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1.- Introduccioén

Los senos paranasales actian como caja de resonancia para la voz, transporte
de moco, humidificacién del aire inspirado asi como de su calentamiento, y
amortiguar los golpes recibidos para el cerebro durante los traumatismos, por
lo cual es de suma importancia para el cirujano dentista comprenderlos,
destacando su anatomia que tendra que tenerse en cuenta dada la relacién
tan estrecha con los dientes durante los procedimientos que se realizan en el
consultorio dental.

Una comunicacion oroantral es la pérdida de tejidos duros y blandos que
separan la cavidad bucal del seno maxilar, generalmente se presenta al
momento de realizar extracciones dentales o colocacién de implantes; aunque
no son las Unicas causas, las comunicaciones oroantrales se pueden
manifestar de forma secundaria en un paciente con infeccion periapical,
quistes, tumores o traumatismo.

Predominantemente las comunicaciones son de origen iatrogénico en las
extracciones de dientes superiores posteriores, estas deberan ser
diagnosticadas a la brevedad, ya sea con sondaje, inspeccion o lo mas
habitual: la maniobra de Valsalva; cabe recalcar que las pruebas excesivas
s6lo ayudaran a agrandar la abertura y aumentar las posibilidades de
infeccion; una vez identificada la comunicacion oroantral sera tratada de
acuerdo a sus dimensiones (mayor o0 menor a4 mm): en caso de una abertura
menor a 4 mm se podra resolver de forma no invasiva, se formara un coagulo
y principalmente se deberan dar indicaciones postquirdrgicas precisas; en
caso de una comunicacidon mayor a 4 mm se debera derivar al cirujano
maxilofacial debido a que el tratamiento quirdrgico como odontélogos de
practica general, sale de nuestras posibilidades; el cirujano maxilofacial
determinara qué tipo de colgajo se utilizara para conseguir un prondstico mas
favorable, con ayuda de la informacién que recabamos.

Se identificar4 de igual manera alguna complicacion que pudiera presentar
como fistulas, infecciones o sinusitis principalmente; en caso de una sinusitis
regularmente tendra una invasion bacteriana donde los grupos de colonias
seran mixtos por lo cual es imperativo usar un antibiético de primera linea dado
el aumento de resistencia de bacterias a antibioticos comunmente utilizados.

En general todas estas precauciones y medidas son para aumentar el éxito
clinico en el tratamiento de una comunicacién oroantral.



2.- Objetivos

Objetivo general.

Conocer la etiologia y el diagndstico de las comunicaciones oroantrales que
podemos experimentar en el consultorio dental.

Objetivos especificos.

Mencionar los diversos tipos de tratamientos que pueden ser utilizados
dependiendo de las caracteristicas de las comunicaciones oroantrales (ya que
en caso de ser quirdrgico debera interconsultarse con el cirujano maxilofacial).



3.- Antecedentes

La localizacién de los senos paranasales con estructuras como los dientes
(seno maxilar) y el ojo (senos etmoidal y frontal) explicaron muchas de las
manifestaciones clinicas de los pacientes afectados. Vesalio fue el primero que
describi6 con precision los senos paranasales, en el siglo XVI 32,

El seno maxilar o antiguamente llamado antro de Higmore debido a que
significa cavidad o espacio vacio, que también fue descrito por Nathaniel
Higmore en 1651, anatomista inglés del XVII1: 32, aunque se considera también
que fue Lenardo Da Vinci quien describi6é por primera vez el seno maxilar en
1498 2 (Fig. 1) “°.

En 1893 George Caldwel y Henry Luc describen una técnica quirdrgica de
abordaje de seno maxilar a través de la pared externa del maxilar, como
drenaje de procesos infecciosos 0 quisticos, operacion que sigue estando
vigente 16,

Xavier Bichat en 1801 hizo la primera descripcion del 6rgano que lleva su
nombre, insistiendo en su caracter adiposo a diferencia del caracter glandular
(salival) que le atribuia Heister en 1732. © Algln tiempo después Denkel
describe una técnica muy parecida a la de Caldwel-Luc, con los mismos fines
terapéuticos y con ligeras modificaciones. Pero no hasta a 1977 cuando Geiger
comunica por primera vez hallazgos clinicos e histolégicos en la pared sinusal
gue habia sido perforada por implantes ceramicos de manera accidental 16,

En 1997, Egyedi fue el primero en proponer el uso de la bolsa de Bichat para
el uso de cierre de comunicaciones oroantrales, posteriormente, Tideman
estudio las caracteristicas anatomicas y la irrigacion de la bolsa adiposa,
describio la técnica quirdrgica, presento los resultados clinicos de 12 casos de
la reconstruccion quirtrgica de los defectos de la cavidad oral 2.

Fig. 1 Craneo y componentes por Leonardo da Vinci.



https://es.wikipedia.org/wiki/Canis_lupus#cite_note-2

4.- Generalidades de senos paranasales

4.1. Embriologia

La anatomia nasosinusal comienza su desarrollo cuando, alrededor del
estomodeo, se configura una serie de protuberancias constituidas por:

* Mesénquima. Encimay a los lados del estomodeo se situan el proceso frontal
y los dos procesos maxilares.

» Ectodermo. Forma las placodas nasales.

Posteriormente, alrededor de la placoda nasal y a ambos lados de la cara se
forman los procesos nasomedianos y nasolaterales, que rodearan dicha
placoda.

El arco mandibular va creciendo caudal al estomodeo para ir cerrando la futura
cavidad bucal (Fig. 2)%*.

En periodos mas adelantados, el proceso nasolateral formara el ala nasal. En
este mismo periodo se desarrollaran los procesos nasomedianos y maxilares.

A cada lado, el proceso nasomediano se centra hacia la linea media y forma
la porcidn central de la nariz, del labio superior (hasta la linea labial) y del
maxilar (la region de los incisivos), asi como el paladar primario. Los procesos
maxilares crecen hacia la linea media de la cara para completar las estructuras
antes mencionadas. Asi pues, formaran el resto del labio superior hasta
contactar con el labio central; su falta de sutura produce labio fisurado.
También formara de manera normal el paladar secundario, que sera el paladar
0seo0; esto se consigue por el crecimiento hacia la linea media y en profundidad
de las denominadas crestas palatinas que se fusionan en la linea media. La
falta de fusion entre ellas o con el paladar primario produce las hendiduras del
paladar %L,

Los senos paranasales se desarrollan durante la etapa final de la vida fetal y
la primera fase de la lactancia, como pequefios diverticulos de la pared nasal
lateral. Durante la infancia, estos senos se extienden en los huesos maxilares,

etmoides, frontal y esfenoides, alcanzando su maximo tamafio en la pubertad
22

El seno maxilar se empieza a originar, a partir de la pared lateral de la porcién
etmoidal de la cdpsula nasal, aparece a manera de primordio de la mucosa



nasal. Esta pequefia celda inicial crecera lentamente durante el desarrollo fetal
hasta llegar a tener un volumen aproximado de 6 a 8 mm °,

Proceso frontal

Esbozo de la
fosa nasal
(placoda nasal)

Proceso nasomediano
Placoda nasal {

Proceso nasolateral

Esbozo del ojo

Proceso maxilar

A Estomodeo Arco mandibular

Proceso nasolateral

i Pr maxilar
Proceso nasomediano oceso maxila

B
Linea del labio
Labio leporino
Paladar primario,
Paladar hendido incisivos y labio central
Uvula bifida
Paladar secundario
(crestas t)
C

Fig. 2 Desarrollo embrionario del macizo facial.

Ay B) Se observan fases sucesivas del desarrollo facial.
C) Se representan las malformaciones por cierre incompleto.




El seno maxilar es el primero de los senos que se forma, comenzando
alrededor del 17° dia de gestacion. La extension lateral del seno maxilar
alcanza la porcién medial del piso de la 6rbita hacia el final del primer afio de
vida y el conducto infraorbitario hacia el segundo afio %°.

4.2. Anatomia

En el craneo facial, algunos huesos estan neumatizados, es decir, contienen
cavidades llenas de aire que significa ahorro de peso. Estas cavidades se
llaman senos paranasales. Poseen acceso a las cavidades nasales y, al igual
que estas, estan recubiertas por un epitelio respiratorio ciliar.*®

Los senos paranasales igualmente son extensiones de la porcidn 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.
(Fig. 3-4)%15, Los senos contintan invadiendo el hueso circundante y es
frecuente hallar extensiones importantes de ellos en el craneo de los individuos
de edad avanzada # (Fig. 5)%.

