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INTRODUCCION.

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

maxilar.

El seno maxilar tiene diferentes grados de neumatizacién, incrementandose
cuando los dientes maxilares se pierden de forma prematura. Guarda una
estrecha relacién con los dientes posteriores, que al ser perforado queda

expuesto a la cavidad oral, provocando una comunicacién oroantral.

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

oroantral o a una sinusitis cronica.

El factor etiologico mas comun de una comunicacion oroantral es la extraccion
de los dientes superiores posteriores, por lo general el primero y segundo
molar, como resultado de maniobras bruscas, falta de experiencia y destreza

por parte del cirujano dentista.

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

sera cerrar la comunicacion eliminando cualquier patologia existente.

Para asegurar el éxito del tratamiento quirdrgico de una comunicacion
oroantral sera indispensable que el seno maxilar infectado se encuentre
totalmente sano, si esto no ocurre y se realiza el tratamiento quirurgico el

resultado sera la recidiva de la perforacion.
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En ausencia de infeccidn y la presencia de lesiones menores a 5 mm se espera
la cicatrizacion espontanea en la mayoria de los casos, tras la buena

organizacion del coagulo.

En presencia de comunicaciones amplias con o sin epitelizacién se debe
recurrir al cierre quirurgico de la lesion mediante colgajos locales de rotacion
o de reposicionamiento, siendo estas técnicas las mas utilizadas y que

presentan mayor tasa de éxito con menor riesgo de recidivas.

Debido a la condicion anatomica del seno maxilar, en ocasiones un diente o
un fragmento de éste, se introduce al seno maxilar, enfrentandonos a dos
situaciones particulares, la comunicacion oroantral y el desplazamiento al seno
maxilar de un cuerpo extrano, causando una infeccion si no se retira de manera

oportuna.
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OBJETIVOS.

El objetivo de este trabajo es dar a conocer al odontélogo general el protocolo
a seguir ante la presencia de una comunicacién oroantral durante un

procedimiento quirurgico, asi como el diagndstico y tratamiento de la misma.

Sabemos que la etiologia de las comunicaciones oroantrales es muy variada
pero la base del tratamiento siempre debera ser el cierre de la comunicacion,
utilizando las diferentes técnicas que se utilizan en la practica diaria y las mas

efectivas.

El odontdlogo general debe tener los conocimientos y la experiencia necesaria
para poder llevar a cabo este tipo de tratamiento, sabiendo en que momento

referir al cirujano bucal o maxilofacial.
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1 SENOS PARANSALES.

Los senos paranasales son cavidades llenas de aire, extensiones de la porcion
respiratoria de la cavidad nasal en los huesos frontal, etmoides, esfenoides y
maxilar. Su denominacion corresponde a la de los huesos donde se
encuentran alojados. Los senos continuan invadiendo el hueso circundante y
es frecuente hallar extensiones importantes de ellos en el craneo de los

individuos de edad avanzada.’

Asi distinguimos entre seno maxilar, etmoidal, frontal y esfenoidal.? El tamafio
de los senos es muy variable y depende particularmente de la edad del
individuo. (Fig. 1)

Seno Celdillas Seno Celdillas
frontal etmoidales frontal etmoidales

Seno Seno Seno
a maxilar b manxilar esfenoidal

Fig. 1 Proyeccion de los senos paranasales sobre
el craneo; a. Vision frontal; b. Vision izquierda.?

Los senos paranasales son semejantes en cuanto a que todos ellos contienen
aire y estan recubiertos por una membrana sinusal que consta de una sola
capa de epitelio ciliado columnar pseudoestratificado y una capa delgada de

tejido conectivo.34
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1.1 SENO MAXILAR.

Se considera que fue Leonardo Da Vinci quien describié por primera vez el

seno maxilar en 1498.°

También se le denomina antro de Highmore debido a que este antro, que
significa cavidad o espacio vacio, fue descrito por primera vez por Nathaniel

Highmore, quien determind su relacion con la denticion en 1651.8 (Fig. 2)

Fosa ptetgopalats

W\
n -
./7;
e Seno maxila

Diseccidon lateral

-yh.

Fig. 2 Diseccion lateral.3®

El seno maxilar ocupa la parte central del maxilar superior y en particular el
espesor de la apdfisis piramidal del hueso, es el mas grande de los senos
paranasales y el que mas se familiariza con el cirujano dentista. Al contrario
de los otros senos, existe ya desde el nacimiento, pero reducido a celdas de

pequefias dimensiones. Desemboca en el meato medio.”

Tiene un volumen aproximado de 15 ml. Sus dimensiones medias son 34 mm

anteroposteriormente, 25 mm transversalmente y 33 mm de altura. Visto desde

10
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arriba en un corte transversal tiene forma triangular con su base formada por

la pared lateral de la nariz y su apex proyectado hacia el proceso cigomatico.®

La neumatizacién del seno maxilar puede incrementarse en la edad adulta
cuando los dientes maxilares superiores se pierden de forma prematura. Estas
condiciones anatémicas de contiguidad explican en parte la gran facilidad en

la difusion de una infeccion de origen dentario al seno maxilar.®

El seno maxilar esta recubierto por una membrana mucoperidstica o
membrana de Schneider. La mucosa, de espesor variable, esta formada por
un epitelio de tipo respiratorio cilindrico ciliado pseudoestratificado con células
caliciformes secretoras de moco y abundantes glandulas serosas y mucosas
que predominan en las proximidades del orificio de drenaje. Los cilios ejercen
un movimiento en forma de onda que empuja las mucosidades hacia el ostium
(Fig. 3).10

Fig. 3 Micrografia optica de la mucosa olfatoria humana. Obsérvese los cilios olfatorios (Ci)
bien representados y que existen glandulas de Bowman en el tejido conjuntivo. BC, célula
basal: OC. célula olfatoria: LP. ldamina propia.

11
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1.1.1 Anatomia del seno maxilar.

Sus paredes se distinguen en anterior, posterior y superior:

Pared anterior. La pared anterior o yugal, convexa, corresponde exteriormente
a la mejilla y a la fosa canina; sube hacia el reborde orbitario. Ofrece en su
parte superior el relieve del canal infraorbitario que desemboca por el agujero
infraorbitario situado en la cara externa de esta pared. El fondo de saco
gingivolabial invade la parte inferior de esta cara (via de acceso Caldwell-Luc).
La pared es de escaso espesor, de un milimetro aproximadamente, y esta

recorrida en su interior por el conducto dentario anterior y superior.” (Fig.4)

Fig. 4 Pared anterior del seno maxilar. 37

Pared posterior o pterigomaxilar. Exteriormente esta pared, de forma convexa,
corresponde a la pared anterior de la fosa pterigomaxilar. Su grosor es de dos
milimetros aproximadamente, esta excavada por los conductos de los nervios
dentarios posteriores.” En caso de atravesarse se llega a la fosa
pterigomaxilar; en esta zona posterior destaca la presencia de grandes vasos

como la arteria y la vena maxilares internas. (Fig. 5)

12
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H. etmoides
Conducto optico

Fisura orbitaria
supenor

Foramen
redondo mayor

Fisura orbitana
inferior

Fosa Hiato Seno
pterigopalating maxilar maxilar

Fig. 5 Vista lateral donde se observa la pared posterior del seno maxilar.®

Pared superior. La pared superior u orbitaria, muy delgada, corresponde al
piso de la orbita. Presenta una fuerte eminencia alargada de delante atras,
formada por el relieve del conducto infraorbitario, que recorre el nervio
infraorbitario. La pared de este conducto es muy delgada y a menudo

dehiscente (neuralgia del infraorbitario en los casos de inflamacién del seno).!!
(Fig.6y7)

. enfenoides, ala mayat
catd oibitaria

H. gigomasica,
tara erbtarg
(onduna infraorbitans

Seno manilar

Fig. 6 Corte anatémico que muestra el nervio Fig. 7 Corte frontal a la altura de la
infraorbitario (1).37 orbita y estructuras vecinas.?

13
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1.1.2 Base.

La base corresponde a la pared lateral de las fosas nasales.!” Comprende dos
segmentos determinados por la insercion del cornete inferior. EI segmento
inferior corresponde al meato inferior; es delgado y esta constituido por la
apdfisis auricular del cornete y por la apodfisis maxilar del palatino, que se

articula con la precedente. (Fig. 8)

El conducto nasolagrimal se abre en la parte anterior de este segmento. Se
pasa por detras de él cuando se socava este segmento en puncidn

exploradora o para instituir un drenaje.”

El segmento superior presenta el orificio del seno maxilar, ostium maxilar. Este
orificio esta situado inmediatamente por detras de la eminencia del conducto
nasolagrimal. Tiene de 3 a 5 mm de diametro. Su situacion en el fondo de la
parte posterior del canal unciforme, ocultado por la ampolla etmoidal y cubierta
por el cornete medio, hace su acceso casi imposible por los medios clinicos

ordinarios. (Fig. 9)

En su proximidad se comprueban a veces aberturas accesorias, “los orificios

de Giraldés”.”

La ubicacién de esta abertura impide la posibilidad de un buen drenaje cuando

el individuo esta en posicion vertical .

