollicida, debido a que esta lleno de aire, rodeado de una delgada capa de
hueso cortical radioopaco, sin embarge, cuando se produce una
comunicacion bucosinusal, esta imagen se altera y puede provocar cambios
rapidos dentro de la cavidad sinusal. Por ello en muchos casos en vez de la
tipica imagen nitida radiotransparente se suelen observar borramientos y
niveles en la radiografia, debido ea la acumulacion de secresiones, sangre,
moco o pus.?
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Aunque el diagnéstico definitivo mediante el examen radiologico se
determina en ocasiones con una simple radiografia periapical, lo habitual es
el empleo de proyecciones extraorales, en las que podemos apreciaria
cavidad bucal, el seno maxilar y el trayecto de la comunicacion. Entre las
proyecciones exiraorales de uso mas frecuente la clinica diaria destacan la
ortopantomografia y la proyeccion de Waters, con la placa en posicion
vertical, Ia cabeza inclinada en angulo de 37 grados del plano de Frankfurt
con el eje de la placa, la boca cerrada, el mentén en contacto con la piaca y
el haz del rayo a la altura del hueso occipital.”®

Esta proyeccion occipitomentoplaca, que evita la superposicidn de los
pefascos es, muy Ofil para el establecimiento del diagndstico de las
comunicaciones bucosinusales. '

La proyeccion de Blondeau, denominada también nasomentoplaca, es
una técnica gue ofrece la mejor imagen del seno maxilar esta especialmente
indicada en los casos en los que la etiologia de la comunicacién bucosinusal
sea un traumatismo del tercio medio de la cara. Las proyecciones
nasofrontoplaca y de Hirtz suelen ser también de gran utilidad para ei

diagnostico de la patologia de los senos paranasales.9



La radiografia panoramica es una técnica de gran valor para el
diagnostico de la patologia del seno maxilar, es facil de hacer si se dispone
de equipc adecuado y los dos senos quedan incluidos dentro de la
radiografia. Sin embargo, en algunos casos la imagen de ios senos maxilares

puede quedar incompleta y a menudo suele aparecer distorcionada.®

Para obtener mas informacién sobre el tamafio de la perforacion sus
relaciones anatdémicas y el trayecto fistuloso los radidlogos introducen a
veces objetos metélicos (sonda de Bowman) por la perforacion y a través de
todo el trayecto fistuloso hasta en el maxilar.®

Rx muestra velamiento seno maxilar derecho



a) TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA.

La tomografia computarizada TAC es una técnica radiografica que se
mezcla con los conceptos de la radiografia de capa delgada (tomografia) con
ja sintesis de la imagen por computadora las dimensiones de atenuacion del
rayos X se hacen en circule de 360 grados alrededor de la parte del cuerpo
por explorar.’®

Con estas mediciones se alimenta la computadora, gue construye una
imagen a pariir de ellas, después se muestra esta en un monitor de video, se
reformatea en otros planos ya sea en dos o tres dimensiones, se ajusta para
una vision optima del hueso o tejido blando, se almacena en una cinta
magnética o disco optico, se transmite a ofras instalaciones médicas, O se

imprime en peliculas para verlas en negatoscopios convencionales.

Ventajas: La TAC reduce el problema de sobreposicion de estructuras al
permitir al clinico ver series de cortes delgados de 1.5-2mm. de grosor,
dependiendo de la regién anatémica y por completo a través del area de
interés. Casi siempre es posible observar en secuencia todas las capas para
evaluar la extension total de las patologias. La TAC es mas eficaz para
separar diferencias ligeras en el contraste del tejido por lo general es posible
utilizarlas par diferenciar no séio entre tejido blando y hueso, sino tambien
entre varios tipos de tejido blando, es posible utilizar un agente de contraste
intravenoso que acentue las diferencias de tejido. El contraste y brillantez de
ia imagen se ajusta en la mesa de control del operador, pudiendo hacer

énfasis en contraste de hueso y tejido blando.™
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En la regién maxilofacial permite la visualizacion de los maxilares en tres
planos; panoréamico, axial y vistas de cortes fransversales en sentido
bucolingual. Usando la TAC, estructuras como el canal mandibular el agujero
mentoniano, canal incisivo v e seno maxilar pueden ser examinados en
vistas de cortes transversales. También puede determinar la proximidad de

las raices de los dientes con el piso del seno maxilar.'*

Desventajas: costo y nivel de radiacion elevados.

(izquierda) Sinusitis consecuencia de la existencia de una comunicacion
bucosinusal. El corte tomografico nos muestra el velamiento completo del
seno maxilar derecho. (Derecha) Hemizeidn de polipos sinusales a través de
fa comunicacién bucosinusat.
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b) RESONANCIA MAGNETICA.

La resonancia magnética, sobrepasa a la TAC en la capacidad de trazar
la morfologia y etapa de las lesiones. Comparada con otras modalidades de
imagen, la resonancia magnética tiene grandes ventajas: el paciente puede
ser observado en uno o varios planocs, la caracterizacion de los tejidos
blandos es excelente y no hay radiacion ionizante, aunque por desventaja los
detalles de hueso y estructuras calcificadas son pobres. '

| a técnica de rastreo mas (til par la mayor parte de las lesiones es una
combinacién de secuencias con T1 de relajacion, para la definicion de
anatomia y las secuencias T2 para evaluar la filtracion de la lesion a través

de los planos de tejidos."

Con la intensificacion de contraste en la regidon de la base del craneo y
nervios craneales, asi como senos paranasales y orbitas, proporciona mayor
informacion que no esta disponible con otra modalidad, en la region de los
senos permite diferenciar bien a los tumores de las secreciones espesas del

seno que tiene caracteristicas de sefial similar con la secuencia T1y T2.1°

La resonancia magnética y la TAC son métodos de diagndstico por 1a
imagen muy utilizados desde hace tiempo en la valoracion de la inflamacion
de la mucosa del seno maxilar, habiendo llegado ei andlisis de las imégenes
del tomografo a tal especificidad, que es capaz de discernir entre las
inflamaciones antrales de origen propiamente sinusal y las inflamaciones de
origen dental. La utilizacién de estos métodos mas sofislicados para

diagnosticar ias comunicaciones bucosinusaies permite aportar una sene de
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datos de dificil obtenciéon empleando la radiografia simple; mediante ellos
podemos valorar el tamafio de la fistula, el grado de la atrofia alveolar, la
naturaleza de la lesion de la mucosa sinusal, fas caracteristicas del hueso y
la mucosa circundante a la perforacién y, por supuesto, las lesiones

dentarias concomitantes y su relacién con el proceso estudiado. "

c) ENDOSCOPIA SINUSAL.

La endoscopia sinusal es una técnica de reciente incorporacion al arsenal
terapéutico y diagnéstico con el que puede contar el cirujano. Consiste en la
utilizacion de una fuente lumincsa a través de un cable de fibra 6ptica, al cuél
se acopla un monitor que permite visualizar la imagen transmitida por la
fuente optica. Es un procedimiento basicamente diagndstico, puesto que
permite una vision directa del interior del seno. No obstante, su papel
terapéutico es mas bien limitado, en general, la endoscopia permite realizar
lavados sinusales, aplicacion de medicamentos en su interior, realizar

biopsias y excérisis de cuerpos extrafios sinusales.”

Por otra parte, la endoscopia se limita principalmente al seno maxilar y
frontal. El resto de senos para nasales son de dificl abordaje endoscopico
dada la anatomia de la regién.®
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X. CUADRO CLINICO.

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

posible; en ese momento es cuando hablamos de fistuia®

Si la comunicacién se establece por una causa iatrogena, existen sus
estadios iniciales una sensacion de dolor leve, ligera tumefaccion y edema
en la zona tratada, que no suele develar la comunicacion establecida ni es
facil interpretar por el paciente ni por el profesional. Si no se produce el cierre
espontaneo de dicha comunicacion dado que la instauracion del coagulo no
es suficiente para permitir la correcta cicatrizacion de aquella a causa del
flujo de gérmenes de la cavidad bucal hacia el seno, la comunicacion se
amplia; aunque probablemente desaparecen los sintomas de dolor y
tumefaccién el paciente comienza a notar la entrada de liquidos y pérdida del
aire en maniobras involuntarias de Valsalva. En caso de seguir
evolucicnando sin tratamiento se puede experimentar la salida de liguidos
por la nariz durante la ingesta e incluso, 1a salida de sdlidos de la ingesta por

los orificios nasales. '



La sinusitis es la complicacion mas frecuente de las comunicaciones
bucosinusales y su establecimiento origina un circulo vicioso ya que conduce

a la epitelizacién y a la formacidn de fistulas®

Si se establece una sinusitis maxilar crénica ¢ aguda a causa de una
comunicacion bucosinusal se pueden preducir sintomas en la cara, 0jos,
nariz y cavidad oral. E! sintoma mas frecuente es el dolor y puede ser
referido hacia la cara, ojos. nariz y dientes premolares y molares. El dolor
puede estar acompafiado por una leve jaqueca, los sintomas faciales
incluyen parestesia unilateral, anestesia y una sensacion de plenitud en el
seno. Los sintomas oftalmolégicos incluyen una disminucién de la vision,
dolor, diplopia, epiphora y cambios en la posicidén de la orbita. Los sintomas
nasales incluyen epistaxis, rinitis alérgica y postnasal. Los sintomas
intracrales incluyen dolor en premolares y molares complicandose con
parestesia o anestesia de ia mucosa gingival, ocasionalmente el paciente

cursa con expansién del proceso alveolar y problemas con la oclusion

dental.'®

SIGNOS FUNCIONALES

Los signos funcionales varian de acuerdo con el tamafo de ia

comunicacion y de su localizacion.
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-, Alteraciones en la alimentacion: refiujo y escape de liquidos e incluso de
sélidos hacia la nariz.

-. Alteraciones fonatorias: voz nasal y otras variaciones en la resonancia
de la voz.

-. Alteraciones de la ventilacion sinusal como la sensacién del escape de

aire.
Todas estas alteraciones quedan minimizadas por el reducido tamano de
la comunicacion o por la localizacién vestibular, ya que en esta situacion el

contacto con la mucosa vestibulo-yugal las atenta notablemente ©

Otros datos clinicos que pueden encontrarse son:

. Supuracion nasal unilateral

-. Dolor continuo local e irradiado a la orbita. El dolor se acentda conla
palpacién de fa pared anterior del seno maxilar.

-. Sabor de boca fétido por la supuracion que drena a través de la
comunicacion.

-. Herniacion de pélipos sinusales.

-. Epistaxis unilateral.

- Incapacidad para hinchar las mejillas ¢ inhalar un cigarrillo.