Seno
maxilar

- Seno frontal

e Celdillas
Celdillas etmoidales etmoidales

f B
i % Seno esfenoidal

S Seno maxilar

Cavidad nasal

Vision superior

Fig. 3-4 Vista frontal y superior de
los senos paranasales.
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Los senos paranasales son invaginaciones de la cavidad nasal que drenan en
los espacios asociados con la pared nasal lateral. Cada uno esta tapizado por
epitelio respiratorio y la morfologia de estos es muy variada .

Fig. 5 Los senos maxilar y frontal se desarrollan en el
transcurso de la vida durante el periodo de
crecimiento craneal (neumatizacion).

4.3. Histologia

Los senos paranasales son espacios llenos de aire comunicados con la
cavidad nasal a través de orificios estrechos. Estan revestidos por el mismo
tipo de mucosa que la cavidad nasal (epitelio cilindrico pseudoestratificado
ciliado y contiene numerosas células caliciformes, pero por lo general el
epitelio es mas delgado. La lamina propia es muy fina y contiene escasas
glandulas pequeiias *°.

Una delgada capa de moco recubre todo el epitelio de la cavidad nasal, los
senos paranasales y la nasofaringe (Fig. 6)°. En los senos paranasales los
cilios se mueven en direccion de la cavidad nasal, mientras que los cilios de
esta cavidad se mueven en direccion a la orofaringe. El constante movimiento
de la mucosa en direccién de la orofaringe limpia las superficies de sustancias
captadas 1°.

11



Seccion de la pared nasal o sinusal Direccién del flujo mucociliar

Moco (capa de gel

Moco (capa de sol) , Glindula mucosa
Células ciliadas

Célula caliciforme

° 4 Periostio
submucoso -

Comunicacion arteriovenosa (A

<OMN A CRAK .m0
|

Fig. 6 Seccién de la pared nasal, componentes generales en
senos paranasales.

4.4. Funciones de los senos paranasales

Los senos paranasales y las fosas nasales forman una unidad anatémica y
funcional; por ello coparticipan en algunas funciones. Actian como caja de
resonancia, como aclimatadores de temperatura y tienen un activo sistema de
transporte mucociliar.

El punto clave para que cualquier seno pueda actuar fisiolégicamente es que
la comunicacién nasosinusal sea eficaz, o que se realiza a través del orificio
sinusal (ostium) (Fig. 7)?%. La permeabilidad del orificio depende en buena
medida de la salud del meato por el cual drena y también de un efecto valvular
“esfinteriano”, creado por la propia mucosa que recubre el orificio y su tejido
subyacente 2%,

12



Tabique

0

Cavidad
nasal

Fig. 7 Diagrama frontal de la mitad de la cara a la altura del ostium o
abertura de los senos maxilares en el meato medio de la cavidad nasal. El
ostium esta en el tercio superior de la cavidad del seno.
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5.- Generalidades del seno maxilar

5.1 Anatomia

Los senos maxilares o antros de Highmore como se llamaban anteriormente,
se encuentran presentes desde el nacimiento, pero es solo una hendidura
ubicada justo por debajo del lado medial del piso de la érbita. Durante su
expansion caudal, la cavidad resultante que va aumentando de tamafio, se
encontrara con los gérmenes dentales y sus respectivas raices en formacion,
produciéndose una competencia por el espacio, de la cual resulta la intima
relacion entre los apices dentales y la cavidad del seno maxilar. Hacia la edad
de 8 afios aproximadamente y con el inicio de la segunda denticion el piso de
los senos maxilares se sitta a nivel del piso de la nariz. Durante la pubertad y
después de ésta se da una rdpida neumatizacion de los senos maxilares,
dando variaciones en el tamafio al llegar la adultez 8.

La configuracion adulta suele alcanzarse a principios de la segunda
década de vida (Fig. 8)%. La hipoplasia del seno maxilar se produce en un 1-
7% de la poblacion y puede deberse a un traumatismo, infeccion, intervencion
quirdrgica o radiacion. Hay anomalias congénitas del primer y segundo arcos
branquiales, como el sindrome de Treacher Collins, en las que existe una
hipoplasia congénita de los senos maxilares 2.

El seno maxilar es la cavidad paranasal mas amplia y normalmente ocupa
enteramente el cuerpo del hueso maxilar. Esta revestido en su interior por una
fina capa mucosa respiratoria que se continda en el lado medial de la cavidad
nasal.

Partiendo de sus reducidas dimensiones presentes en el nhacimiento, cuando
se presenta como una pequefa “celda” neumatizada por debajo del piso de la
orbita y lateralmente a la cavidad nasal, sufre a lo largo de la vida, un proceso
de progresiva expansion. En particular, aunque hay gran variabilidad
individual, el seno maxilar tiende a desarrollarse hacia abajo en direccion al
proceso alveolar. Esta particular situacién anatémica puede exponer el riesgo,
durante las intervenciones de la cirugia oral y el seno maxilar (y en
consecuencia, con la cavidad nasal), situacion que si no es resuelta de forma
adecuada, puede producir la aparicion de una serie de signos y sintomas
anormales 4,

14
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60 years

Fig. 8 Notar el aumento progresivo y la neumatizacién del seno con el
tiempo. Los senos maxilares alcanzan la madurez después de la pubertad,
pero la neumatizacion continta en el proceso alveolar con la edad.

Relaciones

-Superior: Orbita, nervio, y vasos infraorbitarios
-Inferior: raices de premolares y molares
-Lateral y anterior: carrillos.

-Medial: cavidad nasal.

-Posterior: fosa infra temporal, fosa pterigopalatina

El seno maxilar tiene un volumen aproximado de 15 a 25 ml. Sus dimensiones
promedio son de 34 mm anteroposterior, 25 mm transversalmente y 33 mm de
altura. Tiene una forma triangular con su base formada por la pared lateral de
la nariz, visto desde arriba en un corte transversal °.

El seno ocupa casi todo su espesor de la apofisis cigomatica del maxilar, esta
apofisis se reduce en casi toda su extension a una delgada cubierta 6sea que
forma las paredes del seno. Por lo tanto, se describen en el seno maxilar, al
igual que en la apdfisis cigomatica del maxilar, tres paredes o caras, una base
y un vértice (Fig. 9-10)%.

15



Seccion sagital
Celdas isenos)
etmoidales

Seno frontal Abertura del seno

esfenoidal
Abertura del conducto nasofrontal
— Seno esfenoidal

Hiato semilunar
(unidad osteomeatal) -

—— Concha nasal
media (cortada)

Apaéfisis unciforme

y/
'/
Aberturadel  £if}
seno maxilar

}

Concha nasal inferior

Seno trontal

Abertura en el meato nasal medio

Orbita Fosa pterigopalatina

_— Seno maxilar

Fig. 9-10 Relaciones
anatomicas respecto al seno
maxilar.

Raices de los Diseccion lateral

dientes —

W
» Pared anterior y piso. Esta relacionada por arriba con el reborde orbitario
inferior, por abajo con la arcada dentaria superior, por fuera con el hueso
cigomatico, y el borde interno se relaciona con la rama ascendente del maxilar.
Cuenta con una pequefia depresion paracentral, delimitada caudalmente por
la protuberancia que marca la raiz del canino. Dicha depresién se denomina
fosa canina, punto de abordaje quirdrgico por via externa del seno maxilar a
través de una incision gingivolabial. En la region alta de esta pared, proximo al
reborde orbitario, se sitia el orificio infraorbitario que deja paso al nervio del
mismo nombre, que es rama terminal del nervio maxilar superior (V par
craneal). En el piso anterior del maxilar, las raices dentarias estan en intima
relacion de proximidad con la cavidad del seno, especialmente el primer molar,
cuya raiz a veces se halla incluida en el seno.

» Pared posterior. Esta en relacién con la fosa pterigomaxilar que aloja el
ganglio esfenopalatino y la arteria maxilar interna.

16



» Pared superior. Forma gran parte del piso de la orbita. Su region interna
(medial) se relaciona con el seno etmoidal, el unguis y las vias lagrimales.