14
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Cartilago del
tabique nasal
& Narina

Seno ,
maxilar / Espina nasal anterior A
| /
, Conducto incisivo

_Aptfisis palatina

” del maxilar
Crestas
nasales

Lamina horizontal
del palatino

Paladar blando

Fig. 8 Vista superior. Se observa la base del seno maxilar ~ Fig. 9 A) Las flechas indican el transporte mucociliar
que corresponde a la pared lateral de las fosas nasales.?  hacia el ostium. B) Imagen endoscopica del ostium
visto desde el interior del seno maxilar.3®

1.1.3 Bordes.

Los bordes del seno corresponden al contorno de la base. El borde superior,
formado por la unidén del piso de la orbita y la parte nasal, sigue el borde
superior del hueso. Esta en relacion con una o dos celdillas etmoidales que

abollan su contorno.

El borde anterior, vertical, corresponde a la union de la pared anterior con la
base. Tiene la forma de una canal o de un surco en relacién directa con la

eminencia del conducto lacrimal.

El borde posterior, ancho, corresponde a la tuberosidad del maxilar superior,
por lo tanto a la fosa pterigomaxilar y a los érganos que se alojan en ella, en
particular al nervio maxilar superior, el ganglio esfenopalatino y la maxilar

interna.

15
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El borde inferior o piso del antro tiene la forma de una canal que constituye el
bajo fondo del seno. Corresponde a los premolares y a los dos primeros

molares, cuyas raices sobresalen a veces en la cavidad sinusal.”

1.1.4 Veértice.

El vértice corresponde al hueso cigomatico, en cuyo espesor se continua a

menudo.

1.1.5 Irrigacién e inervacion.

La mucosa dimana de la pituitaria y se adhiere al tejido 6seo que tapiza. La
cavidad, en general unica, esta a veces tabicada por bridas fibromucosas

particularmente frecuentes en el piso.’

El riego sanguineo se produce a través de la arteria alveolar superior, que se
origina de la arteria maxilar interna cerca de la tuberosidad maxilar. Describe
una curvatura de concavidad superior hasta terminar en la fosa canina.
Raramente, puede emerger de la arteria infraorbitaria (10% de los casos). Da
colaterales al grupo posterior que irrigan el borde alveolar y al grupo premolar-
molar, y al grupo anterior. La arteria infraorbitaria irriga los incisivos y el canino

superior, entre otros territorios.® 1

16
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Las arterias provienen por via nasal de las ramas de la arteria esfenopalatina

y de la arteria palatina, y por via facial, de la arteria bucal y facial.” (Fig. 10)

Atena il antencs

e
o2

Cometo medo
Artora etmocal DOsencs
Cornene supenor

Arteri Nl externa \ AN Adera estercoaating

Rama septal postence de

S Shiynopan Fig. 10 Irrigacion arterial, pared lateral.?
w 0o la Cormaete réercr
ana) Later Atena Datng mayor

Las venas terminan en la circulacién profunda por una parte, es decir, en el
plexo pterigomaxilar y en la circulacion superficial por otra parte, es decir, en
la vena facial. Por medio de esta van a parar luego a la vena oftalmica y por

consiguiente, al seno de la duramadre.” (Fig. 11)

Vera nasal en ol aguiero clego

Dronage do los senos
Cavernosos &n
la cavndad craney

Rama nasal
oxlorna oed
oiModec antencs

Nervios nasales
latoraies postonoren
SUDENOnes
Nervios nasales latorales
postenores nferores
| Ramas nasales intornas Rarma nasal del nervio
Dronae de ka vena facial Dronage del plaxo plengodeo dol nervio infracrbitario alveolar superior anterion
en a fosa infraternporal
Fig. 11 Drenaje venoso, pared lateral.? Fig. 12 Inervacion, pared lateral 2

17
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La inervacién de los senos maxilares corre a cargo del nervio maxilar. Este
incluye el nervio palatino mayor, el nervio posterolateral nasal y todos los

ramos alveolares del nervio infraorbitario.!" (Fig. 12)

El drenaje linfatico es abundante y termina en los ganglios submaxilares.® Asi,
la linfa de la mucosa del seno maxilar drena por las vias submucosas del

ostium de las fosas nasales y de la nasofaringe.®

1.1.6 Fisiologia.

La funcién de los senos ha sido ampliamente debatida. Diversas teorias son
aceptadas pero la mayoria no pasan de ser simples teorias. Las mas

aceptadas proponen que:

) Los senos proporcionan resonancia a la voz.
2) Humidifican y calientan el aire inspirado.
) Incrementan el area de la mucosa olfativa.
4) Secretan moco para mantener las fosas nasales en condiciones.
5) Aislan térmicamente el cerebro.
6) Contribuyen al crecimiento facial.
7) Aligeran los huesos del craneo.
8) Protegen el oido de nuestra voz.
9) Equilibran diferencias de presion.

10) Protegen las estructuras intracraneales de un traumatismo.8 % 11

Ballenger senala que los senos paranasales pueden ser unas superficies
olfatorias residuales, que le fueron necesarias al hombre primitivo, cuando

encontrar alimento dependia de la agudeza olfatoria.

18
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El efecto de aspiracion en la cavidad nasal extrae aire calentado de los senos
paranasales. Los senos comunican con la cavidad nasal por aperturas o
conductos de manera que su membrana se continua con la nasal. Esto permite

la ventilacion y el drenaje de los senos paranasales.

Un dato fisiologico de gran interés en la cirugia del seno maxilar es la
capacidad regenerativa de su revestimiento epitelial. Sin embargo, esta
mucosa regenerada presenta algunas particularidades como es la presencia
de una lamina propia donde las numerosas glandulas serosas de la mucosa
normal han sido sustituidas por tejido conectivo fibroso denso y formacion de
abundantes pdlipos. Al mismo tiempo la cavidad sinusal ha sufrido una
disminucién de tamano debido al procesos de proliferacién fibroblastica y a
reacciones periosticas que incluyen fendmenos de regeneracion 6sea y de

angiogénesis.> 12

1.1.7 Embriologia.

Se empieza a originar a partir del tercer mes de gestacioén, a partir de la pared
lateral de la porcion etmoidal de la capsula nasal, aparece a manera de
primordio de la mucosa nasal. Esta pequefia celda inicial, crecera lentamente
durante el periodo de desarrollo fetal hasta llegar a tener un volumen

aproximado de 6 a 8 mm3,

A los cuatro-cinco meses del nacimiento, los senos maxilares se aprecian

radiologicamente como un area triangular medial al agujero infraorbitario.

Hasta los siete afos de edad el seno maxilar no alcanza un tamafo
considerable, y es a los doce cuando puede considerarse totalmente

desarrollado.
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Un estudio realizado en tomografias computarizadas informé que el
crecimiento del seno maxilar continua hasta la tercera década de la vida en

hombres y la segunda década en mujeres.'3 14

Su neumatizacion alcanzara lateralmente el nivel de la pared lateral de la

orbita, e inferiormente el nivel del piso de las fosas nasales.> 16

20



UN A M | Facultad de Odontologia

2 SINUSITIS.

La sinusitis se define como el proceso inflamatorio o infeccioso de la mucosa
de los senos paranasales. La inflamacion de los senos paranasales se produce
predominantemente en su mucosa, que es una simple prolongacion de la
mucosa nasal con la cual constituye una unidad invisible. Dada la estrecha
relacion con la fosa nasal, en la actualidad la mayoria de los autores prefieren

el término rinosinusitis.”

Al progresar la inflamacion, las secreciones sinusales quedan retenidas en el
interior de los senos debido a una alteracion de la funcién ciliar y obstruccion
de los ostium que son relativamente pequenos. Estos hechos, acompanados
con la posicion antigravitacional de los ostium, especialmente el maxilar,
contribuyen a un pobre drenaje. La obstruccion sinusal conlleva una reduccion
de la presion parcial de oxigeno en el interior de los senos y a un ambiente
anaerobio. Estos factores son los ideales para el crecimiento de bacterias

patdgenas.

La aparicion brusca de una sinusitis sin un antecedente predisponente
solamente se ve en casos de inoculacién bacteriana masiva de los senos, por
ejemplo, nadando o consecuencia de una infeccién dental o manipulacién
dental. La proximidad de las raices de los molares superiores permitiria una

extension directa de un absceso periapical al seno maxilar.

En el caso de afectacién del seno maxilar, existe dolor localizado en la mejilla
y los dientes superiores. Con frecuencia se puede confundir con una

odontalgia.®

La secrecion nasal puede ser sanguinolenta o estar manchada de sangre las

primeras 24-48 horas de la enfermedad. Posteriormente se hace copiosa y
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purulenta. En ocasiones existe una afectacion global de los senos paranasales

denominada pansinusitis.'®

2.1 Anatomia patolégica.

2.1.1 Parulis sinusal.

Coleccion purulenta por debajo de la mucosa sinusal, la cual no se muestra
inflamada. Si se trata adecuadamente el foco dentario, este proceso

evoluciona espontaneamente a la curacion.

2.1.2 Empiema sinusal.

Coleccion de pus encerrada en el seno maxilar. La mucosa sinusal suele estar
intacta si se trata correctamente la causa de la infeccion. Si no es asi, la

mucosa presentara una reaccion inflamatoria.