-. Cocosmia subjetiva.
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SIGNOS FiSICOS

La inspeccion y ta palpacion aportan numerosa informacion respecto al
estado de la mucosa bucal, y a la posible salida de liquidos, asi como sobre
la forma, localizacion, tamario y estado de ios bordes de la comunicacién. La

maniobra de Valsalva confirmara la sospecha de la comunicacion
bucosinusal.®

Xl. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Existen dos maneras de entender el conceptc de tratamiento no
quirdrgico. La primera representa un intento por parte del profesionat de
cerrar la comunicacion utilizando métodos no cruentos y se corresponde con
el uso de las proétesis obturadoras y de los selladores de fibrina. La segunda
opcidn se identifica con la capacidad de regeneracion propia de los tejidos, a
través de la formacién de un coagulo sanguineo en la abertura.



43

SIGNOS FiSiCOS

La inspeccién y la palpacién aportan numerosa informacion respecto al
estado de la mucosa bucal, y a la posible salida de liquidos, asi como sobre
la forma, localizacion, tamafRo y estado de jos bordes de la comunicacién. La

maniobra de Valsalva confirmard la sospecha de la comunicacion
bucosinusal.®

XI. TRATAMIENTO NO QUIRURGICO

Existen dos maneras de entender el concepto de tratamientc no
quirdrgico. La primera representa un intento por parte del profesional de
cerrar la comunicacion utilizando métodos no cruentos y se coresponde con
el uso de las protesis obturadoras y de los selladores de fibrina. La segunda
opcién se identifica con la capacidad de regeneracion propia de los tejidos, a

través de la formacion de un coagulo sanguineo en la abertura.



1.- PROTESIS OBTURADORAS

Estan indicadas en aquelias perforaciones en las que no podemos realizar
el tratamiento quirargico, debido al didmetro 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 ei citado tratamiento. El cierre de
la comunicacidon solo se consigue mientras estd aplicado el aparato, por
tanto, no es un tratamiento definitivo, pero aporta una solucion valida en
algunas casos.

a) SISTEMA ADHESIVO DE FIBRINA.

El sistema adhesivo de fibrina se basa en la aplicacion de un sellador
cuyo principal componente es la fibrina liofilizada de origen humano. Este
material forma un cuadro gelatinoso, elastico, de color blangquecino al
reaccionar con una solucién de trombina, cloruro célcico y aprotinina
(antifibrinolitico) y se adhiere con firmeza a la pared del defecto. Para su
aplicacién en las comunicaciones bucosinusales se utiliza una jeringa
especial, gracias a la cudl se introducen simultaneamente todos los
componentes dentro del defecto; la Unica precaucion que tomaremos al
utilizar este sistema es que la aguja de la jeringa debe iniroducirse unos
milimetros por encima del suelo del seno, con el objeto de proteger el

coagulo del paso dei aire.
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La efectividad del sistema adhesive de fibrina es muy alto y se consigue la
cicatrizacion completa del defecto al cabo de un mes, peroc es necesaria la

cooperacion del paciente para mejorar los resultados.

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 guirargicas con

lo que se evita una nueva manipulacion cruenta de la zona.®

Prétesis  obturadora
convencional en
paciente con
hermirreseccion  del
maxilar superior




2. CURACION POR SEGUNDA INTENCION.

Para la mayoria de los autores, el ciere por segunda intencion es
precisamente el método que consigue los mejores resultados cuando se
produce una comunicacion bucosinusal accidental después de una
exodoncia, siempre y cuando no realicemos maniobras que puedan interferir
en la organizacion del coagulo.’

Si se obtiene informacién de las radiografias preoperatorias de que los
extremos radiculares de los dientes a extraer penetran en el piso det seno, y
si se sospecha de esto una vez terminada la exodoncia, se da instrucciones
al paciente para que cierre las narinas con los dedos y sople suavemente por
la nariz. Si se ha producido una abertura a través de la cubieria membranosa
del seno, la sangre presente en el alvéolo va a burbujear. Si esta abertura es
pequefia y se tiene mucho cuidado tal como evitar el uso de irigaciones,
enjuague bucales vigorosos y sonarse frecuentemente e intensamente la
nariz, en la mayoria de los casos se va a formar un buen coggulo que se

organiza y produce una cicatrizacion normal.
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Para favorecer la curacién por segunda intencion, se recomienda llenar el
alvéolo con material hemostatico reabsorbible (apésito texturado de
colageno) y colocar puntos de sutura que afronten los bordes gingivales de la
herida. La reparacion espontdnea vendrd condicionada por el tamafio y la
localizaciéon de la comunicacion, 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 formacion

de una comunicacion bucosinusal. ¢

Curacibn de una
pequefa
comunicacion
bucosinusal por
segunda intencion.
{A) Primer molar en
estrecha relacion
: con el seno maxilar.
(B) Exodoncia con la
: produccion de una
comunicacidn

* bucosinusat. C)
Cierre de la herida
con puntos de sutura
del tipo colchonero.
(D) Relleno de
alvéolos con
colageno texturado y
colocacion
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Xl. TRATAMIENTO QUIRURGICO

1.- CONSIDERACIONES GENERALES
a) TAMANO 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, sobretodo si se ha

avulcionado parcialmente la tuberosidad o el hueso alveolar®

Las dimensiones de la abertura también pueden ser méas grandes en
los pacientes con periodontitis crénica, debido a la pérdida de hueso que

conileva esta patologia.

Respecto a la posibilidad de que exista un cierre espontaneo de la
comunicacion, segun el diametro de la misma, existe una cierta
unanimidad entre los autores. Asi Waite considera que las perforaciones
mayores de 4mm de didmetro tienen pocas probabilidades de cerrar por
si solas: si a esto le afiadimos una profundidad del alvéolo también corta
(menos de 5mm.), el porcentaje de exitos disminuye aun mas. Para
Awang, el diametro limite de la abertura, a partir del cuél no debemos

esperar ei cierre, es algo superior y se encuentra en los Smm.
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En ias perforaciones de 1-2mm de didmetro, normalmente se produce
la curacion espontanea. Los factores gque pueden influir en la cicatrizacion
espontanea de perforaciones de 3-4 mm. son: que se forme un coagulo
estable; que los bordes de la encia permitan una buena cicatrizacién de la
mucosa bucal, y que se produzca una correcta regeneracion de la mucosa

sinusal.

Las perforaciones de 5mm o mas son ftributarias siempre de

tratamiento quirdrgico °

b) INFECCION EN EL ALVEQLO Y EN EL SENO MAXILAR:

Para que se pueda conseguir el ciere de una comunicacion es
imprescindible que no exista ningun tipo de infeccién tocorregional. La
mayoria de técnicas quirirgicas aun realizadas correctamente, suelen

fracasar por no haber resuelto previamente la infeccion en el seno maxilar.

En aquellos casos en que esta indicada una intervencién quirlrgica
radical sobre el senc maxilar, se realizara la técnica de Caldwell-Luc. Asi
conseguiremos extirpar la mucosa sinusal, enferma, evacuar el pus, stc., y

mantener una amplia via de ventilacion del antro maxilar.®
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¢) 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 porqué
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.

d) TEMPQ 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
lesidn y su reparacién, mayor serd la posibilidad de que se produzca un
ciere completo, ya que evitamos la infeccion del seno maxilar y la
epitelizacion de la lesién. Hay diferentes opiniones en cuanto al tiempo a
partir del cual ya no se producird el cierre espontaneo; asi, 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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e) LA PRESENCIA DE CUERPOS EXTRANOS DENTRO DEL SENO
MAXILAR:

Como complicacion de la extraccién dental puede suceder que un
diente, o bien una raiz, se desplace hacia el seno. En estos casos el
profesional debe hacer una reparacion simple del orificio bucoantral y
posponer la exiraccion del cuerpo extrafo hasta realizar un estudio
radiolégico gue indique la posicién del mismo. Una vez conocida esta se
procede al abordaje de! seno por una via de acceso tipo Caldwell-Luc. Lo
que no se debe hacer es inientar recuperar el fragmento a través del
alvéolo pasando instrumentos o agrandando el defecto Oseo, ya que

impedimos que se forme un buen coagulo y podemos provocar una
infeccion en el seno maxilar.®

f) FACTORES REGIONALES.

Para el tratamiento quirlirgico de tas comunicaciones bucosinusales

debemos tener en cuenta dos principios generales de cirugia plastica
bucal.

Ei primer principio indica que existen tres planos en la pérdida de
sustancia que deben ser reconstruidos.
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Plano profundo {mucosa sinusal) en las comunicaciones peguenas no
es necesario reconstruir el plano profundo si hemos podido hacer un
plano superficiat suficiente, bien disefiado y suturado. En las grandes
comunicaciones, a menudo debemos contentarnos con un plano
profundo incompleto (con un defecto central) para no desgarrar en
exceso los bordes periféricos de la comunicacion bucosinusal. En los

ofros casos la reconstruccion puede efectuarse con.

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

1 a mucosa nasal es otro método menos empleado y méas incomodo. El
disefic del colgajo nasal es dificil y sus dimensiones son muy

limitadas.

Plano intermedio {hueso maxilar). La reconstruccién del plano
esquelético no se realiza en la mayoria de los casos. Normalmente la
reconstruccion de los otros dos planos es suficiente, pero en grandes
defectos 0 en casos especiales es recomendable reconstruir el plano

dseo 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 gingivoyugales (vestibulares} y los colgajos
palatinos. Los coigajos de tejidos vecinos se prefieren normalmente a

los colgajos de tejidos mas lejanos.
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El segundo principio de cirugia plastica bucal indica que la capacidad
de regeneracion de la mucosa bucal es muy alta, especialmente de las
fibromucosas adheridas al hueso donde no quedan retracciones
secundarias y donde las zonas cruentas que creamos al preparar un

colgajo curan por segunda intencion de forma réapida y favorable.®

Xlll. TRATAMIENTO DE LAS ABERTURAS ACCIDENTALES.

Si después de realizar una exodoncia nos damos cuenta de que se ha
creado una comunicacién entre la cavidad bucal y el seno maxilar, debemos
actuar de forma inmediata y proceder al cierre de la misma. Podemos utilizar
diversos métodos, pero todos ellos engloban en lo que se denomina cierre a
un plano, es decir, se obtiene el sellado de la lesidn actuando solo en la
mucosa bucal, los planos intermedio y profundo, formados por el hueso y la
mucosa sinusal, cierran por segunda intencidn gracias al coagulo sanguineo

gue podemos obtener al proporcionarie una base para su sustentacion.

A pesar que conseguir el cierre inmediato es muy importante, existen

también contraindicaciones para su realizacion:

1.- cuando existe infeccion del alvéolo o del seno maxilar, ya sea como
proceso agudo o cronico.
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2- cuando los tejidos blandos que rodean la comunicacion estan
edematosos y han resultado muy dafados por las maniobras de Ia
extraccién. Se recomienda en estos casos dejar la comunicacion tres o
cuatro semanas en observacion.

3.- cuando se sospecha que existe patologia quistica o tumoral en el interior
del seno maxilar.®

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 fa comunicacion, pero se
reduce su tamafio y se ayuda a la formacién de un buen soporte para el
coégulo®

Descripcién de la técnica.