 Pared interna (medial). Sirve de insercion al hueso del cornete inferior. Forma
gran parte de la pared externa de las fosas nasales que se completara con el
etmoides. Constituye la pared del meato inferior (Fig. 11) 2.

IC

Techo
fosa nasal
Seno
frontal
Seno
etmoidal Hueso

cornete

Cornete y meato
medio

Orificio
infraorbitario

\II
Hueso

malar
/\ ]
Tejido Epitelio

Arcada cavernoso respiratorio
dentaria

Seno
maxilar __

—

Cornete

Meato inferior

Fig. 11 Componentes morfoldgicos de la pared nasal.

5.2 Histologia del seno maxilar

Asi mismo esta recubierto por una membrana mucuperiéstica 0 membrana de
Schneider. La mucosa, de espesor variable, estd formada por un epitelio
respiratorio cilindrico ciliado pseudoestratificado con células caliciformes
secretoras de moco y abundantes glandulas serosas, ademas mucosas que
predominan en las proximidades del orificio de drenaje (Fig. 12)%. Los cilios
ejercen un movimiento en forma de onda que empuja las mucosidades hacia
el ostium.1° Esta membrana tiene un espesor medio de 0,8 mm, y suele ser
mas fina y estar menos vascularizada que el epitelio nasal 2.

17



Fig. 12 Diagrama de la mucosa de Schneider con varios
componentes celulares.

Los cilios y el moco son necesarios para el drenaje del seno porque la abertura
del seno u ostium no esta en una posicion declive (inferior), sino que se localiza
en el punto de encuentro del tercio superior y medio de la pared medial, y
drena en la cavidad nasal. El seno maxilar se abre hacia el extremo posterior,
o inferior, del hiato semilunar, que descansa en el meato medio de la cavidad
nasal, entre los cornetes nasales inferior y medio. El movimiento de los cilios
mueve el moco producido por el epitelio de recubrimiento y cualquier material
extrafio que se encuentre dentro del seno hacia el ostium, desde donde se
drena haciala cavidad nasal. Los cilios golpean a una velocidad de hasta 1.000
golpes por minuto y pueden mover el moco a una distancia de 6 mm por minuto
(Fig. 13)%. El ambiente en el interior del seno es una capa delgada de
mucosidad en movimiento constante que es transportada a lo largo de las
paredes del seno, a través del ostium y hacia la nasofaringe 3.

Fig. 13 Vibracion de los cilios.
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5.3 Microbiota del seno maxilar

Histéricamente, se ha admitido el consenso de que el seno maxilar no suele
ser colonizado por bacterias y es esencialmente estéril. Los estudios mas
recientes usando técnicas actualizadas han mostrado ocasionalmente que
algunas bacterias pueden cultivarse en un seno paranasal sano. Incluso
aunque pueda haber microorganismos en el seno normal, estos parecen ser
minimos, la naturaleza dinamica del seno con epitelio activo y una capa de
MOoco en constante movimiento previene cualquier colonizacion significativa 23.
Constituida por microbiota aerébica en particular, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influnzae, Moraxella catarrhalis y Staphylococcus aereus que
son encontradas principalmente en las cavidades paranasales libres de
enfermedad 2°.

5.4 Irrigacion

El seno maxilar esta vascularizado por las ramas de la arteria maxilar interna
(rama terminal de la arteria carétida externa). Las arterias infraorbitaria,
palatina mayor y alveolar proporcionan la irrigacion sanguinea en las
diferentes regiones del seno. Ademas, las ramas laterales de la arteria
esfenopalatina y de la arteria facial participan en esta red sanguinea (Fig.
14)28. El retorno venoso se realiza, por delante, por la vena facial y, en la parte
posterior, por la vena maxilar. Esta Ultima se anastomosa con la vena temporal
superficial y forma la vena comunicante intraparotidea, que drena en la vena
yugular interna. La vena maxilar da origen a ramas destinadas a los plexos
venosos pterigoideos, que se anastomosan con los senos durales a traves de
la base del craneo. Esta red venosa explica que las sinusitis maxilares puedan
complicarse con una meningitis 24

La arteria esfenopalatina sale por el agujero homénimo a nivel de la porcién
posterior del meato medio, bajo la cola del cornete medio. Se divide a su salida
para dar origen a las arterias nasales posterolaterales, destinadas al cornete
inferior y a la arteria turbinal media, destinada al cornete medio y al orificio del
seno maxilar 2.
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Fig. 14 Irrigacion del seno maxilar.

5.5 Inervacion

La inervacion del seno maxilar procede de ramos originados de la
segunda division del trigémino. Se trata, en particular, de los ramos del nervio
alveolar superior, del nervio palatino anterior y del nervio infraorbitario 2.

Se encuentra inervado 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. De igual manera llega a este el nervio
alveolar superior medio, con origen en el nervio infraorbitario. Se ramifica el
nervio infraorbitario cuando este se desliza por el conducto infraorbitario; a
medida que desciende para formar parte del plexo dentario superior e inervar
una parte del seno.

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 °.
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5.6 Variantes anatbmicas

En ocasiones, una celdilla etmoidal posterior puede colonizar el seno maxilar
y dividir el antro en dos. En tal caso, existe un tabique intrasinusal vertical que
separa el seno en un componente anterior y uno posterior. Cada uno drena en
un ostium accesorio en la fosa nasal. Puede existir un tabique horizontal que
divida el antro en dos espacios, uno superior y uno inferior 24,

En caso de hiperneumatizacion, la celdilla unciforme inferior (celdilla de Haller)
también puede colonizar el seno maxilar. En tal caso, esta situada en la parte
anterior y superior del seno, en contacto con el piso orbitario y puede
extenderse hasta el conducto infraorbitario. Cuando es grande, puede
estrechar el infundibulo o el ostium maxilar 24.

El meato accesorio de Giraldes es un ostium supernumerario del seno maxilar
situado en el interior del tabique intersinusonasal en el 40% de las personas.
Es importante identificarlo en las pruebas de imagen preoperatorias, porque
puede confundirse con el ostium del seno maxilar en cirugia endoscopica 2.

21



6.-Comunicacion oroantral

6. 1 Generalidades

La comunicacion bucosinusal (CBS) o comunicacién oroantral (COA) es una
condicién patolégica que se caracteriza por la pérdida de los tejidos duros y
blandos que separan a la cavidad bucal del seno maxilar; existiendo entre
ambos compartimentos anatémicos una solucion de continuidad. @& A pesar
de la gran variabilidad interindividual, el seno tiende a desarrollar hacia abajo
en direccion del proceso alveolar, esta situacion anatomica en especial puede
exponer al riesgo, durante intervenciones de cirugia oral en esta area, de crear
una comunicacion entre la cavidad oral y el seno maxilar (y en consecuencia
con la nariz), suele darse tras la exodoncia de molares maxilares con raices
largas proximas al seno. Si existe de forma concomitante una infeccion
periapical, el paciente podria presentar de forma secundaria una sinusitis
maxilar o una comunicacién oroantral crénica 12 1417,

La incidencia de la comunicacion oroantral varia de 0.31% a 3.8% después de
la extraccion simple de los dientes superiores relacionados. El cierre inmediato
de la comunicacién oroantral aguda tiene una tasa alta de éxito, acercandose
al 95%, pero el éxito secundario de la fistula oroantral se ha informado bajo,
aproximandamente de 67% °.

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 ultimo el canino (Tabla 1)3'.
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Tabla 1: Localizacion de comunicaciéon oroantral
después de la extraccion dental.
Posicion 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

Las comunicaciones oroantrales también pueden ocurrir como resultado de
cirugia de implantes, enucleaciones de quistes y tumores, cirugias
ortognaticas (osteotomias de Le Fort), osteomielitis, traumatismos y entidades
patoldgicas 2’

Las comunicaciones orosinusuales pueden subdividirse en iatrogénicas y no
latrogénicas

6.2 Comunicaciones iatrogénicas

Son la gran mayoria y pueden ser consecuencia tanto de errores técnicos del
cirujano como la que nosotros podriamos provocar con un elevador, cuando
se requiere luxar una raiz o con una cucharilla al hacer un legrado inoportuno;
de igual manera se puede representar como un hecho “inevitable” relacionado
con la particular situacién anatdomica de contigtiidad del elemento patologico a
eliminar el seno. Pueden ocurrir por varias razones: 4 1720,

+ Extraccion de elementos dentarios erupcionados de los sectores
lateroposteriores del maxilar superior. Los que pueden tener raices en relacion
con el seno maxilar son sobre todo los primeros y segundos molares, seguidos
por los terceros molares, los premolares y, finalmente los caninos (s6lo cuando
el seno esté muy neumatizado). La comunicacion oroantral se produce con
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mas frecuencia en el caso de raices largas y divergentes (ante dientes
plurirradiculares).

