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1. INTRODUCCION

Una comunicacion oroantral es una condicion patologica que se caracteriza
por la existencia de una soluciéon de continuidad entre la cavidad bucal y el seno
maxilar, como consecuencia de la pérdida de los tejidos blandos y de los tejidos
duros que los separan.

La génesis de esta modalidad de comunicacién es variada y puede ser
iatrogénica, traumatica o asociada a otras entidades clinicas.

Las causas mas frecuentes de presentacidén de esta condicidn patoldgica es la
extraccion quirdargica del segundo premolar superior, asi como las del primer y
segundo molares superiores; esto se debe a la escasa distancia entre sus apices y
dicha cavidad, que oscila de 1 a 7 mm, o a la protrusion de las raices en el suelo
del seno maxilar debido al elevado grado de neumatizacién de éste.

El cuadro clinico depende del tipo de comunicacion, puede haber dolor
espontaneo, neuralgico e irradiado a la orbita, dolor localizado a la zona malar y
frontal que se acentia con cambios posturales, cefalea, inflamacion, halitosis,
secreciones a traves del alveolo, paso del aire, reflujo de liquidos bucales hacia la
nariz, epistaxis, alteraciones de la voz, edema, linfoadenopatias, etc.

La comunicacion oroantral es el resultado, de la desorientacion que existe al
realizar la exploracion fisica asi como a la aplicacion e interpretacion de los
auxiliares de diagndstico, previos a una extraccion dental. Este factor los
consideramos como el principal que debemos de tener en cuenta para poder
disminuir la frecuencia de las comunicaciones oroantrales.

Dado que existe una diversidad de criterios en el diagndstico y tratamiento de
dicha comunicacion, la conducta odontolégica a seguir resulta confusa en la
atencion primaria, es por eso la necesidad inmediata de contar con cirujanos
dentistas de practica general capaces de diagnosticar y remitir dicha entidad.

La principal razon de realizar esta tesis se basa en dar a conocer los criterios
diagndsticos y de tratamiento pre extraccién dental para evitar una comunicacion
oroantral y en dado caso que la comunicacidn esté presente, dar armas
diagnodsticas suficientes para determinar que existe una comunicacion oroantral,
para desarrollar esta tesis se presentan 3 casos clinicos de pacientes que son
remitidos al servicio de Cirugia Bucal Basada en Evidencias, los cuales fueron
tratados previamente por extraccion de Organos dentarios superiores, por
cirujanos dentistas en formacién, presentando signos y sintomas caracteristicos
de una comunicacién oroantral post extraccion dental, por lo que su tratamiento de
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eleccion estuvo encaminado a una intervencion de tipo quirdrgico mediante
anestesia general, dos de ellos tratados mediante la técnica Caldwell-Luc y el
tercero con un cierre de la Comunicacion Oroantral con Bola grasosa de Bichat.

Después de haber realizado el procedimiento quirdrgico y consecuente post
operatorio de los casos, se obtuvo una completa solucién del problema debido a
la ejecucion de un buen diagndstico con la correlacion de los signos y sintomas
obtenidos a través la historia clinica. Es por eso que el cirujano dentista de
practica general se encuentra con el compromiso de saber que hacer, frente a
una comunicacién oroantral, dado que las causas dominantes por su frecuencia,
son las iatrogénicas y dentro de ella la principal accion llevada a cabo en la
practica, es la exodoncia de un érgano dental cercano al seno maxilar.
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2. JUSTIFICACION

Debido a la estructura especial de caracter respiratorio del seno maxilar, en
intima vecindad anatémica con las estructuras bucales de caracter digestivo,
confiere a esta porcion anatémica caracteristicas peculiares que exigen al
profesional un conocimiento exacto de su anatomia y fisiopatologia.*

Aunque el diagnostico suele ser complejo al principio, los indicios previos se
obtienen de la realizacion de una correcta anamnesis; el diagnostico etiologico
requiere una detenida inspeccion y exploracion extrabucal, intrabucal, dentaria y
complementaria. Es por eso que al valorar los agentes etiolégicos causantes, se
debe de tener en cuenta como primer lugar a todos los procedimientos
terapéuticos dentarios capaces de afectar a la estructura del seno maxilar,
puesto que esta demostrado que al menos el 15% de las comunicaciones
oroantrales son de origen dentario o relacionado con el mismo seno maxilar, y
este porcentaje de acuerdo a lo investigado ha ido en aumento en los ultimos
afios, principalmente por tratamientos de extraccién dental.?

Se postula que la poca incidencia de esta patologia, la falta de experiencia
en el diagnostico y/o la falta de un tratamiento etiolégico, hace que las
comunicaciones oroantrales no sean tratadas en forma eficiente. En virtud a
estos planteamientos, hemos estimado hacer una tesis que permita definir
conductas diagnostico-diferenciales y terapéuticas que eviten o disminuyan la
aparicion de dicha comunicacion

Con la importancia que en la actualidad ha adquirido una correcta
documentacion legal en el area odontoldgica, seria dificil justificar el diagnostico
y tratamiento de la comunicacion oroantral sin obtener antes una imagen
radiogréafica de las cavidades implicadas en esta entidad nosoldgica.®

La solucién quirdrgica de la comunicacion oroantral ha inquietado a los
cirujanos maxilofaciales desde los mismos albores de la estomatologia, y se han
ideado varias técnicas para su cierre, algunas de las cuales aun se utilizan. *

Junto a otros factores, la técnica quirudrgica resulta determinante para evitar
las recidivas que afectan la salud del paciente intervenido, que ha sido afectado en
su condicién psicosocial.

El presente trabajo tiene como objetivo el desarrollo de 3 casos clinicos
intervenidos quirdrgicamente de comunicaciones oroantrales mediante la técnica
Caldwell- Luc y Cierre de la Comunicaciéon Oroantral con Bola Grasosa de Bichat
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como ya se expuso, la etiologia de la comunicacién oroantral es variada y en
ella intervienen diversos factores, de ahi surge la importancia de realizar un
correcto diagnostico en este tipo de entidad patolégica, como primer punto
diagnéstico: debemos de realizar una cuidadosa anamnesis, una buena
exploracion fisica con el apoyo de un examen radiolégico. El diagnostico
dependera en gran medida del tamafio y evolucién de la comunicacion oroantral.

A pesar de que la etiologia de la comunicacidén oroantral es heterogénea la
base y finalidad del tratamiento es la misma: eliminar toda patologia que existe en
el seno maxilar y cerrar quirdrgicamente siempre y cuando no haya funcionado un
tratamiento conservador.

En lo que se ha investigado y reportado en la literatura, la comunicacion
oroantral es una entidad cada vez mas frecuente, presentandose generalmente
por la falta de conocimiento al encauzar el diagnéstico y por lo tanto caer en un
tratamiento mal encaminado, por lo que el cirujano dentista desde el diagnostico
inicial no se percata que existe una gran posibilidad para que se produzca una
comunicacion oroantral. Es ahi nuestro interés, que el cirujano dentista de practica
general debe estar capacitado para afrontar dicha situacion, por lo que nos
hacemos la siguiente pregunta: ° ¢Cudl es la conducta odontolégica y cuidados
pre operatorios y post operatorios a una extraccion dental, para evitar una
comunicacion oroantral o en dado caso que ya exista una comunicacion, cual es el
tratamiento a seguir?
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4. MARCO TEORICO

4.1. ANTECEDENTES

La recopilacion histérica sobre cirugia del seno maxilar es dificil e imprecisa
en sus origenes. Si bien vestigios de la cultura egipcia evidencian que ya se
realizaban rellenos terapéuticos del seno en esta época, también se han
encontrado perfectas etmoidectomias en tomografias realizadas a momias de
3700 afios antes de Cristo, al parecer para extraer la masa cerebral en el proceso
de momificacién del cadaver. No es hasta los albores del siglo XIX cuando se
recogen testimonios escritos sobre el tratamiento de algunas afecciones del seno
gue se comenzaban a tratar por aquel tiempo con inyecciones de una sustancia
conocida como Plaster de Paris.

En el siglo Il Galeno (130-201 d.C.) hizo las primeras observaciones
descriptivas conocidas acerca del seno maxilar del adulto.®

Leonardo Da Vinci le dedico a la cabeza varias laminas en una de ellas se
puede observar la relacién que describe entre el seno maxilar y la cavidad orbitaria
y postula: “El ojo, instrumento de la vista, esta alojado en el hueco superior y en el
espacio debajo de éste (el seno maxilar) hay un fluido que alimenta las raices de
los dientes. La cavidad del hueso de la mejilla es similar en profundidad y anchura
a la cavidad que contiene el 0jo en su interior y recibe venas en su interior a traves
de los agujeros”. Por esta razon se dice que Leonardo da Vinci descubrio el seno
maxilar, aunque la completa descripcién del mismo la realiz6 Nathaniel Highmore
en su obra “Corporis humani disquisitio anatémica” (1651).”

El seno maxilar denominado antro de Highmore (espacio vacio encontrado
en hueso) fue descrito por primera vez de manera descriptiva y topogréfica tanto
interna como externamente por Nathaniel Highmore en el siglo XVII, anatomista
inglés.?®9

Highmore sefialo las relaciones extremadamente delicadas del antro con las
raices de ciertos dientes y anot6 la observacion de una enferma a la que, tras la
extraccion de un canino superior izquierdo, le sobrevino la abertura del seno que
se fistulizé en el alveolo vacio.*®

Personajes como Berengar (1507- 1527); Missa (1542); Versalio (1542);
Falopio (1600); Veslingius (1637); Spigeliu (1645); Schneider (1625); Bartholin
(1658); Morgagni 1723); Boerhaave (1735) y Haller (1763) contribuyeron al
incremento del conocimiento de la estructura y funcidbn de las cavidades
paranasales.®*!

10
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En 1893 George Caldwell y Henry Luc describen una técnica quirdrgica de
abordaje del seno maxilar a través de la pared externa del maxilar superior, como
drenaje de procesos infecciosos o quisticos, operacion de Caldwell - Luc que
sigue vigente en la actualidad.*?*?

Denkel describe una técnica parecida con los mismos fines terapéuticos y
con ligeras modificaciones.**

4.2. SENO MAXILAR

4.2.1. Generalidades

El seno maxilar suele ser el mayor de los senos paranasales y se aloja
principalmente en el cuerpo del maxilar superior. También se le denomina antro de
Highmore debido a que este antro, que significa cavidad o espacio vacio,
particularmente encontrado en el hueso, fue descrito por primera vez por Nathaniel
Highmore (Figura No. 1), anatomista inglés del siglo XVII.2®

Es el mayor de los senos paranasales; tiene la funcién de dar resonancia a
la voz, actuar como camara para calentar, humedecer el aire que se inspira,
aligerar el peso del craneo y proteger las estructuras intracraneales de los
traumatismos. El conocimiento exacto de la anatomia topografica del seno maxilar
es de gran importancia para el estomatélogo general, pues le permite reconocer la
diversidad de lesiones sinusales de origen bucal y prevenir cualquier tipo de
maniobra intempestiva.’

Las estrechas relaciones entre el suelo del seno maxilar y las fosas nasales
con los apices de los dientes del maxilar superior, explican por qué estas
cavidades pueden verse afectadas a menudo por procesos infecciosos
odontogénicos y dafladas por mecanismos tan sencillos como una exodoncia
convencional.?*>1°

11
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4.2.2. Embriologia

En primer lugar, la cabeza del embridn se desarrolla en una estructura con
dos cavidades nasales distintas, en segundo lugar, las paredes nasales laterales
se invaginan para crear pliegues complejos, conocidos como los cornetes, y los
espacios conocidos como los senos paranasales. Durante el periodo de la 42 a 82
semana de gestacion, en el embrién se desarrolla por separado las cavidades
nasales, como las fosas nasales y los procesos maxilares comienzan a unirse.