2.1.3 Sinusitis aguda.

Podemos distinguir: sinusitis catarrales, sinusitis mucopurulentas y sinusitis

purulentas agudas.

En los primeros estadios se produce una vasodilatacion con extravasacion de
plasma y aumento de las secreciones por irritacion de las glandulas
seromucosas. Posteriormente aparece una intensa infiltracién leucocitaria y
alteraciones del epitelio de revestimiento. Finalmente el exudado es purulento

y aparecen amplias zonas de necrosis en la mucosa.®
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El tratamiento de la sinusitis aguda debe tener como objetivo proveer un
drenaje adecuado y erradicar tanto la infeccion local como sistémica en caso
de existir. En la mayoria de los casos el drenaje puede conseguirse
médicamente. Los  vasoconstrictores topicos y  antihistaminicos
descongestionantes topicos suelen lograr un drenaje suficiente para la accion

de los antibidticos.

2.1.4 Sinusitis cronica.

La mucosa presenta una hiperplasia granulomatosa y polipoide con

supuracion fétida poco abundante.

Histoldgicamente este cuadro se caracteriza por la presencia de un exudado
inflamatorio de células mono y polimorfonucleares, edema del estroma con
formaciones polipoides, fibrosis y un aumento de numero de células
caliciformes, pérdida de células ciliadas, metaplasia del epitelio cilindrico de
revestimiento y una respuesta osteoblastica y osteoclastica del hueso
circundante. Asi pues, podemos distinguir dos grandes grupos de sinusitis

cronica, la de tipo hipertréfico o polipoide y la forma atrofica o esclerosante.

El tratamiento inicial de un paciente con sinusitis cronica debe empezar con
antibioterapia y descongestionantes. En la sinusitis maxilar crénica debera
irrigarse el seno. Si el paciente no mejora, se realiza el desbridamiento
quirurgico de la mucosa sinusal creando un nuevo orificio de drenaje del seno

maxilar (intervencién de Caldwell-Luc).™®
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3 SINUSITIS DE ORIGEN ODONTOGENICO.

La sinusitis de origen odontogénico se puede definir como toda reaccién

inflamatoria de la mucosa del seno maxilar consecutiva a una lesion dentaria.

La sinusitis maxilar aparece en formas: aguda, subaguda y cronica. El
diagndstico cuidadoso es importante, dado que la cura de la enfermedad
depende de la eliminacion de la causa. Es importante determinar si estan
incluidos otros senos. En muchos casos el seno maxilar se infecta a partir del

etmoidal o de la nariz misma.®

3.1 Etiologia.

La etiologia de la sinusitis de origen odontogénico incluye:

— Absceso o granuloma apical.

— Restos radiculares o dientes introducidos en el seno maxilar en el curso
de una extraccion.

— Materiales dentales introducidos en el seno maxilar en el curso de una
endodoncia o de cualquier otro tratamiento odontoldgico.

— Perforaciones del seno maxilar en la colocacion de implantes
osteointegrados, o en las técnicas de levantamiento del seno maxilar.

— Enfermedad periodontal severa.

— Infecciones en relaciéon con quistes maxilares (residual, folicular, etc.)

— Infecciones en relacion con dientes no incluidos.

— Infecciones producidas después de traumatismos alveolodentarios o

del tercio medio facial.
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Una infeccion apical puede perforar la pared del antro creando una sinusitis
maxilar. El alivio de la presion y el drenaje hacia la cavidad antral puede
camuflar la participacidn dentaria. Las lesiones periodontales extensas pueden
alcanzar el seno maxilar a través de las furcas de molares maxilares. A
menudo estas lesiones no se detectan debido a que son asintomaticas en

relacion con los dientes comprometidos.?° (Fig. 13)

Fig. 13 Vista sagital de CBCT demostrando periodontitis apical asociada a la
raiz mesiovestibular del diente con engrosamiento de la mucosa sinusal."’

Se estima que del 10 al 50% de los casos de sinusitis maxilar es de origen
dentario o relacionado con los mismos; para algunos autores alcanzan el 75%.
Esto incluye la apertura accidental del piso del antro durante la extraccion
dentaria, penetracién de raices y aun de dientes completos en el seno maxilar
durante la extraccion, e infecciones introducidas a través del piso antral por
dientes con abscesos apicales. En otros casos la sinusitis se relaciona con una
lesion quistica maxilar infectada, con complicaciones de técnicas
implantolégicas o de cirugia ortognatica, con fracturas del tercio medio facial,
con iatrogenia en el curso de un tratamiento endoddncico, cirugia periapical o

de extraccion de dientes incluidos.

Generalmente las infecciones ocurren en aquellos casos en que las raices de
los dientes estan separadas del piso del seno maxilar por una pequena pared

de hueso.?" 22
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El origen de la infeccion suele ser patologia de los dientes antrales con
lesiones periapicales (periodontitis apical aguda supurada, granulomas,

osteitis, quistes radiculares).

La sinusitis maxilar odontogénica es de aparicién practicamente exclusiva en

el adulto y se observa raramente antes de los doce afos.®

3.2 Sinusitis aguda.

El principal sintoma es dolor severo, constante y localizado. Puede afectar el
globo ocular, el carillo y la region frontal. Los dientes en esas zonas presentan
sintomatologia. La descarga nasal puede primero ser fluida, acuosa y serosa,;
pero rapidamente se vuelve de forma mucopurulenta, chorreando a la
nasofaringe y provocando una irritacion constante. En el tipo de sinusitis que
se desarrolla a partir de un diente infectado la secrecion tiene un olor muy
desagradable. Se produce con la enfermedad una toxemia general, que causa
escalofrios, sudor, elevacion de la temperatura, mareos y nauseas. Es comun

la dificultad respiratoria.’’

Las imagenes radiograficas muestran una opacidad unilateral homogénea del

seno maxilar.

Ante un cuadro de sinusitis aguda deberemos evidenciar su posible causa
dentaria, que vendra reforzada por la presencia de un absceso apical agudo
durante los dias precedentes. Por ello existira dolor espontaneo del diente
causal y algias aumentadas por el contacto y el calor, pus fétido, no existe

obstruccion nasal y el aspecto de la mucosa nasal es normal."’
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3.3 Sinusitis subaguda.

En estos casos no hay sintomas de congestion aguda, como dolor o toxemia
generalizada. La secrecidn es persistente y se asocia con voz nasal y nariz
obstruida. Es muy comun el dolor de garganta, lo que provoca tos y esto

mantiene despierto al paciente.

El diagndstico se basa en los sintomas, rinoscopia, transiluminacion,
radiografias, lavado sinusal e historia de resfriados persistentes o episodios
de sinusitis con duracion de semanas o meses. La sinusitis subaguda puede
ser el estadio intermedio entre la aguda y la cronica, muchos casos continuan

hasta la fase de supuracion cronica.

El tratamiento médico y quirurgico adecuado es importante para evitar que el
cuadro agudo se vuelva cronico. El alivio puede venir despacio o subitamente,
pero suele ocurrir después de mejorar el drenaje, de manera que las

secreciones puedan salir del seno tan rapidamente como se forman.2°

3.4 Sinusitis cronica.

La sinusitis de origen dentario se manifiesta casi siempre como sinusitis
cronicas unilaterales de instauracion progresiva. No obstante la sinusitis
maxilar cronica puede aparecer tras distintos episodios de sinusitis aguda o
tras un solo ataque que persistié y llego al estadio cronico; un foco dental al

que no se ha prestado atencién o se ha pasado por alto.

El cambio patoldgico fundamental en la sinusitis crénica es el de la

proliferacion celular.

27



UN A M | Facultad de Odontologia

El proceso edematoso interesa al ostium, provocando un bloqueo completo

que hace cesar el drenaje. El tratamiento médico tiene poco valor en la

enfermedad sinusal crénica.b 11

3.5 Bacteriologia.

Inicialmente se creia que los senos paranasales eran cavidades estériles, pero

diversos estudios han demostrado que existe una flora microbiana compuesta

principalmente por estreptococos aerobios y bacilos Gram negativo

anaerobios del género bacteroides y fusobacterium.

Los microorganismos que pueden producir la sinusitis pueden dividirse en tres

grandes grupos:

Microorganismos comunes. Los microorganismos mas frecuentemente
encontrados en la sinusitis aguda o crénica son el Haemophilus
influenzae y el Diplococcus pneumoniae. Existe una variacion
estacional en la sinusitis cronica maxilar purulenta dado que la infeccién
por el Diplococcus se presenta durante todo el afo, mientras que el
Haemophilus es mas frecuente encontrarlo durante el invierno y la

primavera, casi nunca en otofio.% 2°

Microorganismos menos frecuentes. Cualquiera de los principales
grupos de gérmenes patdégenos pueden ser la causa de una sinusitis.
El problema de la interpretacién del cultivo y del antibiograma es debido
a la dificultad de obtener una muestra sin contaminacion por parte de la

flora bacteriana presente en la nariz.®

Las muestras obtenidas por el lavado del seno maxilar son recogidas

mediante aspiracion para evitar la contaminacion nasal.
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Pueden formar parte de la flora nasal normal el Staphylococcus aureus
y epidermis, Streptococcus viridians, Neisseria catarrhalis, difteroides,
etcétera y podemos encontrarlos como posibles contaminantes o como

patogenos.