+ Extraccién quirargica de dientes incluidos, en especial terceros molares y
segundos premolares superiores y, mas raramente, caninos.

*Desplazamiento de raices o dientes en el seno maxilar (en estos casos, el
hecho esta siempre relacionado con un error técnico).

*Enucleacion de lesiones periapicales o quisticas cuyas paredes estén en
contacto con la mucosa sinusal.

* Remocién de neoformaciones benignas como, por ejemplo, odontomas u
otros tumores odontogénicos en relaciéon directa con la mucosa sinusual.

* Preparacion de lechos implantarios en los sectores lateroposteriores del
maxilar (también en este caso, el hecho esta siempre relacionado con un error
técnico, producido por una incorrecta valoracion del espacio disponible entre
el borde alveolar y el suelo del seno 1417,

6.3 Comunicaciones no iatrogénicas

Son producidas generalmente por traumatismos que han ocasionado, por
ejemplo, la avulsion trauméatica de elementos dentarios y del proceso alveolar,
0 bien pueden estar relacionadas con fendmenos sépticos del seno maxilar
gue pueden crear una comunicacion tras una fistulizacion espontanea hasta el
seno 17, También llamadas accidentales ya que estan anatébmicamente en la
vecindad del seno y al realizar la extraccion dentaria puede quedarnos una
comunicacion oroantral (Tabla 2) 29,

Tabla 2: Causas de las comunicaciones oroantrales.

* Preparacién de lechos implantares en la zona

latrogénicas No iatrogénicas
 Extraccién de piezas dentarias erupcionadas *Traumas
desde la zona lateral posterior del maxilar * Infecciones
superior.

*Extraccién quirurgica de dientes incluidos.
* Dislocacioén de raices o dientes en el seno
maxilar.

* Enucleacion de lesiones periapicales o
guisticas
* Remocion de neoformaciones benignas.

lateral posterior del maxilar superior.
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Segun la localizacion, las comunicaciones orosinusales pueden subdividirse
en:

Comunicaciones alveolosinusales.
*Comunicaciones palatosinusales.

Comunicaciones vestibulosinusales.

Segun la histologia, deben distinguirse tres diferentes cuadros clinicos:
*Comunicaciones orosinusales.

Fistulas orosinusales.

*Seudopdlipos sinusales.

Comunicaciones orosinusales. Estan caracteristicas por la presencia de una
apertura entre la cavidad oral y el seno sin un revestimiento epitelial de éste.
Representan la fase inicial del proceso patoldgico y son susceptibles de
cicatrizacién espontanea 417,

Fistulas orosinusales. Estan representadas por un trayecto recubierto de
epitelio que proviene de la mucosa oral y/o de la mucosa sinusal, y que impide,
si no se tratan, la cicatrizacion espontanea (Fig. 15)*4. Constituyen las fases
mas avanzadas del proceso patolégico 17,

Seudopdlipos sinusales.

Se forman tras la herniacion o extroflexion de la mucosa sinusal a traves de la
comunicacion (Fig. 16)4. Se encuentran generalmente en comunicaciones
muy amplias acompafadas por una infeccidn cronica del seno. Las
comunicaciones orosinusales no tratadas quirdrgicamente pueden
desarrollarse de formas diferentes, que son determinadas tanto por las
dimensiones de la comunicacién como por el grado de infeccion secundaria
del seno maxilar. Siguiendo una regla general, las comunicaciones de origen
traumatico y de pequefias dimensiones (inferiores a 4 mm) pueden resolverse
también de manera espontanea después de la organizacién del coagulo
primario que se forma después del acontecimiento traumatico (iatrogénico o
no iatrogénico). En el caso de comunicaciones mas amplias, las
probabilidades de cicatrizacion espontanea disminuyen, mientras aumenta la
posibilidad de infeccién del seno a causa de una contaminacion por parte de
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la flora microbiana intraoral, con el riesgo de un cuadro verdadero de sinusitis
14,17

Fig. 15 Fistula oroantral como
consecuencia de extraccion del 17.

Fig. 16 Pseudopdlipo sinusal relacionado con la herniacion
de la mucosa sinusal a través de una comunicacion
oroantral después de la extraccion del 17.
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7.- Diagnostico

7.1 Clinico

Ante una comunicacion oroantral deberemos actuar inmediatamente y no
intentar realizar pruebas excesivas pruebas al paciente para poder confirmar
el diagndstico, ya que para lo Gnico que nos van a servir es para agrandar la
abertura y aumentar las posibilidades de infeccién. En algunos casos los
signos clinicos son muy reducidos y para poner en evidencia la comunicacién
podemos hacer: 2.

Examen intraoral. - Las maniobras que deben efectuarse para que se puedan
diagnosticar una comunicacién orosinusual:

Inspeccion: Las comunicaciones limitadas pueden no ser inmediatamente
visibles, al contrario de las amplias. El uso del espejo odontoldgico puede ser
de ayuda, asi como el sondaje cuidandose mediante un instrumental de punta
roma, ya sea una sonda periodontal, aguja sin punta o una canula de
hidrodiseccion (Fig. 17) 1417,

Fig. 17 Sondeo intraoral de comunicacién oroantral como
consecuencia de la extraccion del 16.

27



Aspiracion: Al colocar la punta de una canula de aspiracion en relacion con la
comunicacion se puede escuchar un ruido mate o sordo y amplificado por el
flujo del aire creado en el interior del seno maxilar 417,

Irrigacion: Lairrigacion del lecho quirdrgico al final de la intervencion quirdrgica
es percibida por el paciente con el paso de liquido hacia la nariz 417,

Signo del soplo: Al tapar la nariz y espirar fuertemente como si quisiera
sonarse con la boca abierta, el aire pasa a través de la comunicacion,
produciendo un silbido caracteristico 2.

Maniobra de Valsalva: Esta maniobra, al causar un aumento en la presion
aérea intrasinusal se manifiesta, en el caso de comunicacion en forma de
burbujas en la solucién de continuidad entre la cavidad oral y el seno (Fig.
18)'4. Raramente se evidenciara la salida de liquido hematico por la nariz.

En el caso de una fistula oroantral ya instaurada hace tiempo, la lesion
presenta dos cuadros clinicos: el primero, caracterizado por un orificio por el
cual se podra evidenciar la salida de material seroso o purulento; el segundo,
en particular en los casos de mayores dimensiones, caracterizado por la
presencia de una herniacion de aspecto polipoide de la mucosa del seno
maxilar, que puede ir acompafiada por la exudacién de material purulento
(seudopdlipo) 427,

Fig. 18 Maniobra de Valsalva.
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Examen extraoral: En ausencia de infeccion sinusal establecida, el examen
extraoral puede no revelar nada anormal. Sélo en el caso de sinusitis aguda
puede aparecer una tumefaccion de la region paranasal y/o de la mejilla
asociada a dolor, enrojecimiento, etc4 17,

Sintomas: Las comunicaciones orosinusales presentan una sintomatologia
muy variable, en relacién con la duracion del proceso y las dimensiones de la
comunicacion. Los sintomas pueden ser inmediatos o manifestarse al cabo del
tiempo desde el establecimiento de la lesion. Los sintomas tipicos consisten
en la sensacion de paso de aire o liquidos entre la cavidad oral y nasal.
Normalmente, no hay dolor a menos que existan enfermedades inflamatorias
agudas que afecten a la mucosa del seno. En este caso, el dolor puede
exacerbarse con la palpacion de la pared anterior del seno. El paciente puede
también referir una sensacién de tension en la region del seno, con posibles
irradiaciones a la orbita, o sensaciones de alargamiento o tension de los
elementos dentarios cuyas raices estén en relacién con el seno (Tabla 3)417,

Tabla 3: Diagnéstico de comunicaciones oroantrales.