El proceso frontonasal crece en el cerebro anterior en desarrollo,
contribuyendo a la formacion de la placoda olfativa nasal. Las prominencias
nasales mediales y laterales se desarrollan a ambos lados de la placoda llegando
a formar las fosas nasales. La placoda nasal se invagina para formar la fosa nasal
y, finalmente el saco nasal. La fusion de la prominencia nasal medial con el
proceso maxilar forma el maxilar superior y el filtrum del labio superior. El tabique
se debe al crecimiento de la linea media posterior del proceso frontonasal y las
extensiones de la linea media del mesodermo de los procesos maxilares. Los
procesos palatinos primarios y secundarios, participan en un plano axial para
separar la cavidad nasal y nasofaringe de la cavidad oral y orofaringe. El tabique
descendente se fusiona con el paladar fusionado para crear dos cavidades
nasales distintas. Si existe un fracaso en la fusion de la prominencia nasal mesial
con el proceso maxilar o la falta de fusion de los resultados de las crestas
palatinas en el labio o el paladar causa deformidad, porque se extiende hasta la
nariz.

Durante la séptima semana de gestacion, cada proceso maxilar avanza
desde su posicion lateral, para fusionarse primero con el proceso nasal lateral y
luego con el proceso nasal etmoidal, terminando con el proceso maxilar del lado
contralateral, lo cual origina la configuracion externa de la nariz. El proceso lateral
nasal forma los cornetes superior, medio e inferior que proveen a la nariz de una
mayor superficie mucosa para la entrada y calentamiento del aire. Aparecen hacia
la 82 semana de gestacion y desarrollan un cartilago de soporte en la 92 y 102
semana. El primordio del infundibulo etmoidal se hace visible entre la 112 y 122
semana y hacia la 152 y 162 semana, los cornetes se encuentran bien
desarrollados.

Los senos paranasales aparecen como crecimientos hacia afuera de las
cavidades de la pared lateral nasal. EI seno maxilar aparece a manera de
primordio de la mucosa nasal hacia el tercer mes de vida embrionaria.'”*®

En el momento del nacimiento, la proporcién entre el volumen del esqueleto
facial y el volumen de la béveda craneana es aproximadamente de 1:7. Durante el

12
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periodo neonatal y la infancia, esta relacién disminuye de forma constante, sobre
todo debido al desarrollo de los dientes y el crecimiento de los senos
paranasales.®

Todos los senos paranasales estan presentes en diversos grados en el
recién nacido, pero los senos tienen periodo especificos de crecimiento
significativo. Los senos etmoidales son los primeros en desarrollarse al maximo,
seguido en orden por los senos maxilar, esfenoidal y frontal.?°

El seno maxilar, es el primero de los senos o cavidades neumaticas
paranasales en esbozarse, se empieza a originar a partir del tercer mes de
gestacion, se deriva de la mucosa del infundibulo etmoidal, continuando su
desarrollo con la invaginacion del infundibulo del epitelio nasal dentro de la
capsula del cartilago nasal; este estadio se denomina proceso primario de
neumatizacion; el proceso secundario continia cuando el primordio del seno
maxilar inicia su crecimiento junto con el primordio del hueso maxilar,
aproximadamente a la 52 semana de vida intrauterina. Esta pequefia celda inicial,
crecera lentamente durante el periodo de desarrollo fetal hasta llegar a tener un
volumen aproximado de 6 a 8 mm cubicos.??%%324

Aparece desde el nacimiento como pequefia cavidad localizada en el
maxilar, que se extiende en forma lateral hasta la altura del nervio infraorbitario
hacia el final del primer afio de vida, continuando su neumatizacion hasta los
nueve o diez afios con un crecimiento subsecuente relacionado con la erupcién de
la dentadura permanente.*’

En el recién nacido, es una pequefia cavidad y llega a su maximo
desarrrollo hacia los 18 afios de edad. ?

Radiograficamente, al nacimiento se observa como un pequefio ovoide
dentro del maxilar con un tamafio aproximado de 7mm de longitud anteroposterior,
4 mm de altura 'y 4 mm en anchura con un volumen estimado de entre 6 y 8 ml. En
la etapa posnatal, el seno maxilar tiene un crecimiento aproximado de 2mm
verticalmente y 3 mm anteroposterior; en el cuarto o quinto mes de edad se
observa radiograficamente como un area triangular medial al foramen
infraorbitario, continuando rapidamente su crecimiento en todas las dimensiones
con tres picos de crecimiento: del nacimiento a los 2.5 afos, de los 7.5 a los 10
afios y de los 12 a los 14 afios con la correspondiente erupcion de los érganos
dentarios permanentes postero-superiores.?

13
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Después de erupcionar el segundo molar permanente ya ha adquirido casi
el tamafo y la forma del adulto, y es definitiva después de la erupcidén del tercer
molar, entre los 18 y 25 afos de edad.

Cuando finaliza el crecimiento dentomaxilofacial, el suelo del maxilar
adquiere sus caracteristicas anatomicas definidas, entonces los dientes y el seno
tienen las relaciones de continuidad clasicas, sujetas solamente a sus variaciones
individuales.®*

4.2.3. Anatomia

El seno maxilar, tiene una forma de piramide cuadrangular cuya base va
dirigida a la pared externa de la fosa nasal formando la pared medial de seno
maxilar y el vértice de la pirAmide es externo y se sitla en la apéfisis cigoméatica
del hueso maxilar en su unidon con el hueso cigomatico, la pared anterior
corresponde a la fosa canina, la pared posterior esta formada por la tuberosidad
del maxilar, la pared superior forma parte del piso de la orbita, la pared inferior
esta en intima relacion con los apices de los molares y premolares, llamada pared
alveolar, la base del cornete inferior lo divide en dos porciones una antero inferior
y postero superior.>#

El suelo del seno maxilar esta formado por la apdfisis alveolar y palatina del
hueso maxilar, entrando en relacién de contigiidad con las raices de los dientes
llamados antrales (segundo premolar y primer molar superior), aunque podrian
relacionarse también con los demas molares y en particular con retenciones del
tercer molar superior; el apice radicular mas cercano al piso del seno maxilar es la
raiz mesiobucal del segundo molar a una distancia de 1.97 mm.*?’

Sus dimensiones medias son: de 2.5 cm de altura, 3.75 cm de anchoy 3 cm
de profundidad; su capacidad es de 14.75 cm® con un rango de 9.5-20 cm® ;
siendo el valor en varones superior al de las mujeres.?%28:29:30:31

La pared medial es de contorno aproximadamente cuadrangular y esta
formada por una fina laminilla 6sea que constituye, al mismo tiempo, la pared
lateral de la cavidad nasal principal. Su base 0sea esta formada por arriba por el
etmoides y su apofisis unciforme, delante por el lagrimal o unguis; abajo por el
cornete nasal inferior y su apdfisis etmoidal (que llega a establecer contacto con la
apdfisis unciforme) y detras por la apofisis maxilar del palatino. Los huesos citados
limitan el ostium del seno maxilar, que se encuentra inmediatamente por debajo
del techo del seno maxilar. El meato medio, por encima del cornete inferior,
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desemboca el ostium de drenaje del seno y diferentes conductos de comunicacién
con los demas senos paranasales que desembocan en el infundibulo etmoideo.*?

El orificio natural efectivo del seno maxilar es sustancialmente menor con
una longitud de 1 — 20 mm y con una anchura de 1 — 6 mm, puesto que los
orificios 6éseos se ven ocluidos en gran parte por pliegues de mucosa.

El techo del seno maxilar, pared superior u orbitaria es muy delgado y forma
el suelo orbitario. En el seno discurre el conducto infraorbitario, con sus vasos
acompafados. La ldmina ésea que separa el conducto y su contenido del seno
maxilar puede ser papiraceo o incluso faltar, por lo que el nervio y vasos pasan a
través del seno recubiertos s6lo por mucosa.

La pared anterior se halla cubierta por los tejidos blandos de la mejilla. Se
extiende desde la apdfisis alveolar hasta el reborde orbitario inferior y desde el
orificio piriforme hasta las proximidades del cuerpo del hueso cigomatico. En la
pared anterior se encuentra el orificio infraorbitario.

La tuberosidad del maxilar forma la pared dorsal del seno maxilar, limitando
dorso medialmente con la fosa pterigopalatina.

El suelo del seno maxilar esta formado por la apofisis alveolar del maxilar
superior y el paladar éseo. En el maxilar provisto de todos sus dientes es la pared
O0sea mas gruesa del seno maxilar, si bien en la region de los premolares y
molares presenta excavaciones Yy depresiones conocidos como recesos
alveolares; estando los apices normalmente separados de la cavidad sinusal por
2mm de tejido 6seo.*

El hueso esponjoso existente entre los alveolos y sobre ellos puede
involucionar, de manera que los apices radiculares de los dientes asoman en la
cavidad del seno y, a excepcion de una fina laminilla 6sea que puede faltar, solo
se hayan recubiertos de mucosa. En las zonas donde faltan dientes o en caso de
ausencia de los dientes maxilares, el seno maxilar puede extenderse hasta el
reborde alveolar, caso en la que la laminilla 6sea limitante es tan fina como el
papel. El suelo del seno maxilar puede extenderse hasta el canino. En ocasiones,
el seno se extiende en direccion al hueso cigomatico, el frontal o la apdfisis
palatina. En este Ultimo caso, el suelo del seno maxilar puede encontrarse por
debajo del suelo de la cavidad nasal principal de 1 a 1.25 cm por debajo del nivel
del piso de la cavidad nasal. En los recién nacidos y nifios el piso del seno
siempre estad mas alto que el piso de la nariz. En los adultos sucede lo inverso; el
piso del seno estad mas abajo que el piso nasal.>%"3%33

15



COMUNICACION OROANTRAL DEBIDO A EXTRACCION DENTAL...

El espesor de las paredes del seno no es constante, particularmente el piso
y el techo. Las paredes pueden variar en espesorde 2a5 mmeltechoyde2a3
mm en el piso. Las zonas desdentadas del reborde alveolar varian de 5 a 10
2,26
mm.~

4.2.4. Irrigacion

La vascularizacion del seno es de tipo anastomético, lo que quiere decir
gue, salvo a grandes agresiones de los troncos vasculares, la nutricibn mucosa
no suele estar comprometida. Estas anastomosis configuran unas redes
arteriolares mucosas de malla amplia.

La irrigacion arterial del seno maxilar corre a cargo predominantemente de
ramas de la arteria maxilar interna, que se anastomosa en la pared anterior con la
arteria infraorbitaria. El retorno venoso se efectia por medio de la vena facial, la
vena esfenopalatina y el plexo pterigoideo.

4.2.5. Inervacion

La inervacion sensitiva procede de la rama maxilar (ramos dentarios
anteriores, medios y posteriores). El nervio infraorbitario puede dar una rama ya
antes del agujero infraorbitario, que, discurriendo por debajo de la mucosa de la
pared anterior, llega al plexo dental superior.

Ademas recibe una inervacidon vegetativa la cual se realiza por ramos del
ganglio esfenopalatino, que regulara el flujo vascular y las secreciones.

4.2.6. Drenaje linfatico

El drenaje linfatico se realiza a través del ostium hacia los nodulos
retrofaringeos, la porcion posterior de la piramide nasal, la epifaringe y la cadena
yugular interna. La pared anteroexterna drena hacia los ganglios submandibulares
y cervicales superficiales.?3
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4.3. MEMBRANA SINUSAL

La cavidad sinusal esta recubierta por una membrana mucoperidstica,
denominada membrana de Schneider o membrana sinusal con un grosor que
varia entre 0,3 y 0,8 mm. La mucosa de espesor variable, en condiciones
normales es fina, delicada, su color puede variar de rojo a purpura y tiene una
consistencia elastica. Esta membrana aparece muy fina, amarillenta y
extremadamente friable en los fumadores y se torna hiperpldsica ante la
presencia de procesos inflamatorios o infecciosos crénicos.

La mayoria de las veces, los procedimientos de antroplastia maxilar o la
colocacion de implantes son limitados o abortados durante la cirugia debido a la
perforacién irreparable de la membrana. Las ramas del nervio maxilar
proporcionan la inervacion de la membrana del seno maxilar. Incluyen las ramas
alveolares superiores del nervio infraorbitario, el nervio palatino mayor y el nervio
nasal posterolateral. Estos nervios controlan la secrecion de las glandulas
mucosas dentro de la membrana de Schneider.*

4.3.1. Histologia
Tres capas definidas rodean el espacio del seno maxilar: la epitelial, la [amina
basal y la capa subepitelial, incluyendo el periostio.