Con una fresa o una pinza gubia reducimos la cortical externa del alvéolo
dentario y procedemos también a la -eliminacion de los tabiques
interradiculares. El objetivo es conseguir una disminucién en la profundidad
del alvéolo. Seguidamente suturamos la mucosa vestibular a la palatina con

un punto de colchonero con seda y dejamos gue se organice el coagulo.
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Alveolectomia
con sutura
vestibulo-
palatina. (A}
Comunicacién
bucosinusal
después de una
exodoncia. (B)
Alveolectomia.
(C) Sutura. (D)
Alvéolo relleno
con aposito de
colageno

H texturado.

PSPPI ——

2.- ALVEOLECTOMIA INTERCEPTAL’

Descripcidn de 1a técnica.

Se provoca una fractura en talio verde de la cortical vestibular en

direccion palatina se estabiliza su posicion y se sutura la encia borde a borde

sin tension.

Esta técnica presenta limitaciones como la existencia de dientes adyacentes

y normaimente una escasa altura de la cresta alveolar.



W
[#)

3.- COLGAJC VESTIBULAR DE AVANCE RECTO

Este tipo de colgajo también recibe el nombre de técnica de REHRMANN,
técnica de WASSMUND o la técnica de BERGER.

Descripcion de la técnica.

En primer lugar realizaremos dos incisiones divergentes en la mucosa
bucal hasta liegar al vestibulo. Seguidamente levantamos el colgajo
trapezoidal mucoperidstico y trazamos una incision transversal del periostio
paralela al surco vestibular. Para asegurar una condiciones gptimas de
cicatrizacion del colgajo, realizaremos la excision de tres a cuatro milimetros
del epitelio palatal de la comunicacion. El ultimo paso consiste en aplicar el

colgajo vestibular sobre el borde palatino y suturar.’

Colgaijo
vestibular de
avance recto.
{A) Disefio de
las incisiones
en vestibulo
(B) Seccidn
de periostio
(maniobra de
Rehrmann).
(C) Sutura del
colgajo
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4.- COMBINACION DE DOS COLGAJOS DE AVANCE RECTO.”

Es una técnica propuesta por Willams para el tratamiento de las
comunicaciones bucosinusales accidentales de gran tamafio situadas en la
arcada dentaria. Basicamente puede considerarse una modificacién de la
técnica descrita como [a alveolectomia con sutura vestibulopalatina, solo que
en este caso se levantan dos colgajos uno por vestibular y uno por palatino y

se consigue el cierre completo del plano bucal.
Descripcién de la técnica.

En primer lugar se realiza una incision alrededor de la abertura para
eliminar el tejido blando que impide la visualizacién del defecto Gseo.
Seguidamente se hacen dos incisiones, una por mesial y otra por distal del
defecto, que se prolongan hacia vestibular y hacia palatino, formando dos
colgajos trapezoidales mucoperidsticos, que una vez levantados permiten
reducir con una fresa ¢ una pinza gubia las corticales vestibular y palatina.
Por uGltimo, en la base del colgajo palatino se traza una incision relajante que
nos ayuda a sufurar borde a borde los dos colgajos.

La sutura puede hacerse borde a borde o bien desepitelizando uno de los
colgajos y superponiéndolo al otro, y cerrando en dos planos; la sutura del
plano profundo se efectuara con material reabsorbible y para el plano

superficial usaremos seda.



Combinacion de dos celgajos de avance recto. (A) Disefio de las incisiones. (B)
Despegamiento de los colgajos. Incision y despegamiento de la mucosa
palatina. (C) Sutura de los colgajos.

5.- COLGAJO PALATINO DE AVANCE CON ROTACION.?®

En el cierre de las perforaciones localizadas o proximas a él en el reborde
alveolar, los colgajos vestibulares resultan insuficientes para cubrir el defecto.
En estos casos algunos autores como Howe proponen usar el colgagjo
palatino de avance con rotacion.
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Descripcion de la técnica.

Primero eliminamos todo el tejido blando que rodea el defecto bseo
después preparamos el colgajo a través de una incisidn paralela a la linea
media del paladar separada de la misma unos milimetros o bien siguiendo la
linea media, cuyo origen es la zona anterior a ia unioén del paladar duro con
el paladar blando y que se curva lateralmente hacia el lado afectado en el
momento en que alcanza la regidn del canino para seguir en direccion otra
vez hacia la zona posterior, paralela a la cresta alveolar desdentada o al
margen gingival, pero a unos cuatro milimetros de distancia. Después de
despegar el colgajo mucoperiostico del paladar, este se tracciona, se rota
lateralmente hasta cubrir sin tensién la comunicacidn y se sutura con seda
tres ceros. El hueso expuesto en la zona donadora se puede cubrir con

cemento quirdrgico y cicatrizarg por segunda mtencion.

] Colgajo palatino
de avance con
rotacién. (A}
Disefio del
colgajo. (B}
Sutura del
colgajo sobre la
comunicacién.

Aders pohatien poslorer

(et




6.- TECNICA DE RIES CENTENO®

Cuando antes de realizar una exodoncia se prevé cuando el estudio
radiolégico que se va a establecer una comunicacién bucosinusal Ries
Centeno propone levantar un pequefio coigajo vestibular para facilitar la
extraccion dentaria y al mismo tiempo facilitar el cierre posterior de la

comunicacion.
Descripcion de 1a técnica.

Se realiza una incision desde el cuello del diente a extraer y de su
contiguo lateral hasta mesial del diente problema y en este punto se hace
una descarga hacia vestibular, que termina con una pequefia curvatura hacia
distal. Seguidamente ievantamos ei coigajo y una vez hecha fa extraccion, lo

rotamos hacia el defecto y lo suturamos.

Colgajo vestibular de Ries
Centeno para las comunicaciones
accidentales. (A) Estado
preoperatorio (1.6 con relacion
rmuy estrecha con &l seno
maxilar). (B) Disefio de la
incisién. {C) Rotacidn del colgajo
de manera gue los ay b puedan
ser suturados sobre la mucosa
palatina. (D) Cierre de la mucosa
ya compietado.
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XIV. TRATAMIENTO DE LAS FiSTULAS BUCOSINUSALES.

Howe define la fistula bucosinusal como cualguier comunicacion
persistente, que se epiteliza total o parcialmente, enire el seno maxilar y la
boca. En estos casos ya no se espera el cierre espontaneo de |la abertura y

el tratamiento quirdrgico es fa Unica solucion.

1. COLGAJO MARGINAL.

Recomendadc para reconstruir el ptano profundo {mucosa sinusal) y en

todos los casos de fistulas bucosinusales.

En primer jugar se hace una incision circular rodeando la fistula a unos
cinco o diez milimetros del extremo libre y con cuidado se despega de su
insercion 6sea, el colgajo circunscrito por la incision. En segundo 1ugar se
afrontan los bordes vestibular y palatino del colgajo circular y por dltimo, se
suturan con puntos invertidos empleando material reabsorbible. Al tensar los
nudos los tejidos se invaginan hacia deniro como si fuera en boisa de tabaco
y se forma un fondo de saco. De esta manera, la mucosa bucal de este

colgajo marginal pasa a ser el suelo sinusal y gqueda expuesta su cara
cruenta.



Colgajo marginal. {A) Despegamiento dei colgajo. (B) Colocacién de
los puntos de sutura reabsorbible. (C) Imagen del resultado final de ia
intervencién con la reconstruccion del plano sinusal.

2. COLGAJOS LOCALES

Para reconstruir el plano superficial (mucosa bucal) podemos hacer

distintos tipos de colgajos, de entre ios que destacaremos los mas utilizados:
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» COLGAJOS VESTIBULARES:

Los colgajos vestibulares © gingivoyugates 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 las fistulas bucosinusales.
Tienen un buen aporte sanguineo con o que los resultados suelen ser
excelentes ademas, no requieren excesiva habilidad quirdrgica para su
preparacion y provocan una morbilidad minima de los tejidos bucales. El
mayor problema de los colgajos vestibulares es su delgadez, por lo que se

requiere una manipulacion muy cuidadosa.®

Su uso esta limitado cuando los colgajos se tienen que levantar sobre un
tejido cicatrizal provocado por otras intervenciones anteriores para intentar el
cierre ya que estos tejidos reducen la movilidad del colgajo y conllevan una

mala cicatrizacion. Tampoco se pueden utilizar para cerrar defectos
localizados en el paladar.

a) METODO DE AXHAUSEN.®
Descrito por Axhausen y propuesto por Ries Centeno es una técnica

en la que se realiza el cierre a dos planos y que se aconseja en utilizar en

comunicaciones bucgsinusales situadas en la zona alveolar



Descripcion de ia técnica.

En primer lugar se prepara el colgajo marginal a través de una incision
y se sutura. Después se traza otra incisién que con el origen del angulo
distovestibular, se dirige hacia distal por el surco vestibular, con una
longitud similar a la distancia vestibuiopalatina de hueso denudado que se
quiere cubrir y luego se curva hacia mesial. Se termina a la misma altura
donde se inicié la incisién con lo que se circunscribe un colgajo cuyo
ancho es el ancho del hueso denudado. Una vez desprendido el colgajo
con base en tejido de la mejilla se rota noventa grados, se posiciona
cubriendo el defecto y se sutura. Por yltimo también se sutura la herida

que se produce en la mejilla.

Método de
Axhausen. {A}
Incisién del
colgaje marginal
(B} Sutura del
colgajo marginal
Disefio del
colgajo
vestibular. {C)
Rotacion del
colgajo veshbular
sobre el defecto.
{D} Sutura del
colgaio
vestibular.

e e
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b) TECNICA LAUTENSCHLAGEN.

Es una técnica indicada para lesiones localizadas en el vestibulobucal
que no sean de gran tamanfio.

Descripcidn de la técnica.

Se procede al cierre del lado sinusal de la fistula con un colgajo
marginal. Posteriormente se prepara otro colgajo desde el borde superior
de la perforacion, desprendiendo la mucosa yugal de los planos
subyacentes, de manera que al deslizar el colgajo se consigue cubrir el

defecto y se puede suturar al borde inferior de la comunicacién.

Técnica de
Lautenschlagen. (A)
Comunicacién
bucosinusal en zona
vestibular. (B) Disefio
de las incisiones. (C)
Sutura del colgajo
marginal. (D}
Diseccién del colgajo
vestibular. (E) Sutura
del colgajo externo.
{F) Imagen final de 1a
intervencién.
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Comunicacién bucosinusal tratada mediante la técnica de
L autenschiagen. (A} Aspecto preoperatorio (B) Aspecto
después de la intervencion quirdrgica.

¢) COLGAJO YUGAL.