Signos Sintomas
* Ruido sordo en el seno maxilar durante la | *Sensaciéon de paso de aire o de liquidos
aspiracion. entre cavidad oral y nasal
*Burbujas en la solucién de continuidad | *Tensién en la regién del seno, con posibles
entre la cavidad oral y el seno. irradiaciones en la Orbita o ausencia de

*Salida rara de material hematico de la nariz | dolor.
*Salida de material seroso o purulento.

7.2. Imagenoldégico

Radiologicamente, la comunicacion aparece como una discontinuidad del
suelo del seno (signo que, ademas, no esta siempre presente), acompafiada
por una menor radiolucidez de éste cuando existe una reaccion inflamatoria
de la mucosa o una acumulacion purulenta. Solo el examen radiografico,
realizado con el auxilio de medios como una sonda o un cono de gutapercha
introducido en la comunicacién o en la fistula, evidencia con seguridad la
presencia de la lesién (Fig. 19)*. A veces, las comunicaciones estan
complicadas por el desplazamiento en el interior del seno maxilar de
fragmentos de raices dentarias o de instrumentos fracturados durante
maniobras quirdrgicas incorrectas. En estas situaciones, es mas probable que
se produzca la reaccion inflamatoria de la mucosa del seno, pudiendo provocar
un cuadro clinico claro de sinusitis maxilar 1417,
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Fig. 19 El cono de gutapercha destaca la
interrupcion de la cresta alveolar con
penetracion en el seno.

La radiografia intraoral es la técnica mas utilizada para las comunicaciones
post-extraccion, pero ofrece un campo limitado. Una vision de conjunto mejor
puede ser ofrecida por la radiografia panoramica. Para una valoracion
detalladay tridimensional, la tomografia computarizada es el instrumento ideal,
en particular en aquellos casos complicados con infeccién sinusual (Fig. 20)4.
La tomografia computarizada ha sustituido por completo a las proyecciones
radiograficas, como la de Waters, y a las estratigraficas como la tomografia
axial transversa no computada 417,

Cortes axiales

Cortes coronales

Fig. 20 Tomografia de una comunicacion
oroantral cortes axiales v coronales. 30




8.-Tratamientos

8.1 Generalidades

Para evitar problemas secundarios a las comunicaciones oroantrales (por
ejemplo, infecciones del seno), es recomendable el cierre quirirgico dentro de
las primeras 48 horas. Si las COA mas grandes se dejan sin tratar y se les
permite permanecer latentes, el 50% de los pacientes experimentaran sinusitis
después de 48 horas y el 90% después de 2 semanas 2.

El tratamiento se diversifica segun:
*Amplitud de la comunicacion.
*Epitelizacion o no de la comunicacion.
*Presencia o ausencia de infeccion sinusal.

En ausencia de infeccion y en presencia de comunicaciones de dimensiones
limitadas (inferiores a 4 mm, aproximadamente), se puede obtener la
cicatrizacion espontanea en la mayoria de los casos, tras la organizacion del
coagulo que se forma en el postoperatorio. El proceso puede facilitarse con la
aproximacion de los bordes de la herida con un punto de sutura para poder
cerrar al maximo la cavidad alveolar que habra sido previamente rellenada con
materiales hemostaticos (como celulosa oxidada, esponjas de fibrina) e
invitando al paciente a evitar todas aquellas maniobras que puedan aumentar
la presion en el interior del seno 41720,

En presencia de comunicaciones amplias (sin epitelizacion de las paredes), de
fistulas (con epitelizacién) con ausencia de infeccidn o si no se tiene suficiente
tejido gingival se debe proceder al cierre quirdrgico de la lesion mediante
colgajos locales de rotacion o de desplazamiento; asi como realizar una
alveoloplastia con el fin de reducir la altura 6sea y asi conseguir el cierre de la
comunicacion con sutura de los bordes de la encia. Por el contrario, en
presencia de infeccion se procede antes a la resolucién de la infeccion y
después al cierre, para evitar un empiema sinusal por falta de drenaje 4 1720,

En la practica clinica podemos encontrar ante 2 eventualidades:

1.- Que el seno maxilar se encuentre aparentemente sano. En este caso hay
gue abstenerse de toda intervencion intempestiva y dejar la zona en repos
(evitar los enjuagues violentos, los movimientos bruscos en el curso de la
respiracion, masticacion, fonacién, etc.) La cicatrizacion acontece
generalmente en poco tiempo %°.
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2.- Que el seno maxilar esté infectado, presentando una sinusitis cronica
anterior o una sinusitis aguda. Ante esta eventualidad deben aplicarse los
tratamientos invasivos. Como ultima solucion, puede efectuarse el tratamiento
radical de sinusitis (Caldwell-Luc) y una plastia para cerrar la comunicacion
oroantral 2°.

Para curar la sinusitis se pueden efectuar lavados del seno maxilar con
soluciones, irrigarse abundantemente a través de la fistula con una solucién
salina fisiologica 3 veces a la semana hasta que el liquido de lavado no
contenga exudados. Solo en los casos mas graves puede asociarse un
tratamiento antibiético sistémico (Augmentin “Amoxicilina/acido clavulanico”
875 mg dos veces al dia, o Clindamicina 300 mg 4 veces al dia o Avelox
“Moxifloxacin “400 mg una vez al dia durante al menos 10 dias).

8.2 Tratamiento no invasivo

Cuando se producen la exposicion y perforacion del seno, inicialmente se
recomienda el tratamiento menos invasivo. Si la abertura del seno es pequefia
y el seno estad sano, se deberian realizar esfuerzos para crear un coagulo
sanguineo en la zona de extraccion y conservarlo en su lugar. No se requiere
la elevacion adicional de un colgajo de tejido blando. Se aplican suturas para
reposicionar el tejido blando y se coloca un paquete de gasas en la zona
quirdrgica durante 1-2 horas. Al paciente se le instruye acerca de tomar las
precauciones nasales necesarias durante 10-14 dias. Estas precauciones son:
abrir la boca al estornudar, no absorber con popote, no fumar cigarrillos y evitar
sonarse la nariz, asi como cualquier otra situacion que pueda producir cambios
de presion entre las vias nasales y la cavidad bucal. Al paciente se le prescribe
un antibiético, por lo general una penicilina y un descongestivo sistémico
durante 7-10 dias para prevenir la infeccidn, reducir la inflamacién de las
membranas mucosas Yy disminuir las secreciones nasales y del seno. Se le
realiza un seguimiento postoperatorio en intervalos de 48 a 72 horas y se le
comunica la posibilidad de volver si se hace evidente una comunicacién
oroantral en la forma de una salida de aire por la boca o de liquido por la nariz,
0 si aparecen sintomas de sinusitis maxilar 23,

8.3 Tratamiento invasivo

Los colgajos que con mas frecuencia que se utilizan son los siguientes 27):

*Colgajo vestibular.
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*Colgajo palatino.
*Colgajo de la bolsa adiposa de Bichat.

*Colgajo lingual.

Elementos comunes a la preparacion de estos colgajos son una buena
vascularizacion y la posibilidad de cerrar la comunicacion sin la minima tensién
para obtener una curacién por primera intencién 47,

8.3.1 Colgajo vestibular.

Esta constituida por un colgajo trapezoidal de
espesor total tipo randomizado con pediculo
superior (colgajo de Rehrmann). Después de
haber realizado una incisiéon en los margenes
de la comunicacion, se efectuan dos incisiones
de descarga vertical (una mesial y otra distal)
para delimitar un colgajo de dimensiones
proporcionadas a la comunicacion (no se
deben extender excesivamente las descargas
de la propia encia vestibular hacia la mucosa
geniana para no lesionar el conducto de
Stenon o parotideo) (Fig. 21)*'". En el caso
de comunicacion es suficiente la realizacion
del colgajo; en el caso de fistula se debe
proceder también en esta fase a la remocién
del trayecto fistuloso, que se presenta
epitelizado. Una vez despegado el colgajo, se
comprueban la morfologia y las dimensiones
de la comunicacion, asi como el estado de
salud del seno, que es abundantemente
irrigado (Fig. 22-28)417,

También puede resultar necesario remodelar
la cresta alveolar si se observan anomalias
morfologicas que puedan interferir con una
correcta cicatrizacion (ej. margenes agudos de
un proceso alveolar post-extraccion) 417,
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Fig. 21 Colgajo vestibular para el
cierre de una comunicacion.