Histologicamente el seno maxilar esta cubierto de epitelio cilindrico ciliado
pseudoestratificado desprovisto de membrana basal, cuya lamina propia es
delgada. Se adhiere al periostio y presenta escasas células caliciformes.**826:31

La cavidad sinusal esta cubierta por una membrana mucosa que se continda
con la que reviste la cavidad nasal. El epitelio ciliado del seno no tiene el mismo
espesor que el que posee la propia cavidad nasal, ni tiene tantas células
caliciformes. La lamina propia relativamente fina, se continia con el periostio del
hueso subyacente. Esta compuesto principalmente de fibras colagenas y contiene
eosindfilos, células plasmaticas y muchos linfocitos, ademas de fibroblastos. Tiene
relativamente pocas glandulas en su interior.

El orificio por el cual el seno se comunica con la cavidad nasal no tiene
diametro suficiente como para impedir que se cierre. La obstruccion del orificio del
seno maxilar puede producirse por inflamacion de la mucosa y desplazamientos
de la misma; la hipoxia causada por la obstruccién reduce la actividad ciliar y el
namero de células ciliares, con la consiguiente inmovilizacion de la pelicula de

secreciones, que favorece el crecimiento bacteriano en la cavidad del
seno 23,31,35,36,37
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4.3.2. Fisiologia del seno maxilar

El transporte de secreciones en el seno maxilar se efectla gracias a las
corrientes del epitelio ciliado. EI movimiento ciliar se ajusta a un patron de
automatismo celular, que no se encuentra controlado por el sistema nervioso
autonomo. En el movimiento ritmico de los cilios alternan el golpe efectivo (rdpido)
y el movimiento de recuperacién (lento). La frecuencia de estos movimientos se
sitia en torno a los 1,000 por minuto. Sélo en la pared medial del seno son
capaces las corrientes ciliares de transportar las secreciones directamente al
ostium del seno. La mayor proporcién de las secreciones llega al techo del seno
mediante amplias curvas y movimientos en espiral a lo largo de las paredes
anterior y posterior, para desde alli abrirse camino al orificio del seno. Estos
movimientos de transporte son independientes de la posicion de la cabeza. Estas
corrientes ciliares dirigidas hacia la abertura del seno se conservan incluso si se
practica una apertura nasal artificial con desembocadura en el meato nasal
inferior. A través del orificio se garantizan la ventilacion y el vaciado de las
secreciones. !

Una consideracion final sobre el seno maxilar tiene que ver con la
concentracion de oxigeno dentro del antro, que es de aproximadamente 19%,
descendiendo a 9% cuando se cierra el agujero. La temperatura promedio dentro
del seno maxilar es de 31°C durante la inspiracion y 37°C durante la expiracion.

Si el ostium esta abierto, el aire dentro del seno maxilar se intercambia
totalmente después de 15 respiraciones en 1 minuto.*

La presion parcial normal de O, en el seno maxilar es de 117 mm Hg y cuando
la mucosa del seno maxilar se encuentra inflamada baja aproximadamente a 75
mmHg."
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4.4. Comunicacién Oroantral

Los senos maxilares tienen diferentes grados de neumatizacion, por lo que
su volumen varia de un paciente a otro, e incluso de un lado a otro en el mismo
paciente. Cuando la radiografia muestra una relacion muy estrecha entre el apice
radicular y el seno maxilar, también variable segun el espesor éseo, la existencia
de diverticulos sinusales en el piso sinusal que se insindan entre las raices
dentales, incrementa las posibilidades de una comunicacién oroantral al momento
de hacer una extraccion.?*

Por lo tanto, cualquier tipo de maniobra odontoldgica, ya sea terapéutica o
iatrogénica, aumentara las posibilidades de agresion o lesiébn a la estructura
sinusal. Si esta agresion se produce, se establecerd una comunicacion entre una
cavidad respiratoria y una cavidad digestiva: la bucal; es decir una comunicacién
oroantral o bucosinusal, con la consiguiente invasion de gérmenes y sustancias
bucales en el espacio antral, la posible infeccion de éste y la enorme dificultad
para que se produzca un cierre espontaneo o por primera intencion. Estas
situaciones son fundamentalmente mas frecuentes en los procesos que afectan al
primer, segundo y tercer molares asi como al primer premolar, teniendo mayor
incidencia cuando se relacionan con sus raices palatinas, pero no se ha mostrado
una diferencia estadisticamente significativa entre la afeccion del lado derecho y el
izquierdo. *

Cabe recordar que una comunicacion oroantral también se ocasionara por
aberturas accidentales en el piso del seno durante la extraccion dental, por
desplazamiento de raices o incluso de dientes al interior del seno o por infecciones
introducidas a través del piso antral por dientes que presentan algun tipo de
patologia periapical o lateral.?

4.4.1. Incidencia

La extraccion de los dientes posteriores superiores es la causa mas comun
de las comunicaciones oroantrales (80%), debido a la estrecha relacion anatémica
entre los apices radiculares de los dientes premolares y molares y el piso del seno,
seguido de quistes maxilares (10-15%), tumores benignos o malignos (5-10%) y
traumatismos (2-5%) pueden ser otras causas de una comunicacion.>®

En estudios que valoran las complicaciones asociadas con la extraccion de
los molares superiores, la aparicion de comunicaciones oroantrales se contempla
entre el 0.4y 1% de los casos.’
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La presencia de objetos extrafios alojados en las cavidades paranasales es
una situacion extremadanamente rara, que se presenta por iatrogenia en 60% de
los casos, 0 secundario a un accidente en 25% los mas afectados son los senos
maxilares (75%), seguimos por lo senos frontales (18%).°

Los cuerpos extrafios que mas frecuentemente se encuentran dentro del
seno maxilar son raices de dientes, puntas de gutapercha y en algunos casos
dientes completos; en casos menos comunes se han documentado la migracion
de implantes dentales, y los objestos mas inusuales son proyectiles o balines de
armas de fuego, pedazos de vidrio, madera, plastico o piedras. 34

4.4.2. Definicidn

La comunicacion Oroantral es una condicién patolégica que produce una
solucion de continuidad entre la boca y el seno maxilar, como consecuencia de la
pérdida de tejidos blandos (mucosa bucal y antral) y duros (diente y hueso
maxilar). La génesis de esa modalidad de comunicacion es variada y puede ser
iatrogénica, traumatica o asociada a otras entidades clinicas *' ;sin embargo, la
existencia de una infeccion concomitante, especialmente en un seno maxilar
infectado, variara las manifestaciones clinicas y el tratamiento en cada caso, pero
se afirma que la mayoria de las técnicas quirurgicas suelen fracasar por no
haberse eliminado previamente el proceso séptico.*>*3444°

En base ala zona, las comunicaciones oroantrales pueden dividirse en:
e Comunicaciones alveolo- sinusales.
e Comunicaciones palatino- sinusales.

e Comunicaciones vestibulo-sinusales.

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

e Comunicaciones oroantrales: se caracteriza por la presencia de una
via entre la cavidad oral y seno sin un revestimiento epitelial en la
misma. Representa la fase inicial del proceso patolégico y son adn
susceptibles a la cicatrizacion.

e Fistulas oroantrales: estan representadas por una via recubierta por
epitelio, que se origina a partir de la mucosa oral y/o de la mucosa
sinusal, y que impide, si no son tratadas, la cicatrizacién espontanea.
Representa la fase mas avanzada del proceso patoldgico.

e Pseudopdlipos sinusales: se forma después de la retroflexién de la
mucosa sinusal a través de la comunicacion. Por lo general, se
producen después de comunicaciones muy amplias acompafadas
por una infeccién crénica del antro.*°
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4.4.3. Etiologia

Al valorar los agentes etiologicos causantes de una comunicacion oroantral,
se deben de tener en cuenta en primer lugar todos los procedimientos terapéuticos
dentarios capaces de afectar a la estructura del seno maxilar, puesto que esta
ampliamente demostrado en la bibliografia que al menos el 15% de los cuadros
infecciosos del seno maxilar son de origen dentario o relacionado con el.

La etiologia de las comunicaciones oroantrales es variada y pueden
subdividirse en iatrogénicas y no iatrogénicas.

latrogénicas

Representan la gran mayoria, pueden ser consecuencia de errores técnicos
del odontologo, el cirujano bucal o el cirujano maxilofacial u otro tipo de profesional
sanitario y representar un evento “inevitable” relacionado con la especial situacion
anatémica de contigiiidad entre el reparo patoldgico a ser removido y el seno.*

Dentro de este tipo de causas iatrogénicas, podemos destacar las
comunicaciones producidas por distintos tipos de intervenciones quirurgicas:

- Extraccion convencional: de dientes cercanos al antro maxilar como los
molares superiores y el segundo premolar.

- Extraccion quirdrgica de dientes incluidos: especialmente de terceros
molares y segundos molares superiores.

- Introduccion de un resto radicular o bien de un 6rgano dental completo al
seno maxilar y las maniobras inadecuadas que podamos realizar por via
alveolar.

- Enucleacion de lesiones periapicales o quisticas cuyas paredes han estado
adheridas a la mucosa sinusal.

- Preparacion de zonas implantares en los sectores posterolaterales del
maxilar.

- Remocién de neoformaciones benignas como por ejemplo, odontomas u
otros tumores odontdégenos y no odontdgenos en relacion con la mucosa
sinusal. *°
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No iatrogénicas

Son producidas generalmente por traumatismos que han ocasionado, por
ejemplo, la avulsién trauméatica de érganos dentarios y del proceso alveolar, o bien
pueden estar relacionados con fendmenos sépticos del seno maxilar que pueden
crear una comunicacion después de la fistulizacion espontdnea desde el seno. Las
causas iatrogénicas engloban traumatismos e infecciones. °

4.4 4. Caracteristicas Clinicas

Una comunicacién oroantral no produce generalmente, en su momento
inicial, unos sintomas claramente definibles ni faciles de interpretar por el propio
paciente.

Las comunicaciones oroantrales presentan una sintomatologia muy variada,
en relacion con la duracion del proceso. Si la comunicacion se establece por una
causa iatrogénica, es decir, por un accidente traumatico que perfora el suelo del
seno maxilar, existe en sus estadios iniciales una sensacion de dolor leve, ligera
tumefaccion y edema en la zona tratada, que no suele revelar la comunicacion
establecida ni es facil de 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
aquélla a causa del flujo de gérmenes de la cavidad bucal hacia el seno, la
comunicacion se amplia y aunque probablemente desapareceran los sintomas de
dolor y tumefaccion, el paciente comienza a notar la entrada de liquidos y la
perdida del aire (maniobras involuntarias de Valsalva). En caso de seguir
evolucionando sin tratamiento se puede experimentar la salida de liquidos por la
nariz durante la ingesta e incluso como hemos visto en algun caso la salida de
sélidos alimentarios por los orificios nasales.

Cuando la comunicacion se establece debido a un proceso infeccioso y no
a una maniobra iatrogénica, existe el antecedente clinico del cuadro infeccioso
dentario, apical o periapical, o en su caso de infeccion del tejido peri-implantario,
con toda su sintomatologia de dolor intenso, inflamacion, imposibilidad de
masticacion, etc. Al establecerse en estos casos la comunicacion oroantral, se
suele acompafiar de una reaccion mas aguda de la mucosa del seno maxilar
debido a la contaminacion inmediata con el cuadro infeccioso, abscesificado o no,
de origen dentario o peri-implantario, por lo que existe un cuadro algico mas florido
gue en los casos anteriores.

En cualquiera de ambas situaciones suele establecerse una sinusitis
maxilar aguda o crénica.™*
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En resumen las principales manifestaciones clinicas son:

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

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

- Alteraciones en la ventilacion sinusal como la sensacion de escape de aire.

- Supuracién nasal unilateral

- Dolor continuo local e irradiado a la 6rbita, el dolor se acentla con la
percusién de la pared anterior del seno maxilar.

- Dolor opresivo al agacharse o al inclinar la cabeza hacia adelante.

- Halitosis.

- Epistaxis unilateral.

- Cacosmia Subjetiva_l,3z,46,47,48

4.4.5. Diagnostico

Recomendaciones iniciales para el diagnostico:

La base de cualquier tratamiento que se pretenda realizar en una persona
debe de contar con el diagnostico apropiado, no se puede pretender solucionar un
problema que no se conoce.