Otros microorganismos. La infeccion por gérmenes anaerobios del seno
maxilar es relativamente frecuente en las infecciones cronicas. Los
estreptococos anaerobios y los bacteroides suelen ser los mas
frecuentemente encontrados. No debemos olvidar la relacion de la
sinusitis con las infecciones viricas del tracto respiratorio superior, lo
que motiva que en cerca del 25% de los casos se aislen virus

respiratorios (rinovirus, virus gripales y paragripales, etc.)

Un escaso drenaje y un aumento de la presion sinusal durante la
inflamacion producen una disminucion de la presion del oxigeno y del
flujo sanguineo de la mucosa que favorece la proliferacion de gérmenes

anaerobios.
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4 COMUNICACION OROANTRAL.

Una comunicacion bucosinusal u oroantral es un espacio creado entre la
cavidad oral y el seno maxilar, como consecuencia de la pérdida de tejidos

blandos (mucosa bucal y sinusal) y de tejidos duros (dientes y hueso maxilar).

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.?3

Las comunicaciones oroantrales afectan, por definicion, tres planos:

— La mucosa nasal y/o sinusal.
— El hueso maxilar superior y/o hueso palatino.

— La mucosa bucal.

La estrecha relacién entre el piso del seno maxilar y fosas nasales con los
apices de los dientes superiores, explica porque estas cavidades pueden verse
afectadas a menudo por procesos infecciosos de origen odontogénico y como
pueden ser agredidas iatrogénicamente en maniobras sencillas como una

extraccion convencional.

Cuando la radiografia muestra una relacién muy estrecha entre el apice
radicular y el seno maxilar, se incrementan las posibilidades de una
comunicacién entre este ultimo y la cavidad oral al momento de hacer una

extraccion.?3

La mayoria de estudios muestra un predominio de esta patologia en los
varones con porcentajes que oscilan entre 40 y el 80%; es mas frecuente en

la tercera y cuarta década de la vida, aunque la posibilidad de una
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comunicacion oroantral tras una extraccion dentaria aumenta con la edad. En
los nifios, la mayoria de perforaciones se produce en las maniobras quirurgicas

al efectuar la germenectomia de los dientes superiores.

4.1 Etiologia.

La etiologia de las comunicaciones oroantrales es variada y puede atribuirse

a una causa iatrogeénica, traumatica o asociada a otra patologia.

4.1.1 latrogénica.

Se presentan con mas frecuencia y son aquellas producidas por el odontélogo,
cirujano bucal, cirujano maxilofacial, u otro tipo de profesional sanitario.?*
(Fig. 14)

Fig. 14 Comunicacion oroantral amplia.®
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Pueden ser consecuencia tanto de errores técnicos del cirujano como

representar un hecho “inevitable” relacionado con la particular situacion

anatomica de contigliidad del elemento patolégico a eliminar y el seno.?®

Dentro de este grupo de causas iatrogénicas, podemos destacar las

comunicaciones producidas por distintos tipos de intervenciones quirurgicas:

Extraccion convencional de dientes cercanos al seno maxilar, 26 27

como los molares superiores y el segundo premolar.

La causa puede ser accidental o traumatica. Las lesiones accidentales
son aquellas que no pueden ser evitadas, como en el caso de una
estrecha relacion entre las raices del diente a extraer y el piso del seno
maxilar; sin embrago las perforaciones traumaticas se deben a
maniobras bruscas e intempestivas con el instrumental, especialmente
los elevadores rectos, o al hacer el posterior legrado del fondo del

alvéolo con cucharillas rectas o acodadas.

La comunicacién oroantral se produce con mas frecuencia en el caso

de raices largas y divergentes.?®

En estudios que valoran las complicaciones asociadas con la
extraccion, sobre todo complicaciones de los molares superiores, la
frecuencia de aparicion de comunicaciones oroantrales se cuantifica
entre el 0.4 y el 1% de los casos, aunque no especifican entre

accidentales y traumaticas.?8 29 30

Los dientes implicados en esta patologia por orden de frecuencia son:
el primero, el segundo y el tercer molar superiores, el segundo y el
primer premolar y por Gltimo el canino y los incisivos.3' (Tabla 1).
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Tabla 1. LOCALIZACION DE COMUNICACION
OROANTRAL DESPUES DE LA EXTRACCION
DENTAL (N = 30)?°

Posicién del diente Pacientes (n)

Derecho
= Tercer molar 7
=  Segundo molar 15
»  Primer molar 27
=  Segundo premolar 7
»  Primer premolar 2
= Total 58

Izquierdo
= Tercer molar 16
= Segundo molar 13
=  Primer molar 34
= Segundo premolar 8
»  Primer premolar 1
» Total 72

Extraccion quirurgica de dientes incluidos.

Especialmente de terceros molares y segundos premolares superiores.
Este peligro es mayor en las germenectomias de los molares y

premolares (Fig. 15).'3

Fig. 15 A) llustracion esquematica en un plano sagital de la distancia entre el primer premolar y el seno
maxilar. B) Segundo premolar. C) Vista sagital de CBCT que muestra la distancia del primer premolar al piso
del seno.
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= |ntroduccidén de un diente o sobre todo de una raiz dentro del seno
maxilar y las maniobras terapéuticas que podamos hacer por via

alveolar.

En estos casos, el hecho esta casi siempre relacionado con un error

técnico.

En estos tres casos un denominador comun es que la comunicacioén se localiza

en la zona alveolar y evoluciona rapidamente hacia el tipo fistuloso.

» La colocacidn de implantes dentales y especialmente si se aplican
técnicas especiales por existir atrofia alveolar. Es necesario hacer
siempre un correcto estudio radioldégico previo y posterior a la
implantacion, para evaluar su posicidn respecto al seno maxilar y

descartar posibles iatrogenias.* '8 (Fig. 16)

Y aelb v v SN
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Fig. 16 CBCT que muestra un implante dental desplazado al interior del seno maxilar.'?

4.1.2 Asociada a otras patologias.

En lo que refiere a las infecciones por vecindad a través de la mucosa del piso
del seno maxilar en intimo contacto con abscesos apicales de los

denominados dientes antrales, debemos considerar igualmente las afecciones
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del seno maxilar que son capaces de establecer una comunicacion oroantral

en sentido craneocaudal, es decir a la inversa de las ya mencionadas de origen

odontogénico.32 33

4.2 Topografia.

Las comunicaciones oroantrales segun su topografia pueden clasificarse en:

Simples.

La extraccion dentaria es la causa mas frecuente de las
comunicaciones oroantrales; de ahi que la localizacion mas frecuente

en la practica diaria sea en la zona alveolar.

La mayoria de los autores coinciden en sefalar la region del primer
molar superior como la mas afectada, seguida de la del segundo molar.
El resto de localizaciones se distribuyen entre el tercer molar, los
premolares y el canino. Algunas estadisticas muestran un predominio
de la zona maxilar superior izquierda, aumentando la posibilidad de
producir una comunicacion por la posicion mas incomoda de trabajo y

la poca visibilidad de este lado.?®

Compleja.

Es cuando existe afectacion conjunta de las zonas vestibular, alveolar

y palatina.
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= Asociada.

Son los casos en que la comunicacion oroantral se extiende a distintas
zonas mas o menos cercanas como la orbita, la nasofaringe, la zona

cutanea facial, etc.

4.3 Tamano.

El tamano de la comunicacion oroantral depende directamente de la causa que
la ha producido. Este dato es importante para decidir el plan de tratamiento a

realizar.2*

La pérdida de sustancia puede ser diferente en cada uno de los tres niveles

de la comunicacién (mucosa sinusal, hueso maxilar y mucosa bucal).

4.4 Manifestaciones clinicas.

Una comunicacion oroantral no produce generalmente, en su momento inicial,
sintomas clinicos claramente definidos ni faciles de interpretar por el propio

paciente.?8

Las comunicaciones oroantrales presentan signos y sintomas variados

dependiendo del tiempo de evolucion y el tamafio de la comunicacion.

Las comunicaciones con un largo tiempo de evolucion favorecen a la infeccién
del seno maxilar presentando signos y sintomas de una sinusitis, aunque
también pueden presentarse una comunicacion cuya etiologia sea una

infeccion sinusal.
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Si la etiologia de la comunicacion es iatrogénica, es decir por un traumatismo
que perfora el piso del seno maxilar, presenta una sensacién de dolor leve,

ligera tumefaccion y edema en la zona tratada.??

A medida que aumenta el tiempo de permanencia de la comunicacion, el
trayecto se epiteliza y ya no es posible el cierre espontaneo, en este momento

es cuando se habla de una fistula.1® 21. 24,31, 34

Si no se produce un cierre espontaneo de la comunicacién dado que la
implantacion del coagulo no es la correcta para permitir la cicatrizacion de esta
a causa del flujo de microorganismos de la cavidad oral hacia el seno, la

comunicacion se amplia, y probablemente desaparecera la sintomatologia.

