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1. INTRODUCCION

El seno maxilar también llamado Highmore Antrum, es una
cavidad de aire que forma parte de los senos paranasales,
internamente revestida por una membrana (membrana de
Schneider). Se encuentran revestidos por epitelio ciliado
pseudoestratificado con células cilindricas ciliadas, cuyos
cilios transportan la capa del moco hacia la cavidad nasal. Su
desarrollo se lleva a cabo un proceso llamado neumatizacion
en el cual va aumentando de tamano, dilatandose en el

espesor del hueso maxilar.! 2,3

Las comunicaciones oroantrales (COA) son condiciones
patologicas caracterizadas por la existencia de una abertura
no natural entre la cavidad oral y el seno maxilar debido a la
pérdida de los tejidos blandos y duros que normalmente
separan estas cavidades. Si ésta no se trata, progresara a

fistula oroantral (FOA) o enfermedad sinusal cronica.4 >

El factor principal por el cual es mas comun una COA es la
extraccion de los dientes maxilares posteriores, por lo general
el primero o segundo molar; seguidos de los terceros molares,

premolares y por ultimo los caninos.% ¢

Los estudios de imagen deben ser realizados, para evaluar y
medir con precision el tamano de la abertura del hueso. El
defecto del hueso es siempre significativamente mayor que el

defecto de tejido blando visualizado.®

Al decidir el tratamiento que se aplicara a la COA, se deben
considerar varios aspectos, tales como: el tamano de la

comunicacion, el tiempo transcurrido desde el diagnoéstico, y
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la presencia o no de una infeccion.>

El éxito del tratamiento dependera directamente de tener un
correcto diagnostico y con ello una buena eleccion de dicho
procedimiento. Asi como un post operatorio en el cual se
deben indicar al paciente todos los cuidados y medicamentos

convenientes.>
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2. OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar y diagnosticar las comunicaciones oroantrales

(COA).

Objetivos especificos

Describir el tratamiento de las comunicaciones oroantrales

(COA).

Identificar las caracteristicas e indicaciones para remitir a los
pacientes que presenten comunicaciones oroantrales (COA)

con el cirujano maxilofacial.
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3. ANATOMIA
3.1Cavidad nasal

Las cavidades nasales estan situadas en el centro de la cara,
entre el seno frontal y la cavidad oral; localizandose las orbitas

y senos maxilares a los lados.3

Se encuentran

encerradas en
Esfenoides

un marco O0Seo

cartilaginoso de cartilago del
Septo nasal

f -

= h

e
0)

forma piramidal

y se divide en Véier

Maxilar

dos Palatino

/3

LA WA
compartimentos
. Fig. 1 Vista sagital de la cavidad nasal.
por el tabique
nasal. La porcion 6sea consta de dos huesos nasales que se
articulan con el proceso nasal del hueso frontal superior y se
fusionan con el maxilar superior lateralmente. Sus bordes
inferiores estan biselados en sus superficies interiores en el
que se articulan con los cartilagos nasales laterales
superiores. Los cartilagos nasales laterales superiores
proyectan hasta por debajo de los huesos nasales y estan
unidos a ellos con tejido conectivo denso. La porcion

cartilaginosa del marco consiste en dos componentes: el

lateral superior e inferior3 (Fig.1).
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3.2. Senos paranasales

La cabeza y cuello se forman mediante:

e Mesodermo paraaxial
e Mesodermo de la placa lateral
e Cresta neural

e Placodas ectodérmicas

Una gran parte de la cabeza y cuello se forman a partir de los

arcos faringeos.”

Los senos paranasales son invaginaciones de la cavidad nasal
que drenan en los espacios asociados con la pared nasal
lateral (Fig. 2). Su morfologia es muy variada. Cada uno esta
tapizado por epitelio respiratorio, epitelio pseudoestratificado

ciliado.”

Existen cuatro senos paranasales’ (Fig.3):

Seno frontal

Seno frontal

Seno
esfenoidal

Celdillas
etmoidales

Seno maxilar

Fig. 2 Vista superior de los senos paranasales. Fig.3 Vista frontal de los senos paranasales.
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3.2.1 Senos frontales.

Los dos senos frontales normalmente son asimétricos, su

desarrollo se completa a la edad de 7 u 8 anos. Muestran una

primera expansion cuando los primeros molares deciduos

erupcionan y otra cuando los molares permanentes empiezan

a aparecer.”’

Relaciones:

Superior: fosa craneal anterior y su contenido.

Inferior: orbita y celdillas etmoidales anteriores, cavidad
nasal.

Anterior: frente y arcos superciliares.

Posterior: fosa craneal anterior y su contenido.

Medial: seno frontal

Su desembocadura se da en el meato nasal medio.”

Irrigacion: arteria etmoidal anterior, supraorbitaria y

supratoclear, de origen en la arteria oftalmica. 7

Inervacion: por el nervio supraobitario y supratoclear de

origen en nervio oftalmico del trigémino. ”

3.2.2 Senos esfenoidales.

Cavidades grandes de forma irregular, separadas por un

tabique irregular.”

Relaciones:

Superior: fosa hipofisaria, hipofisis, quiasma optica.

Inferior: nasofaringe, conducto pterigoideo.
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e Medial: otro seno esfenoidal.
e Lateral: seno cavernoso, arteria caroétida interna, nervios
craneales III, IV, V y VI

e Anterior: cavidad nasal

Irrigacion: dada por la arteria etmoidal posterior con origen
en la arteria oftalmica de la arteria carotida interna. Y por las
ramas nasales posteriores laterales de la arteria

esfenopalatina de la arteria maxilar de la car6tida externa. ”

Inervacion: por el nervio etmoidal posterior con origen de la
rama oftalmica del nervio trigémino. Y por la rama orbitaria
del ganglio pterigopalatino de la rama maxilar del nervio

trigémino. 7
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4. SENOS MAXILARES

El seno maxilar también es llamado antro de Highmore, es el
mas grande de los senos paranasales. Es una cavidad situada
en el interior del hueso
maxilar, en la apofisis
piramidal de este. De
dimensiones variables,

generalmente con la forma

- de una piramide
Fig.4 Forma piramidal del seno maxilar. .

triangular que puede
presentar una extension. Presenta tres paredes o caras, una

base y un vértice (Fig.4).8

Relaciones:
e Superior: Orbita, nervio y vasos infraorbitarios
e Inferior: raices de premolares y molares
e Medial: cavidad nasal.
e Lateral y anterior: carrillos.
e Posterior: fosa infratemporal, fosa pterigopalatina y su

contenido.

La pared superior u orbitaria, es muy delgada y corresponde
al suelo de la orbita, presentando una eminencia delgada de
atras hacia adelante, determinada por el canal y el conducto
infraorbitario, donde esta situado el nervio con el mismo

nombre.8

La pared anterior es convexa, correspondiendo esta

concavidad a la concavidad de la fosa canina. En el espesor de
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esta pared se encuentra el conducto dentario anterior y

superior que contiene los nervios homoénimos.8

La pared posterior o pterigomaxilar corresponde a la fosa
pterigomaxilar y la tuberosidad maxilar, en esta se

encuentran los conductos y los nervios dentarios posteriores.8

La base de la piramide (pared nasal, segun los autores) esta
constituida por una delgada lamina oOsea relacionada
directamente con la fosa nasal, la parte superior del meato
medio y la inferior con el meato inferior. En la parte superior
esta colocado el ostium maxilare, que es la comunicacion
natural de esta cavidad de las vias nasales a nivel del meato
medio, y en la porcion anterosupeior del seno se encuentra

relacionado con el conducto lacrimal.8

El vértice del seno se prolonga en ocasiones dentro del hueso

cigomatico.8

El borde anteroposterior esta formado por el piso anterior de
la orbita y el reborde infraorbitario. El borde anteroinferior,
comunmente llamado piso del seno, esta constituido
interiormente por wun canal ancho en donde hacen
prominencia las raices de los dientes superiores, estando su
apice normalmente separado de la cavidad sinusal por 2 mm
de tejido 6seo. Sin embargo en algunos casos esta separacion
puede ser mucho menor e inclusive estar en el apice
directamente en esta cavidad, cubierta por mucosa sinusal

(Fig.5).®
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Diseccion lateral

Fig.5 Relaciones anatdmicas de los senos maxilares.