Contar con el diagnostico correcto puede, en muchos casos, resultar
sencillo, por lo mismo, en ocasiones se puede fallar en la obtencidén del mismo.
Para llegar a un diagnéstico acertado no existe una férmula magica, ya que
intervienen una serie de factores como la experiencia del odontologo, su grado de
conocimiento, la disposicion del paciente, etc. Sin embargo, la observacion y el
apego a principios fundamentales de la propedéutica durante la valoracién del
paciente pueden facilitar el camino. A continuacion se describen algunos de ellos:

e Contar con una historia clinica completa.

e Permitir que el paciente expliqgue detalladamente el principio,
evolucion y estado actual del padecimiento.

e Dejar la exploracion fisica hasta el final (primero escuchar al paciente
y hacer todas las preguntas pertinentes)

e Examinar de lo mas general a lo mas particular (primero inspeccion y
luego palpacién; primero extraoral y luego intraoral; primero tejidos
blandos y luego tejidos dentarios, etc.).

e Contar con los métodos auxiliares de diagndstico (radiografias,
examenes de laboratorio, modelos de estudio, entre otros).
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Diagnoéstico de la comunicaciéon oroantral

ANAMNESIS:

Comenzara por la realizacion de una breve historia clinica odontoldgica, en
la que son de extraordinaria importancia los procedimientos terapéuticos que el
paciente refiera que se haya realizado recientemente, especialmente en la
hemiarcada afectada, como son los tratamientos radiculares, la cirugia periapical,
las exodoncias simples o complejas, la cirugia implantoldgica, etc., asi como la
posibilidad de que hayan existido maniobras intempestivas o0 procesos de
evolucién térpida. De la misma manera se investigara la existencia de procesos
agudos o crénicos de caracter infeccioso en los premolares y molares del sector
en estudio.

Una anamnesis correcta permitira discernir sobre la posibilidad de agentes
etiolégicos de caracter infecciosos iatrogénico y conoce como, dénde, cuando y
desde cuando aparecen los sintomas que el paciente refiere, relacionandolos con
los procesos recogidos en la historia odontologica o no.

En otros casos podemos darnos cuenta de que hemos creado una
comunicacion porque al paciente, puede referir, que al enjuagarse la boca, le sale
el agua por la nariz. Si esto sucede, la perforacion sinusal suele ser importante.

A) INSPECCION Y PALPACION:

También en funcion del tamafio y el tiempo de evolucion de la comunicacion,
ésta podra diagnosticarse mediante una simple inspeccion de la cavidad bucal o
no. Efectivamente, si la comunicacion es de gran tamafio, se observara una
perforacion en el fondo del vestibulo, en el proceso alveolar o incluso en la béveda
palatina, con bordes nitidos y marcados, y ausencia de soporte 6seo debajo.

Si por el contrario, la comunicacion es reciente o de pequefio tamafio, la
simple inspeccidn no seré suficiente para detectar la existencia de la perforacién y
sera obligado explorar la zona estudiada con algun instrumento plastico o metalico
gue facilite la localizacion de la perforacion

Durante la inspeccion y la palpacién se recorren minuciosamente los tejidos
gue se encuentran alrededor de la lesion y se valora su situacion para su
utilizacién posterior en la fase de tratamiento.*

Todo alveolo dental superior a partir de canino, debe ser cuidadosamente
revisado por medio de una sonda con punta roma sin aplicar fuerza alguna. Nunca
se debe usar un instrumento agudo, un explorador por ejemplo, ya que por medio
de este instrumento se puede penetrar en el seno, aun no abierto. Si la cureta o la
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sonda se pierden mas alla de la profundidad del alveolo, se ha producido una
perforacién del seno maxilar.

Para probar si existe una franca comunicacion se realiza la maniobra de
Valsalva: Al tapar la nariz y espirar fuertemente como si quisiera sonarse con la
boca abierta, el aire pasa a través de la comunicacion, produciendo un silbido
caracteristico.

Ante una comunicacién oroantral deberemos actuar inmediatamente y no
intentar realizar excesivas pruebas al paciente para poder confirmar el diagnéstico,
ya que para lo inico que nos van a servir es para agrandar la abertura y aumentar
las posibilidades de infeccion.

Si la comunicacibn no es muy grande, en ocasiones ni la llegamos a
observar ya que el coagulo sanguineo puede obturar la pequefia perforacion. %

B) ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

Siempre que existan las mas minimas dudas acerca de la integridad de la
cavidad sinusal debe tomarse una vision panoramica fiable del seno, ya sea
radiol6gica o endoscopica. Solo después pude realizarse la eliminacién quirdrgica
de la fistula.

Para determinar la localizacion exacta entre el seno maxilar y la relacion
gue guarda con las raices de los dientes o diente a tratar, serd necesario un
estudio radiografico mas o menos amplio, normalmente efectuaremos una
ortopantomografia, radiografias periapicales o la proyeccion de Waters, ésta
Gltima evita la superposicion de los pefiascos, por lo que resulta mas util para el
establecimiento del diagnostico. Ademas de estos métodos convencionales de
radiologia simple se utilizan hoy cada vez con mas frecuencia métodos
exploratorios radiolégicos mas complejos como la tomografia computarizada o la
resonancia magnética. La utilizacion d estos métodos mas sofisticados para
diagnosticar las comunicaciones oroantrales permite aportar una serie de datos de
dificil obtencién empleando la radiografia simple; con éstos se pueden valorar el
tamafo de la fistula, el grado de la atrofia alveolar, la naturaleza de la lesién de la
mucosa sinusal, las caracteristicas del hueso y la mucosa circundante a la
perforacién y, por supuesto, las lesiones dentarias concomitantes y su relacién con
el proceso estudiado.

Algunos puntos importantes que se deben de tomar en cuenta para un buen
diagndstico radiografico tras una comunicacion oroantral son:

25



COMUNICACION OROANTRAL DEBIDO A EXTRACCION DENTAL...

- Deficiencia o discontinuidad del suelo del seno en la vecindad de la
raiz o en la zona donde se realizacion una extraccion u otro
procedimiento dental.

- Radiopacidad unilateral total o parcial del seno maxilar

- Anomalias del seno: engrosamiento mucoso.

- Presencia de dientes, restos radiculares, material odontolégico o
fragmentos 6seos desplazados radiopacos en presencia de mucosa
sinusal edematosa

Para la extraccion, limpieza o cierre de la comunicacion oroantral se debera
efectuar siempre un abordaje quirlrgico y nunca se intentara por via alveolar, ya
gue se corre el riesgo de aumentar la longitud de la comunicacién, ademas de la
nula o poca visién que tendremos del seno maxilar. 1231213147

C) PREVENCION:

La evaluacion minuciosa del caso clinico y la posibilidad de tener presente
un estudio radiogréafico de la relacion entre el seno maxilar y las raices de los
molares o premolares superiores. Si se sospecha de una estrecha relacion se
practicard una exodoncia quirdrgica con odontoseccion evitando la aplicacion de
excesiva fuerza en sentido apical y el uso intempestivo de elevadores, son
factores que pueden reducir los riesgos de presentar esta complicacion.

El diagndstico radiologico de los senos maxilares se basa en la marcada
radiolucidez de los senos paranasales bien neumatizados. Toda alteracion
patolégica de los mismos produce una expulsion de aire y, por consiguiente, una
reduccion de la radiolucidez que se manifiesta en la imagen radiologica en forma
de opacificacion del seno.

Datos diagnéstico-radiolégicos de riesgo para que se ocasione una
comunicacion oroantral:

- Ausencia de membrana periodontal y lamina dura en la raiz dental.

- Deficiencia del suelo del seno en la vecindad de la raiz.

- Anomalias del seno como engrosamientoS Mucosos O
radiopacidades.

- Presencia de patologia periapical cronica en el diente antral.

La presencia de un seno maxilar grande es un factor predisponente, pero la
incidencia de esta complicacion se podria reducir siguiendo estas reglas:
- No aplicar el forceps a un diente o raiz superior si no hay suficiente
superficie expuesta que permita una correcta prension bajo vision
directa.
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- Si se produce la fractura del apice de la raiz palatina de un molar
superior, no intentar su exodoncia a menos que haya una indicacion
clara para retirarla 0 que se pueda aplicar una técnica quirdrgica
correcta.

- Nunca intentar extraer una raiz superior fracturada aplicando
instrumentos desde el alvéolo. Debe hacerse un colgajo
mucoperiéstico, ostectomia y colocar un elevador desde arriba para
hacer su extraccion, alejandola del seno maxilar y dirigiéndola hacia
abajo y afuera.*>*!

Es recomendable discutir con el paciente la posibilidad de que se puede
tener una complicacion post extraccion dental, de tal forma que se le indicaran los
riesgos o medidas pre y postoperatorias que se tendrdan para abordar
correctamente una comunicacion oroantral, de manera que si llega a ocurrir, no lo
tome con una actitud negativa. Si la existencia de una comunicacion oroantral se
pasa por alto y no hay un informe previo al paciente, puede tener repercusiones
legales.

4.4.6. Tratamiento
Recomendaciones iniciales para el tratamiento:

Una vez que se cuenta con un diagnostico acertado se puede planear y
proponer un tratamiento (una vez que se conoce el problema, se puede plantear
una solucion).

La elaboracion de un plan de tratamiento supone un amplio conocimiento
del area que se ejerce, asi como la intervencion de mas especialistas que puedan
verter un punto de vista distinto cuando sea necesario, se debe tener la capacidad
de identificar los limites de conocimiento de nuestra area.

Algunos de los factores que intervienen en la toma de decisiones para la
elaboracién de un plan de tratamiento adecuado son los siguientes:

e Conocer el motivo de la consulta (dentro de los posible, dar prioridad a o
gue el paciente considera mas importante).

e Establecer prioridades de tratamiento (desde el punto de vista odontologico,
gue es lo que debe solucionarse primero).

e Estado de salud de paciente.

e Edad.

e Grado de cooperacion.

e Capacidad econémica.’
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Tratamiento de las comunicaciones oroantrales

Una vez que se ha confirmado una comunicacion oroantral, se recomienda
su tratamiento inmediato, para lo cual se han propuesto muchas y variadas
opciones, que incluyen deslizamiento del mismo colgajo, utilizacion de la bola
adiposa de Bichat, injerto 6seo, colgajos mucosos bucales o palatinos, materiales
de relleno reabsorbibles, entre otras.

Es imprescindible, segun nuestro criterio, partir del siguiente axioma: “antes
de proceder al cierre de la comunicacion debemos de conseguir que el seno esté
limpio y sano”. Para asegurar el éxito del tratamiento quirGrgico de una
comunicacion oroantral es indispensable que el seno maxilar afectado se
encuentre en perfecto estado, si esto no ocurre y se obtura una comunicacion sin
tratar la cavidad antral médica o quirargicamente, el resultado ser& casi siempre la
recidiva de la perforacion. *

El tratamiento se diversifica de acuerdo con:
e Amplitud de la comunicacion.
e Epitelizacién o no de a comunicacion.
e Presencia o0 ausencia de infeccion sinusal.

Independientemente de qué técnica se utilice, la finalidad es conseguir el
cierre primario de dicha comunicacién. Las comunicaciones oroantrales pueden
cerrarse espontaneamente siempre que la solucién de continuidad sea pequefia
(inferiores a los 5 mm) y no haya patologia sinusal, puede también resolverse
espontaneamente después de la organizacion del coagulo primario que se forma
después del suceso traumatico.

El proceso puede ser facilitado por el uso de materiales hemostaticos e
invitando la paciente a evitar todas aquellas maniobras que podran aumentar la
presiéon en el seno.