Varian de acuerdo al tamafo de la comunicacion y de su localizacion:

= Alteracion en la ingesta de alimentos. El paciente puede experimentar
salida de liquidos por la nariz durante la ingesta o al enjuagarse, e

incluso la salida de alimentos sélidos hacia la nariz.

= Alteraciones fonéticas. Voz nasal y variaciones en la resonancia de la

VvOZ.

= Alteraciones de la ventilacion sinusal como la sensacion de escape de
aire “maniobras involuntarias de Valsalva”?® En comunicaciones
recientes, el paciente puede experimentar una sensacion de aire que
se dirige hacia su mejilla. Igualmente puede observarse un burbujeo en

la herida por la salida de aire a través de la perforacion.

37



UN A M | Facultad de Odontologia

Estas alteraciones se ven minimizadas al reducir el tamafo de la comunicacion
o por la localizacidon vestibular, ya que en estos casos el contacto con la

mucosa vestibulo-yugal las atenua considerablemente.

Si la abertura no se ha cerrado a las 48 horas, se puede encontrar supuracion
nasal unilateral, dolor persistente local e irradiado a la érbita. El dolor aumenta
con la palpacion de la pared anterior del maxilar; mal sabor de boca debido a
la supuraciéon que drena a través de la comunicacion, herniacion de pélipos
sinusales, epistaxis unilateral, incapacidad de acumulacién de aire en las

mejillas o de succion y percepcién habitual de un mal olor (cacosmia subjetiva).

La sintomatologia puede manifestarse tiempo después del tratamiento que ha
originado la comunicaciéon. Asi en el caso mas habitual de la comunicacion
post extraccion, la clinica inicial puede ser inexistente ya que la perforacion
sinusal es pequena y el coagulo alveolar es suficiente para obturar y cicatrizar
definitivamente el defecto creado. En otros casos, si la pérdida de sustancia
es mayor o el coagulo no se organiza, se instaurara una clara comunicacion

oroantral.

Cuando las comunicaciones oroantrales tienen mas de 4 a 6 meses de
evolucion, aproximadamente el 40% de los pacientes esta asintomatico; en el

resto es mas frecuente el dolor y el paso de liquidos.

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

a la epitelizacion y a la formacion de fistulas.
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5 DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO.
5.1 DIAGNOSTICO.

El diagnostico depende en gran medida del tamaino de la comunicacion y del
tiempo de evolucion. Cuando existe una comunicacién minima entre el seno
maxilar y la cavidad bucal de corto tiempo de evolucién, los signos y sintomas
son escasos Y difusos, por lo que resulta dificil establecer el diagndstico de
presuncion. Si por el contrario, la comunicacion es amplia y su tiempo de
evolucion prolongado, evolucionara con una serie de signos y sintomas que
permitiran establecer el diagndstico de presuncion de la perforaciéon en una
correcta y minima anamnesis, incluso detectando los agentes etiologicos y
posibilitando la realizacion de una serie de pruebas complementarias que

confirmen el diagnostico.®

Para el establecimiento de un correcto diagndstico de las comunicaciones
oroantrales, debemos realizar una cuidadosa anamnesis, una exploracion
fisica y un examen radiolégico, indispensables para evitar secuelas negativas

para el paciente.

5.1.1 Anamnesis.

Inicia con la realizacion de la historia clinica odontolégica, en donde deben
resaltar los procedimientos terapéuticos que el paciente refiera que se hayan
realizado recientemente como extracciones simples o complejas,

traumatismos, cirugia periapical, cirugia de implantes, etc.

De la misma manera, se investigara la existencia de procesos infecciosos

agudos o cronicos en los premolares y molares.
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Debemos evaluar los sintomas existentes y si esta inicid6 de forma brusca
durante un proceso inflamatorio agudo o por el contrario se desarroll6 de forma
asintomatica sin que lo notara el paciente. Asi se impone precisar la etiologia

ya sea infecciosa o iatrogénica y el tiempo de evolucion de la comunicacioén.

5.1.2 Exploracion fisica.

Inspeccion y palpacion.

Es importante recordar que el defecto que podemos observar en los tejidos
blandos no aporta indicacién alguna del tamario y de la forma del defecto 6seo,

ya que este suele ser mas grande.

Si la comunicacion es de gran tamafio se observara una perforacién en el
fondo del vestibulo, en el proceso alveolar o incluso en el paladar con bordes
nitidos, marcados y ausencia de soporte 6seo. Si por el contrario, la
comunicacion es reciente o pequena, la simple inspeccién no sera suficiente
para detectar la existencia de la perforacion. Los bordes de la perforacion

estaran edematosos y tumefactos.

El uso de instrumentos plasticos o metalicos como las sondas de Bowman, de
bordes romos y de distintos calibres, utilizadas en oftalmologia para sondear
los conductos lagrimales, pueden ser de gran utilidad para facilitar la
localizacion de la perforacion. Introducida a través de la comunicacion puede
recorrer todo el trayecto fistuloso lo que nos permitira observar el camino del

mismo asi como calibrar la profundidad y su diametro.

Cuando la comunicacién se establece en el momento de realizar la extraccion,
debido a la salida de aire a través de la misma, se podra observar un burbujeo
en la herida. Para evidenciar mejor esta situacion, algunos autores proponen

realizar una maniobra de Valsalva.?5 28
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5.1.3 Maniobra de Valsalva.

Esta maniobra se realiza
comprimiendo ambos
orificios nasales y pidiendo al
paciente que trate de
expulsar el aire por la nariz
manteniendo la boca abierta,
al causar un aumento de la
presion aérea intrasinusal se
manifiesta, en el caso de
comunicacion, en forma de
burbujas en la solucion de
continuidad entre la cavidad

oral y el seno maxilar.

Raramente se evidenciara la
salida de liquido hematico Fig. 17 Maniobra de Valsalva.

por la nariz (Fig. 17).2°

Para las aberturas pequenas en el seno maxilar, Laskin propone iniciar el
tratamiento sin tratar de confirmar el diagndstico, ya que los procedimientos
como la maniobra de Valsalva, los sondajes y las irrigaciones, pueden
ocasionar un agrandamiento de la perforacién y provocar una infeccion en un

seno maxilar que antes era normal.

Durante la inspeccion y palpacion se debe explorar los tejidos vecinos a la
perforacién con el fin de valorar la posibilidad de utilizarlos en la fase de

tratamiento.
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5.1.4 Examen radiolégico.

La exploracion radiolégica aportara informacion complementaria a la
exploracion clinica del paciente. Por si solos los cambios radiolégicos no son

especificos y requieren correlacion con la historia clinica y el examen fisico.

Radiolégicamente el seno maxilar, en condiciones normales, se observa como
una zona radiolucida, debido a que esta lleno de aire, rodeada de una delgada
capa de hueso cortical radiopaco; sin embargo, cuando existe una

comunicacién oroantral, esta imagen se altera.

Una comunicacion oroantral puede provocar cambios rapidos dentro de la
cavidad sinusal. Por tal razon en muchos casos en vez de la imagen nitida,
radiolucida se suelen observar distorsiones radiograficas debido a la

acumulacion de secreciones, sangre, moco 0 pus.

Aunque el diagndstico definitivo mediante el examen radioldgico se determina
en ocasiones con una radiografia dentoalveolar, lo habitual es el empleo de
las proyecciones extrabucales, en concreto la ortopantomografia y las
proyecciones de Waters o Blondeau, en las que podemos apreciar la cavidad
oral, el seno maxilar y el trayecto de la comunicacién. Esto debido a que las
intrabucales no suelen revelar todos los aspectos de la membrana de
recubrimiento o del septo 6éseo. Ademas no ofrece una imagen de ambos
senos maxilares en la misma radiografia con lo que impide la comparacion

entre ellos.8 9 28

Radiograficamente se llegan a observar las raices de los dientes
sobresaliendo dentro del seno maxilar, pero en realidad es éste el que se ha

extendido alrededor de las raices.3 20
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Ortopantomografia. O radiografia panoramica es de gran valor para el
diagnostico, los dos senos maxilares quedan incluidos dentro de la radiografia.
Sin embargo, en algunos casos la imagen puede quedar incompleta y a

menudo suele aparecer distorsionada.3? 33 (Fig. 18)

Fig. 18 Estudio radiografico; Ortopantomografia.?*

Proyeccion de Waters o
Blondeau. Denominada también
nasomentoplaca, es la técnica
que ofrece la mejor imagen del
seno maxilar sin la interposicion
de la porcion petrosa del hueso
temporal. Esta especialmente
indicada en los casos en los que
la etiologia de la comunicacion
oroantral sea un traumatismo del
tercio medio de la cara. Permite
la comparacién simultanea de
ambos senos, en especial los

. ) . Fig. 19 Proyeccion de Waters, iluminacion
maxilares y etmoidales. (Flg- 19) normal de los senos maxilares.3®
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Tomografia Computarizada Cone-Beam (CBCT). La tomografia es una
técnica especializada para la obtencién de radiografias que muestran
unicamente una seccion o corte del paciente. El tomografo mide la atenuacién
o absorcion de los rayos X conforme pasan a través de una seccién del cuerpo
desde diferentes angulos, y luego, con los datos de estas medidas, el
computador es capaz de reconstruir la imagen del corte. El plano coronal es

mas util para visualizar el complejo ostium-meato. (Fig. 20)

La tomografia nos muestra:

= Alteraciones del contorno éseo normal.
» Engrosamiento de la mucosa sinusal.