La cavidad sinusal, en la mayoria de los casos es Unica, en
ocasiones existen tabiques incompletos, sobre todo a nivel de
su angulo anterosuperior, posterosuperior y del piso del seno,
que circunscriben celdas que pueden ser fuentes de
infecciones cronicas. La mucosa que tapiza las paredes de
esta cavidad esta constituida por un epitelio ciliado muy fino y
por una capa conjuntiva rica en glandulas mucosas, punto de

origen de posibles quistes glandulares o mucoceles.8

Irrigacion: por la arteria alveolar superior anterior con origen
en la arteria maxilar, de la arteria cardtida externa. Se origina
de la arteria infraorbitaria de la arteria maxilar, después esta
pasa a través de la fisura orbitaria inferior, en el conducto
infraorbitario. Desciende a través de los conductos alveolares

para irrigar el seno.”

Por la arteria alveolar superior media, con origen en la arteria
maxilar de la arteria caroétida externa. Cuando esta presente

esta se origina de la arteria infraorbitaria de la arteria maxilar,
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después de que esta pasa a través de la fisura orbitaria
inferior, en el interior del conducto infraorbitario. Desciende a

través de los conductos alveolares llegando al seno.”

Arteria etmoidal
anterior

Arteria etmoidal
posterior

Plexo de Arteria
Kiesselbach T esfenopalatina
Arteria Labial \

Superior

Arteria palatina

Fig. 6 Irrigacion de los senos maxilares.

A través de la arteria alveolar superior posterior con origen en
la arterial maxilar de la arteria car6tida externa. Se origina en
la tercera parte de la arteria maxilar, antes de que la arteria
maxilar entre en la fosa pterigopalatina entra en la cara

infratemporal del maxilar para irrigar el seno (Fig.6).”

Inervacion: se encuentran inervados por el nervio alveolar
superior anterior con origen en el nervio infraorbitario. Se
separa del infraorbitario cuando este discurre por el conducto
infraorbitario. A medida que desciende para formar el plexo

dentario superior, inerva parte del seno maxilar. 7

De igual manera llega a este el nervio alveolar superior medio,
con origen en el nervio infraorbitario. Se ramifica el nervio
infraorbitario cuando este discurre por el conducto
infraorbitario; a medida que desciende para formar parte del

plexo dentario superior e inervar una parte del seno.”
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También es inervado por el nervio alveolar superior posterior,
el cual emerge del nervio maxilar, rama del trigémino; se
origina en la fosa pterigopalatina, discurre lateralmente a
través de la fisura pterigomaxilar para entrar en la fosa
infratemporal. Entra en la cara infratemporal del maxilar y a
medida que desciende pasa a formar parte del plexo dentario

superior .7

Nervio oftSimico (V)

Ganglio del trigéming

gy
semidunar) \ /

Netvio
rigdmino V —

§ Nervio

z ¢ (‘f N ! Infraobitano

mmm“

N

Nervio alveola
\d')!"l( M ANt or

Nervio

mandibular (V
Nervio alveolar

superor medio
\ 3

Nervio masilar (V)

- A “~J

Muxcona

del seno maxila
Ramos dentanos y gingivales
Ganglio pterigopalatino

Nervio infraoristano que entra

en ¢f conducto infraoebitanio

Fig.7 Inervacién de los senos maxilares.
Nervio alveolar
SUPETION POsenor

La pared medial del seno maxilar alberga el ostium del seno
(Fig. 8) en su aspecto superomedial y el conducto
nasolagrimal, a través del cual se produce el drenaje del
aparato lagrimal. El sistema operativo del maxilar superior

desemboca en la cara posterior del hiato semilunar. El

BRENDA FABELA SILVA GUTIERREZ 15



conducto nasolagrimal se encuentra de 4 a 9 mm anterior al
sistema operativo y desemboca en la porcion anterior del

meato inferior.s

Ostium del seno maxilar

El tamano y el

numero de orificios

de los senos
maxilares son
variables. Simon

encontro que el

Fig. 8 Ostium maxilare. ostium del seno
existia como un canal mayor a 3 mm de ancho mesiodistal
desde el infundibulo a la abertura antral en 82,7% de los
individuos, en contraste con el 13,7% en los que existia el
ostium so6lo como una abertura. La apertura media del ostium
del seno es 5,55 mm y esta orientada inferolateral desde el
infundibulo al antro para drenar el seno maxilar en los hiatos
semilunares (Fig.9). Aproximadamente el 16% de Ilos
individuos tienen un ostium accesorio (es decir, una apertura
fuera del infundibulo y hiato semilunar). El ostium accesorio
tipicamente existe s6lo como una abertura y no un canal, con
una longitud media de 1,5 mm. La importancia clinica del
orificio existente como un canal es una apreciacion por la
facilidad con que se puede producir una obstruccion del canal

producira una obstruccion del canal.3
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Fig.9 Localizacidn de ostium maxilare.

El moco entra en el infundibulo, que es un camino situado en
una extension oOsea lateral llamada proceso unciforme,
atraviesa el infundibulo para llegar a los hiatos semilunares ,
que es justo por encima de la apoéfisis unciforme e inferior a la
mas grande de células etmoidales, etmoides (o etmoidal). En
este punto, las secreciones drenan posteromedialmente a
través del meato medio en la cavidad nasal. La combinacion
de las estructuras anatomicas antes mencionadas y las vias

comprenden el complejo ostiomeatals (Fig. 10).

Aproximadamente el 30% de las personas también tienen un
ostium del seno maxilar accesorio, que proporciona una via
alternativa para el drenaje de moco directamente en la cavidad
nasal, alternativa para el drenaje de moco directamente en la

cavidad.4
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SENO
FRONTAL

LAMINA
CRIBIFORME
ETMOIDAL

HUESO NASAL

LAMINA
PERPENDICULAR
DEL ETMOIDES

SENO
ESFENOIDAL

CARTILAGO DEL
TABIQUE NASAL

CARTILAGO DEL
TABIQUE NASAL

ADENOIDES

— W B - , HUESO
MAXILA - \; . il Y PALATINO

VOMER k

Fig.10 Recorrido del moco por senos maxilares.
4.1Desarrollo.

Se inicia el desarrollo de los senos maxilares en la tercera
semana de gestacion. En la duodécima semana de gestacion,
las formas del seno maxilar son una invaginacion ectodérmica
de la ranura del meato medio y crece internamente a un
tamano que al nacer es de aproximadamente 7 a 4 mm y tiene
un volumen de 6 a 8 ml. En el ttero el maxilar esta llenos de
liquido;9 sin embargo, después del nacimiento el seno maxilar
lleva a cabo un proceso llamado neumatizacion en el cual va
aumentando de tamano, dilatandose en el espesor del hueso
maxilar. Esta expansion desplaza la esponjosa del hueso
hasta llegar a los planos corticales, quedando esta cavidad
comunicada con las fosas nasales por medio de una apertura,

ostium maxilare. 3,9, 10
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Al nacer, el seno maxilar empieza medial de la orbita y sus
dimensiones son mas grandes en sentido anteroposterior. A

los 2 anos de edad, el seno

continua inferiormente por / \ / >

debajo de la orbita y

continla su neumatizacion
lateralmente. A los 4 anos
de edad, el seno alcanza el
canal infraorbitario y
continua lateralmente. A los