Por el contrario cuando el tamafio de las comunicaciones son amplias (sin
epitelizacion de la via) o fistulas (con epitelizacién) con ausencia de infeccién, la
probabilidad de cicatrizacibn espontanea disminuye, por lo que el tiempo
transcurrido es largo y existe patologia sinusal asociada, es necesario instaurar un
tratamiento orientado no solo a cerrar el orificio de comunicacion, sino a la
resolucién de la infeccion debido a una contaminacion por parte de la flora
microbiana intraoral con el riesgo que de que se haya desencadenado un cuadro
verdadero de sinusitis.*®*®
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El tratamiento de las comunicaciones oroantrales tiene como objetivos:
1° Prevenir el escape de fluidos.
2° Impedir la entrada de cualquier contenido bucal al interior nasal o del seno.
3° Proteger el seno y nariz de las bacterias orales.
4° En ocasiones, corregir la rinolalia abierta y dependera de si las fistulas se hallan
o no complicadas con la existencia de una sinusitis. *°

Todas las técnicas de cierre se deberan basar en que éste se haga en dos
planos y cubran la comunicacion en su totalidad. Las plastias que con mayor
frecuencia son utilizados son:

e Plastia mediante un colgajo gingivobucal (Rehrman-Schuchardt)

e Plastia mediante un colgajo bucal- vestibular.

e Plastia mediante un colgajo palatino.

e Plastia alveolar en un proceso anodoéncico..

e Plastia mediante un colgajo vestibular junto con un colgajo palatino.
e Plastia con colgajo a bola adiposa de Bichat®32444

En caso de elegir un tratamiento quirargico radical del seno maxilar como
Unica terapéutica resolutiva, ya sea por presencia de algun cuerpo extrafio o
presencia de una infeccibn mas severea, de se practicara la intervencion radical
de Caldwell Luc.

En el caso de un cuerpo extrafo, diente o resto radicular impactado en el
seno maxilar, se pueden intentar otras maniobras sencillas, para ver si el cuerpo
extrafio se desaloja, como por ejemplo: la limpieza con suero fisiologico y
aspiracion quirdrgica, o la introduccion de una larga tira de gasa iodoformada que,
al sacarla, a veces arrastra la raiz o materiales ajenos al seno.

No deben de hacerse esfuerzos por recuperar el diente o resto radicular a
menos que se determine la ubicacion del diente aberrante. Debe de informarse al
paciente el problema y la mayoria de los pacientes van a reaccionar
favorablemente frente a una explicacién completa y adecuada de esta situacion.

La ley de gravedad es una ley que no puede violarse. Habra cierto
movimiento hacia una posicion mas declive, después de un tiempo el diente se va
a fibrosar y no se movera cuando se intente su extraccion. *

De todas formas creemos que lo mas oportuno es indicar directamente un
abordaje quirargico del seno maxilar (Caldwell-Luc), elevando un colgajo
mucoperidstico para poder tener una buena visualizaciébn. Se efectia asi la
exeéresis del diente o de la raiz directamente. Si la mucosa sinusal esta sana, no
debe hacerse su exéresis o curetaje. Por el contrario, si existen pdlipos,
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hiperplasia de la mucosa sinusal, etc., se indicara la limpieza completa del seno
maxilar con una contra apertura nasal

En la mayoria de casos, sea cual sea el método terapéutico a utilizar, se
recomienda complementarlo con una antibioticoterapia de cobertura por via
sistémica, durante 8 a 15 dias. Podemos también recomendar desinfeccion local,
instilaciones nasales, inyecciones intrasinusales de antibiéticos, etc.'?31648

4.4.7. INTERVENCION CALDWELL-LUC

Fue descrita por George Caldwell y Henri Luc en 1893, como un abordaje
del seno maxilar a través de la pared externa del maxilar superior, como drenaje
de procesos infecciosos o quisticos.

Este tipo de intervenciones no sélo se realiza en la comunicaciones
oroantrales, sino que esta indicada en la sinusitis cronicas, polipos del seno
maxilar, quistes, mucoceles, traumatismos con fractura de las paredes del antro,
malar u Orbita, biopsias y exploraciones, ligadura transmaxilar de la arteria axilar
interna y via de abordaje transmaxilar a al fosa pterigopalatina.

Puede ser realizada bajo anestesia corregional, aunque es preferible
recurrir a la anestesia general. El paciente debe ser intubado por via oral o
endonasal opuesta al lado que ha de ser intervenido, colocandolo en decubito
supino y con la cabeza también hacia el lado opuesto. Es recomendable obturar
la luz faringea mediante unas gasas que impidan la entrada de sangre al eséfago.

Técnica:
La intervencién consta de los siguientes pasos:

1. Incisién: con una hoja de bisturi del no. 15 se realiza una incision de
espesor total de unos 4 a 5 cm de longitud en el surco gingivobucal, tallada
horizontalmente en la mucosa libre y extendida entre el canino y el primer o
segundo molar aproximadamente.

2. Despegamiento: se eleva el periostio sobre la fosa canina hasta el agujero
infraorbitario, cuidando de no lesionar el nervio que pasa a través de el, en
toda la cirugia. , sobre todo cuando se colocan los separadores, ya que una
retraccidbn muy acentuada puede lesionarlo.
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Ostectomia: una vez que el cirujano ha identificado la fosa canina, se hace
la fenestracion de la pared anterior del seno maxilar, respetando los apices
dentarios a esta altura. Para ello, se realizan pequefas perforaciones con
un instrumento rotatorio de baja velocidad, obteniendo un orificio de
aproximadamente 1 cm de diametro. Acto seguido, y mediante un
instrumento de corte lateral, tal como una pinza de Citelli, se aumenta el
tamafno del orificio preformado, hasta lograr un tamafio suficiente que
permita las maniobras quirdrgicas intrasinusales y que vendra a ser
aproximadamente el didmetro del dedo indice.

Extirpacion de la mucosa antral: cuando existan lesiones extensas de la
mucosa sinusal, debemos resecarla en su totalidad, utilizando para ello
periostotomos, curetas y pinzas de Luc. Ante lesiones de extension
limitada, se debe resecar la mucosa afectada, respetando la restante.

Durante la eliminacion de la mucosa sinusal suele producirse un
sangrado profuso, habitualmente controlable con medidas hemostaticas
locales.

Tras la reseccion parcial de la mucosa sinusal, puede ser regenerado
el recubrimiento epitelial sinusal en unos 6 meses a partir de las islas
mucosas restantes o en los casos de exéresis completa, a partir de la
mucosa nasal.

Contrabertura: para permitir el drenaje del contenido del seno maxilar de
forma progravitatoria, se debe perforar el tabique sinusonasal a nivel del
meato inferior, empleando para ello una pinza hemostatica. El contorno del
orificio asi creado debe ser alisado, y a su vez se hace pasar un tubo de
goma impregnado en una solucién antiséptica o una sonda de Foley,
exteriorizadas a través de la narina homolateral, quedando un extremo que
asoma por la narina y el otro por la ostectomia de la pared antral anterior.
Con ello pretendemos impedir la formacion de un hematoma sinusal
susceptible de infectarse. La gasa o sonda intrasinusal debe ser retirada
entre 48 y 72 horas.

Drenaje nasosinusal: se recorta el tubo de goma introducido en la
perforacion, y en su extremo sinusal se realizan una serie de perforaciones
suplementarias que ayudaran al drenaje y la ventilacion; dicho extremo se
introduce en el interior del seno evitando el contacto con la pared sinusal
anterior. El otro extremo del tubo asoma por la narina y se fija a ésta
mediante un punto de seda que abraza al tabique por encima de la
columela.
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7. Sutura: tras reponer los extremos del colgajo mucoperidstico, se sutura
mediante la utilizacién de Vicryl 2 o 3 ceros y puntos de ida y vuelta o
sutura continua montada.

COMPLICACIONES CALDWELL LUC

a. Transtornos sensitivos en el territorio del nervio infraorbitario, debidos a una
lesion del mismo durante el despegamiento del colgajo mucoperidstico oral.

b. Insensibilidad incisivo-canina, ocasionada por una lesion del nervio
alveolodentario anterior, durante la ostectomia de acceso al seno maxilar.

c. Odontalgias y necrosis pulpares, causadas por lesion de los &apices
dentarios o de los pediculos nerviosos apicales de los dientes antrales,
durante el legrado del suelo sinusal.

d. Comunicacién bucosinusal vestibular producida por una dehiscencia de la
sutura del colgajo mucoperiéstico bucal.

e. Fibrosis intrasinusal. Cuando aparece, suele seguir a una denudacion
completa de la mucosa sinusal y como consecuencia de la misma, pueden
aparecer cuadros infecciosos®%*>17:4830

4.4.8. COLGAJO CON BOLA ADIPOSA DE BICHAT

Historia

Xavier Bichat en 1801 hizo la primera descripcion del 6rgano que lleva su
nombre, insistiendo en su caracter adiposo a diferencia del caracter glandular
(salival) que le atribuia Heister en 1732.

La utilizacion de la bola de Bichat como colgajo de relleno de las pérdidas
de sustancia de la cavidad oral, en particular de las comunicaciones oroantrales
posteriores a exodoncias, fue propuesta por primera vez en 1962 por el hungaro
Czappan. Fue retomada posteriormente por Freche y Bouche en 1976 y por
Berthe en 1979. Adams et al., en 1995 describi6 una modificacién a la técnica.>
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Anatomia

Anatémicamente la bola adiposa se describe como un cuerpo central con cinco
prolongaciones: bucal, pterigoidea, maseterina, temporal superficial y temporal
profunda. El cuerpo de esta estructura esta situado profundamente a nivel de la
tuberosidad maxilar y fibras superiores del buccinador. La prolongacion bucal
descansa superficialmente en la mejilla y es responsable del volumen y relleno. >*

La prolongacion pterigoidea se sitia medialmente con respecto a la rama
mandibular, ocupando el espacio entre la rama y los masculos pterigoideos.

El cuerpo y prolongacion bucal son las mas utilizadas para rellenar defectos
bucales. Esta estructura esta recubierta por una delgada capsula, la cual es
primordial mantener intacta, ya que en ella se alojan las arterias y venas
responsables de su irrigacion sanguinea.

El aporte vascular de la bola de Bichat proviene de tres arterias: la maxilar
interna (rama bucal y temporal profunda), la arteria temporal superficial (rama
facial transversa) y la arteria facial (pequefias ramas). Esta riqueza vascular
explica las altas tasas de éxito logradas con este colgajo, como también su rapida
epitelizacion y cicatrizacion (2-3 semanas).

El tamafio de la bola adiposa es constante en las personas sin importar su
contextura y distribucion grasa. En promedio presenta un volumen de 9.6 ml. y un
peso de 9.3 gr.

La bola adiposa de Bichat representa un tipo de tejido especializado distinto
de la grasa subcutanea. Se cree que su funcién en lactantes es prevenir el
colapso de las mejillas durante la succion. En el adulto la bola adiposa contribuye
a la movilidad muscular, mediante el alineamiento muscular, la separacion de los
musculos, entre ellos, entre estos y el arco cigomatico y la rama mandibular,
durante la masticacion.

Por lo tanto, su morfologia y riqgueza vascular lo convierten en un colgajo
pedunculado grasoso muy confiable para cerrar las comunicaciones oroantrales.>

Técnica
1. La intervencidn se practica habitualmente bajo anestesia local troncular,
mas infiltraciones de anestésico con vasoconstrictor en paladar y vestibulo
gue dan un mejor control de la hemostasia.
Se puede considerar la anestesia general, segun el perfil psicolégico
del paciente.
2. La incisién se hace a nivel del cuello de los dientes y alrededor de la
comunicacion oroantral con un margen de 3mm, se extiende anteriormente
hasta el tercio mesial de la pieza adyacente desde donde sube hasta el
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fondo del vestibulo. La incision posterior llega hasta la tuberosidad. El
colgajo mucoperidstico recién delimitado es liberado por decolamiento.

La fibromucosa palatina también es decolada en 0,5 cm. aproximadamente
en relacion a la comunicacion oroantral. Se elimina el collarete mucoso que
permanece en relacién a la comunicacion, después de decolar la mucosa
vestibular y palatina; es necesario eliminar este tejido epitelial que recubre
la comunicacién desde la cavidad bucal hasta el seno maxilar ya que podria
perpetuar la comunicacion.

Se expone el lecho 6seo. Luego el periostio es seccionado en la parte
superior en todo el largo del colgajo vestibular, de esta forma liberamos el
periostio para que no reciba ninguna traccion por la sutura y a través de
dicha incisién mediante divulsion roma se llega a la bola adiposa de Bichat.
Se lleva el cuerpo de la bola hacia la comunicacion con una traccion suave.
Se sutura (con sutura reabsorbible), introduciendo el colgajo graso hacia la
comunicacion con el objeto de mantener los colgajos adiposos en posicion,
sobre la comunicacion.