= Formacién de quistes o pélipos.

= Existencia de niveles hidroaéreos.

= Proliferacion dsea.

» Ubicacion exacta de un cuerpo extraifio dentro del seno.* 111232, 33,35

Fig. 20 CBCT, corte coronal que muestra la cavidad
nasal y los senos maxilares."
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5.2 TRATAMIENTO.

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

no remitan después del tratamiento conservador.

El tratamiento se diversifica segun:

=  Amplitud de la comunicacion.
» Epitelizacion o no de la comunicacion.

= Presencia o ausencia de infeccion sinusal.

En efecto, para asegurar el éxito del tratamiento quirirgico de una
comunicacién 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 quirurgicamente, el resultado sera casi
siempre la recidiva de la perforacion. Cuando sea adecuado un tratamiento
meédico, este se llevara a cabo mediante antibioterapia sistémica generalmente
por via oral y terapéutica antiinflamatoria, combinadas con medidas locales
consistentes en aerosoles con irrigacion de antibioticos locales y en ocasiones

con el uso de corticoides.'# 28

Cuando la infeccion es evidente se administran antibiéticos durante 10 a 15
dias. Estudios encuentran eficaz el uso de amoxicilina con acido clavulanico,
ya que el espectro bacteriano coincide con el de infecciones odontogénicas en
general, complementando el tratamiento con  antiinflamatorios,
descongestionantes e incluso después del tratamiento quirdrgico se
recomienda el uso de clorhexidina, favoreciendo asi el éxito del
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En ausencia de infeccion y en presencia de comunicaciones de dimensiones
limitadas (menores a 5 mm), se puede obtener la curacion espontanea en la
mayoria de los casos, tras la organizacién del coagulo que se forma en el

postoperatorio. 14 19,2527

El cierre por segunda intencion es precisamente el método que consigue los
mejores resultados cuando se produce una pequefia comunicacion oroantral
accidental después de una extraccién, siempre y cuando no realicemos
maniobras que puedan interferir en la organizacién del coagulo, como hacer

enjuagues, estornudar sin tener la boca abierta o sonarse la nariz.®

Para favorecer la curacion por segunda intencion se emplea el uso de
materiales de colageno y colocar puntos de sutura que afronten los bordes de
la herida e invitando al paciente a evitar todas aquellas maniobras que puedan

aumentar la presion en el interior del seno.

Las comunicaciones producidas por la extraccion del tercer molar superior son

de dificil acceso y la sutura de los colgajos requieren cierta habilidad.

En presencia de comunicaciones amplias (sin epitelizacion de las paredes) o
de fistulas (con epitelizacion) con ausencia de infeccion, se debe proceder al
cierre quirurgico de la lesidbn mediante colgajos locales de rotacion o de
reposicionamiento. La mayoria de técnicas quirurgicas, aun realizadas
correctamente, suele fracasar por no haber resuelto previamente la infeccion

del seno maxilar.

Cuanto mas corto sea el tiempo entre el momento de la lesion y su reparacion,
mayor sera la posibilidad de que se produzca un cierre correcto, ya que
evitamos la infeccion del seno maxilar y la epitelizacion de la lesion.'8 25

Reading considera que después de 24 horas ya se ha establecido la infeccién
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del senoy el cierre por segunda intension ya no es posible; cualquier maniobra
que realicemos para cerrar la abertura fracasara. La mayoria de autores
acepta que una comunicacion que persiste mas de 48 a 72 horas, se convierte
en una fistula y existe migracién del epitelio que acabara por recubrir todo el
trayecto del defecto. El 50% de los pacientes experimentaran signos y
sintomas de sinusitis después de 48 horas y el 90% después de dos

Semanas.19' 21,27,34

Cuando un diente o una raiz se desplazan hacia el seno maxilar, el profesional
debe hacer una simple reparacion de la comunicacion oroantral y posponer la
extraccion del cuerpo extrafio hasta realizar un estudio radioldégico que indique
la posicién del mismo.%? Una vez que se tiene ubicado y si se considera
pertinente el tratamiento quirdrgico del seno maxilar como unica terapéutica
resolutiva se procede al abordaje de Caldwell-Luc.?" 32 33. 35 Cabe destacar
que no se debe intentar recuperar el fragmento a través del alvéolo pasando
instrumentos o agrandando el defecto éseo ya que impedimos la formacién de
un buen coagulo, provocando una infeccion en el seno maxilar. La principal

complicacion debido al desplazamiento de un cuerpo extrafo es la sinusitis.

La primera referencia que se tiene de esta intervencion fue dada en 1889 por
Cristopher Heath de Londres, aunque éste no hacia antrostomia. En 1893
George Caldwell, de Nueva York, publicé su técnica en el New York Medical
Journal y posteriormente en 1897 Henri Luc, de Paris, referia esta misma

intervencion.

Con la intervencién de Caldwell-Luc se logra una correcta visidn y
manipulacion del seno. Este tipo de intervenciones no sélo se realiza en la
comunicaciones oroantrales con exéresis de dientes o fragmentos de estos,
también esta indicada en el tratamiento radical de la sinusitis maxilar cronica,

exéresis de quistes sinusales, pélipos, tratamiento de hematomas del antro
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con hemorragia activa por la nariz, traumatismo del maxilar superior y exéresis

de tumoraciones benignas o malignas del seno maxilar.

La migracion de restos radiculares, dientes o implantes al seno maxilar podria
no presentar signos ni sintomas relevantes de infeccidn, pero puede estar
asociada a comunicaciones oroantrales y/o infecciones que pueden involucrar

los senos frontales, etmoidales y esfenoidales.’®
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6 PROTOCOLO DE ATENCION EN CIRUGIA BUCAL.

La causa mas frecuente de una comunicacion oroantral es la extraccion de
molares y premolares superiores. Esto se debe a la escasa distancia que
existe entre los apices y el seno maxilar, que oscila entre 1-7 mm o a la
protrusion de las raices en el piso del seno maxilar debido al elevado grado de

neumatizacion de éste.22 31

En un estudio multicéntrico, Rothamel et al evaluaron mas de 1000
extracciones de terceros molares superiores, en las cuales se encontré una
incidencia de perforacion oroantral en 13% de los casos.?® En otro estudio
realizado en 398 extracciones de terceros molares unicamente el 5.1% de las

extracciones provocaron una comunicacion oroantral.3!

Antes de realizar cualquier tipo de tratamiento es importante informar al
paciente de la situacion, las medidas que se deben tomar y el tratamiento que
se llevara a cabo, sobre todo cuando la lesion tiene una etiologia
iatropatogénica. Es precisamente cuando debemos actuar con mayor
honestidad. Normalmente los pacientes mas disgustados son aquellos a los

que el profesional ha tratado de enganar después del accidente.

Si después de realizar una extraccién nos damos cuenta de que se ha creado
una comunicacion entre la cavidad oral y el seno maxilar, debemos actuar de

forma inmediata y proceder al tratamiento de la misma.

Podemos utilizar distintos métodos, pero todos se engloban al sellado de la
lesion, actuando solo en la mucosa bucal. Los planos intermedio y profundo,
formados por el hueso y la membrana sinusal, cierran por segunda intencion
gracias a la formacién del coagulo que podemos obtener al proporcionarle una

base para su sustentacion.
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Cuando se sospecha la presencia de la comunicacién recordemos que
debemos tratarla como si estuviera presente, debido a que al hacer las
pruebas de diagnodstico como la maniobra de Valsalva o introducir algun
instrumento podria provocar la ruptura de la membrana sinusal que

probablemente estaba intacta.

En todas las técnicas utilizadas para el tratamiento de las comunicaciones
oroantrales se recomienda seguir indicaciones posoperatorias para conseguir
una tasa mas alta de éxito del tratamiento. Ademas de realizar una inspeccién

radiografica adecuada.

A continuacion se mencionan las indicaciones utilizadas en el Departamento
de Cirugia Bucal de la Faculta de Odontologia UNAM:

Hoja de indicaciones posoperatorias.

e Muerda la gasa fuertemente por espacio de 60 minutos.

¢ No escupa, no se enjuague y no succione por espacio de 24 horas.

¢ No utilizar popote.

¢ Mantener buena higiene oral, evitando lastimarse, recordando que no puede hacer
enjuagues.

e Dieta liquida o blanda, sin grasa, picante o irritantes por 48 horas.

e Actividad fisica restringida por 48 horas.

e Duerma hoy con la cabeza mas alta que sus pies.

e Coloque el dia de hoy fomentos frios en el &rea intervenida, con intervalos de 15 a
30 minutos.

e Después de 24 horas de la cirugia, aplicar fomentos humedo-calientes.

e Aldiasiguiente de la intervencion realice enjuagues con agua hervida y bicarbonato
de sodio.

e Al dia siguiente empiece a abrir mas su boca sin lastimarse.

e Favor de tomar sus medicamentos indicados a su hora y dosis recomendadas.
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6.1 Tratamiento de comunicaciones accidentales.