9 anos de edad, el

crecimiento llega a la region
inferior del paladar duro Fig.11 Desarrollo del seno maxilar.
(Fig.11). La neumatizacion continia conforme los dientes

permanentes en erupcion.3. 10

Las dimensiones del seno varian de 25 a 35 mm en ancho
mesiodistal, 36 a 45 mm en altura vertical, y 38 a 45 mm de
profundidad anteroposterior. Las diferencias de anchura
mesiodistal son generalmente atribuidos al crecimiento del
arco cigomatico hacia posterior en vez de hacia los dientes

caninos en sentido anterior.3, 11

Los retrasos en el desarrollo radicular o exodoncias
tempranas, traen consigo la formacion de diverticulos
intrarradiculares que pueden llegar a ocupar el proceso
alveolar, quedando situados entre las raices de los molares o
bien quedando una raiz haciendo prominencia en el piso del

seno apenas cubierto por una fina capa 6sea o simplemente
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por la mucosa sinusal. Inclusive cuando el individuo pierde
sus molares en la adolescencia, el piso del seno puede llegar a

la cortical 6sea del proceso alveolar.8

Las lineas de la membrana de Schneider del seno maxilar se
componen de epitelio pseudoestratificado ciliado. La
concentracion de los cilios aumenta con la proximidad al
ostium del seno. El espesor de esta membrana es 0,8 mm. En
comparacion con la mucosa nasal, la mucosa antral es mas

delgada y menos vascular.3. 12

4.2 Microbiologia.

Los organismos aerobicos y anaerdbicos encontrados en senos
inflamados y no inflamados son similares. Los aerobicos
predominantes son Peptostretococus Sp, Bacterioides Sp y
Veillonella Sp. Los anaerobios son mas frecuentes de

encontrar en sitios infectados son S.Pneumoniae.13

Lo autores concuerdan en que los senos estan estériles si es

que no se ha padecido ningin tipo de infecciones como

sinusitis.14

4.3Histologia.

Los senos paranasales
se encuentran revestidos

por epitelio ciliado (Fig.

S~ T o s . 12) semejante al de la
) A AT, [ e g 1 o

Fig.12 Epitelio ciliado pseudoestratificado. cavidad nasal (cilindrico

BRENDA FABELA SILVA GUTIERREZ 20



ciliado con células calciformes), pseudoestratificado, pero
contiene células cilindricas ciliadas, cuyos cilios transportan
la capa del moco hacia la cavidad nasal. La mucosa es
delgada y su lamina propia no puede diferenciarse como una
capa distinta del periostio de los huesos al cual esta

firmemente adherida.?

4.4 Funcion.

Originalmente descrito como una estructura inutil, se sabe
que estas estructuras son responsables de calentar el aire
inspirado y del drenaje de secreciones en la cavidad nasal a
través del orificio maxilar; actualmente se sabe esto y que los
senos paranasales tienen una funcion vocal: por la presencia
de camaras de resonancia destinadas a sostener y amplificar

la emision del sonido laringeo.! 8

Por otra parte se considerada que disminuye el peso de los

huesos faciales al resultar hueca la arquitectura de éstos.8
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5. COMUNICACIONES OROANTRALES

5.1 Definicion.
La cavidad oral y sus componentes oseos (maxilar y la
mandibula), a lo largo con la nariz y sus senos relacionados,
constituyen la mayor parte de la cara. Debido a su
proximidad, de la enfermedad en uno puede afectar al otro,

mientras que el trauma de la media de la cara.3

El seno maxilar ocupa una gran parte del cuerpo del maxilar
superior, y se extiende generalmente en el proceso alveolar

bordeando los apices de los dientes posteriores.15

Las comunicaciones oroantrales
(COA) son condiciones patologicas
caracterizadas por la existencia de
una abertura no natural entre la
cavidad oral y el seno maxilar

debido a la pérdida de los tejidos

blandos y duros que normalmente

Fig. 13 Comunicacién
oroantral. separan estas cavidades (Fig.13). El

término “comunicacion oroantral”
se ha usado como sin6nimo de los términos “perforacion
oroantral” “comunicacion antro-oral” '"comunicacion oro-
sinusal”. Si esta no se trata, progresara a fistula oroantral

(FOA) o enfermedad sinusal cronica.4

El seno maxilar alcanza su mayor tamano durante la tercera
década de la vida, en consecuencia, la incidencia de la COA

suele ser mayor después de esa edad.®
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5.2 Clasificacion.

Con base en la ubicacion, las comunicaciones oroantrales
pueden dividirse en (Fig.14):

1. Comunicaciones alveolo-sinusales.

2. Comunicaciones palato-sinusales.

3. Comunicaciones vestibulo sinusales.

1.-Alveolo sinusales.
2.-Palato sinusales.
3.-Vestibulo sinusales.

Fig.14 Clasificacién de comunicaciones oroantrales por su localizacién.

Con base a la histologia, deben diferenciarse tres cuadros
distintos: ©
1. Comunicacion oroantral
2. Fistulas oroantrales

3. Pseudopodlipos sinusales

Las fistulas son definidas como el
espacio patologico creado entre el

seno maxilar y la cavidad oral.

Cuando se desarrolla una Fig. 15 Fistula oroantral.

comunicacion oroantral, la presencia de sinusitis maxilar, o la
epitelizacion de la comunicacion, evitara la curacion
espontanea, lo que dara como resultado una formacion de

fistula cronical® (Fig.15).
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Las fistulas estan representadas por una apertura recubierta
de epitelio, que se origina en la mucosa oral y/o la mucosa
sinusal que impide, si no es tratada, la cicatrizacion
espontanea y representa la fase mas avanzada del proceso
patologico. Esta requiere de un cierre a través de cirugia

cuando es mayor a 3 mm de diametro.6 17

El término fistula oroantral (FOA) indica una canal revestido
por epitelio que puede ser llenado por tejido de granulacion o

por poliposis del seno membrana.!8

Los pélipos sinusales se forman
después de la extra flexion de
la mucosas sinusal a través de
la comunicacion (Fig. 16). Por
lo general son verificados

después de comunicaciones

Fig.16 Pdlipo sinusal. muy amplias, acompanadas de
una infeccion cronica del antro.
Es raro ver un polipo oroantral a través de la fistula

oroantral.6 18, 19

Las comunicaciones oroantrales no tratadas quirurgicamente
pueden tener desarrollos diferentes, que estan determinados
tanto por las dimensiones de la comunicaciéon como por el

grado de infeccion secundaria del seno maxilar.19
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Comunicaciones iatrogénicas
Representan la gran mayoria y pueden ser consecuencia tanto

de errores del operador como de un evento inevitable,
relacionado con una especial situacion anatémica de
contigiidad del reparo patolégico a ser removido y el seno.

Pueden derivarse de varios sucesos: ©

1. Extraccion de dientes erupcionados en los sectores

laterales posteriores del maxilar superior. Este el factor

principal por el cual es mas comun una COA es la extraccion
de los dientes maxilares posteriores, por lo general el primero
o segundo molar; seguidos de los terceros molares,
premolares y por ultimo los caninos (s6lo cuando el seno esta
notablemente neumatizado). Aunque la incidencia es
relativamente bajo (5%). La delgadez del piso antral en esa

region varia de 1 a 7 mm. > 6,20

Bonsdorf midi6 la distancia entre el piso del seno y los apices
de los molares. El encontré una distancia de menos de 0.5
mm en aproximadamente 45% de segundos molares y

aproximadamente 30 % de primeros molares. 21

Esta complicaciéon post-extraccion se produce mas
probablemente si hay preexistente anormalidad periapical
asociada con el diente afectado cerca del seno maxilar o la
extraccion de los molares superiores cuentan con raices
largas. O bien cuando las raices son curvas y el piso del seno
delgado, con los forceps en la extraccion es probable que
cause la eliminacion de la barrera o6sea delicada y se

produzca una COA.21
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2. Extraccion quirurgica de dientes incluidos. Especialmente

los terceros molares, segundos premolares superiores y, mas

raramente los caninos. ©

3. Dislocacion de raices 0

dientes en el seno maxilar (en
este caso, el evento siempre se
relaciona con un error técnico) °.