El colgajo mucoperidstico es entonces posicionado sobre la perforacion y
suturado con monofilamento no reabsorbible.

Posteriormente se prescribe antibioterapia oral, con espectro sobre los
patdgenos orales y sinusales durante 10 dias, se dan las indicaciones de
rigor con especial refuerzo en no crear presiones positivas 0 negativas en
boca o nariz durante este periodo. También se recomienda una dieta
blanda. La sutura se retira el décimo dia y se controla un mes
después.15’53‘54’55'56'57
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OBJETIVOS s

General:

® Describir y analizar los procedimientos diagndsticos para establecer el

riesgo de una comunicacion oroantral y en caso de que dicha entidad ya

esté presente, establecer una conducta odontolégica a seguir como

protocolo de atencién ante una comunicacién oroantral.

Especifico:

Plantear los aspectos morfo-funcionales del seno maxilar.
Identificar la etiologia de las comunicaciones oroantrales.
Determinar medios de diagndstico para establecer el riesgo de las
Comunicaciones Oroantrales.

Reconocer las caracteristicas clinicas de las Comunicaciones
Oroantrales.

Caracterizar el tratamiento de las Comunicaciones Oroantrales.
Establecer un protocolo de atencidén ante las comunicaciones

oroantrales.
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1. DISENO METODOLOGICO

a) Tipo de Estudio: descriptivo, n=3

2. RECURSOS

a) Humanos
Director: C.M.F. Raul Flores Diaz.
Pasante: Helena Jiménez Salas
3 pacientes varones remitidos al Servicio Social de Cirugia Bucal

Basada en Evidencias

b) Fisicos

e Biblioteca y Hemeroteca Campus I, para realizar la
investigacion documental del tema.

e Biblioteca Central, Ciudad Universitaria, revision de
articulos y publicaciones asi como bibliografia de tipo
documental y electrénica.

e Clinica Universitaria de Atencion a la Salud Estado de
México, lugar al que fueron remitidos los pacientes y donde
se realizo la integracién del expediente clinico

e Quiréfanos Privados, en los cuales se llevo a cabo el
tratamiento quirdrgico de los pacientes intervenidos bajo

anestesia general.

c) Materiales
e CONSUMO: impresiones, fotocopias, libros, articulos,
papeleria, computadora, cadmara fotografica.

e FINANCIEROS: transporte, internet, pago de impresiones.
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CASO CLINICO NO. 1

NOMBRE: J.J.H.P

EDAD: 40 ANOS

SEXO: MASCULINO

LUGAR DE NACIMIENTO: D.F.
RESIDENCIA: D.F.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre presenta diabetes mellitus,

padre padece hipertension arterial.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Cuenta con vivienda propia con todos los servicios intra y extra domiciliarios,
alcoholismo y tabaquismo negativo, buena higiene personal, cepillado dental 2
veces al dia. Paciente Heterosexual con vida sexual activa.

El nimero de comidas que realiza al dia son 3, su alimentacion es alta en
carbohidratos y grasas por lo que el paciente presenta elevado riesgo para caries

y obesidad.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: varicela a los 9 afios de
edad, no reporta alergia a medicamentos, alimentos, niega haber sufrido algun

traumatismo o cirugia en los ultimos 5 afos.

INTERROGRATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS: refiere diariamente

ansiedad y nerviosismo , especialmente a la atencion odontoldgica.

PADECIMIENTO ACTUAL.: presenta una Comunicacion Oroantral post extraccion
dental del diente 16 con impactacion de raiz mesial del primer molar superior

derecho hacia seno maxilar.
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EXPLORACION FiSICA: Paciente de edad aparente igual a la cronoldgica,
constitucion fisica con sobrepeso, consciente, orientado, actitud libremente
escogida y cooperador al manejo.

En cavidad bucal presenta comunicacion oroantral post extraccién dental del
diente 16 con impactacion de raiz mesial al Seno Maxilar, con 1 semana de
evolucién, positivo a maniobra de Valsalva con burbujeo en la zona de la
comunicacion, a la palpacion dolor en la zona anterior del cuerpo del maxilar del
lado derecho, epistaxis nasal, zona eritematosa y edema intrabucal de encia
adherida en la zona de la extraccion; de acuerdo a la sintomatologia y datos
clinicos se determina que corresponde a una Comunicacién oroantral al Seno
Maxilar del lado derecho, la cual deberd ser eliminada quirdrgicamente bajo
anestesia general por la técnica Caldwell- Luc.

SIGNOS VITALES:

Pulso: 60 x min.

Tension Arterial: 120/85 mm/Hg
Frecuencia Cardiaca: 70 x min.
Frecuencia Respratoria: 25 x min.
Peso: 95 kg

Talla: 1.85 m

EXAMENES DE GABINETE: Ortopantomografia con una imagen compatible con
comunicacion oroantral del seno maxilar derecho. Radiografia periapical post
extraccion dental en la cual se observa la presencia de un cuerpo extrafio dentro

del seno maxilar, compatible con la raiz mesial del diente 16.

EXAMENES DE LABORATORIO: Biometria Hematica, Quimica Sanguinea (3

elementos), Tiempo de sangrado y coagulacién: no presentan alteraciones.

DIAGNOSTICO: comunicacion oroantral post extraccion dental con presencia de

material purulento.
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PRONOSTICO: Favorable.

TRATAMIENTO: Cierre de la Comunicacién Oroantral mediante la técnica

Cadwell- Luc

Se confirma la Comunicacién Oroantral pos extraccién dental con la
impactacion de la raiz mesial del diente 16
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1. Como el paciente presenta periodos de ansiedad aunado a las condiciones de salud del paciente e
indicaciones de la técnica quirdrgica, se practica una anestesia general, a cargo del anestesidlogo. Se intubara
por via endonasal, colocandolo en posicidon decubito supino. Se coloca un tapén orofaringeo.

2. Se realiza en boca y cara asepsia y antisepsia de la zona a operar. La boca se prepara y se coloca un abrebocas en
tijera en la zona opuesta el area a operar. Se infiltra lidocaina con epinefrina al 2% (2 cartuchos) en fondo de saco en
la zona vestibular de segundo premolar superior a segundo molar superior. La incisidn se sitla en la zona vestibular,
dos verticales en zona de primer premolar y segundo molar, comunicdndolas con una incisién horizontal en la
mucosa libre extendida del segundo molar hasta segundo premolar molar superiores, para localizar la pared lateral
del seno maxilar, se realiza osteotomia y se comienza el aspirado y lavado con solucidn fisiolégica para la eliminacion
del cuerpo extrafio.

3. Despegamiento mucoperidstico
completo con periostomo, evitando
lesionar el nervio infraorbitario
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4. Osteotomia: consiste en realizar la abertura de la pared lateral
del seno maxilar, respetando los apices dentarios de los dientes
vecinos. Para ello, se realizaron perforaciones continuas en forma
rectangular con instrumento rotario de baja velocidad con fresa
de bola del no.1; el fin es que se obtenga un orificio de 1 cm de
diametro aproximadamente. Acto seguido se unen los puntos de la
osteotomia para poder desalojar la tapa lateral que cubre el seno
maxilar, para si permitir la exploracién del mismo.

5. Utilizando cucharillas o curetas de legrado se procede al
despegamiento y extraccion de las membranas mucosas que
tapizan el seno maxilar en su interior, asegurandonos que no
guedardn restos de mucosa al interior. Aqui es donde se procede
mediante curetas, la localizacidon y extraccidon de la raiz mesial de
diente 16.

Se obtiene la raiz mediante aspirado y se revela que la raiz mesial
del diente 16 viene acompaiada de una lesidon de tipo apical. Se
limpia la cavidad y se repone el colgajo para su cierre.

6. Para permitir el drenaje del contenido del seno maxilar, se
coloca un tubo de caucho blando y aplanado: drenaje tipo
penrose, se realizaran una serie de perforaciones suplementarias
que ayudaran al drenaje y la ventilacidn.; dicho extremo se
introduce en el interior del seno maxilar. El otro extremo del tubo,
saldra por una porcion de la incision y se fija con un punto de
sutura para que no se desaloje.

Tras reponer los extremos del colgajo mucoperidstico, se sutura
mediante la utilizacion de Vicryl de 3 ceros, con puntos simples.

Se mencionan al paciente las indicaciones de rigor con especial
ahinco en que no aplique presiones positivas o negativas en

boca o nariz, éstas son entregadas de forma verbal y escrita. Se
mantiene antibioterapia por diez dias y los AINES por tres dias.

6. POSOPERATORIO:

3 DIAS: Se retira el drenaje tipo penrose, no se sutura y se deja
abierto para que siga drenando y se continla el cierre de los
tejidos.

8 DIAS: Se retiran los puntos, el tejido presenta una buena
cicatrizacion asi como el paciente no refiere molestias en la zona
donde fue la intervencién.
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CASO CLINICO NO. 2

NOMBRE: F.J.R.S

EDAD: 40 ANOS

SEXO: MASCULINO

LUGAR DE NACIMIENTO: Baja California Norte
RESIDENCIA: D.F.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: niega antecedentes heredofamiliares
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Cuenta con vivienda propia con todos los servicios intra y extra domiciliarios,
alcoholismo y tabaquismo negativo, buena higiene personal, cepillado dental 3
veces al dia. El numero de comidas que realiza al dia son 3, buenos habitos
higiénicos y dietéticos,

INTERROGRATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS Y ANTECEDENTES
PERSONALES PATOLOGICOS: interrogados y negados.

PADECIMIENTO ACTUAL: presenta una comunicacion oroantral pos extraccion
dental, se confirma la comunicacion después de 1 mes de la extraccion dental; el
paciente es atendido por otros Cirujanos Dentistas, los cuales no logran
diagnosticar la comunicacion por lo que en ese lapso de tiempo fue atendido con
polifarmacia y terapia rayo laser, el paciente refiere que la sintomatologia no
mejora, al contrario estd empeorando, por lo que es remitido al Servicio Social de
Cirugia Bucal para ser atendido. El paciente solo refiere dolor al hablar, al comer,
presion en la zona anterior del maxilar al inclinar su cabeza hacia adelante, dolor
intenso a los cambios de temperatura, positivo a la maniobra de Valsalva por lo
gue se reitera una Comunicacion Oroantral del seno Maxilar derecho.

EXPLORACION FiSICA: Paciente de edad aparente igual a la cronolégica,
constitucion fisica delgada, consciente, orientado, actitud libremente escogida y
cooperador al manejo.

En cavidad bucal presenta comunicacién oroantral pos extraccion dental del diente
16 de un mes de evolucion por lo que hay presencia de material purulento y
halitosis, positivo a Maniobra de Vasalva con burbujeo en la zona de la
comunicacion, a la palpacion dolor en la zona anterior del cuerpo del maxilar del
lado derecho, zona eritematosa y edema intrabucal de encia adherida en la zona
de la extraccion y pérdida de encia papilar de la zona de la extraccion, alveolo
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visible a la exploracion con material amarillo-purulento y olor fétido; de acuerdo a
la sintomatologia y datos clinicos se determina que corresponde a una
comunicacion oroantral al seno maxilar del lado derecho, la cual deberd ser
eliminada quirargicamente bajo anestesia general por un cierre de la comunicacion
oroantral con Bola grasosa de Bichat.

SIGNOS VITALES:

Pulso: 75 x min.

Tension Arterial: 110/80 mm/Hg
Frecuencia Cardiaca: 70 x min.
Frecuencia Respratoria: 18 x min.
Peso: 60 kg

Talla: 1.63 m

EXAMENES DE GABINETE: Ortopantomografia con una imagen compatible con
comunicacion oroantral del seno maxilar derecho. Radiografia periapical pre
extraccion dental en la cual se observa la intima relaciébn que guardan las raices
del diente 16 con el seno maxilar. Radiografia periapical post extraccién dental
donde se confirma la comunicacién oroantral.

EXAMENES DE LABORATORIO: Biometria Hematica con porcentaje y nimero
de Eosindfilos disminuidos, Quimica Sanguinea en rangos normales, Tiempo de
sangrado y coagulacién: no presentan alteraciones.

DIAGNOSTICO: comunicacion oroantral post extraccion dental con presencia de
liquido purulento.