6.1.1 Cierre por segunda intencion.

Si se ha confirmado una comunicacién de la cavidad bucal con el seno maxilar
menor a 5 mm y en ausencia de infeccion, se podra obtener la cicatrizacién
espontanea en la mayoria de los casos, tras la organizacion del coagulo que
se forma en el postoperatorio, sin necesidad de realizar ninguna maniobra
quirurgica. Se recomienda llenar el alvéolo con materiales como las
membranas de colageno para facilitar el cierre y colocar puntos de sutura que

afronten los bordes gingivales de la herida. (Fig. 21)

Seno maxdar

Fig. 21 Colocacion de membrana de colageno y sutura.*®

Se le deben dar indicaciones posoperatorias al paciente haciendo énfasis en
evitar todas aquellas maniobras que provoquen fuerzas negativas o aumento
de presion en la cavidad oral que puedan desalojar el coagulo del alvéolo,
como hacer enjuagues fuertes, estornudar sin tener la boca abierta, sonarse

la nariz o fumar.

6.1.2 Alveolotomia con sutura vestibulo-palatina.

Es un método simple que podemos utilizar en aberturas de pequefio diametro.

Con esta técnica no suele conseguirse un cierre de toda la comunicacion, pero
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se reduce su tamafo y se ayuda a la formacion de un buen soporte para el
colgajo.

Técnica. Con una fresa quirurgica reducimos la cortical externa del alvéolo y
procedemos a eliminar los tabiques interradiculares. El objetivo es reducir la
profundidad del alvéolo. Se sutura la mucosa vestibular a la palatina con un

punto de colchonero con seda 3-0 y dejamos que se organice el coagulo.®
(Fig.22).

Seno maxilar

Fig. 22 Alveolotomia reductora con relleno de membrana, sutura y colocacion de protesis.4°

Williams propone utilizar esta técnica en grandes aberturas accidentales en
una zona desdentada. En este caso la reduccion de las corticales vestibular y
palatina si permiten la aproximacion de los dos colgajos e incluso a veces es
necesario recortar los margenes de los mismos para conseguir un ajuste borde

a borde en el cierre.
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Una vez que se ha examinado el diente y se observa remanente de hueso
sobre las raices, el piso del seno maxilar completamente interrumpido y a la
inspeccion revela una abertura grande y permeable, debemos realizar su

cierre inmediato.®

Ocasionalmente, durante el procedimiento para la extraccion del tercer molar
superior retenido, '* este desaparecera repentinamente.® El diente pudo haber
estado residiendo en el piso del seno maxilar o en la porcidn distal del mismo
o puede haber formado parte de la pared, proporcionando un defecto mucho
mayor. Las perforaciones de 5 mm o mas son tributarias siempre de

tratamiento quirurgico.

De todas las técnicas utilizadas en el cierre de comunicaciones oroantrales de
un tamano considerable, describiremos las que mas se utilizan en la practica
diaria y que tienen mayor efectividad para la solucién de perforaciones con
menor riesgo de recidivas. Estas técnicas consisten en la realizacién de

colgajos marginales o locales.?®

6.1.3 Colgajo vestibular de avance recto.

Este tipo de colgajo también recibe el nombre de técnica de Rehrmann, técnica
de Wassmund o el de técnica de Berger. Es un método sencillo, que a pesar
de requerir una cierta habilidad no resulta complicado para un odontélogo con
un poco de experiencia. Se recomienda utilizarla como tratamiento de primera

eleccion para el cierre de las aberturas accidentales de gran tamanio.

Técnica. Para le técnica del colgajo vestibular de avance recto, se hacen dos
incisiones mucoperiosticas divergentes desde los bordes anterior y posterior
del defecto 6seo y se extienden en sentido superior a la altura del surco

vestibular. Se levanta un colgajo de espesor total trapezoidal y en la base del
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colgajo se realizan incisiones en sentido horizontal para permitir el avance del

colgajo. Se colocan puntos de sutura de tipo colchonero procurando se

coloquen sobre tejido 6seo, desde el colgajo vestibular hasta la mucosa

palatina.'® (Fig. 23-24)

Esta técnica ademas de ser bien tolerada por el paciente, permite colocar una

protesis inmediatamente después de la intervencion ya que la mucosa palatina

aparece intacta y la zona dadora queda
totalmente cubierta por el colgajo, con lo

gue no se dejan areas de granulacion.

No se deben extender las incisiones hacia
la mucosa geniana para no lesionar el
conducto de Stenon. La base del colgajo
debe estar compuesta solo de mucosa y
submucosa, para que asi los tejidos
blandos no se encuentren desplazados.
Diversos autores sefialan que al actuar
sobre el vestibulo se acorta la profundidad
del mismo, pero consideran que con el
tiempo los tejidos movilizados sufren un
proceso de adaptacion y se vuelve a

recuperar la longitud.4 1924, 27
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Fig. 23 Colgajo vestibular de avance recto.®

Tanto la técnica de Rehrmann o de Wassmund como la técnica de Berger son

colgajos vestibulares de avance recto, con la diferencia en que esta ultima, el

colgajo incluye mucosa vestibular y yugal, al contrario de la primera que se

limita a tejido gingival y vestibular.
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Fig. 24 Colgajo vestibular de avance recto.?

6.1.4 Colgajo palatino de avance con rotacion.

En el tratamiento de perforaciones localizadas en el paladar o proximas a él,
en el reborde alveolar, los colgajos vestibulares resultan insuficientes para

cubrir el defecto.

Técnica. Consiste en el desarrollo de un colgajo de espesor total con base
amplia asegurando la inclusién de la arteria palatina mayor para un adecuado
suministro de sangre, rotando el colgajo para cubrir la comunicacion. El hueso
palatino expuesto sera sanado por cicatrizacion secundaria. Si el colgajo del
paladar no alcanza el alvéolo lateral, se utiliza un colgajo bucal para completar
el cierre. El colgajo palatino puede ser de base anterior o posterior. El colgajo
de base anterior es ideal para el cierre de grandes defectos de la tuberosidad.

Los colgajos palatinos son preferibles a los colgajos de avance bucal ya que
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no conduce a ninguna reduccion de la profundidad del vestibulo maxilar y es
menos vulnerable a la descomposicion que un colgajo bucal debido al grosor
de la mucosa palatina y porque la inclusion de la arteria previene el

compromiso vascular.?! (Fig. 25)

Fig. 25 Colgajo palatino.?®

En la zona donante se obtendra una curacion por segunda intencion. Este
colgajo esta indicado para comunicaciones en la zona de premolares y en
algunos casos de molares, ya que rotaciones excesivas en la base del
pediculo pueden provocar una oclusion de la arteria palatina mayor, con el
riesgo de provocar isquemia y necrosis del colgajo. Se precisa tener una mayor
habilidad que para el colgajo vestibular de avance recto por el hecho de
movilizar una gran cantidad de tejido palatino y se debe de ir con cuidado de
no dafar la arteria palatina posterior que circula por el espesor del colgajo. Por

este motivo el colgajo tiene indicaciones limitadas.

6.2 Tratamiento de fistulas oroantrales.

Donado menciona que siempre que exista una perforacion en la cavidad oral,
que es puerta de entrada a un trayecto fistuloso y a una comunicacion
oroantral, se debe adoptar una actitud quirurgica intervencionista, pues se

entiende que de no hacerlo asi la perforacién se vuelve crénica, comienza a
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aumentar de tamarfio y a destruir tejidos circundantes, dando como resultado

un cuadro de tratamiento mas complejo.

Un fistula oroantral se define como cualquier comunicacién persistente, que
se epiteliza total o parcialmente, entre el seno maxilar y la cavidad oral. En
estos casos ya no se espera el cierre espontaneo y el tratamiento quirurgico

es la unica solucion.

6.2.1 Colgajo marginal.

En primer lugar se hace una incision circular rodeando la fistula, a unos 5 0 10
mm del extremo libre y con sumo cuidado se despega de su insercion 6sea, el
colgajo circunscrito por la incision. Después se afrontan los borde vestibular y
palatino del colgajo circular y por ultimo se sutura con puntos invertidos,
empleando catgut 3/0. Al tensar los nudos los tejidos se invaginan como si
fuera en “bolsa de tabaco™® y se forma un fondo de saco. De esta manera, la
mucosa bucal de este colgajo marginal pasa a ser el piso sinusal y queda

expuesta su cara cruenta. (Fig. 26)

Fig. 26 Colgajo marginal.®
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6.2.2 Colgajos locales.
6.2.3 Método de Axhausen.

Es una técnica en la que se realiza el cierre a dos planos y que se aconseja

utilizar en comunicaciones oroantrales situadas en la zona alveolar.