Requiere previamente la realizacion 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, con los dos lados mas largos paralelos entre si y a la arcada
dentaria. Para cubrir el defecto, se despega el colgajo y se rota hasta
colocarlo sobre la abertura, manteniendo como pediculo el lado distal del

rectangulo. En Gltimo lugar se suturan 10s bordes de la zona donadora.®
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Colgajo yugal

de base

posterior.

(A) Disefio del
colgajo.

{B) Rotacion
del colgajo
y sutura.

b

d) COLGAJOC TRANSVERSAL.

Ries Centeno lo denomina también colgajo a puente. Es una tecnica
propuesta por Moore para fistulas situadas en el reborde alveolar
desdentado; Ries Centeno, sin embargo, preconiza su uso para fistulas
situadas en el paladar.

Descripcidn de la técnica.

Para su realizacion se trazan dos incisiones paralelas perpendiculares
al reborde alveolar. La longitud del puente de fibromucosa esta limitada
palatalmente por la arteria palatina. Sin embargo por vestibular las
incisiones pueden extenderse hasta conseguir que el puente pueda ser
levantado y desplazado lateralmente sin tensién sobre el defecto. El
puente debe ser mas ancho que el defecto dseo, ya que los margenes
deben descansar sobre hueso sano. Una vez suturado el colgajo, la zona

maxilar 6sea que queda al descubierto cicatriza por segunda intencion.®



Colgajo transversal. (A) Diseiio de las incisiones. (B) Despegamiento del colgajo.
(C) Sutura del colgajo.

)

» COLGAJGOS PALATINOS:

En comparacion con el tejido vestibular, el tejido palatino es menos
elastico pero es mas grueso. Ademas con los colgajos palatinos no se
interfiere en la profundidad del vestibulo y su rica vascularizacién es permite

una buena cicatrizacién.

Las desventajas de los colgajos palatinos son: su tendencia a encogerse
cuando se elevan de! hueso, su grosor y consistencia que a veces los hace
dificiles de reposicionar sobre el defecto y que al confeccionar estos colgajos
dejamos un &rea denudada en el paladar que debe cerrar por segunda

intencion.
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3 COLGAJO PALATINO DE AVANCE CON ROTACION.®

Este colgajo ya fue descrito anteriormente para el tratamiento de las
comunicaciones bucosinusales accidentales. Esta indicado en fistulas
situadas en el paladar o cuando ha habidc un fracaso en el cierre de Ia
comunicacion con el uso de colgajos vestibuiares. E! principal problema de
este colgajo es su relacion con la arteria palatina posterior. El colgajo que
debe incluir el periostio y la arteria, se ha de levantar con mucho cuidado par

no dafiar el aporte vascular y evitar la necrosis del mismo.®

Colgajo palatino

de avance con

rotacién en

combinacion

<Oon un colgajo

rearginal. (A)

Incisién del

colgajo

marginal. (B,C)

Sutura del

colgajo

marginal en

fondo de saco

i (D,E) Colgajo

d marginal

! terminado en

: ineisién del

1 colgajo
palatino. (F}

i Aspecto al

i terminar la

!

!

Intervencion
quirirgica
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® COLGAJO TUNELIZADO BAJO UN PUENTE DE TEJDO
ALVEQLAR®

Para Choukas esta técnica presenta una serie de ventajas en primer
lugar, el puente de tejido alveolar proporciona una proteccion importante
ai colgajo pediculado; en segundo lugar, no se necesitan férulas
quirdrgicas y por Ultimo la retencién del puente de tejido alveolar

garantiza una mejor vascularizacion de la zona quirdrgica.

Descripcion de técnica.

El disefio del colgajo es igual que el propuesto para el colgajo palatino
de avance con rotacién y se levanta después de eliminar el tracto
fistuloso posteriormente, por palatino de la fistula bucoantral, se levanta
un puente de tejido para permitir el paso del colgajo pediculado, rotado
sobre su base por debajo del mismo. Una vez situado el colgajo sobre el
defecto se sutura®

Colgajo tunelizado bajo un puente de tejido atveolar. (A) Disefio del coigaio.
{B) Sutura de! colgaje sobre la comunicacién bucosinusal
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c) COLGAJO PALATINO DE TEJIDO CONECTIVO SUBMUCOSO.°

indicado para cerrar fistulas en el reborde alveolar y en el vestibulo
gracias a su gran elasticidad.

Descripcion de 1a técnica.

En primer lugar se prepara un colgajo de grosor completo en la
mucosa palatina, de acuerdo con las normas descritas para el colgajo
palatino de avance con rotacion y luego se elimina el tracto fistuloso. Al
confeccionar este colgajo inicial se debe dejar un ancho de encia entre el
colgajo v la fistula, para prevenir la necrosis del margen alveolar y la
recesion gingival. Después de levantar el colgajo palatino de grosor
completo, este se divide en dos capas: una capa mucosa y una capa de
tejido conectivo, con cuidado de no dafiar los vasos sanguineos. Debido a
que la mucosa palatina cerca de la linea media es muy delgada para ser
disecada en dos capas, sélo se hace la diseccion de esta forma de la
mitad lateral del colgajo. A continuacion se levanta el periostio entre ¢l
colgajo palatino y la fistula, de modo-que se forma un tunel por el que
intfroducimos el colgajo de tejido conectivo submucoso, que se sutura
sobre el defecto. Por Ultimo, el colgajo primario se devuelve a su posicidn
original v se sutura también.



Colgajo palatino
de tefido
conectivo
submucoso.

(A) Disefio del
colgajo.

(B) Levantamien
to del colgajo
de grosor
completo de
mucosa
palatina.

{C) Divisién del
colgajo
palatino en
dos capas.

(D) Suturadela
capa de
tejido
conectivo
sobre et
defecto.

d) COLGAJO PALATINO EN ISLA®
Descripcion de la técnica.

Esta técnica consiste en despegar un colgajo mucoperidstico
abarcando la mayor parte del paladar y rotario hasta llegar a cubrir el
defecto, manteniendo el defecto con la zona dadora a través de una
pequefna base de mucosa palatina distal y de la arteria palatina mayor

para aumentar ia longitud del colgajo, se puede hacer una modificacion
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liberando la arteria palatina posterior del agujerc palatino mayor a través
de la eliminacidn del tejido éseo de la porcion lateroanterior del conducto.

E! mayor problema de! colgajo palatino en isla es el gran cuidado que
hay que poner en su manipulacidn, para evitar dafar el paquete
vasculonervioso. Ademas, para la granulacion del area denudada de

hueso después de la intervencion, se necesitan de dos a tres meses.

Colgajo palatino en isla de Moore. {(A) Disefio del colgajo. (B) Levantamiento
del coigajo. (C) Sutura del coigajo sobre el defecto.
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TECNICA 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. La incision que delimita el colgajo palatino parte
del Angulo mesiopalatino de ia incisidn del colgajo margina, y se dirige
luego hacia mesial, para disefar el colgajo de manera que no se interfiera

en la vascularizacion de la zona.

Técnica de
Pichler,

(A) Incisién del
colgajo marginal.
(B) Sutura dei
colgajoc marginal.
Disefio del
colgajo palatino.
(C) Rotacidn del
colgajo palatino
sobre el defecto.
(D} Sutura del
colgajo palatino.

e) COMBINACION DE DOS COLGAJOS DE AVANCE RECTO ®

Asi como Williams lo describe para el tratamiento inmediato de las
comunicaciones bucosinusales accidentales, Ldpez-Arranz lo incluye

también en el tratamiento de las fistulas, en combinacion con el colgajo
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marginal. La Unica variacién que existe es la posibilidad de desepitelizar
uno de los colgaios y afrontarlo al otro, con 1o que el plano bucal queda
cerrado por dos planos, después de suturar el mas profundo con material
reabsorbible.

Ries Centeno presenta una técnica similar a la descrita por Williams, a

la que denomina también colgajo a puente, pero indicada para rebordes

alveolares desdentados.

Descripcion de la técnica de Ries Centeno.

Después de realizar el colgajo marginal, se practican dos incisiones
paralelas, una por vestibular a la altura del surco vestibular y otra por
palatino & 1.5 cm. de la incision realizada para el colgajo marginal. Estas
incisiones deben sobrepasar, de largo, el didametro anteroposterior de la
abertura. Seguidamente con un perostomo se levantan los colgajos y se
desplazan sobre el defecto hasta que lleguen a contactar y se suturan
borde a borde.®



Combinacién de dos
colgajos de avance recto
descrita por Ries
Centeno.

(A} Aspecto clinico de la
comunicacion
bucosinusal. Incision
para preparar el
colgajo marginal.

(B) Sutura del colgajo
marginal.

(C) Despegamiento dsl
colgajo palatino.

(D) Deslizamiento y
sutura de los colgajos
vestibular y palatino.

En esta técnica los colgajos se desplazan lateralmente, y consiguen la
mayor amplitud de deslizamiento en el centro del colgajo; de acuerdo con
esto, el centro siempre debe situarse lo mas cerca posible del defecto a
obturar.

f) TECNICA DE COSTICH-WHITE.®

En fistulas bucosinusales situadas en el reborde alveolar desdentados
se ha propuesto realizar una combinacién de un colgajo vestibular y otro
palatino.

Descripcidn de {a técnica.

En primer lugar se traza una incisién en el reborde alveolar

desdentado a partir de los extremos mesial y distal de la comunicacion

pucesinusal. La prolongacién mesial es més corta y a partir de ellas se
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trazan dos incisiones més. Una que se dirige hacia el surco vestibular y
otra hacia palatino; esta UGltima después de un breve trayecto
perpendicular al reborde alveolar, se continda paralela a la incision inicial
del reborde. Después de levantar los colgajos, se giran hacia el defecto y
se suturan uno encima del ofro. Por tanto se proporciona un cierre en dos
capas sobre el lado bucal.

¥

H

; Técnica de

i Costich-White.
! (A) Disefio de

I los colgajos.

¢ (B) Rotacién de
1 los colgajos

i vestibular y

" palatino sobre
el defecto.
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9 COMBINACION DE UN COLGAJO INVERTIDO CON UN COLGAJO
PALATINO DE AVANCE CON ROTACION®

Descripcién de la técnica.

En primer lugar se elimina mas de la mitad de la circunferencia del
tracto fistuloso. Seguidamente se levanta el colgajo palatino invertido, de
tamafio lo suficientemente grande como para cerrar el defecto en el
reborde alveoiar y cuya base es el margen epitelial remanente de la

fistula. Este coigajo se invierte después de liberar, con cuidado, la base
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epitelial del limite 6seo de la fistula y se sutura sobre el defecte con
material reabsorbible. A continuacion, se levanta un colgajo palatino de

avance con rotacion y se sutura encima del colgajo invertido.

Con este métedo no se interfiere en la profundidad vestibular. Sin
embargo, al trabajar con dos dreas dadoras, la superficie de Zrea

denudada es mayor y aumenta el tiempo de la intervencidn quirlirgica.