(Fig. 17)

4. Enucleacion de lesiones

periapicales o quisticas cuyas

Fig. 17 Proyeccidon de la raiz
palatina del segundo molar al

mucosa sinusal.6 seno maxilar.

paredes estan adheridas a la

5. Remociéon de neoformaciones benignas: odontomas u otros

tumores odontégenos y no odontogenos en relacion directa

con la mucosa sinusal.®

6. Preparacion de zonas implantares en los sectores laterales

posteriores del maxilar. La cual es relacionada a un error

técnico, por una mala evaluacion del espacio disponible ente

el margen alveolar y el piso del seno.®

Comunicaciones no iatrogénicas
Son, por lo general, una consecuencia de traumas que no se

determinaron, por ejemplo, la extraccion de piezas dentarias y
del proceso alveolar, o pueden relacionarse a fenéomenos

sépticos del seno maxilar que estan en capacidad de
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determinar una comunicacion después de una fistulizacion

espontanea del seno.®

5.3 Diagnostico.
La consulta debe ser conducida siguiendo los principios de

semiologia clasica, especialmente con ayuda de la inspeccion y

auscultacion.®

Estudio intraoral:

Inspeccién: las comunicaciones limitadas pueden no ser
inmediatamente visibles, al contrario de aquellas que son
consideradas amplias, en las cuales se requiere Unicamente

de un espejo intraoral.®

La mejor técnica en el
consultorio, y de primera
instancia para asegurarnos de
que existe una comunicacion
oroantral es por medio de una
sonda de plata de punta roma,

(Fig. 18) pudiéndose usar en su

Fig. 18 Inspeccion con punta defecto, un alambre de acero de
roma. 0.5 mm que ha sido doblado con
una pinza, usandose esta punta
roma para el sondeo. No se debe
usar un explorador, una aguja
hipodérmica u otro instrumento

agudo, ya que esto puede

ocasionar la perforacion, si esta

Fig. 19 Radiografia periapicalde  no se ha producido. Penetrada
diagnostico
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en el sondeo se toma una radiografia periapicalé & (Fig.

19).

Aspiracién: se coloca la punta de una canula de aspiracion en
las adyacencias de donde se sospecha de la comunicacion, y
es posible que se escuche un sonido sordo y amplificado, dado

por el flujo de aire creado en el interior del seno maxilar.6

Irrigacién: la irrigacion del campo
operatorio al finalizar la
intervencion es advertida por el
paso de liquido hacia la nariz,
conocida como maniobra de
Valsalva (Fig. 20). Esta maniobra
determina un aumento en la presion

del area intrasinusal. Consiste en

que el paciente, con las fosas Fig. 20 Prueba de Valsalva.
nasales obstruidas debe soplar fuertemente por la nariz, al
existir una comunicacion oroantral, el aire escapara por el

alveolo vacio.6: 8

La radiografia intraoral es la mas utilizada para las
comunicaciones postextracciones, pero ofrece un campo
limitado. Radiograficamente, la comunicacion luce como una
discontinuidad del piso del antro; signo, entre otras cosas, no
siempre presente, acompanado por una menor radiolucidez
del mismo cuando esta presente una reaccion inflamatoria de
la mucosa o una coleccion purulenta. Soélo el estudio
radiografico, ejecutado con ayuda de medios como una sonda

o un cono de gutapercha introducidos en comunicacion o en
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la fistula, destaca con certeza la presencia de la lesion.®

Los estudios de imagen deben ser
realizados, para evaluar el grado
de la enfermedad sinusal y medir
con precision el tamano de la

abertura del hueso. El defecto del

35 40 45 50 55

bl 1111

hueso es siempre

significativamente mayor que el g 21 Imagen de tomografia

computarizada de una

defecto de tejido blando visualizado ratied
comunicacion oroantral.

en la cavidad oral, esto es un
hallazgo clinico bien establecido. El estudio imagenologico de
mejor eleccion para determinar estos aspectos es la tomografia

computarizada® (Fig. 21).

Por otro lado, en el caso de la fistula intraoral ya instaurada
hace tiempo, la lesion presenta dos cuadro clinicos; el primero
se caracteriza por un orifico en el cual se podra destacar o no,
la salida de material seroso purulento. En el segundo,
especialmente en los casos de mayores dimensiones, se
caracteriza por la presencia de una herniacion de aspecto
polipoide de la mucosa del seno maxilar, asociada o no a la

salida de material purulento.®

5.4 Sintomas.

Las comunicaciones orosinusales presentan una
sintomatologia muy variable, en relaciéon con la duracion del

proceso y las dimensiones de la comunicacion. Los sintomas
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pueden ser inmediatos, o se pueden manifestar después de

cierto tiempo de haberse producido la lesion.®

Los sintomas tipicos estan conformados por sensacion de
paso de aire o liquidos entre la cavidad oral y la cavidad

nasal.t

De acuerdo a la clasificacion de las comunicaciones podemos

dividir los sintomas de la siguiente manera: ©

Los sintomas de la COA aguda:

o Epistaxis;

e Dolor insoportable en y alrededor de la region de seno
afectado; En este caso el dolor puede ser exacerbado por
la palpacion de la pared anterior del seno

e Escape de aire de la boca a la nariz al succionar, inhalar
o golpeando las mejillas

e Columna de aire mejorada que causa la alteracion en
las voces resonancia y, posteriormente, cambio en la
V0Z.4, 6

Sintomas de FOA croénica:
e Dolor insignificante a medida que la fistula se establece
y permite el escape libre de fluidos.
e Desarrollo de un podlipo antral visto como un bulto rojo

azulado extruido a través de la fistula.

e Goteo postnasal nocturno acompanado de un sabor
desagradable, tos, ronquera, dolor de oido o sordera.

e Secrecion nasal mucopurulenta desagradable unilateral
y persistente de la fosa nasal afectada especialmente

cuando se baja la cabeza.s6

Sin embargo normalmente el dolor esta ausente a menos que
existan patologias inflamatorias agudas de la mucosa del

seno. El paciente también puede referir sensacion de tension
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en la region del seno, con posibles radiaciones en la orbita, o
sensacion de alargamiento o tension de las piezas dentarias,
cuyas raices estan en relacion con el seno maxilar.6

Algunas veces las comunicaciones son complicadas por la
dislocacion en el interior del seno maxilar de fragmentos de
raices dentarias o de instrumentos fracturados después de

procedimientos quirurgicos poco apropiados.©

5.5 Tratamiento.
5.5.1 Tratamiento no quirargico
Desde el momento de la comunicacion, lo indicado ha sido
prescribir 1 g de amoxicilina inmediatamente siguiendo la
perforacion y continuar con 500 mg cada ocho horas durante
24 hr durante S5 dias (Cefditoren Pivoxil, 100 mg, 3 veces
diario). Farmacos antiinflamatorios no esteroideos (acido
mefenamico, 250 mg, 3 veces al dia) y descongestionantes
nasales (pseudoefedrina HCI, 60 mg, 3 veces al dia) se
prescriben junto con un enjuague bucal de clorhexidina al

0.2%.22, 23, 24

Una antibioterapia profilactica de 2 hr antes de la cirugia, si
es que es necesaria; la cual continuara de 3 a 7 dias

posteriores a esta.?3

5.5.2 Tratamiento quirargico

En pacientes con senos sanos, después de una extraccion, la
mayoria de las perforaciones del seno maxilar con menos de 5
mm cierran espontaneamente después del desarrollo de un
coagulo de sangre en el alvéolo. Para prevenir la sinusitis

cronica y el desarrollo de fistulas, en general, se dice que
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todos estos defectos deben ser cerrados de 24 a 48 hr.> 15

Algunos autores mencionan que en caso de una pequena
COA, la sutura de la encia podria ser suficiente para cerrar la
perforacion; o bien si la comunicacion sinusal es entre 2 y 6
mm, un tapon de
colageno se puede
colocar en el espacio,
fijandolo en su lugar con
suturas (Fig.22). La
insercion de una gasa, la

cual debe ser mordida

servira para proteger un

Fig. 22 Perforacion oroantral menor a5 mm
con tapdn de coldgeno; antes de ser coagulo de sangre y esto
suturada.

sera de vital

importancia.5 15,21

Actualmente, el cierre de las COA mayor a 5 mm se realiza

generalmente mediante un procedimiento quirargico.1520

CIERRE DE COMUNICACIONES

OROANTRALES
= 2 = - OTRAS
AUTOGENOS ALOGENOS XENOGENO .
SINTETICOS TECNICAS
COLGAJOS DE Y Eipe
TEJIDO INJERTOS Fibrina * Membranas Membranas de: . Ezitr;g:ptn?glc::
BLANDO + Oro
* Aluminio * Alveolotomia
+ Tantalio interceptal
LOCAL DISTANTE * Peliment
metacrilato * Regeneracion
* Hidroxiapatia tisular guiada
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bucal . =10
lingual
+Colgajo
palatine * Menton
. . + Zonaretromolar
Col_gajo + Cigomatico
adiposo .