Para poder cerrar la comunicacién, ahora es necesario obtener una adecuada
movilizacion del colgajo mediante una incisién horizontal de liberacion (o
descarga) en el periostio. Una vez verificada la ausencia de tension se puede
proceder a la sutura. Para mejorar el soporte del colgajo a lo largo de los
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bordes de la sutura, puede resultar util despitelizar la mucosa palatina mas alla

de la comunicacion 1417,

Fig. 22 Fistula oroantral
después de la extraccion
del 16.

Fig

. 23 Diseio del colgajo trapezoidal Fig. 24 Eliminacidon de la
vestibular (Rehrmann). abertura fistulosa epitelial.

Fig. 25 El colgajo por ser
muy abierto no es lo
suficientemente movil.

Fig. 26 Después de la incisidn
peridstica el colgajo es
adecuadamente movilizado.
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Fig. 28 Cicatrizacion después

Fig. 27 Sutura. de cierto tiempo.

8.3.2 Colgajo palatino

Este tipo de colgajo se obtiene mediante una incision en el espesor total de la
fibromucosa palatina, de forma que se crea un pediculo axial de base posterior
irrigado por la arteria palatina mayor. El colgajo se despega completamente
del plano 6seo, se rota y reposiciona de forma que cubra por completo la
comunicacion. En el lecho donante se obtendra una curacion por segunda
intencion (Fig. 29)'4. Este colgajo esta indicado para comunicaciones en los
dientes premolares, pero menos paralos molares, ya que rotaciones excesivas
en la base del pediculo pueden provocar una oclusion de la arteria palatina
mayor, con el consiguiente riesgo de isquemia y necrosis del colgajo. Por este
motivo, este colgajo tiene indicaciones limitadas 417,

Fig. 29 Colgajo palatino.
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8.3.3 Colgajo vestibular asociado a colgajo palatino

En caso de grandes comunicaciones es posible asociar los dos colgajos
(palatino y vestibular) con el objetivo de obtener un mayor aporte de tejido
blando para el cierre de la lesién 47,

8.3.4 Colgajos pediculados

Son aquellos cuya vascularizacién depende de una arteria y una vena
claramente identificadas. Su identificacion y preservacion permiten
independizar todo el territorio anatémico que irrigan, siendo asi posible su
movilizacion hasta otras zonas de cuerpo al alcance de la longitud del pediculo
axial del colgajo (Colgajos axiales: se obtienen sobre un aporte arterial
dominante que discurre a lo largo de su eje mayor). Sus principales
indicaciones son el cierre de heridas con pobre vascularizacién (zonas con
hueso, tendones o cartilago expuesto) o que requieran de una reconstruccion
compleja (reconstruccion de nariz o labios). Dada que la vascularizacion del
colgajo no puede suplirse por el aporte del lecho receptor, es crucial la

adecuada proteccion del pediculo, que no debe sufrir compresion, ni torsion
12,13

8.3.5 Colgajo lingual

Los colgajos pediculados linguales se dividen en dos grupos: colgajos dorsales
y colgajos laterales.

Tomando en cuenta las desventajas, el colgajo lingual es utilizado en raras
oportunidades y no es ejecutable a nivel ambulatorio 47,

El uso de colgajos de lengua se ha reservado para casos en los que el defecto
ha sido de mas de 1,5 cmy en los que los métodos conservadores han fallado.

Los colgajos de la lengua se pueden crear a partir de las partes ventral, dorsal
o lateral de la lengua y se pueden basar en la parte anterior o posterior (Fig.
30)*. Una dificultad asociada con los colgajos basados en la lengua es la
movilidad constante del colgajo debido al habla y la deglucién. Este problema
ha sido abordado por algunos investigadores para que los pacientes se
coloquen en fijacion intermaxilar simultaneamente con el procedimiento de
colgajo. Algunos investigadores argumentan que el colgajo de la lengua de
base anterior es mejor tolerado por los pacientes y permite el mayor grado de
movilidad de la lengua, disminuyendo el riesgo de rasgar el colgajo de su
insercion palatina.

Los colgajos de la lengua con base posterior se recomiendan para el
tratamiento de defectos del paladar blando, de la mucosa bucal posterior y
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para el tratamiento de defectos del paladar duro, de la mucosa bucal de base
anterior y de los labios. Se permite que los colgajos de la lengua permanezcan
en su lugar durante 14 a 21 dias para permitir una cicatrizacion adecuada,
después de lo cual se corta el pediculo y se reinserta el tejido de la lengua. En
algunos casos, se necesita un tercer procedimiento para amontonar el sitio
receptor, pero no se debe realizar durante 3 meses después de la separacion
del pediculo.

El éxito del colgajo de la lengua es en gran parte atribuible a su vasculatura
favorable. La arteria lingual y sus ramas son las principales responsables del
rico suministro vascular a la lengua. Las posibles complicaciones de este
procedimiento son similares a las de realizar cualquier procedimiento de
colgajo de lengua y pueden incluir falla del colgajo, sangrado, hinchazén, dolor,
infeccién, hematoma, deformidades del contorno, pérdida temporal de la
sensacioén de la lengua y cambios gustativos.

Por lo tanto, el colgajo pediculado de la lengua se recomienda para la
reparacion de defectos oroantrales que no pueden tratarse con éxito mediante
injertos de mucosa palatina o bucal debido al tamafio y / o la posicion 7.

Fig. 30 Colgajo lingual.
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8.3.6 Colgajo pediculado de bolsa adiposa de Bichat

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

Dada la gran cantidad de tejido disponible pueden cerrarse incluso
comunicaciones muy extensas. Ademas, el colgajo puede utilizarse en
asociacion con el colgajo vestibular, que puede ser bastante fino, para asi
aumentar la cantidad de tejido 1417,

Se pueden iniciar trazando un colgajo normal vestibular a lo largo de los
margenes de la comunicacién: se procede entonces a la exposicion del tejido
donde esta contenida la bolsa adiposa de Bichat mediante una incision del
periostio. La bolsa es liberada por via roma mediante tijeras, dejandola
pediculada en su porcion mas profunda, y es “extraida” con mayor facilidad. A
continuacion, se fija sobre los margenes de la comunicacion con hilo de sutura.
El colgajo vestibular de acceso es reposicionado sin necesidad de descargas
periodontales, por encima de la bolsa. La porcidn de tejido adiposo que cubre

la comunicacién se epitelizara secundariamente de forma rapida (Tabla 4)#
17

El Dr. Egyedi recomendd asegurar la bolsa adiposa con suturas de catgut y
luego cubrir el injerto con un injerto de piel de espesor parcial. También
recomendo asegurar una proétesis al maxilar para ayudar a mantener la piel
adaptada al tejido graso subyacente. Tideman y sus colegas utilizaron la bolsa
adiposa de Bichat como un injerto pediculado cubierto sin injerto de piel u otro
tipo de cobertura y vieron una completa epitelizacion en aproximadamente 2
semanas. Aconsejaron que, para ayudar a minimizar la incidencia de
complicaciones postoperatorias, el injerto de la bolsa adiposa de Bichat
deberia cubrir adecuadamente el defecto quirlrgico y que no se suture bajo
tensién. Los investigadores también recomendaron que el paciente reciba una
dieta liquida o blanda no masticable hasta que haya tenido lugar la curacion
de los tejidos blandos?’ (Fig. 31-34) 7.
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Fig. 31 Localizacion de la bolsa adiposa de para
el cierre de la comunicacidn oroantral.

Fig. 32 La bolsa adiposa ha sido liberada de su
logia y suturada a la fibromucosa palatina
obteniendo de esa forma, el cierre de la
comunicacion.

Fig. 33 Sutura.

Fig. 34 Cicatrizacion completa
desbués de cierto tiemno.
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Colgajo

Ventajas

Desventajas

Colgajo vestibular

*Sencillez de ejecucion.
*Posibilidad de cierre de
comunicaciones amplias

*Posible reduccion  del
vestibular.
*Puede desgarrarse durante su

manipulacion.

sSurco

Colgajo palatino

*Buena vascularizacion.
*Espesor de tejidos.