PRONOSTICO: FAVORABLE

TRATAMIENTO: Cierre de la comunicacion oroantral con bola grasosa de Bichat.
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RADIOGRAFIAS PEPIAPICALES PRE Y POS EXTRACCION DENTAL

Radiografia panoramica: en la cual podemos observar una zona raadio-opaca en todo el espesor del seno makxilar del
lado derecho a comparacién del seno maxilar del lado izquierdo, por lo que nos indica presencia de material purulento

“lllllllll..;

0“
*

*
*
L4

<y @les

L} .
"sppsmsssmsnnmnmnn®
.-.7ﬁ

EXPLORACION INTRABUCAL: alveolo visible a la exploracién con
presencia de liquido amarillo-purulento y olor fétido; de acuerdo
a la sintomatologia y datos clinicos se determina que corresponde
a una comunicacion oroantral al seno maxilar del lado derecho
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1. Por las condiciones de salud del paciente e indicaciones de la técnica quirurgica, se practica bajo anestesia
general con intubacidn nasotraqueal y una posterior infiltracion local de anestésico con vasoconstrictor en
paladar y vestibulo que dan un mejor control de la hemostasia. Se colocara un tapdn orofaringeo para que
impidan la entrada de sangre o aspiracidn de algln instrumental o cuerpo extrafio; se prepara la boca con un

abrebocas tipo tijera.

2. Ingreso al seno maxilar: Por el tiempo de evolucidn y dado que el alveolo
presenta material purulento, no fue necesaria una osteotomia, ya que la
comunicacién se observé a simple vista al retirar el material purulento del

alveolo.

Se realiza el aspirado y lavado del seno maxilar con solucidn fisiolégica para la
eliminacidn de restos epiteliales y tejido de granulacién.
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3. Se comienza a modelar un colgajo vestibular a lo largo de los margenes de la comunicacidn; posteriormente se
procede con la exposicidn de la bola grasosa de Bichat con una tijera roma dirigiendo la punta hacia el angulo
temporo-mandibular; se disecan las fibras del musculo buccinador y con una ligera presiéon aparece la bola
grasosa. La bola grasosa es liberada suavemente y se rota el colgajo de tal forma, que la bola grasosa de Bichat
cubra la porcién del alveolo donde se encuentra la comunicacion, por lo que quedard pedunculada en su

porcidon mas profunda por lo tanto es fijada a lo largo de los margenes de la comunicacién con sutura.

3. Se sutura el colgajo
pedunculado de la bola
grasosa hacia el alveolo,
de tal forma que cubra
todo el espesor del
mismo, asi también, se
sutura con puntos
simples las incisiones
verticales  vestibulares,
con Vicryl 3 ceros.

Se mencionan al paciente las indicaciones de rigor con especial ahinco en que no aplique presiones positivas o
negativas en boca o nariz, éstas son entregadas de forma verbal y escrita. Se mantiene antibioterapia por diez dias
y los AINES por tres dias.

6. POSOPERATORIO: 8 DIAS: Se retiran los puntos, el tejido presenta una buena cicatrizacién sin embargo, el
paciente tuvo una deficiente higiene en la zona, por lo que se limpio y lavé con solucién fisiolégica para el retiro
de puntos.
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CASO CLINICO NO. 3

NOMBRE: S. J. H

EDAD: 27 ANOS

SEXO: MASCULINO

LUGAR DE NACIMIENTO: D.F.
RESIDENCIA: D.F.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES: Madre hipertensa y diabética.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Cuenta con vivienda propia con todos los servicios intra y extra domiciliarios,
alcoholismo y tabaquismo positivo desde los 17 afios de edad, buena higiene
personal, cepillado dental 3 veces al dia. El nUmero de comidas que realiza al dia

son 3, buenos habitos higiénicos y dietéticos,

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS E INTERROGRATORIO POR
APARATOS Y SISTEMAS: interrogados y negados.

PADECIMIENTO ACTUAL: presenta una comunicacion oroantral pos extraccion
dental de un tercer molar superior derecho el cual se encuentra impactado en su
totalidad en el seno maxilar, la impactacion se dio al momento de la extraccion del
tercer molar, se ejercieron palancas de primer y segundo grado para la luxacion y
posterior extraccion del diente, pero antes de la extraccién se impactd hacia le
seno maxilar, debido a que el seno ejercid6 una presion negativa por lo que
“succiono” al tercer molar,

EXPLORACION FiSICA: Paciente de edad aparente igual a la cronolégica,
constitucién fisica con sobrepeso, consciente, orientado, actitud libremente
escogida y cooperador al manejo.

En cavidad bucal presenta Comunicacion Oroantral pos extraccion dental con

impactacion del diente 18 al seno maxilar de 1 semana de evolucién, positivo a

48



COMUNICACION OROANTRAL DEBIDO A EXTRACCION DENTAL...

Maniobra de Vasalva con burbujeo en la zona de la comunicacion, el paciente no

refiere dolor intenso, solo presion en la zona del maxilar.

SIGNOS VITALES:

Pulso: 60 x min.

Tension Arterial: 120/80 mm/Hg
Frecuencia Cardiaca: 70 x min.
Frecuencia Respratoria: 15 x min.
Peso: 74 kg

Talla: 1.65m

EXAMENES DE GABINETE: Ortopantomografia pre y post extraccion dental, la
segunda con una imagen compatible con comunicacion oroantral del seno maxilar
derecho con la presencia del diente 18 dentro del seno maxilar.

EXAMENES DE LABORATORIO: Biometria Hematica, Quimica Sanguinea (3
elementos), Tiempo de sangrado y coagulacion: no presentan alteraciones.
DIAGNOSTICO: comunicacion oroantral post extraccion dental con impactacion
del diente 18 en seno maxilar.

PRONOSTICO: Favorable

TRATAMIENTO: Extraccion de diente 18 impactado en el seno maxilar mediante

la técnica Cadwell Luc.
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ORTOPANTOMOGRAFIA ANTES DE LA EXTRACCION DEL DIENTE 18
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ORTOPANTOMOGRAFIA DESPUES DE LA IMPACTACION DEL DIENTE 18 EN SENO MAXILAR
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1. ANESTESIA: para un mejor manejo e indicaciones de la técnica quirurgica, se practica una anestesia general. Se
intubara por via nasotraqueal, colocandolo en posicién decubito supino. Asi mismo se colocard un tapdn
orofaringeo .

2. Se realiza en boca y cara asepsia y antisepsia de la zona a operar. La boca se prepara y se coloca un abrebocas en
tijera en la zona opuesta el drea a operar. Se infiltra lidocaina con epinefrina al 2% en fondo de saco en la zona
vestibular del segundo molar superior y porcion palatina a la misma altura.

3. La incision se situa en la zona vestibular, dos
verticales, comunicandolas con una incisidn
horizontal en la mucosa libre extendida del
segundo molar hasta segundo premolar molar
superiores, para localizar la pared lateral del
seno maxilar, se realiza osteotomia y se
comienza el aspirado y lavado con solucién
fisioldgica para la eliminaciéon del diente 18.
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4. Osteotomia: consiste en realizar la abertura de la pared
lateral del seno makxilar, respetando los apices dentarios de los
dientes vecinos. Para ello, se realizaron perforaciones continuas
en forma rectangular con instrumento rotario de baja velocidad
con fresa de bola del no.1; el fin es que se obtenga un orificio
amplio, de tal manera que el diente 18 se puede sujetar y retirar
sin ninguna barrera que lo impida. Acto seguido se unen los
puntos de la osteotomia para poder desalojar la tapa lateral que
cubre el seno maxilar, para si permitir la exploracion del mismo.

5. Utilizando cucharillas o curetas de legrado se procede al
despegamiento y extraccidon de las membranas mucosas que
tapizan el seno maxilar en su interior, asegurandonos que no
quedardn restos de mucosa al interior. Mediante aspirado y
curetas se procede a la localizacién del diente 18, la cabeza del
paciente se movera de tal forma que por gravedad el diente
quede lo mads cercano al orificio que se realizé en el seno
maxilar. Se obtiene el diente por curetaje y se sostiene con
pinzas para su remocion. Se limpia la cavidad y se repone el
colgajo para su cierre.

6. para permitir el drenaje del contenido del seno maxilar, se
coloca un drenaje tipo penrose, al igual que el caso 1, se
realizaran una serie de perforaciones suplementarias que
ayudaran al drenaje y la ventilacion.; dicho extremo se
introduce en el interior del seno maxilar. El otro extremo del
tubo, saldra por una porcidén de la incisidn y se fija con un punto
de sutura para que no se desaloje.

Tras reponer los extremos del colgajo mucoperidstico, se sutura
mediante la utilizacion de Vicryl de 3 ceros, con puntos simples.

Se mencionan al paciente las indicaciones de rigor con especial
ahinco en que no aplique presiones positivas o negativas en
boca o nariz, éstas son entregadas de forma verbal y escrita. Se
mantiene antibioterapia por diez dias y los AINES por tres dias.
6. POSOPERATORIO:

3 DIAS: Se retira el drenaje tipo penrose, no se sutura y se deja
abierto para que siga drenando y se continlda el cierre de los
tejidos.

8 DIAS: Se retiran los puntos, el tejido presenta una buena
cicatrizacion asi como el paciente no refiere molestias en la
zona donde fue la intervencién.
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Diagnoéstico Preoperatorio:

Clinicamente
Diente antral que sea necesaria su
extraccion.

Radiograficamente:

- Presencia de patologia periapical
cronica en el diente antral.

- Ausencia de membrana
periodontal y lamina dura en la raiz
dental.

- Deficiencia del suelo del seno en
la vecindad de laraiz.

- Anomalias del seno como
engrosamientos mucosos o
radiopacidades.

>

—>

éécExiste riesgo
de una COA???

SI

EVITAR:

- Aplicar fuerzas bruscas o intempestivas con los
elevadores o forceps.

- Aplicar fuerzas brucas en direccién apical con
elevadores.

- Odontoseccion cono eleccién y asi
fuerzas.

Contar con el quipo quirdrgico necesario en dado
caso que se de una COA

reducir

INFORMAR AL PACIENTE QUE EXISTE
ALTO RIESGO DE COA

i

Extraccion Dental

J

INDICACIONES POST OPERATORIAS

- Colocar una gasa en la zona del alveolo mordiéndole para hacer presion.
- Fomentos humedos tibios o frios extraoralmente.
- No realizar enjuagues bruscos, escupir o movimientos repetitivos de succion.
- Alimentacion blanda, fuera de irritantes y grasas.

DURANTE EL POSTOPERATORIO: PRESENCIA DE EDEMA Y HEMATOMA, DOLOR,
DIFICULTAD A LA APERTURA DE LA BOCA Y POSIBLEMENTE, MALESTAR
GENERAL QUE DESAPARECERAN EN 3 DIAS APROX.

¢Zona intervenida limpia,

bordes quirirgicos limpios

y

bien afrontados sin salida

de liguido purulento?

Exito en el
procedimiento
quirdrgico

¥

-

Maniobra Valsava
positivo

Instrumento
punta roma
dentro del seno
maxilar

o

N

K

RADIOGRAFICAMENTE

Discontinuidad del suelo del seno -
Radiopacidad unilateral total o parcial
del seno maxilar

-Anomalias del seno: engrosamiento
mucoso.

-Presencia de dientes, restos
radiculares, material odontoldgico o
fragmentos dseos desplazados

-Dolor opresivo en maxilar y se acentua
con cambios posturales

-Dolor generalizados en dientes antrales
-Al tomar agua, ésta sale por la nariz.

+—

{

DIAGNOSTICO DE COA

/

RETIRO DE PUNTOS SUTURA 0
REVISION POST OPERATORIA

¢Zona intervenida eritematosa, con
aumento de volumen, presencia de
liquido purulento, bordes
quirdrgicos con dehiscencia o
abiertos?

v v

SI] [No]

—

K
. ., TAMANO DE LA | Cierre
Comunicacion COMUNIGACION esponténe
Oroantral &

TAMANO DE LA
COMUNICACION
MAYOR DE 5 MM

- }

Requiere la remision a Cirujano

Maxilofacial para su cierre.

v

Mediante plastias con
colgajos o intervencion
quirdrgica radical
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DISCUSION

Los tratamientos para el cierre de las comunicaciones oroantrales son
variadas, debemos de tomar en cuenta tres elementos principales para
poder encaminar una correcta terapéutica quirdrgica, los cuales son: la
amplitud de la comunicacién, si existe 0 no una epitelizacion y presencia o
ausencia de infeccién sinusal, con estos datos aportados se pudo
encaminar correctamente nuestros tratamientos en los 3 casos clinicos, por
gue no solo nos guiamos de una inspeccion y palpacion, si no también de
una historia clinica detallada y de auxiliares de diagndsticos los cuales nos
dieron un amplio panorama sobre el estado de los tejidos duros y blandos y
asi poder personalizar cada tratamiento en cada uno de los pacientes,
siempre buscando la restitucion completa de la funcién del seno maxilar.