Cresta iliaca
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Esquema de los tipos de tratamientos quirtrgicos que existen. *°

Al decidir como tratar una COA, varios aspectos deben tenerse
en cuenta: el tamano de la comunicacion, el tiempo
transcurrido desde el diagnéstico, y la presencia o no de una
infeccion. Ademas, la seleccion de la estrategia de tratamiento
es influenciada por la cantidad y el estado del tejido
disponible para la reparacion y la posible colocacion de

implantes dentales en el futuro.>

El tratamiento quirturgico de COA tiene varias desventajas,
tales como la necesidad de experiencia quirurgica, equipo, el
dolor postoperatorio y la inflamacion, y, posiblemente, una

disminucion permanente de la profundidad del surco bucal.1>

CIERRE DE TEJIDOS BLANDOS

Colgajo vestibular o bucal
La técnica quirurgica mas comun y mas antigua utilizada

para el tratamiento de COA es el colgajo de deslizamiento
vestibular disenada por Rehrman. En este procedimiento se
crea un colgajo mucoperiostico
trapezoidal de base ancha;
después de haber ejecutado
una incisiéon en los margenes
de la comunicacion, se
ejecutan dos incisiones de
liberacion vertical (una mesial

y otra distal), de manera que

pueda dimensionarse un

colgajo de dimensiones

Fig. 23 Colgajo de Rehrman. proporcionadas a la
33
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comunicacion, para poder tapar el defecto es necesario
obtener una adecuada movilidad del colgajo y una vez
verificada la ausencia de tension es suturado sobre el defecto
(Fig.23). Su amplia base asegura un adecuado suministro de
sangre. En consecuencia, altos porcentajes de éxito (93%) han

sido reportados.>: &: 15

Desventajas del método Rehrmann incluye el riesgo de
reduccion de la profundidad del surco bucal y el dolor
postoperatorio se manifiesta, asi como hinchazén. Un estudio
prospectivo de seguimiento por von Wowern demostro que la

reduccion de la profundidad del surco después de que el

método Rehrmann es permanente en la mitad de los casos 15

(Fig. 24 v 25).

/

Fig. 24 Colgajo Rehrman en Fig. 25 Cicatrizacién de colgajo
comunicacion oroantral a nivel de Rehrman.
de primer molar superior.

Un método alternativo para el cierre de COA es el colgajo
bucal de Moczair; este método implica un colgajo
mucoperiostico bucal, el cual se desplaza al ancho del diente

distalmente, 15
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El colgajo Moczair se recomienda para pacientes edéntulos
porque la gran area desnuda, que es el resultado del
desplazamiento distal del colgajo bucal puede dar lugar a
enfermedad periodontal en pacientes dentados. Ademas, la
profundidad del surco bucal es minima; influenciado por el
avance del escudo de Moczair en comparacion con el método

Rehrman. 15

Haanaes y Pedersen obtuvieron una tasa de éxito del 95,7 %
en su estudio mediante el abordaje quirurgico Moczair.
Empleando en lugar de tejido bucal, mucosa del paladar duro
se puede utilizar para cerrar una COA. En este caso una
relacion longitud-anchura adecuada es el factor mas
importante para determinar el resultado clinico del colgajo
palatino. 15
Las ventajas del método Moczair son:

1. Un amplio colgajo mucoperiostico con suministro

adecuado de sangre.
2. Tension minima del tejido blando durante la sutura.

3. Solo remocion y recorte de huesos menores.

La técnica de Moczair debido al amplio colgajo que se
descubre en vestibular puede darnos una amplia vision, por si

fuera el caso, de que se encuentre una raiz aun en el alveolo.?!

Colgajo palatino.

Se describe por Salins y Kishore, este se logra mediante una
incision de espesor total de la fibromucosa palatina, para asi
crear un pediculo axial de base posterior, irrigado por la

arteria palatina mayor (Fig. 26). El colgajo es, de esta forma,
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elevado totalmente desde el plano 6seo, rotado y posicionado
de manera que cubra totalmente la comunicacion.es
mayormente indicado en el caso de comunicaciones a nivel de

premolares, ya que a nivel de molares, entre mas distal, la

Fig. 26 Vascularizacion del Fig. 27 Desplazamiento del

colgajo palatino. colgajo palatino.
rotacion excesiva de la base del pediculo puede provocar una
oclusion de la arteria palatina mayor con riesgo de isquemia y
necrosis del colgajo® 15 (Fig. 27).
Es menos vulnerable a la ruptura de un colgajo vestibular
debido al grosor de la mucosa palatina. Ademas, la
profundidad del surco bucal permanece intacta. Los aspectos
negativos del colgajo palatino incluyen la zona donante

palatina denudada y una protuberancia de tejido blando en el

Fig. 28 Cierre de comunicacidn oroantral con colgajo palatino. Y cicatrizacion
a la semana.
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area receptora. El area denudada se mantiene hasta que se
produzca la epitelizacion secundaria; esto hace relativamente
mayor la incomodidad para el paciente en comparacion con

otras técnicas de tejidos blandos®: 15 (Fig.28).

Lee y cols. reportaron una tasa de éxito del 76 % de los
colgajos palatinos al azar en 21 pacientes. 15

Colgajo de bolsa adiposa.
Bolsa de Bichat
Dentro de la mejilla, situada entre masetero y buccinador, hay

una almohadilla biconvexa de grasa tejido, el cuerpo adiposo
bucal o almohadilla de grasa bucal (de Bichat). Contribuye
significativamente a la prominencia de la mejilla del recién
nacido y a veces se encuentra en procedimientos quirurgicos
en la region de la rama de la mandibula o la tuberosidad
maxilar. Se compone de un cuerpo principal y cuatro
extensiones, la bucal, la pterigoidea, la superficial y la

profunda, que son extensiones temporales.8: 25

Se encuentra por encima del
conducto parotideo al borde
anterior del musculo masetero
y se extiende profundamente a
situarse en el maxilar en su
porcion  posterior y hacia
adelante a lo largo del vestibulo
bucal. El suministro de sangre
proviene de la rama bucal y

ramas temporales profundas de

) i la arteria maxilar, la arteria
Fig. 29 Localizacion de la bolsa ’

adiposa de Bichat.
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temporal superficial y una pequena rama de la arteria facial®

(Fig. 29).

Se procede con la exposicion de la logia donde esta contenida
la burbuja mediante una incision del periostio. La bolsa de
Bichat es liberada por tijeras con punta roma, dejandola
pediculada en su porcion mas profunda; esta se fija a lo largo
de los margenes de la comunicacion con sutura. El colgajo
vestibular para el acceso de la misma es reposicionado sin

necesidad de liberaciones periosticas por encima de la bolsa.8

“Fig. 30 Método quirtrgico de comunicaciones oroantrales con bolsa adiposa
de Bichat.

Los métodos quirurgicos informados incluyen rotacion directa
de la almohadilla grasa de su base o haciendo un tunel bajo la
mucosa. Los beneficios de esta técnica son que usa un tejido
prescindible y ningiin defecto cosmético puede ser visto (Fig.
30). El volumen de la almohadilla grasa puede variar
considerablemente, y debe ser manejado muy cuidadosamente
en todo momento. Desde el flujo vascular y el flujo es de
pequenas arteriolas y vénulas, una base ancha es necesaria

para mantener la viabilidad de la aleta.25
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Fig. 31 Vista de la comunicacion
oroantral.

Fig. 32 Desplazamiento de la
bolsa de Bichat.

Fig. 33 Cierre de comunicacion
oroantral con colgajo de Bichat.