IIETIPRRN

Combinacién
de un colgajo
} invertido con
; un colgajo de
; avance con
rotacion.

bt thes g g
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n) COMBINACION DE UN COLGAJO INVERTIDO CON UN COLGAJO
VESTIBULAR DE AVANCE RECTOQ®

Este método es otra posible combinacién de dos coigajos para
conseguir el cierre en dos planos del lado mas externc de la
comunicacion. En primer lugar se coloca un colgajo invertido, scbre la
comunicacion y encima se sitGa un colgajo vestibular de avance recto,
pero sin incidir sobre el periostio. Algunos autores recomiendan la
combinacién de dos colgajos invertidos de vestibular y palatine (colgajos

en bisagra).

Combinacidén de un
colgajo invertido con
un colgajo vestibular
de avance recto.
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3. COLGAJOS A DISTANCIA:

Cuando las fistulas bucosinusales son de gran tamaric es dificii conseguir
el cierre con colgajos locales, debido al imitado volumen de tejido de que se

dispone. De alli que se haya propuesto su cierre utilizando coigajos de

tejidos mas alejados, como son la lengua, la bola fe Bichat y ios masculos
buccinador y temporal.®

* COLGAJOS DE LENGUA.®

Guerrero-Sanios y Altamirano fueron seguramente los primeros en
describir el uso de colgajos de lengua para defectos en el paladar,
utilizando un colgajo dorsal de base anterior de lengua en combinacion
con un colgajo invertido del paladar.

A diferencia de lo que ocurre con el uso de los colgajos locales de la
cavidad local, en los que las intervenciones se hacen con anestesia local,
en las técnicas con colgajos de lengua se utiliza la anestesia general con

intubacién nasotraqueal.
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a) COLGAJO DORSAL DE GROSCOR PARCIAL DE BASE
ANTERIOR O POSTERIOR.

Descripcién de la técnica.

Respecto al disefio del colgaje dorsal de base anterior, la base suele
ser de unos dos centimetros y medio o fres de ancho y la longitud debe
ser suficiente como para evitar que existan tensiones en el pediculo
durante la cicatrizacion. Su grosor incluye mucosa dorsal de la lengua y
una fina capa de tejido muscular y suele oscilar entre los cinco y los siete
milimetros. Una vez levantado el colgajo, se coloca encima del defecto y
se sutura. Posteriormente, al cabo de tres semanas y con anestesia local,

se separa el pediculo de la zona receptora y se reposiciona en la zona
dadora.

Entre las ventajas de los colgajos del dorso lingual destaca su
excelente vascularizacion derivada de la arteria lingual. Ademas son muy
adaptables y se pueden colocar sin tension en muchas areas del paladar.
Pero tienen el inconveniente de que puede aparecer un sangrado
excesivo durante la intervencidon y de gue se precisa realizar dos
Intervenciones, una para cubrir el defecto con el colgagjo y otra para

separar el pediculo de 1a zona dadora.



La causa principal de que este colgajo no se utilice mas es ia
posibilidad de que produzca alteraciones en la funcionalidad lingual. No
cbstante, aigunos autores creen que estoé temores son infundados, ya
gue en realidad no existe ningdn impedimento para que la lengua se
mueva con total normalidad.

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

. colgajo. (B) Aspecto
1 clinico al finalizar la
| intervencion

i quirdrgica.
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b} COLGAJO LATERAL DE GROSOR COMPLETO Y BASE
ANTERIOR.®

Descrito por Carlesso en 1980, el colgajo utiliza la longitud iotal de la
mitad mévil de |a lengua y tiene su base en la linea media de la parte
anterior de la lengua.

Descripcion de la técnica

Se hace una incisién en la linea media sagital de la iengua por las
superficies ventral y dorsal. En la zona central se inicia en la base del
frenillo lingual y en la dorsal, en la zona de unién entre los tercios medio y
posterior de la lengua. Estas incisiones se prolongan hasta dos
centimetros antes de llegar a la punta de la lengua. El siguiente paso
consiste en unir las incisiones dorsal y ventral en el borde lateral de la
lengua, incidiendo a través de la musculatura lingual. Seguidamente se
levanta el colgajo v se suturan la zona dadora y el margen proximal del
pediculo. Por Ultimo se coloca el colgajo sobre el defecto y se sutura. El
paciente debe volver g las tres semanas y con anestesia general se

seccicna el pediculo y ¢l tejido remanente se vuelve a suturar en la zona
dadora.

Las ventajas de este método segun Carlesso, son que proporciona
una buena cobertura en ta zona, un importante volumen muscular y un
pediculo flexibie, con lo que es menos probable que este colgaje se vea

afectado por i0s movimientos linguales.



84

El principal problema es que requiere una doble intervencion
quirlrgica bajo anestesia general.

Colgajo lateral de
lengua de grosor
completo y base
anterior. (A)
IncGisiones para
obtener el colgajo
lingual. (B)
Desplazamiento del
colgajo. {C) Sutura
de la zona dadora y
el margen proximal
del pediculo.

¢) COLGAJO LATERAL DE GROSOR COMPLETO Y BASE
POSTERIOR.

Descrito por Aguang, difiere del colgajo lateral de grosor compieto y
base anterior en que en este caso, la base esta situada en el tercio
posterior de la lengua. Esto representa una ventaja mas a las ya
descritas para los colgajos de grosor completo y base anterior, ya que |a
localizacion posterior de la base reduce la posibilidad de que se aitere la

cicatrizacién del colgajo debido a los movimientos linguales.
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Descripcién de la técnica.

Se hace una incisién en la linea media sagital de la lengua por las
superficies ventral y dorsal, cuyo limite anterior es la zona de unién entre
el tercio anterior y el tercio medio de la lengua, y cuyo limite posterior es,
en la zona dorsal, la mitad del tercic posterior de la lengua y en la zona
ventral, la base del frenilio lingual. Una vez levantado el colgajo vy
suturado e margen proximal del pediculo, se coloca el colgajo sobre el
defecto y se sutura. Al cabo de tres semanas se vuelve a intervenir al
paciente para seccionar el pediculo y suturar el tejido remanente en la
zona dadcra.

Colgajo lateral de lengua de grosor compieto y base posterior.
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<+ BOLA DE BICHAT.

La bola de Bichat es una masa de tejido adiposo situado en la zona
yugal. Recibe este nombre por haber sido Bichat el primero en darse
cuenta de la naturaleza grasa de este tejido, ya que hasta entonces se
cria que estaba formada de tejido glandular. Su descripcion anatémica
distingue un cuerpo, con cuatro prolongaciones: bucal, superomedial,
temporal y pterigomandibular. El cuerpo esta situado sobre el periostio
que cubre la parte posterior del maxilar y limitado por la fosa
pterigopalatina y los musculos masetero y buccinador, a este nivel
establece una relacion con el conducto de Stensen que, después de
recorrer el musculo masetero, en el reborde anterior del musculo gira en
direccion medial y atraviesa primero la masa adiposa y luego el musculo
buccinador, antes de encontrar salida en la cavidad bucal. La extension
bucal se asienta sobre la fascia bucofaringea, que reviste la superficie
externa del musculo buccinador. La prolongacion superomedial penetra

en |a fosa pterigopalatina y envuelve las estructuras neurovasculares alli
contenidas

La extension temporal es la mas larga; llega hasta la zona del musculo
temporal pasando por debajo del arco cigomético y es el Gnico proceso de
la masa adiposa que no puede ser faciimente separado de los tejido
circundantes. Por dltimo, el proceso pterigomandiblular se localiza en un
espacio muy limitado lateralmente por la superficie medial de la rama
mandibular, medialmente por e musculo plerigoideo  interno Y

superiormente por el musculo pterigoidec externc.
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Descripcion de la téenica.

Egyedi, en el afio de 1977, fue el primero en presentar la aplicacion de
ila bola de Bichat como método para el cierre de las comunicaciones
bucosinusales. La técnica quirlrgica es sencilla y nos podemos encontrar
con dos posibilidades. La primera es gue debido a la localizacién del
defecto, la masa adiposa emerja por si sola en el margen quirdrgico; en
estos casos solo tenemos que traccionar de ella y colocarla sobre el
defecto, para después suturaria. La otra posibilidad es que sea el cirujano
el que provoque la exposicién de esta masa adiposa en la cavidad bucal,
a través de una incision en la mucosa bucal desde la zona del tercer molar
superior hasta el borde anterosuperior de la apofisis coronoides; para
conseguir que el tejido adiposo se sithe sobre e! defecto, fraccionamos el
tejido a través de un tdnel submucoso socavado entre la incisién bucal vy el
margen del defecto. Egyedi proponia utilizar ademas, un injerto de piel de
grosor completo par cubrir el tejido adiposo, suturandolo encima de este. !’

En un estudio realizadoc en 31 pacientes con comunicaciones
bucosinusales debidas a extracciones dentales, se compard la eficacia de
fa utilizacion de la bola de Bichat contra el colgajo palatino con rotacion
para el cierre de fistulas bucosinusales en el cual 19 pacientes fueron
sometidos al cierre de la comunicacion bucosinusal mediante el uso de la
boia de Bichat y 12 pacientes fueron sometidos a colgajos palatinos con
rotacion, cabe sefialar que el colgajo palatino incluia en su disefio la
arteria palatina y el colgajo fue rotado vy tunelizado para cubrir el defecto

quirdrgicamente sin fension de los iejides blandos. Al evaluar el proceso
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de reparacion los pacientes fueron examinados semanalmente durante el
primer mes y posteriormente fueron examinados mensualmente por
espacio de un afo."”

Los signos de epitelizacion del colgajo bucal de la bola de Bichat
empezaron a los 5 dias y fue completado a las 3 semanas del
postoperatorio en todos los casos. El sitio donador empezé a sanar a la
primera semana y se observo reparacion completa a las 3 semanas. En el
caso de ios pacientes en los que se realizé el cierre de la fistula por
medic del colgajo palatino con rotacién los signos de reparacion se
empezaron a observar hasta la segunda semana y en el sitio donador la
epitelizacion comenzd a las 2 semanas de postoperatorio y ademas el
defecto era todavia evidente a las 3 semanas de postoperatorio.

Por lo tanto se puede concluir que fa utilizacion de la bola de Bichat
par el cierre de fistulas bucosinusales es un excelente método ya que
preserva la arquitectura anatémica de la mucosa oral, no interfiere en la
pérdida del surco vestibular y no deja dreas denudadas que requieren
cicatrizacion por segunda intencidén ademas de que el tiempe de

reparacion se reduce considerablemente. '’
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Imagen lateral de ta bola de Bichat.

% COLGAJO MIOMUCOSO EN ISLA DE BASE ANTERIOR DEL
8UCCINADQR.

Descripcion de la técnica.