«Cicatrizacion por segunda
intencion del hueso palatino.
sLimites de rotacion en Ia
proximidad de la base del
pedunculo.

Colgajo de la bolsa
adiposa de Bichat

*Abundancia de tejido.

*No hay pérdida de profundidad del
surco.

*Alta vascularizacion.

*Posibilidad de necesitar ejecutar la
intervencion con anestesia general
*Posibilidad de asimetria por la
extrusion de la bolsa de Bichat
unilateral.

Colgajo lingual

*Excelente vascularizacion (sobre
todo en el colgajo dorsal de espesor
parcial).

«Impedimento funcional prolongado
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9.-Complicaciones de la comunicacién oroantral

9.1 Comunicaciones y fistulas con infeccién del seno maxilar

Las fuentes de infecciones odontogénicas que afectan al seno maxilar incluyen
la enfermedad periapical aguda, cronica y la enfermedad periodontal. La
infeccion y la sinusitis también pueden resultar del traumatismo ocasionado a
la denticion o de la cirugia del maxilar posterior, incluyendo extracciones de
dientes, alveolectomias, reducciones de la tuberosidad, injertos, elevacién de
seno y colocacion de implantes u otros procedimientos que crean un area de
comunicacion entre la cavidad oral y el seno maxilar 2.

En presencia de infecciones sinusales cronicas que no se resuelven con
lavados locales o antibioticoterapia sistémica, el simple cierre de la
comunicacion orosinusal esta contraindicado, por el riesgo de un empiema
sinusal con posible difusion de la infeccion a los otros senos paranasales. En
estos casos, el tratamiento, que se realizara bajo anestesia general, consistira
en la limpieza (toilette) del seno a “técnica abierta”, asociada al cierre de la
comunicacion con colgajos convencionales y al drenaje por via trasnasal
mediante la técnica conocida como Caldwell-Luc, incluso con abordaje
endoscoépico trasnasal (Fig. 35-36)' (FESS, Funtional Endoscopic Sinus
Surgery) seguido por el cierre de la comunicacion. Este abordaje esta indicado
también en presencia intrasinusal de cuerpos extrafios, como raices
desplazadas, implantes, etc. Este tratamiento escapa a nuestra competencia
ambulatoria 1417,

9.1.2 Técnica de Caldwell-Luc

Una vez realizada la preparacion de un colgajo vestibular de adecuadas
dimensiones, se expone la pared anterior lateral del seno maxilar y se crea
una ventana 6sea de la cual se procede a la remocion de la mucosa sinusal
infectada e hiperplasica. Se identifica entonces la pared medial del seno, sobre
cuya porcion inferior se crea una abertura mediante fresa de bola que consigue
el peso del drenaje (tubo de material gomoso), que serd mantenido in situ
durante algunos dias tras la intervencion, saliendo por la nariz homolateral. Se
procede entonces la sutura del colgajo vestibular, previas liberaciones
(descargas) peridsticas. A través del drenaje transnasal sera posible también
realizar lavados con suero fisiolégico o soluciones antibidticas en el
postoperatorio. Una vez eliminado el drenaje, la comunicacion oroantral se
mantendra permanentemente para conseguir el drenaje espontaneo de fluidos
sinusales. En efecto, en particular en los casos de sinusitis crénica de larga
duracion, es posible que el ostium sinusal natural se encuentre obliterado y
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gue el mecanismo de drenaje por parte del epitelio ciliado de la mucosa sinusal
no sea eficaz 47,

Después de la intervencion, el paciente tendra que mantener una adecuada
higiene oral y evitar, durante por lo menos tres semanas, realizar todas
aquellas maniobras que puedan aumentar la presién intrasinusal y que podrian
reabrir la herida. Se pueden prescribir antibiéticos y antinflamatorios, tanto por
via sistémica como mediante aerosol nasal 4. Esta técnica, muy utilizada en
el pasado, en los ultimos afios cayo practicamente en desuso y es sustituida
por un abordaje endoscépico transnasal conocido como FESS 417,

El razonamiento del procedimiento esta en el hecho de que el abordaje es
definitivamente menos invasivo y mucho mas fisiolégico; en efecto, la toilette
endoscoépica del seno maxilar permite la ampliacion del ostio del seno maxilar
(sin crear una contra apertura en el meato inferior) y de tratar donde se indique
en la misma sesion la eventual inclusién de los demas senos paranasales 417,

Fig. 35 Intervencidn de FESS. Inicialmente con la
toilette por via endoscopica de los senos
paranasales y sucesivamente, al cierre de la
comunicacion por via intraoral.
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Fig. 36 Detalle durante la endoscopia; se destaca
una mucosa sinusal e hiperémica de material
purulento.
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9.2.- Sinusitis
9.3 Etiologia

Cuando se produce una inflamacién de la mucosa en cualquiera de los senos
paranasales, ya sea a causa de una infeccién o alergia, la situacién recibe el
nombre de sinusitis. La inflamacion de la mayor parte o de todos los senos
paranasales simultaneamente es conocida como pansinusitis y suele deberse
a una infeccién. Cuadros similares en los senos individuales se conocen como
sinusitis maxilar, sinusitis frontal, etc?3.

La mayoria de los casos de sinusitis aguda en personas previamente sanas
se producen en el curso de un resfriado comin y se deben a la sobreinfeccion
de los senos paranasales por S. pneumoniae, H. influenzae y, con menor
frecuencia, M. catarrhalis. Los virus causales del resfriado pueden invadir la
mucosa sinusal y producir cierto grado de sinusitis. Sin embargo, la infeccion
sintomatica suele obedecer a la invasidn bacteriana, secundaria a los
problemas de drenaje. Otras causas de obstruccion son rinitis alérgica,
polipos, enfermedad granulomatosa, existencia de un cuerpo extrafio o un
tumor

Por otro lado las infecciones del seno maxilar de origen odontogénico tienden
a ser causadas por bacterias anaerobias, tal y como resulta en la infeccidn
odontogénica habitual. Raramente H. influenzae provoca una sinusitis
odontogénica. Los organismos predominantes son estreptotocos aerobios y
anaerobios y Bacteroides anaerobios, Enterobacteriaceae, Peptococcus,
Peptostreptococcus, Porphyromonas, Prevotella y Eubacterium 22,

La causa odontogénica abarca aproximadamente del 10 al 12% de todas las
sinusitis maxilares, dado que la raiz de los molares superiores esta situada
muy cerca de la base del seno maxilar. La infeccion periapical de estos dientes
puede extenderse al seno; asimismo, la extraccion de un molar puede perforar
la base del seno y originar una fistula oroantral. En ambos casos, la etiologia
de la sinusitis resultante acostumbra a ser polimicrobiana con participacion de
flora orofaringea aerobia (estreptococos del grupo viridans, estafilococos
coagulasa negativos) y anaerobia 2823,

S. aureus, P. aeruginosa y enterobacterias son los microorganismos aislados
con mayor frecuencia en casos de sinusitis aguda en pacientes con
inmunodepresion (con neutropenia o0 sida), con fibrosis quistica vy
hospitalizados que llevan una sonda nasogastrica, un tubo nasotraqueal o un
taponamiento nasal, o que tienen un hematoma intrasinusal secundario a la
fractura traumatica de los huesos de la cara. En estas situaciones, la infeccion
a menudo es polimicrobiana 2.
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La infeccion fangica puede presentarse en forma de:

* Infeccidn invasiva de curso mas o menos agudo, en pacientes con diabetes
mellitus (especialmente en situacidbn de cetoacidosis), insuficiencia renal
cronica o inmunodepresion (neutropenia, tratamiento con glucocorticoides,
enfermedad granulomatosa crénica o sida). Los hongos implicados con mayor
frecuencia pertenecen al orden de los Mucorales (Mucor, Lichthemia,
Rhizopus) o son hongos hialinos septados, especialmente Aspergillus spp.

* Infeccion no invasiva (micetoma) o minimamente invasiva, de curso crénico,
en  pacientes inmunocompetentes, producida por  Aspergillus,
Pseudallescheria boydii y varios hongos dematiaceos tales como Bipolaris o
Curvularia 2,

« Sinusitis fungica alérgica, observada en pacientes que a menudo tienen asma
y poliposis nasal. Se debe a la reaccion inmunolégica mediada por IgE dirigida
frente al hongo (generalmente, Aspergillus) que coloniza la cavidad 2.