Es utilizado sobre todo para
comunicaciones a nivel de
segundos y terceros molares,
donde resulta mas dificil el uso
de un colgajo palatino; asi como
para no reducir la altura del
fondo bucal; debido a la gran
cantidad de tejido adiposo
pueden ser cerradas lesiones
muy amplias (Fig. 31); este
colgajo puede ser utilizado
junto con un colgajo

vestibular.8

La porcion del tejido adiposo

que cubre la comunicacion ira

al encuentro de una
epitelizacion secundaria
rapida.8

Su facil movilidad, su excelente
suministro de sangre, y un
minimo de morbilidad del sitio

donante son ventajas claras de

la bolsa de Bichat como un material de injerto (Fig. 32). Por el

contrario, requiere mucho cuidado manipulacion, y aunque

las tasas de éxito en la literatura son altas, cerca del 100%

(Fig. 33), podria implicar complicaciones tales como necrosis

del injerto o nuevas fistulas. Segun varios investigadores, la

indicaciéon para el uso de la bolsa de Bichat se produce
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especialmente en los casos con danos en el mucoperiostico
bucal o palatino alveolar o casos que han fracasado con otros

métodos.15

Sus desventajas generales de los son el requisito para la
anestesia general; aunque el corte del pediculo 14 dias
después de la fijacion se puede realizar bajo anestesia local, y
el requisito de una segunda etapa o procedimiento de 3 etapas

para obtener resultados finales.!5

Colgajos linguales

La lengua es un sitio
donante excelente para
la reconstruccion oral
de tejidos  blandos
especialmente para el
cierre de fistulas
palatinas debido a su

proximidad a todas las

estructuras intraorales
Fig. 34 Método de cierre de comunicacidn y la compatibilidad de
oroantral por colgajo lingual. la textura, estructura
altamente vascular y
robusta, volumen del musculo subyacente y menor morbilidad
del sitio. Los colgajos linguales ofrecen abundante suministro
de sangre y flexibilidad. Pueden ser creados a partir de su
cara ventral, dorsal, o lateral. En general, la localizacion del

defecto dicta la eleccion de la lenguals. 26 (Fig. 34).
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Assuncao describio el rico plexo vascular submucoso en la
lengua y demostré que los colgajos de la lengua se podian
aumentar de forma segura en cualquier direccion, incluso

cuando solo el espesor es de 3 mm.26; 27

La segunda ventaja de los colgajos de la lengua dorsal es la
facilidad de planear el colgajo con la longitud, el ancho y la
profundidad necesarios para la ubicacion y dimension de la
fistula. El colgajo de la lengua tiene la ventaja de dar un buen

volumen al agregar tejido muscular. 26-28

Especialmente el borde lateral es adecuado para el cierre de
COA. Siegel usa un colgajo de espesor total pediculado desde
el borde lateral para cerrar un gran COA después de una
maxilectomia parcial. Healing declaro que el colgajo lateral de
la lengua no presenta incidentes en estos pacientes. Kim
utiliza un punto de acceso lateral de espesor completo basado

para cerrar una COA, con éxito.15

Fig. 35 Cierre de fistula oroantral en sector anterior

con colgajo lingual.

Aunque el colgajo de la lengua es un medio extremadamente
versatil y eficaz de cierre de defectos palatinos anteriores y

posteriores, unilaterales y bilaterales, funcionalmente muestra
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algunos inconvenientes para el cierre de COA2¢ (Fig. 35).

Las principales desventajas del colgajo lingual son la
necesidad de un segundo procedimiento quirurgico para
separar el pediculo y la necesidad de compatibilidad del
paciente con el procedimiento debido a una pérdida funcional,
como dificultad para tragar y hablar debido a la lengua

inmovil hasta la depediculacion.26

La dehiscencia del colgajo y su desprendimiento durante el
periodo postoperatorio temprano es una complicacion
problematica debido a los movimientos de la lengua durante
actividades normales como hablar, tragar, bostezar y toser. La
lengua desenfrenada exhibe movimientos vigorosos y
continuos que a menudo tiran del colgajo y producen el

desprendimiento de este.26
Otra desventaja es la apariencia perioral del area reparada y el

tejido de la lengua que parece voluminoso, aspero y poco

natural en el techo de la boca. 26

AUTOLOGOS

Injerto de hueso autologo
El injerto 6seo para el cierre de
COA tiene la desventaja de requerir

un segundo procedimiento

quirurgico para recolectar el hueso.

Fig. 36 Injerto de hueso en
bloque para cierre de una

Este segundo procedimiento alarga

inconvenientes, el injerto 6seo para el cierre de la COA ha
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ganado la atencion en los ultimos anos, debido a la creciente

demanda de rehabilitacion con implantes>: 20- (Fig. 36).

La recoleccion de hueso de la cresta iliaca implica una
considerable morbilidad del sitio donante, tales como el dolor
postoperatorio prolongado y la posible perturbacion

sensorial.20; 29

Por lo tanto, zonas donantes alternativas han sido
investigadas, incluyendo injertos de hueso de la zona

retromolar, proceso cigomatico, y la barbilla.20. 30, 31

El hueso tomado de zonas donantes intraorales reduce
significativamente las demandas hechas en los pacientes
después de la operacion y se puede realizar bajo anestesia
local. Por lo tanto han sido investigadas diferentes zonas
donadoras incluyendo injertos de hueso de la zona retromolar,
proceso cigomatico, y menton. Si el injerto de ajuste a presion
es inestable, las mini placas o tornillos pueden ser insertados
para una fijacion interna El cierre del tejido blando puede ser
establecido utilizando un colgajo Rehrmann. Se debe tener
cuidado de no forzar durante Ila

colocacion del injerto.5: 20

Menton: el uso de un bloque de hueso

monocortical (mentén) para el cierre de

un COA se recomienda para pacientes

afectados por atrofia maxilar que Fig. 37 Toma de
) » injerto autdlogo de

requieren la elevacion de seno antes de  menton.

la colocacion del implante20.31 (Fig. 37).
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Zona retromolar: un factor limitante de la zona donante
retromolar es la cantidad de hueso disponible. Sin embargo,
en la mayoria de los casos sera necesaria s6lo una pequena
cantidad de hueso para el cierre de la COA. El hueso de la
zona retromolar parece formar una base soélida para la

rehabilitacion con implantes. 20, 30, 32

Hueso cigomatico: al utilizarlo como un injerto de hueso para
el cierre de un COA. Esta técnica ofrece como ventaja la
proximidad de la zona donante a la zona receptora, lo que
minimiza el tiempo quirurgico y la incomodidad del paciente.
Al igual que en los injertos de hueso de la zona retromolar, la
cantidad de hueso obtenida a partir del proceso cigomatico es
limitada. Ademas, se puede producir un accidente sinusal o

perforacion de la membrana. 20,33

MATERIALES ALOGENOS

Pegamento liofilizado de fibrina
Varios investigadores

han logrado cierre de & TlSSEEL

COA utilizando - ;.:—
pegamento  liofilizado g e z

de fibrina de origen

humano. Kniha Y  Fig. 38 Imagen del aplicador de doble jeringa

Gattinger  utiliza e] utilizado para el pegamento de fibrina
disponible comercialmente (sellante de fibrina

pegamento de fibrina Tisseel VH).