Existen dos técnicas posibles para lg obtencion de este colgajp:
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a) TECNICA CON ABORDAJE MIXTO (INTRABUCAL Y

EXTRABUCAL).®

En primer lugar, se mide la cantidad de tejido que se va a necesitar
par la confeccion del colgajo. Es indispensable tener una buena
visibilidad del campo operatorio y lograr una excelente retraccion
de los tejidos dentro de la cavidad bucal, a través de los puntos de
sutura colocados en los angulos. Seguidamente se disefla una
incisién nasolabial y, a nivel intrabucal primero, se calculan los

limites del colgajo y luego se marcan.

Se realiza |a incisién nasolabial y con mucho cuidado se diseca
la arteria facial; la arteria es la que define e margen anterior del
musculo buccinador y es la zona de conexidon entre el colgajo y la
zona dadora. Con hemoclips se ligan las ramas labial inferior, labial
superior y angular de la arteria facial, deforma que la mayor parte
del riego sanguineo, que circula por la arteria facial a ese nivel, se
distribuya al muscule buccinador. El siguiente paso se consigue de
forma rapida y consiste en liberar el musculo de la fascia
bucomaseterina hasta el borde anterior del musculo masetero. Una
vez que se han liberado los bordes anterior y lateral del masculo,

se vuelve al colgajo intrabucal.
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las marcas hechas previamente par delimitar el colgajo
intrabucal se hacen ahora mas profundas, a través del musculo,
hasta llegar a i1a bola adiposa de Bichat. Se debe tener cuidado en
el borde superior con la salida del conducto de Stensen. A nivel
posterior se busca la vena bucal de la vena maxilar interna y se
liga. La vena facial se encuentra en los limites inferior y anterior v
durante la diseccidn del colggjo se mantiene unida al mismo.
Despues de liberar todos los margenes mucoso-musculares se
coloca el colgajo con el pediculo vascular encima del defecto. La
seccion del pediculo se puede hacer de forma segura a las tres

semanas.

TECNICA CON ABORDAJE INTRABUCAL EXCLUSIVO.?

Descripeion de la técnica.

Se inicia la diseccion en sentido anteroposterior, por el margert
superior {inferior al conducto de Esiensen) y se continua por los

otros margenes con mucho cuidado.

Este metodo ofrece diversas ventajas: proporciona un volumen
importante de tejido para la reconstruccion de defectos intrabucales
en una scla intervencidon quirdrgica, ocasiona una morbilidad

minima en ia zona dadora, aungue los autores recomiendan



colocar encima injertos de piel; debe, no obstante, trabajarse con

ura mucoesa secretora sana.

El problema que plantea este colgajo es gue el gran volumen del
mismo puede alterar el surco vestibular sin embargo se cree que
con el tiempo el musculo buccinador se atrofia y deja de ser una

molestia.

Arteta angiar

Arzng labial supatier

Flanio ol 1 fascia
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La arteria facial con sus ramas para el muisculo buccinador.
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% COLGAJO DEL MUSCULOC TEMPORAL®

Esta técnica es utilizada a menudo para la reconstruccion del paladar

después de cirugia radical por neoplasias malignas del maxilar superior.

Normalmente aprovechando el mismo abordaje utilizado para la
excerisis oncologica, se prepara un colgajo, compuesto normalmente por
la mitad posterior del misculo temporal, que es desplazado hacia la zona

palatina y cierra la comunicacion bucosinusal.

Colgajo del misculo temporal. (A) Diseiio del colgajo. (B) Cierre de defecio palatino.



4. RECONSTRUCCION DEL PLANO OSEO:*

En los grandes defectos 0seos cuando se quiere hacer una rehabilitacion
protésica implantosoportada se hace necesaria la reconstruccion del plano
intermedio. Esta accién quiriirgica y la viabilidad de los colgajos mucosos,
pero también es un gesto suplementario que puede ocasionar
complicaciones.

a) OSTEOTOMIA DE LAUTENSCHLAGEN.?

Sin hacer ninguna incisibn de la mucosa bucal, se realiza una
osteotomia en tallo verde en las corticales vestibular y palatina, par
posteriormente luxarlas hacia la zona media y suturar los bordes de

la mucosa vestibular y palatina.

En cada cortical se hacen dos osteotomias convergentes entre
si, que abarquen la amplitud maxima del defecto éseo, y se fractura
la zona posterior en tallo verde. La osteotomia se hace con los

escoplos de las osteotomias laterales de rinoplastia.

En otras ocasiones puede efectuarse este tipo de osteotomia y tras
cerrar las corticales, haremos un colgaje marginal que ahora si sera
posible y posteriormente llevaremos a cabo la reconstruccién de la

mucosa bucal con algunos de ios colgajos descritos anteriormente.
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Osteotomia de
L autenschlagen
. {A) Disefio de
la ostectomia
vestibular y
palatina. (B)
Luxacién de los
fragmentos
6se0s para
reconstruir el
planc
intermedio.

5. INJERTOS DE HUESC:

Con los injertos de hueso buscamos reconstruir el fragmento de tejido
Gseo que se ha perdido entre el suelo del seno maxilar y la cavidad bucal. Al
igual que en las pequefas comunicaciones, esta pérdida no ocasiona
excesivos problemas; en ios defectos de mayor tamafio una perdida
importante de hueso puede provocar alieraciones significativas en el reborde
alveolar y dificultar de esta manera las reconstrucciones protésicas

especiaimente s! van a ser implantoscpoﬁada.g
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a) INJERTO DE CRESTA ILIACA

En 1969 Proctor describié el uso de hueso esponjoso de cresta iliaca para
el cierre de comunicaciones bucosinusales en las que el tratamiento
conservador habia fracasado, debido segun el autor a la extension de los

defectos (de 0.5- 2.5 cm.) y a que se apreciaba una infeccion sinusal severa.

Descripcion de ia técnica.

Para llevar a cabo la intervencion. Proctor proponia trabajar con dos
equipos, uno para encargarse de obtener el injerto 0seo y otro para preparar
la zona receptora en la cavidad bucal. Una vez eliminado el tracto fistuloso
se colocaba a friccién en la zona de la comunicaciéon bucosinusal, un trozo
de hueso esponjoso de cresta iliaca, de forma conica u oval segin el
defecto, obtenido tras eliminar la parte cortical de hueso.®

Después de retirar el exceso de hueso que protruye en la cavidad bucal,
el injerto se cubria con un colgajo vestibular de avance recto, levantade
previamente a la colocacién de la esponjosa. En todos los casos se llevo a

cabo, a demas, una antrostomia nasat.

Con e método de Proctor por tanto, se conseguia el cierre de la
comunicacion a nivel 6seo vy a nivel de la mucosa bucal. Sin embargo, no se

obtenia el cierre de los tejidos blandos en el lado antral del injerto.



Todos los autores estan de acuerdo en que los principios basicos para
conseguir el cierre correcto de las comunicaciones bucosinusales exigen una
actuacion en tres planos. Debemos conseguir el cierre de la mucosa nasal o
sinusal, un contacto hueso a hueso entre &l injerto y el defecto y un cierre de
la mucosa bucal, a través de colgajos pediculados sin tensidn. Asi pues, en
primer lugar hay que suturar la mucosa sinusal. Seguidamente, se debe
colocar un fragmento de hueso de la cresta iliaca, compuesto por tejido
esponijoso y tejido cortical sobre el defecto, de manera que la superficie
cortical del hueso quede orientada hacia el seno maxilar. De este modo se
intenta reconstruir el suelo 0sec del antro y por ultimo, hay que cubrir
totaimente el injerto, con un colgajo vestibular de avance recto. Para evitar la
formacion de un hematoma entre el injerto y ia sutura antral, se recomienda
colocar un drenaje 0 un empaguetamiento en el seno, que debe retirarse a
los tres dias a través de la antrostomia nasal llevada a cabo también durante
la intervencion para la colocacion del injerto.®

Cierre del plano
6se0. (A) Con
mnjerto de hueso
de cresta iliaca
(B) Colocacion
de una plancha
de oro.
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5 |NJERTO DE LA PARED LATERAL DEL SENO MAXILAR®

Descripcién de la técnica.

En primer lugar se levanta un colgajo vestibular de avance recto, que
se disecciona hasta que queda expuesta la pared lateral del seno maxilar,
cubierta por periostio. Una vez focalizada el érea, se corta el periostic con
una incisién en forma de U de manera que la U se situa horizontaimente
con los brazos dirigidos hacia la zona posterior y divergentes, para
conseguir una base mas ancha del colgajo. Con una fresa muy fina,
cortamos las paredes 6seas del antro superior, anterior e inferiormente.
Acto seguido se levanta el colgajo osteoperidstico y con una rotacién lo
colocamos cubriendo la abertura; con esta maniobra se produce la
fractura de la parte 6sea, que queda pediculada a la zona dadora a través
del periostio. Por ultimo, solo gqueda reposicionar el colgajo bucal

levantado previamente.

. evmerrerttsparnns oo ey

i Colgajo osteoperiostico de la pared
! laterat del seno maxilar.
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La limitacidn de esta técnica es que solo se pueden trater las fistulas
situadas en el vestibulo o en la zona del reborde alveolar, de forma que

se puede colocar el colgajo osteoperidstico en la posicion deseada.

8. INJERTO DE MATERIALES ALOPLASTICOS:

La nsercidén de materiales alopldsticos es un método simple, gue no
requiere levantar una gran cantidad de tejidos locales y que en comparacion
con otras técnicas, no deja areas denudadas gue deban curar por segunda
Intencion. Ademdas, con estos procedimientos no se altera la profundidad del

surco vestibular ®
a) PLANCHA DE ORO.°

En 1956 Crolius publict un articulo en el gue se describia una técnica
para cerrar las comunicaciones bucosinuales basada en ia colocacion de ua
ptancha de oro de 24 quilates de calibre 36 encima del defecto ¢seo que

servia de base par la formacion del tejido de granulacion encima de ella

Descnpcién de la técnica.

Si enconframos que la abertura estd en una zona desdentada. en primer
lugar realizaremos una incisién a lo largo de la cresta aiveolar. Dividimos la
fistula en dos partes iguales y prolongamos la incision hasta sobrepasar por
i0 menos en un cm. cada lado del defecio Oseo. Si por el contrario

encontramos que alrededor de la abertura hay dientes, realizaremos un
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déspegamiento de la mucosa vestibular y palatina de la abertura, que se
continuara en los dientes adyacentes, separando la mucosa de los cuellos
dentarios. Al despegar la mucosa del hueso, conseguimos ver los margenes
del defecto 6seo y podemos retirar todo el tejido patologico que pudiera
existi. Seguidamente se corta la plancha de or0 con un tamafo
suficientemente grande para sobrecontomear el defecto en el huescen2 03
mm, en toda su circunferencia. Calentamos la plancha de oro hasta que
adquiera un color rojo cereza y luego la templamos en agua. Una vez que
tenemos la plancha preparada la colocamos sobre la abertura y brufimos los
bordes para conseguir un buen ajuste. Solo no queda voiver a recolocar
sobre la plancha de oro los colgajos de mucosa que hemos levantado y
suturar sin tensién con una seda de tres ceros. No se debe intentar acercar
los méargenes de los tejidos blandos; el oro debe estar visibie durante el

proceso de cicatrizacion.