Técnica. Se prepara el colgajo marginal, a través de
una incision que rodea la comunicacion y se sutura.
Después se traza otra incisiébn, que con origen en el
angulo distovestibular, se dirige hacia distal por el surco
vestibular, con una longitud similar a la distancia
vestibulo-palatina de hueso denudado que se quiere
cubrir y luego se curva hacia mesial. Se termina a la
misma altura donde se inicio la incision, con lo que se
circunscribe un colgajo cuyo ancho es el ancho del
hueso denudado. Una vez desprendido el colgajo con
base en tejido de la mejilla, se rota noventa grados, se
posiciona cubriendo el defecto y se sutura. Por ultimo,
también se sutura la herida que se produce en la mejilla
(Fig. 27).°

6.2.4 Colgajo yugal.

Fig. 27 Método de Axhausen.

Requiere previamente la realizacién del colgajo marginal para cerrar el lado

sinusal de la abertura. Es un colgajo de avance con rotacion, formado por

mucosa, submucosa y parte de tejido muscular. Tiene forma de rectangulo,

con los dos lados mas largos paralelos entre si y a la arcada dentaria. Para

cubrir el defecto, se levanta el colgajo y se rota hasta colocarlo sobre la

abertura, manteniendo como pediculo el lado distal del rectadngulo. En ultimo

lugar se suturan los bordes de la zona dadora.
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Este tipo de colgajo puede también disefiarse con base anterior sin que esto

implique ningun inconveniente ya que la vascularizacion es suficiente.

La ventaja que aporta esta técnica en comparacion con el colgajo vestibular
de avance recto es que proporciona un colgajo mas grueso y por tanto menos

friable.

6.2.5 Colgajo transversal.

El colgajo transversal se puede combinar con un colgajo marginal, tal como lo
describe Ries Centeno o puede hacerse sin el mismo, como sostiene Moore.
Es una técnica propuesta para fistulas situadas en el reborde alveolar
desdentado o situadas en el paladar. Para su realizacion se trazan dos
incisiones paralelas perpendiculares al reborde alveolar. La longitud del puente
de fibromucosa esta limitada palatalmente por la arteria palatina; sin embargo
por vestibular las incisiones pueden extenderse hasta conseguir que el puente
pueda ser levantado y desplazado lateralmente sin tener tension sobre el
defecto. El puente debe ser mas ancho que el defecto 6seo ya que los
margenes deben descansar sobre hueso sano. Una vez suturado el colgajo,

la zona maxilar 6sea que queda al descubierto cicatriza por segunda intencién.

6.3 Técnica para el abordaje al seno maxilar.

Abordaje de Caldwell-Luc

Con cierta frecuencia, los apices radiculares de premolares y molares estan
en intima relacion con el seno maxilar debido principalmente a la
neumatizacion del mismo. Esta relacion puede hacer que lo que separe a la
raiz del seno maxilar sea solo una delgada capa de hueso menor a 1 mm,

incluso que ésta no exista y solo estén separados por la membrana sinusal.
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Esta condicion anatémica puede
propiciar que en algunos casos,
accidentalmente, se impulse un
diente o un fragmento del mismo
dentro del seno maxilar. (Fig. 28)
Cuando esto ocurre nos
enfrentamos a dos situaciones
particulares, una es la
comunicacion oroantral que se
produce y la otra es la
introduccidon al seno maxilar de
un cuerpo extrafo, que por si
solo y las bacterias que arrastra,
causaria una infeccién si no se

retira de manera oportuna.?%23.3%

Fig. 28 corte axial de la tomografia que evidencia
la presencia de un resto radicular en el seno
maxilar.®

Ante la sospecha de presencia de algun cuerpo extrafo, debe examinarse el

alveolo bajo luz y succién adecuadas, ademas de elaborar una inspeccion

radiografica cuidadosa.

Recordemos que la remocion en ningun caso se debe hacer a través del

alvéolo ya que esto s6lo agrandaria la comunicacién y con ello, el riesgo de

desarrollar una fistula oroantral.

Técnica. Se hace una incision en forma de U a través del mucoperiostio hasta

el hueso. Las incisiones verticales se hacen a nivel del canino y del segundo

molar, se conectan ambas con una incision horizontal en la mucosa alveolar

unos milimetros por encima de la encia queratinizada. Se levanta el colgajo de

espesor total con periostdtomos, llegando hacia arriba hasta el foramen
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infraorbitario, intentando no lesionar el nervio. Se hace una abertura en la
pared facial del antro por encima de las raices de los premolares utilizando
gubias o fresas quirurgicas y se agranda hasta un tamafo que permita la
inspeccion de la cavidad. Con frecuencia la potencia de la succion quirurgica
hace posible que, con una canula de Frazier, el fragmento pueda retirarse.?
La extirpacién de la mucosa sinusal patologica se realiza con periostétomos y
cucharillas para hueso. Se limpia la cavidad y el colgajo se reposiciona en su

lugar, suturando con puntos de sutura de seda 3-0. (Fig. 29)

Las complicaciones mas comunes pueden ser la seccion del nervio
infraorbitario (anestesia del labio superior, del vestibulo bucal anterior, etc.), la
lesion del nervio alveolar superior anterior (anestesia incisivo-canina),
odontalgias y necrosis pulpar por lesion de los apices dentarios o del paquete

vasculonervioso de los dientes antrales.

Una variante de la técnica es efectuar la apertura de la pared externa del seno
maxilar mediante una osteotomia que dibuje una ventana 6sea que se abrira
para poder hacer la manipulacion intrasinusal. Una vez finalizada ésta, se

cerrara la tapa de hueso, sin dejar ningun defecto 6seo en la pared externa.

Fig. 29 Abordaje al seno maxilar.
Caldwell-Luc.?®
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CONCLUSIONES.

El conocimiento anatémico y fisioldgico del seno maxilar es de gran
importancia para el cirujano dentista de practica general debido a la estrecha

relacion que existe entre éste y los dientes superiores posteriores.

La extraccion convencional de dientes superiores es el factor etioldgico mas
comun de las comunicaciones oroantrales, debido a la relacién entre el piso

del seno maxilar y los apices de los dientes que varia entre 1-7 mm.

Los dientes implicados en esta patologia por orden de frecuencia son:

= Primer molar.

= Segundo molar.

= Tercer molar.

= Segundo premolar.
* Primer premolar.

= Por ultimo el canino y los incisivos.

Sin duda alguna no se debe llevar a cabo ningun procedimiento de extraccion
sin contar con un buen estudio radiografico. Lo habitual son las proyecciones
extraorales como la ortopantomografia y la proyeccién de Waters, sin embrago
la tomografia computarizada nos permite valorar todas las relaciones
anatémicas. Si la relacién con el seno maxilar es muy estrecha, el paciente

debe ser informado y saber del riesgo que esto conlleva.

La realizacion de la historia clinica es importante, haciendo énfasis en la
realizacion de tratamientos quirurgicos o de infecciones sinusales cercanos al

evento que se ha presentado.
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El tratamiento se basa principalmente en el tamafio de la comunicacion, el

tiempo de evolucion y la presencia de alguna infeccion.

En presencia de infeccion se debe realizar el tratamiento médico que se
sugiere en la literatura que es el uso de amoxicilina con acido clavulanico 2 g
al dia durante 10 a 15 dias, antiinflamatorios, descongestionantes y colutorios

con clorhexidina.

Una vez controlado el proceso infeccioso se debe iniciar con el tratamiento
quirurgico, evitando asi, recidivas de la comunicacion y favoreciendo el éxito

del tratamiento.

Ante la sospecha de una comunicacién oroantral se debe tratar como si ésta
estuviera presente, debido a que el hecho de realizar pruebas de diagndstico
como la maniobra de Valsalva o el uso de instrumentos romos como sondas,
pueden provocar la perforacién de la membrana sinusal que probablemente

solo estaba expuesta e intacta.

Cuando la comunicacion oroantral es menos a 5 mm se debera esperar el
cierre espontaneo de la lesion con la formacién del coagulo, en ocasiones se
recomienda colocar materiales de colageno y colocar puntos de sutura para

afrontar los bordes de la mucosa bucal y palatina.

El colgajo vestibular y palatino siguen siendo las técnicas de tratamiento de
primera eleccion en presencia de comunicaciones donde existe un defecto

0seo mas grande.

Ante la sospecha de presencia de un cuerpo extrafo, dientes o restos

radiculares debe examinarse el alvéolo bajo luz y succion adecuadas, ademas
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de elaborar una inspeccion radiografica intraoral o extraoral cuidadosa y

proceder al abordaje de Caldwell-Luc para la extraccidén del cuerpo extraino.

El odontélogo general debe estar familiarizado, tener el conocimiento,
experiencia y destreza para realizar dichos tratamientos, sabiendo en que

momento referir al cirujano bucal o maxilofacial.

Si no se tiene el conocimiento y habilidad para realizar dichos tratamientos se
procede a suturar el alvéolo, suministrar antibioterapia, descongestionantes,

analgésicos y remitir el caso a un departamento de cirugia oral y maxilofacial.

Cuando nos encontremos ante una situaciéon de esta indole debemos
informarle al paciente la complicacion que puede existir durante el tratamiento,
pues el diente a tratar esta en intimo contacto con el piso del seno maxilar. Por
lo cual deber firmar su consentimiento informado. Debemos actuar de la
manera mas honesta posible, sea cual sea la etiologia, provocada por nosotros

o por la situacion anatdomica del seno maxilar.
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