en combinacion con
una lamina de colageno, mientras que Stajci Unicamente

utiliza pegamento de fibrina. La preparacion del pegamento de
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fibrina toma alrededor de 15 a 20 minutos. El pegamento se
aplica entonces en el alveolo con una jeringa, junto con la
lamina de colageno. A partir de entonces, la superficie bucal
esta sellada con el resto del colageno de fibrina. Después de 2
horas el pegamento ha alcanzado su maxima resistencia. Los
investigadores utilizaron pegamento de fibrina en combinacion
con el colageno e informaron altos porcentajes de éxito. Una
ventaja de esta estrategia es claramente el hecho de que no
hay colgajos, por lo tanto, la anatomia intraoral se mantiene
intacta. Ademas, el método es sencillo y da lugar a pocas

quejas postoperatorias. 20, 34

VISSCHER, VAN MINNEN, Y BOS reportan excelentes
resultados utilizando solo pegamento de fibrina. Hicieron
hincapié en la importancia de la insercion de la jeringa por
encima del suelo del antro para proteger el coagulo de flujo de

aire20, (Fig. 38)
Las desventajas del método son, segun el fabricante, un

pequeno riesgo de transmision de la hepatitis viral y el tiempo

de preparacion que se necesita para el pegamento de fibrina.20

XENOINJERTOS

Mitchell y Cordero y Shaker usaron dermis porcina liofilizadas
para el cierre de perforaciones oroantrales, dejando el injerto
porcino expuesto al ambiente oral. En comparacion de Shaker
quien después de haber sido utilizd un colgajo bucal y

palatino deslizante sobre el colageno porcino. Ambos grupos
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informaron buenos resultados (1 fallo en 10pacientes y 1 de

fallo en 30 pacientes, respectivamente).20. 35, 36

La colagena no tiene que ser eliminada, ya que es en ultima
instancia reemplazada por tejido fibroso. Sin embargo,
permanece en su lugar el suficiente tiempo para permitir el
crecimiento excesivo de la mucosa a travées de la

comunicacion. 20, 35,36

Mitchell y Cordero mostré que cubrir el injerto con colgajos
por bucal y palatino no es necesario para obtener resultados

optimos, al parecer ofrecen una estrategia mucho mas sencilla

que Shaker.20. 36

Injerto de membrana de colagena porcina (Bio-Guide) y
hueso bovino (Bio-Oss)

Un nuevo tratamiento quirargico de
COA fue descrito Ogunsalu quien utiliza
Bio-Guide (membrana de colageno
porcino) y Bio-Oss (hueso bovino
material de injerto) (Geistlich Pharma
AG, Wolhusen, Suiza) para cerrar una

COA en 1 paciente. Para este proposito

los granulos Bio-Oss se suturaron en un

Fig. 39 Colocacién de

prefabricado Bio-Guide, se eleva a un
membrana de coldgena ) ) )
en alvéolo con COA. colgajo de espesor total mucoperiostico y

el Oss-Bio-Guide Bio se coloca debajo,
luego se vuelve a colocar el colgajo, lo que resulta el cierre

primario. Segun el investigador, la radiografia mostro la
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consolidacion osea del defecto 8 meses después del cierre, lo

que permite la colocacion de un implante intradseo.20

La membrana proporciona soporte para el coagulo de sangre
en el defecto de manera que organizara y sera reemplazado
por hueso y epitelio en la superficie oral (Fig.39). Este
procedimiento ofrece una alternativa facil para grandes
aberturas que pueden haber requerido injerto 6seo antes del

cierre de la COA.5

Una desventaja de esta técnica es la
necesidad de un colgajo mucoperiostico
para cubrir la membrana. Una ventaja es
el hecho de que los cierres
aparentemente oseos y blandos se llevan
a cabo, sin necesidad de cirugia del sitio

donante.20

SINTETICOS

Tapon sintético
Diversos materiales sintéticos se han

descrito en la literatura para el cierre de
COA.20 ) )
Fig. 40 Método de
colocacién de
laminas de oro
(A) colocacion de
Varios estudios han informado sobre el lamina de oro.
(B) confrontacién de
tejidos.

para el cierre de la COA. La lamina de (C) vista sagital de la
comunicaciéon  con

oro se pule en su lugar con sus bordes cierre de ldminas de

Laminas de oro

uso de laminas de oro o banada en oro

- oro.
sobre el hueso sano, actuando asi como
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un puente para el crecimiento excesivo de la mucosa sinusal.
Los colgajos mucoperiosticos, que fueron creados para
exponer los margenes oseos del defecto, se suturan a través
de la lamina de oro sin intentar realizar el cierre primario (Fig.
40). En general, la lamina de oro se exfolia después de un
periodo de 6 semanas. Esta técnica de lamina de oro se ocupa
en el cierre de grandes COA en las cuales fracasaron los
intentos anteriores y en donde la anatomia intraoral no esta
alterada. Una desventaja de esta técnica es el elevado costo y
el relativamente largo periodo necesario para el -cierre

completo.20; 37, 38, 39, 40

Placas de aluminio:

Steiner propone el uso de placas de aluminio de calibre 36
para el cierre de COA. En linea con la técnica de oro, una
placa de aluminio se utiliza como una placa de proteccion
para ayudar en el cierre. Las suturas se colocan sélo para
aproximacion de los tejidos bucales y palatinos; la placa de
aluminio es por lo tanto visible en todo momento. Después de
6 semanas, la placa de aluminio se desplaza de su posicion
inicial debido al tejido reparativo formado debajo. La curacion
no tuvo incidentes en los 8 pacientes en los que se llevd a
cabo. Las ventajas del aluminio son su maleabilidad y
suavidad, ademas de su bajo costo en comparacion con el

orO.QO, 41

Lamina de tantalio.
Utilizada por McClung y Chipps para el cierre de COA en

pacientes desdentados, utilizando el mismo método que en la
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técnica de oro. No se observaron complicaciones. La lamina de
tantalio se exfolia después de 9 semanas, revelando un nuevo

tejido de granulacion a través del defecto. 20, 42

Polimetilmetacrilato.

Sibahi y Shanoon describen una técnica para el cierre de COA
utilizando polimetilmetacrilato. La técnica se parece a los
métodos que utilizan metales como se describe anteriormente.
La placa de polimetilmetacrilato se sumerge durante 24 horas
en una solucion estéril, previamente cortada a la medida, y se
coloca sobre el defecto. Los colgajos mucoperiostico se ocupan
para cubrir la placa acrilica. Después de 3 a 4 semanas la
placa de polimetilmetacrilato se hace visible y se retira tan
pronto como los bordes se vuelvan expuestos. Los resultados
fueron satisfactorios para todos los pacientes. Una desventaja
de este método, en comparacion con el uso de oro o de
aluminio, es la preparacion necesaria con antelacion de 24

horas. 20, 42, 43

Hidroxiapatita.

La hidroxiapatita densa también se ha utilizado para el cierre
de la COA. Zide y Karas ocuparon bloques de hidroxiapatita
que fueron tallados para ajustarse al defecto y es rodeado con
un alambre para darle mayor estabilidad cuando sea
necesario. Los investigadores observaron extrusion natural de
los bloques sin recurrencia de una fistula en los pacientes.
Becker utilizo implantes de hidroxiapatita en S tamanos
diferentes para el cierre de defectos oroantrales y granulos de
hidroxiapatita para llenar cualquier espacio restante en

alveolo; la mucosa oral se aproximo sin cierre completo. La
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curacion fue sin incidentes en los 20 pacientes. Por el
contrario, estos investigadores no observaron ninguna
extrusion de los implantes de hidroxiapatita; Debido a esto,
los implantes dentales no pueden ser colocados en una etapa

posterior. 20, 44

Las desventajas de hidroxiapatita para el cierre de la COA son
los gastos del material y la necesidad de una variedad de

tamanos en implantes, para permitir la seleccion de tamaino.20

OTRAS TECNICAS

Trasplante de tercer molar

Los investigadores utilizaron con éxito el tercer molar
superior e inferior trasplantado para cierre de COA en 2
pacientes. Los dientes donantes se colocaron en ligera
infraoclusion y fijada por firme presion del dedo, sin la
necesidad de una estabilizacion adicional. La endodoncia de
los dientes donantes se realizo después de 3 semanas. Los
investigadores concluyeron que el trasplante tercer molar es
un procedimiento exitoso, pero dificil, en funcion de un sitio
receptor adecuado y perfecto acorde al diente donante.

Ademas de la evidente necesidad de un diente de donante; no

Fig. 41 Reimplantaciéon de un tercer molar para el cierre de una COA a causa de un
granuloma. (A) Preoperatorio, con COA en zona del 26. (B) Rx tomada inmediatamente
posterior a la reimplantacién. (C) Rx tomada 2 afios después de la reimplantacién, en
donde se observa el cierre de la COA.
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se recomienda el método cuando hay limitaciones de espacio

para el diente donante en la zona receptora y cuando el tejido

mucoperiostico esta danado. 20,43

Alveolotomia interceptal

Fig. 42 Fractura de hueso interseptal
para alveolotomia.