La suturas de dejan durante aproximadamente una semana y luego se
retiran. El proceso de cicatrizacién dura de 3-4 semanas, al final de la cuales

el oro esta casi desprendido y se puede eliminar faciimente.

b} POLIMETACRILATO BLANDO®

La t&cnica quirtirgica no difiere de la utilizada por Crolius, en el caso de ia
plancha de oro, con la salvedad de que en este caso, antes de colocar &l

material aloplastico (polimetacrilato blando) lo lavamos bien con solucidn
salina
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La plancha de acrilico se debe preparar por lo menos un dia antes de
la intervencién ya que una vez confeccicnada se sumerge en una solucion
esterilizante en la que permanecera durante al menos 24 horas. Para su
preparacion debemos seguir las instrucciones del fabricante y mezclar la
cantidad de polvo y liquido que se nos indique. En el momento en el que
la mezcla alcance un estado pastoso, la colocamos entre dos losetas de
vidrio cubiertas con papel de celofan y presionamos hasta obtener una
plancha de 2mm de grosor.

© CCLAGENO LIOFILIZADO .

Mitchell y Lamb describieron, en el afio de 1983, un método para el
cierre inmediato de las aberturas provocadas durante la exodoncia.
Proponian colocar un injerto de coldgenc liofilizado en ta zona del defecto,

preparado a partir de dermis porcina.

La técnica quirdrgica propuesta por Mitchell y Lamb coincide en casi todos
sus aspectos con la téenica descrita por Crolius para la colocacién de la
plancha de oro. En primer lugar, se levantan dos colgajos mucoperidsticos,

uno por bucal y otro por palatino, sin descargas, para poder visualizar el
defecto Oseo.

Seguidamente se coloca el implante de colageno scobre la aberiura
después de darle forma adecuada. La forma del implante es precisamente lo
que diferencia este material del resto de materiales aloplasticos descritos
hasta el momento, ya que en vez de tratarse de una lamina de pequefio

grosor, se trabaja a partir de un blogue de colageno, al que nay que darle
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una forma trapezoidal en caso de trabajar en una zona dentada o una forma
rectangular si estamos sobre una zona desdentada. Una vez situado el
injerto en el alvéolo, con su zona mas ancha orientada hacia la cavidad
bucal, se reposicionan los colgajos y se suturan por mesial y por distal de [a
abertura para consequir mantener la mucosa sin tensién en su posicion
inicial sobre el bloque de colageno

4 HIDROXIAPATITA®

La hidroxiapatita es un fosfato célcico altamente compatible, no
biodegradable, radioopaco, gque no ocasiona respuesta inflamatorta (a cuerpo

extrafio) local ni general.

En 1992, Zide y Karas trataron 6 pacientes con fistulas bucoantrales
agudas o crénicas, mediante la colocacion de un bloque de hidroxiapatita no
porosa en la comunicacion. El resultado fue el éxito en el cierre de todos los

Cas0s.

La técnica utilizada por estos autores se basa en el despegamiento
subperidstico de la mucosa que rodea el defecto dseo y en la colocacion en
la abertura de un blogue de hidroxiapatita no porosa, al que previamente
hemas dado forma.

La hidroxiapatita, al igual que el oro, el colageno y el polimetacrilato, no
disminuye la profundidad del vestibulo y no necesita que exista un cierre
completo de los tegjidos blandos encima del material, ya que su presencia

obturando la abertura impide ia infeccion.
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Ademas de estas ventajas, sin embargo, la técnica presenta diversos
inconvenientes. En primer lugar, es un método caro debido al precio de cada
blogue de hidroxiapatita y a que debemos tener varios bloques de diversos
tamarfios para elegir la medida necesaria en cada intervencion. En segundo
lugar, debemos adaptar los blogues de hidroxiapatita manualmente con una
fresa de diamante bajo irrigacion lo que nos exige cierta destreza y nos
provoca una pérdida de tiempo. Y por Ultimo, existen limitacicnes de tamafio
ya que por ejempio, aberturas de 2cm. de ancho por 1cm. de largo estan

méas alla del alcance de un solo bloque de hidroxiapatita.

¢ OTROS MATERIALES®

Podemos utilizar distintos materiales propios de las técnicas de
regeneracion tisular guiada, como las membranas de gelatina reabsorbible
de colageno, de teflén (politetrafluoroetileno), etc. ya sea de forma aislada o
junto con injertos autégenos de cresta iliaca o injertos de hueso de banco
desmineralizado, hueso laminado (hojas de hueso cortical humano laminado,

desmineralizado, deshidratado y congelado).

La membrana de gelatina evita la migracién del epitelio sinusal y previene
el desplazamiento del injerto, si lo hemos realizado conjuntamente. La

membrana de teflon favorecera la regeneracién dsea y el cierre del defecto
bucosinusal.
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Waldrop y Scott en 1993 emplearon una membrana de gelatina
reabsorbible en combinacion con injertos 6seos © no, segun el tamarfo del
defecto 6seo y una membrana de teflén. La membrana de gelatina impide
que desplazamiento del injerto dseo al interior del seno maxilar y la migracién
de las células epiteliales. La membrana de teflén es la que favorece una
poblacidn selectiva de células con potencial osteogénico. Actualmente para
evitar una segunda cirugia par extraer la membrana no reabsorbible se

utilizan membranas de colageno.

Hay aun poca experiencia clinica de clerre de comunicacionas
bucosinusales con técnicas de regeneracion guiada pero existen estudios
experimentales como los de Chung y cols. que aportan resultados muy
positivos.

Comunicacién
bucosinusal tratada por
técnicas de
regeneracion tisular
guiada. (A) Aspecto de
ia membrana de
PTFEe,
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7. OPERACION DE CALDWELL-LUC.

La primera referencia que se tiene de esta intervencion fue dada en 1889

por Cristopher Heath de Londres aunque este no hacia antrostomia. En 1893

George Caldwell, de New York, publicéd su técnica y posteriormente en 1897

Henri Luc de Paris, referia esta misma intervencion. '@

Las indicaciones de una operacion radical del seno de Caldwell-Luc son

muchas, incluyendo tas siguientes:'®

Remocidn de dientes y fragmentos radiculares del seno. Esta técnica
elimina jos procedimientos a ciegas y facilita la recuperacion del

cuerpo extrano.

Traumatismos del maxilar superior cuandc las paredes del seno
maxilar son aplastadas © cuando el piso de la orbita ha descendido.
Este tipo de dafio se corrige mejor con el abordaje provisto por esta

operacion.

Manejo de hematomas del antro con hemorragia activa a traves de la
nariz. La sangre puede ser evacuada y se pueden ubicar [os puntos
sangrantes.

Sinusitis maxilar crénica con degeneracitn polipoide de la mucosa.
Quistes del seno maxilar.

Neoplasias del senc maxilar, que se resecan mejor con esta técrica.'®



Descripcién de la técnica.

Incision: Se hace una incisién en forma de "U" a fravés del
mucoperiostio hasta el hueso, se hacen incisiones verticales en las zonas del
canino y del segundo molar desde puntos que estan inmediatamente por
encima de la insercién gingival hasta el surco vestibular y pasando por este.
Se hace una linea horizontal que conecta ambas incisiones verticales en la

mucosa alveolar varios milimetros por encima de la insercion gingival de los
dientes.®

Despegamiento del colgajo: Mediante periostomos convencionales
utilizados en cirugia bucal se realiza un despegamiento completo del colgajo
mucoperidstico en sentido craneal hasta la visualizacidbn del agujero
infraorbitario que sera el limite superior del area quirdrgica, y en sentido
caudal, llegando casi hasta el feston gingivodentario.

Ostectomia: Consiste en realizar la abertura de la pared anterior del antro
maxilar, respetando los apices dentarios a este nivel. Para ello, a la altura de
la fosa canina se realiza una pequefia perforacién con instrumento rotatorio y
fresa redonda o bien con escoplo o gubia de mango. Mediante ésta
perforacién se introduce sacabocados de Citelli con ta que se van ampliando
las dimensiones de la ostectomia hasta alcanzar el tamafio suficiente que
permita las maniobras quirlrgicas intrasinusales, que sera aproximadamente
el diametro del dedo indice.™
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Extirpacién de la mucosa antral: Mediante la utilizacion de cucharillas o
curetas de legrado se procede al despegamiento v la extraccidn de las
membranas mucosas 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
y se exitraen, asegurandose de que no queden restos de mucosa en el
interior de la cavidad antral. Si el propdsito de la operacién es la remocion de
un extremo radicular o de un diente completo, rara vez se requiere la
remocion radical de t{oda la mucosa del seno, pero si esto se considera
aconsejable debe realizarse.

Perforacion e la mucosa antral: Por via antral en direccidn nasal mediante
un escoplo 0 una gubia de mango o por via nasal en direccién al seno
mediante la utlfizacion de un escoplo o una pinza grande de hemostasia se
realiza una ventana en |a pared aniral interna a la altura del meato inferior.
Por esta perforacién se introduce un tubo de goma hueco en su interior de
amplio diametro, quedando un extremo que se asoma por la narina y otro por
la ostectomia de la pared antral anterior; en esta situacién se realiza un
maovimiento de vaivén con el tubo de goma con el fin de sumentar la
perforacion de la pared anfral interna, consiguiendc asi una amplia

comunicacion nasesinual

Drenaje sinusal: Se recorta el tubo de goma introducido en la perforacion
y en su extremo sinusal se realiza una serie de perforaciones suplementarias
que ayudaran zl drenaje vy la ventilacién; dicho extremo se introduce en el
interior del seno, evitando el contacto con la pared sinusal anterfor. El oiro
extremo dei tubo asoma por la narina v se fijlg a ella mediante un punto de

seda que abraza ef tabique
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Se ha propuesto como tratamiento del ciere de la comunicacion
bucosinusat la utilizacion del drenaje a través de la nariz pero la técnica
alargd v dificulté més el proceso quirtirgico ya que se ha demostrado que en
los pacientes que fueron intervenidos mediante la técnica de Caldwell-Luc
acompariada del drenaje nasal hizo méas lento el proceso de cicatrizacion y
las complicaciones postoperatorias como el edema, el hematoma y el dolor
son mas pronunciados. Lo gque sugiere que el cierre de la comunicacion

oroantral con drenaje por via nasal es innecesario.®

Sutura; Tras reponer los extremos del colgajo mucoperiostico, se sutura
mediante la utilizacién de vicril de 2 o 3 ceros y puntos de ida y vuelta, o

puntos de Donati, o bien sutura continua montada. *°

Complicaciones de la técnica de Caldwell-Luc: Las complicaciones mas
importantes pueden ser, la seccion del nervio infraorbitario (anestesia del
labio superior, del vestibulo bucal anterior, etc.), la lesidn del nervio alveolar
superior (anestesia incisivo-canina) odontalgias y necrosis pulpares por
lesion de los apices dentarios o de los pediculos vasculo-nervicsos de los
dientes antrales, la penetracién en la drbita o en la fosa pterigomaxilar y la

aparicién de una comunicacion bucosinusal a nivel de la incision.®

Con el propdsito de vencer algunas de estas complicaciones
especialmente los trastornos de sensibilidad de la mitad de la cara se
sugieren modificaciones a esta técnica como la propuesta por Brusis que
indica que en lugar de la clasica incisién horizontal gingivolabial,
mucoperidstica, del canino & primer molar se efectiia una incision vertical de

cerca de 1-2cm. de largo realizada lateralmente y por encima del canino y
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antes del primer premolar. La extensa apertura en la pared anterior del seno
fue reemplazada por una que es considerablemente més pequefa,
posteriormente la ventana antral se sitda en un drea de poca distribucién
nerviosa y donde la cubierta de hueso sea mas deigada, la ventana fue
formada usando martilo  escoplos y completada con una pinza
sacabocados, la ventana se realizd lateral a la linea que une tanto el punto
de salida del nervio infraorbitario y el diente canino, debajo del foramen
infraorbitario. El margen inferior fue conservado lo suficiente y por encima del
proceso alveolar.®'