En el caso no. 1 y caso no. 3, se realizo un antrostomia tipo Caldwell Luc,
pero se modifico el tipo de drenaje nasosinusal por un drenaje orosinusal,
en las cual se coloco un drenaje tipo penrouse, un extremo con multiples
perforaciones a lo largo del tubo que se situ6 dentro del seno maxilar y el
otro extremo libre que se coloco mesial a la incision, fijandolo con un punto
de sutura para que no se desalojara, dejando asi un drenaje menos
estorboso e incomodo para el paciente, como es el caso del drenaje
nasosinusal.

El cierre con bola adiposa de Bichat, es de gran utilidad como colgajo de
relleno, gracias a su riqueza vascular, volumen y versatilidad; este colgajo
es muy confiable en los casos que no hay suficiente tejido para poder cerrar
una comunicacion, tal es el caso no. 2, el cual presentaba un deficiente
estado de tejidos blandos, impidiendo en algin momento la afrontacion de
los mismos para el cierre de la comunicacion, aunado a este problema, la
comunicacion presentaba una severa historia infecciosa, por lo que los
tejidos circundantes estaban realmente dafiados y probablemente, si se
realizaba otro tipo de terapéutica quirdrgica, el cierre de la comunicacion y
la consiguiente cicatrizacion iba a tornarse deficiente y con altas
probabilidades de que la comunicacion pudiera reincidir, por lo que la bola
grasosa de Bichat nos serviria ademas de relleno, un excelente transplante
a la zona afectada, gracias a sus caracteristicas anatdmicas ya
mencionadas. Por estos motivos es importante considerar a este elemento
anatomico al momento de cerrar comunicaciones oroantrales.

Resulta también trascendental eliminar la enfermedad del seno maxilar, ya
gue la persistencia de sinusitis tenderia a que la reparacion no fuera exitosa
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CONCLUSIONES

La importancia de esta tesis es proporcionar las bases para un correcto
diagnéstico y el oportuno tratamiento de las comunicaciones oroantrales,
dado que es frecuentemente no diagnosticada por el Cirujano Dentista de
practica general, afectando considerablemente la funcion. Por lo cual, antes
de iniciar cualquier tratamiento dental que involucre un riesgo de
comunicacion con el seno maxilar, se debe de realizar un examen
exhaustivo del paciente, integrado por una correcta anamnesis, exploracion
fisica y estudio radiografico.

El Cirujano Dentista de préactica general se encuentra ante el compromiso
de saber que debe hacer con una comunicacién oroantral, dado que las
causas dominantes por su frecuencia, son las iatrogénicas y dentro de ella
la principal accion llevada a cabo en la practica, es la exodoncia de un
organo dental cercano al seno maxilar.

Es importante reconocer cuando se presenta una comunicacion, ya sea por
rotura de la membrana o por la presencia de un cuerpo extrafio o un diente
dentro del seno maxilar, para asi proceder de una manera adecuada y
evitar complicaciones mas severas.

Es de vital importancia informar al paciente sobre las complicaciones que
puede desencadenar extraer un diente que esta en proximidad al seno asi
como los pasos a seguir en dado caso que se presente una comunicacion
oroantral, ya que nuestra principal responsabilidad como profesionales de la
salud, es lograr que el seno maxilar mantenga su funcion y buen estado
morfo-funcional, de ahi surge la importancia de contar con un
consentimiento informado previamente firmado para evitar futuros
problemas legales.

Durante los tratamientos odontolégicos pueden surgir complicaciones que
el personal profesional debe de estar consciente de sus capacidades y
limitaciones para poder proporcionar a los pacientes una mejor valoracion y
brindar un tratamiento adecuado que se traduce en beneficio para el
paciente.

Es necesario que el cirujano dentista se encuentre actualizado en cuanto a
las diferentes opciones para la resoluciéon de complicaciones durante
procedimientos en el consultorio dental, para evitar gastos innecesarios a
los pacientes y a la institucion.
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EXAMENES DE LABORATORIO CASO 1
LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS

s ES KA

ANALISIS CLINICOS * BACTEREOLOGIA « RAYOS X + PATOLOGIA « ELECTROCARDIOGR

SR.DR. (A) FECHA: 04/02/2012
PACIENTE:
EDAD: FOLIO: 0531-12
BIOMETRIA HEMATICA
FORMULA ROJA RESULTADO VALOR DE REFERENCIA
H M
ERITROCITOS 52 A5-6.5mill  3.9:5.6mill
HEMOGLOBINA 16.3 13-18g% 11-15g%
HEMATOCRITO 49 40-51% 37-49%
CM.H.C. 33.2 & 32-36g/dl
V.M. 94.2 76-96 11
H.CM. 309 27 - 32pg

SEDIMENTACION (V.5.G)

FORMULA BLANCA

LEUCOCITOS
LINFOCITOS
MONOCITOS
MIELOCITOS
JUVENILES

EN BANDA
SEGMENTADOS
BASOFILOS
EOSINOFILOS

PLAQUETAS:

OTROS:

250,000

0-15mm/h 0-20mm/h

. VALORDE REFERENCIA

R H-M NINOS
5000 - 10,000
£ 15-40% 42-48%
28% 3-7%
0% 0%
0-1% 0-1%
2-6% 3-8%
50-70% 16-80%
0-1% 0-1%
1-4% 1-3%
150,000 - 450,000/mm3
o
QAN DA
PROF.1117702

JES KA

LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS

ANALISIS CLINICOS * BACTEREOLOGIA « RAYOS X * PATOLOGIA + ELECTROCARDIOGRAMA

SR.DR. (A) FECHA:
PACIENTE:
EDAD: FOLIO:
HEMATOLOGIA
TIEMPO DE PROTROMBINA: 12 SEG
(TP)
TESTIGO: \,' 88%
PROBLEMA: 11 Seg
TESTIGO: T 100%
o
(TTP) B
-
PROBLEMA: . 30 Seg.
TESTIGO: MENOS DE 45 Seg.

TIEMPO DE SANGRADO:

PROBLEMA: 1MIN

V.N. 1-3MIN
TIEMPO DE COAGULACION:

PROBLEMA: 6 MIN

V.N.

LABORATORIO DE ANALISIS CLINICOS

JES KA

04/02/2012

0532-12

ANALISIS CLINICOS * BACTEREOLOGIA + RAYOS X + PATOLOGIA + ELECTROCARDIOGRAMA

FECHA: 04/02/2012

FOLIO: 0531-12

QUIMICA SANGUINEA 6 ELEMENTOS

DETERMINACION

GLUCOSA BASAL

R0 ESTRN TN TIA AUTIMATIZADA

UREA

METOUR) COMMIMETISA

CREATININA

ETO) CAMETICA

AC, URICO

T, (RETIA

COLESTEROL TOTAL

METOU CORONETRICA

TRIGLICERIDOS

RESULTADO

4,
1050

17.6

g8

3.6

290.0

261.0

V. DE REFERENCIA

70-110 mg/dl

10- 50 mg/dl
05-12 mg/dl
20-6.0 mg/dl
50- 200 mg/di
35- 190 mg/dl
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EXAMENES DE LABORATORIO CASO 2

Nombre :
ID Paciente:
Fecha
nacimiento:
Edad:

Sexo: M/F

de muestra:
Dilucién

0.76
URIC 7.1 ‘mg/dL
MY SIS SIN REACT
Tem 6.5
jALBm 4.0
AST 21

RLT 29

GENERAL DE MEXICO S
RAL HEMATOLOGIA software 2D D:

origen:
medico: .
Edad:

usuario 2:
Secuencia: usuario 3:

cass: ;
Fecha: 05/03/2012 1D muestra: 401 pos / Cas 3
Hora: 3:19:10 muestra: co m Finalizado Nombre 115taz 37033961

Histograma de LEU

LEU 6.4 1083/ |
% NEU 66.4 %
% LIN 25.6 x
% MON 7.3 *
% EO 0.4 L. %
% BA 0.3 x
# NEU 4.2 1003/
# LIN 1.6 1003/
# MON 0.5 1083/
# £0 0.0 L1083/
# BA 0.0 1083/t
!
ERIT 5.08 1006/p0
HGB 13.8 a/de
HCT 42.3 %
vem 83.3 f
HCM 272 g
CHCM  32.7 Ve
ADE 14.9 H x
Histo. PLq -
PLQ 299 1043/4t
VMP 8.1 " i
T 024 x TR
RET
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EXAMENES DE LABORATORIO CASO 3

LABORATORIO CLINICO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA I

FECHA DE REGISTRO: h E B

QFB. Alicia Cabrera Aguilar

FOLIO:

PACIENTE: REGISTRO:

DOCTOR: SERVICIO: ZARAGOZA

FECHA:

ESTUDIO RESULTADO UNIDAD REFERENCIA
HEMATOLOGIA
BIOMETRIA HEMATICA
RECUENTO DE ERITROCITOS 458 10X6/mm* 450-5.90
CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA 141 gldl 13.50-18.00
HEMATOCRITO 407 » 40.00-54.00
VCM (VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO) 889 n 82.00-98 00
CMH (CONC MEDIA DE HB) 308 3 27.00-32.00
MCHC (CONCENTRACION MED. DE Hgb, U8 % 32.00-36.00
CORPUSCULAR
RECUENTO DE PLAQUETAS 206000 o’ 150000 00-400000.00
RECUENTO DE LEUCOCITOS 58 X 10 500-10.00
NEUTROFILOS SEGMENTADOS 43 % 40.00-70.00
EOSINOFILOS 2 %
LINFOCITOS *52 % 20,00-40.00
MONOCITOS 3 % 200-8.00
QUIMICA CLINICA
GLUCOSA 83 mg/dl 70.00-110.00
COLESTEROL TOTAL 181 mgidl 150 00-200.00
TRIGLICERIDOS 82 mg/dl 50.00-160.00
‘ C B
RESPONSABLE

SARMACEUTICC BT 704

| ABORATORIC
PRI g s

\

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 5+

1
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA { 725 |
B, _ZARAGOZA i FECHA:
Nombre del paciente: _Edad: Sexor D 3
‘Nombre del :
INMUNOLOGIA Exsmen microscdpico ANTBIOCRAMA
O Grupo Sanguineo: / O Células de cescamackin / O amikacke:
O Factor Ah- / QO Bacterlas: fa] ampiziing____
9 VDAL 4 Q  Ermrocitos: / O Corbesicibos,
S PCReactva; / O | Lsicackos: O Cealatine S
3 Faclor Reumatoide; F il O Critales "_f"- O Cefradmida
a  Antiestr 7 4 D 0 cefotanima:
d  P.deEmbarazo: i 0 Ceftramona ]
3 Reacciones Febriles: / o d Cefuraning S,
- O Cindros Q Clararfenic S

COAGULACION: g Mudna 7 .']
a w 200 — 7 3'
g q-20 £
9 » 4 ~ COPROPARASITOSCORICO/ a
o L KE] “y CPS smple; Fi g

QCPS serado (3): -
EXAMEN GENERAL OE ORINA o1 - / Q

Qz- Ji a'
Examen fisico y quimico: Q3. 7 2 Q
g Velumen! / mL Jamiba an fresto ___‘

Color UGraham:
3 apus / e
Q9 pH /
Q  oensidad___ / -
d  Glucess; / d Exudado faringeo ]
0  Ac Ascdnico 7/ SEaudado nasal__
O Sengre / QExudado otico:
0 Leutexitos / QExuctado vaginal;
O Urcbiinageno: / Qurocuitive
O Blirubings / Woproculth
O Nitmos: Fd QeAAR:
Q  Proteinas: / Qorres: v
/
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