Fig. 43 fractura de la corteza bucal en
la direccidn del paladar.

RV

3

Fig. 44 Presiéon con los dedos para

juntar las laminas vestibulares

palatinas; sutura de tejidos blandos.

y

~~~~~~ Line of the verticsl osteotomy
“wewe Ling of fracture by finger pressure
|

\

|

Hori describe una
alveolotomia interseptal para
el cierre de pequenas COA
en 8 pacientes. Esta técnica
se deriva de la técnica previa
a Dean y originalmente
disenada para el alisado de
la cresta alveolar. En la
técnica de Dean se retira el
hueso interseptal (Fig. 42),
seguido de la fractura de la
corteza bucal en la direccion
del paladar (Fig. 43). Las
suturas se usan para el
cierre del tejido blando (Fig.
44). Segun los investigadores
las ventajas de la técnica de
Dean son que se crea una
base 6sea para el cierre con
menos postoperatorio con
inflamacién; en comparacion
con un procedimiento de
colgajos. Ademas, la
profundidad del surco bucal

no es influida.20, 46
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Este método se limita a los casos con al menos 1 cm de
espacio a través de la fistula. Ademas, la ruptura requerida
del hueso vestibular conlleva el riesgo de inflamacion debido a
la formacion de secuestros de hueso y posible cierre deficiente
de los tejidos blandos en el caso donde la fractura es

incompleta.20

Regeneracion tisular guiada
La técnica de regeneracion tisular guiada para el cierre de

COA fue descrita por Waldrop y Semba. La técnica consiste en
una membrana absorbible y de injerto 6seo aldogeno, o una
membrana no reabsorbible politetrafluoroetileno (ePTFE). Se
requiere de un colgajo y una membrana absorbible, la cual se
coloca sobre la COA con sus bordes en los margenes 6seos de
la perforacion, para actuar como una barrera para el material
de injerto 6seo. Una capa de material de injerto 6seo alégeno

se pone en la membrana. 20
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6. COMPLICACIONES

Una comunicacion cronica entre la cavidad oral y del seno
maxilar puede actuar como una via para una mayor
penetracion de bacterias y hongos reportado en 60% de los
casos en el cuarto dia después de la exposicion sinusal
reportado por Wasnmind. Mientras que Eneroth y Martesson
reportaron una frecuencia de sinusitis de aproximadamente

50% en el tercer dia después de la comunicacion oroantral.s

Una COA croénica puede

Acqilim: 10:45:27

causar una condicion
general de toxemia
sistémica llevando a
fiebre, malestar general,
anorexia matutina, dolor
de cabeza frontal y

/ Lin:DCMYIdI®! . .
0 L:480 = parietal, anosmia y

cacosmia.4
Fig. 45 Corte transversal de tomografia
computarizada que muestra una sinusitis

Por ello los reportes indican de 24 a 48hr como limite para

llevar a cabo el cierre de la comunicaciéon. 4

Los errores mas comunes que causan fallas después del cierre
oroantral son: 21
1. No proporcionar una satisfactoria irrigacion vy
antibioterapia para enfermedad sinusal existente.
2. Tension excesiva del colgajo con lo cual disminuye

suministro de sangre. Esto es usualmente es el
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resultado de una extra flexion inadecuada del colgajo o
una incision periostica insuficiente.

3. Recorte insuficiente excesivamente traumatico tejido
blando matizado y bordes 6seos durante la operacion.

4. Aproximacion inadecuada de los tejidos blandos

margenes.

Es necesario llevar a cabo citas de revision a los 10 o 14 dias
posteriores a la cirugia y de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses.
En las cuales se comprobara que no exista una infeccion

sinusal.?1

BRENDA FABELA SILVA GUTIERREZ 54



7. INDICACIONES POST TRATAMIENTO

El paciente debe recibir las siguientes indicaciones posteriores
a la cirugia. 21
1. No sonarse la nariz. En consecuencia, abrir la boca al
toser o estornudar, para evitar excesiva presion
intraoral.
2. Régimen de dieta blanda para evitar trauma en el area
operada.
3. No uso de popotes para bebida.
4. Consejo contra la succion excesiva mientras fuma.
5. Consejo contra el esfuerzo fisico extenuante después de
la operacion.
6. En situaciones especiales (enfermedad sistémica,
aberturas oroantrales mas grandes), reposo en cama

por un dia o dos es aconsejable.

Radiografias inmediatamente después del cierre en la mayoria
de los casos revelaran cierta opacidad del seno. Tales
hallazgos son secundarios a hemorragia, postoperatorio
edema y/o hinchazéon temporal de la mucosa antral. En
pacientes con una condicion sinusal normal
preoperatoriamente, estos cambios por lo general,

desaparecen después de 3 a 5 semanas. 2!

Durante las visitas de seguimiento postoperatorias, la
atencion debe dirigirse hacia los signos y sintomas de
infeccion sinusal aguda. Elevacion de temperatura, dolor
excesivo, secrecion purulenta de las fosas nasales y/o signos y

sintomas de un empiema antral.?!
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8. CONCLUSION

Los senos maxilares son responsables de calentar el aire
inhalado y del drenaje de secreciones en la cavidad nasal a
través del orificio maxilar, por lo que son estructuras que
cumplen un papel fundamental en el proceso de respiracion,
fonacion, entre otros; por ello es importante mantener su
integridad, la cual puede ser afectada con una comunicacion

patologica entre estos y la cavidad oral.

El analisis de varios casos nos deja claro que los retrasos en el
desarrollo radicular o exodoncias tempranas traen consigo la
formacion de diverticulos intrarradiculares, quedando
cubierto el seno por una fina capa 6sea o simplemente por la
mucosa sinusal. Esta condicion en conjunto con otras, dan
como consecuencia una mayor probabilidad de hacer una
COA de manera iatrogénica o no, en casos como: extracciones
de dientes incluidos o erupcionados, extraccion de raices, en
la enucleacion de lesiones periapicales o quisticas, remocion
de neoformaciones benignas o en la preparacion de zonas
perimplantares; por lo que debemos de considerarlas al
momento de llevar a cabo estos procedimientos, asi como

efectuar las técnicas de manera adecuada.

La mayor frecuencia de comunicaciones se encuentra en
zonas superiores posteriores; siendo zonas mas susceptibles
las del primero o segundo molar, seguidos de terceros

molares, premolares y por ultimo zona de caninos.

Ante todos los casos para poder tratar de manera correcta una
COA es necesario tener un diagnostico clinico certero. Sin

embargo, el método de diagnéstico mas exacto y de eleccion es
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la tomografia computarizada, con la cual se sabe con
precision el tamano de la COA. Una vez que se diagnostica la
comunicacion, se sabe que ninguna mayor a 5 mm cerrara
por coagulo, por lo tanto, el paciente debe ser remitido con el
cirujano maxilofacial, quién de acuerdo al tamano,
localizacion y plan de rehabilitacion futura, elegira el mejor

tratamiento quirurgico para el paciente.

El tratamiento inicial ayuda evitar los primeros sintomas o
una posible complicacion: colocacion de un tapon de colagena
y/o hemostatico, sutura afrontando los tejidos blandos y un

protocolo de antibioterapia.

La tecnologia y las demandas de colocacion de implantes han
hecho que se requiera de métodos que ayuden a la osificacion
de las zonas con comunicacion para posteriormente
rehabilitar con implantes para ello se han puesto a prueba
injertos de hueso en bloque y colocacion de membranas que

son muy buena opcion en la actualidad.

Existen diferentes métodos y el mejor va a depender del
diagnostico en cada paciente, conforme al tamarno,
localizacion y tiempo de evolucion de la COA; asi como de su
futuro plan de tratamiento. Sin embargo, el éxito dependera
en conjunto del odontdlogo y maxilofacial; tanto que el
primero sepa dar un tratamiento de primera instancia y
remitir cuando sea necesario al especialista; y de que el
segundo lleve a cabo el mejor tratamiento quirurgico en

beneficio del paciente.
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