Con esta técnica se disminuye considerablemente la aparicion de
complicaciones como et adormecimiento o parestesia del labioc superior y de
la mitad de la cara, ademas de disminuir considerablemente el dolor vy la
desvitalizacion de los dientes adyacentes a la cirugia. >

Otras modificaciones de la técnica de Caldwell-Luc proponen efectuar la
aperiura de la pared externa del seno maxilar, mediante una ostectomia que
dibuje una ventana Gsea que se abrird para poder hacer la manipulacion
intrasinusal. Una vez finalizada esta, se cerrara esta tapa de hueso, sin dejar
ningun huece o defecto dseo en la pared externa. Esta maniobra facilita la

curacion de la herida quirdrgica y evita una posible comunicacion
bucosinusal.®
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intervencion
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XV, INSTRUCCIONES TRAS EL CIERRE QUIRURGICO.

El paciente sometido al cierre guirlrgico de una comunicacion
antrobucal debe observar unas normas especiales de conducta. El
profesional debe transmitir la informacién de manera verbal o mejor de
forma escrita a través de unas hojas informativa preparadas para tal
eventualidad, para garantizar asi una comrecta comprension de las
recomendaciones. Deben darse las siguientes instrucciones:

- Prohibicion absoluta de fumar en los diez dias siguientes a la
intervencion.

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

- 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 3 veces al dia en |a fosa nasal

correspondiente.

A partir del tercer dia, se recomienda hacer enjuagues no rigurosos

con manzanilla todas las noches.®



Durante el postoperatorio se deben evitar aquellas situaciones que
produzcan cambios de presién entre la fosa nasal y la cavidad bucal. No
sonarse la nariz durante una semana y mantener la boca abierta si se
estornuda, en cuanto a la dieta, se aconseja consumir alimentos
relativamente blandos durante varios dias.

£l ostium del seno maxilar esta ubicado bastante arriba sobre la base de
la cavidad antral. Por tanto, la prescripcidn de descongestionantes nasales
garantiza la permeabilidad del mismo, disminuyendo fas secreciones a nivel
nasal y sinusal. Para elio disponemos de los antihistaminicos H1, las gotas

con efedrina en su composicion y las inhalaciones nasales.

A pesar de que la cbmunicacién bucosinusal después de una exodoncia
puede parecer una fuente potencial de infeccion, no tiene porque ser asi;
podemos encontrar un seno sin ningdn tipo de patologia, compatible con fa
lesion. La infeccion del seno maxilar secundaria a una perforacion es poco
frecusnte, ya que después del trauma quirlrgico, 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.

La mayoria de los autores esta de acuerdo en sefialar que debe hacerse
cobertura antibidtica y el antibidtico de eleccion es ia penicilina y sus
derivados o la clindamicina en caso de alergia a la misma. Si existe ¢ ha
existido infeccion del seno maxilar, sera obligatoria la administracion de

antibioticos pre y postoperatoriaments, inclusc por via parenteral.



Un dltimo 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 protesis removible para proteger la herida operatoria ya que el uso de
una placa favorece la curacion y la cicatrizacién primarias. Es importante
utilizarlas después del tratamiento inmediato de una comunicacion accidental
y cuando se hace uso de un colgajo vestibular de avance recto. Howe
recomienda que siempre hay que cubrir la zona operatoria sea cual sea el
método empleado para cubrir el defecto, y para proteger el colgajo de la
saliva y de los alimentos. La placa de acrilico debe permanecer en boca
durante una semana come minimo y se debe colocar tan pronto come sea

posible, ya que cuanto antes se ponga, mayor es la probabilidad de obtener
el éxito en el cierre.®

XV1. CAUSAS DE FRACASO EN EL CIERRE.

Las causas mas frecuentes de fracasc en el cierre de una comunicacion

bucosinusal, independientemente de la técnica utilizada, son las siguientes:

- La eliminacidon incompieta de la infeccidon dentro de la cavidad sinusal
anies del cierre. Esta es, sin duda, la de mayor frecuencia. Ademas de
la antibioticoterapia es fundamental la eliminacién de la posible

patologia sinusal {pdlipos sinusales, etc.) mediante la t"4ecnica de
Catdwell-Luc.



Un ditimo apartado a tener en cuenta, dentro de las medidas gue 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 ya que el uso de
una placa favorece la curacidén y la cicatrizacién primarias. Es importante
utilizarlas después del fratamiento inmediato de una comunicacion accidental
y cuando se hace uso de un colgajo vestibular de avance recto. Howe
recomienda que siempre hay que cubrir la zona operatoria sea cual sea el
método empleado para cubrir el defecto, y 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 gue cuanto antes se ponga, mayor es la probabilidad de obtener
el éxito en el cierre.®

XVI. CAUSAS DE FRACASO EN EL CIERRE.

Las causas mas frecuenies de fracaso en el cierre de una comunicacion

bucosinusal, independientemente de la técnica utilizada, son las siguientes:

- la eliminacién incompleta de la infeccion dentro de la cavidad sinusal
antes del cierre. Esta es, sin duda, la de mayor frecuencia. Ademas de
la antibicticoterapia es fundamental ia eliminacion de la posible

patologia sinusal {pdlipos sinusales, etc.) mediante la t'4ecnica de
Caldwell-Luc
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. Alteraciones del estado fisico general del paciente o preparacion
inadecuada antes de la intervencion. Por ejemplo, algunas
enfermedades, como la diabetes mal tratada, pueden influir
negativamente en Ia cicatrizacion de las heridas.

- Por minimizar los riesgos de la anestesia locomregional.
Recomendamos para ello inyectar el anestésico a distancia del campo
operatorio y suprimir o disminuir su concentracién de adrenalina o de
cualquier otro vasoconstrictor

- La manipulacion incorrecta de los colgajos. El despegamienio 0 y la
traccion del colgajo se tiene que hacer con cuidado y se debe evitar la
tensién del mismo.

- El colgajo debe ser suturado sobre apoyo dseo para que cicatrice
adecuadamente. Los dos berde de la mucosa que se suturan deben
ser cruentos, tanto los del colgajo o colgajos como el de ia mucosa
gingival. La sutura debe hacerse siempre con seda de 2 & 3 ceros con
puntos separados o de colchonero.”

La mayoria de autores coinciden al indicar que tener un seno maxilar libre
de patologia y utilizar un colgajo sin tension son dos de las consideraciones
mas importantes que deben tenerse en cuenta al realizar el tratamiento. Sin
embargo, Waite afade que para conseguir el éxito en el cierre deben
cumplirse ademés otros principios y estos son: la eliminacion de todo el tejido
necrotico, el disefio de un colgaje en el que se garantice una nutricién
adecuada, practicar !a incisién del colgajo con unos limites bien definidos, sin
desgarros que puedan enturbiar la cicatrizacién correcia de la herida, v

realizar una cirugia aséptica. Queda pues claro que el tratamiento quirargico



de las comunicaciones bucosinusales debe ser reglado y completo; la
soluciones intermedias conducen siempre al fracaso. Las recidivas de
comunicaciones bucosinusales gue han sido tratadas previamente de forma
errénea o incompleta, suponen una mayor dificultad para el cirujano y tienen
un peor prondstico en su resolucién, que en todo caso estard basada en
técnicas mas complejas. Por dltimo todos los autores coinciden en sefaiar
que cuanto menor es el periodo de tiempo entre el origen de la lesion y su
fratamiento, mayor es la probabilidad de tener é&xito en el cierre. Esto obliga
al odontélogo a conocer perfectamente el diagnostico y el tratamiento de las

comunicaciones bucosinusales, o a derivarlas al especialista en cirugia bucal

o en cirugia maxilofacial ®



CONCLUSIONES

En la extraccion dentaria, como en todo tipo de procedimiento quirdrgico,
la actitud que debe adoptar el profesional sanitario es la prevencion, por lo
cual siempre debemos realizar una historia clinica, detaliada y muy
minuciosa que nos revele todo los antecedentes patolégicos que puedan
influir en la aparicién de una comunicacion bucosinusal durante la extraccion
dentaria.

Es imprescindible realizar un estudio radiologico completo, que ofrezca los
detailes de ia relacion de los dientes maxilares con & seno maxiler,
presencia de lesiones periapicales, etc. Con la ortopantomografia y una
radiografia periapical suele ser suficiente pero en caso de duda, hay gue
efectuar tomografias u otro tipo de exploraciones radiologicas mas

sofisticadas.

Como cirujanos dentistas es nuestro deber, tener el eonocimiento exacto
de la anatomia topografica del seno maxilar, ya que esio nos permitira
comprender la multitud de lesiones sinusales de origen bucal y asi podemos

prevenir cualquier tipo de maniobra quirdrgica intempestiva.



Cuando realicemos exirscciones dentales, sobretcdo de molares vy
premolares superiores, debemos utilizar técnicas quirdrgicas atraumaticas,
asi, por ejemplo, debemos ser cautos en la utilizacion de elevadores rectos,

nec legraremos bruscamente el fondo del alvéolo, etc.

En todos los casos debemos ser cuidadosos de no lesionar la mucosa
sinusal. Cuando con los estudios preoperatorios sospechemos que existe la
posibilidad de producir una comunicacion bucosinusal, se recomienda
realizar la exodoncia mediante el levantamiento de un colgajo, para visualizar
mejor el &rea quirrgica y manipularla con mucho cuidado. Al convertir la
extracciéon en un procedimiento quirdrgico, el trauma puede ser mayorpero el

riesgo de producir una comunicacién bucosinusal es menor.
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