La sinusitis de mas de 8-12 semanas de evolucion se clasifica como cronica.
Puede deberse a infeccion fangica, a infeccidén bacteriana en el paciente con
un defecto permanente del drenaje del seno o0 a un proceso no infeccioso
(enfermedad de Wegener, granuloma de la linea media, tumor sinusal,
sinusitis alérgica) 2.

9.2.2 Cuadro clinico

Los sintomas mas frecuentes de la sinusitis aguda son dolor facial localizado
en el seno afectado o en los molares superiores (sinusitis maxilar), cefalea y
obstruccion nasal con rinorrea purulenta, de predominio unilateral. EI dolor
puede aumentar en decubito y con la palpacion del seno afecto. Puede existir
halitosis, hiposmia y tos. Cerca del 50% de los pacientes tienen fiebre. En la
rinoscopia puede observarse la presencia de secrecion purulenta en el meato
medio, donde drenan el seno maxilar, el frontal y las celdillas anteriores del
etmoidal 28,

La infeccién puede complicarse con el desarrollo de celulitis orbitaria,
especialmente en nifios con sinusitis etmoidal o frontal. Raramente se produce
osteomielitis del hueso frontal con formacién de un absceso subperiéstico, 0
bien la infeccion se extiende a la cavidad craneal a través de las venas
diploicas para originar un absceso epidural o cerebral, empiema subdural,
meningitis o trombosis de los senos venosos (seno cavernoso y seno sagital
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superior). La obstruccion crénica con dificultad del drenaje puede originar un
mucocele. La sinusitis que se desarrolla en pacientes con sonda nasogastrica
o intubacién nasotraqueal prolongada es una causa rara de fiebre sin foco
aparente en el paciente hospitalizado 28.

En la sinusitis fungica invasiva, el hongo, generalmente mucor, erosiona la
pared del seno y se extiende a la 6érbita, invade la musculatura ocular
extrinseca y, a menudo, origina la oclusién de la arteria central de la retina. El
cuadro se manifiesta por la aparicion de edema o celulitis periorbitaria, dolor
facial, cefalea, proptosis, pérdida de agudeza visual y defectos de la movilidad
ocular, epistaxis y Ulceras o lesiones equiméticas en la nasofaringe y en el velo
del paladar. En fase avanzada, la infeccién se propaga al seno cavernoso 28,

9.2.3 Diagnostico

El diagnostico de sinusitis debe plantearse cuando, en el curso de un resfriado
comun, los sintomas persisten sin mejoria durante mas de 7-10 dias o si en
cualquier momento antes aparece fiebre y rinorrea purulenta, particularmente
unilateral. Sin embargo, la rinorrea purulenta por si sola no es diagndstica de
infeccion bacteriana. La radiografia simple detecta la afeccion de los senos
maxilares y frontales, pero es poco sensible para diagnosticar la afeccion de
los senos etmoidales y esfenoidales. La opacidad del seno, la existencia de un
nivel hidroaéreo y/o el engrosamiento de la mucosa (> 5 mm en el adulto)
sugieren la existencia de sinusitis. La tomografia computarizada coronal de los
senos es una exploraciéon muy sensible (> 90%) para establecer el diagndstico
de sinusitis, estudiar la anatomia del complejo ostiomeatal e identificar
posibles complicaciones por extension local de la infeccion. Para el estudio de
posibles complicaciones supuradas intracraneales es mejor la practica de una
resonancia magnética con un método de contraste como el gandolinio 28,

La rinoscopia permite inspeccionar el complejo ostiomeatal, tomar muestras
de la secrecion del meato medio para cultivo y biopsiar la mucosa si se
sospecha la existencia de una infeccion fangica. El cultivo de la secrecién
nasal obtenida mediante rinoscopia debe interpretarse con cautela, porque la
muestra puede contaminarse con flora del vestibulo nasal. La puncién directa
del seno y el cultivo cuantitativo de la muestra, con el aislamiento permite
establecer el diagnéstico, pero habitualmente no esta indicada %%.

9.2.4 Sinusitis aguda

Sinusitis aguda bacteriana: infeccion bacteriana de duracion inferior a 30 dias
y con resolucién completa de los sintomas®.
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El paciente se puede quejar de dolor e hipersensibilidad a la presién o dolor
referido a los dientes premolares y molares del lado afectado. Tal hallazgo
requiere descartar a esos dientes como causa posible del dolor o la infeccién3®

Sinusitis subaguda: infeccidén bacteriana de los senos paranasales de duracion
entre 30 y 90 dias. Presenta una microbiologia similar a la aguda 34.

9.2.5 Sinusitis croénica

Sinusitis cronica: episodios de inflamacién que duran mas de 90 dias. Los
pacientes mantienen sintomas respiratorios (tos, rinorrea, obstruccion nasal)
residuales persistentes 4.

Es caracterizada por una descarga de secreciones mucopurulentas nasales,
dolor vago o existe sensacion de obstrucciéon del lado afectado de la cara 'y
aliento fétido .

En muchos pacientes se han encontrado biopeliculas en las que las bacterias
forman comunidades especializadas de microorganismos incluidos en
sustancias poliméricas extracelulares complejas que pueden desempefiar una
funcién en la inflamacion crénica y en la exacerbacion. Las biopeliculas
ofrecen importantes ventajas de supervivencia a las bacterias. Son mas
resistentes a los efectos de los antibidticos que las bacterias planctonicas que
flotan libres. Esto se consigue por varios mecanismos:

*Mayor contacto célula a célula para facilitar el intercambio de plasmido para
la evolucion de la resistencia 2.

*Produccion de B-lactamasas 2.

9.2.6 Tratamiento

En general, los farmacos antimicrobianos disminuyen la tasa de fracaso clinico
un 25-30% en los 7-14 dias siguientes al inicio del tratamiento. Elegir un
antibidtico adecuado en los pacientes con sinusitis es un equilibrio entre
eficacia clinica, evitar la toxicidad y minimizar la aparicion de microorganismos
resistentes 2832,

En casos de sinusitis no odontogénica, los organismos mas probables son H.
influenzae, M. catarrhalis, S. aureus, S. pneumoniae, y diversos estreptococos
anaerobios. Los antibidticos de eleccion para el tratamiento de la sinusitis
maxilar no odontogénica son la amoxicilina, la trimetoprima-sulfametoxazol, la
amoxicilina-acido clavulanico, la azitromicina y la cefuroxima 3.
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La sinusitis odontogénica implica por lo general a organismos que estan
asociados con infecciones odontogénicas comunes, incluyendo estreptococos
aerobios y anaerobios, y microorganismos anaerobios, como Bacteroides y las
enterobacterias. Por lo tanto, antibiéticos como la penicilina, la clindamicina y
el metronidazol, que suelen ser eficaces en las infecciones odontogénicas,
también lo son contra la sinusitis de origen odontogénico. Al menos, el 25%
de los organismos cultivados de infecciones de seno agudas son productores
de beta (B)-lactamasa, y muchos pueden ser anaerobios, sobre todo si la
infeccion es odontogénica. Si el organismo u organismos causantes de la
infeccion son productores de B-lactamasa puede tratarse con amoxicilina-
acido clavulanico o cefditoreno o cefdinir frente a S. pneumoniae (levofloxacino
o moxifloxacino). El tratamiento se mantiene durante 7-10 dias (Tabla 5). Los
pacientes que se presentan con complicaciones de la sinusitis 0 que no mejora
a las 48 h de tratamiento antibiotico por via oral, especialmente si se localiza
en los senos frontales o esfenoidales deben tratarse por via parenteral con una
cefalosporina de tercera generacion con ceftriaxona (2 g i.v. /24 h) o
cefotaxima (2 g i.v. /8 h) asociadas o no a linezolid o daptomicina, valorando
el drenaje quirtrgico externo si contintia la mala evolucion 23 28 32,

El tratamiento de la sinusitis cronicay el de la sinusitis maxilar de origen dental
debe incluir un antibidtico con actividad anaerobicida. Puede emplearse
clindamicina, amoxicilina-acido clavulanico o moxifloxacino. En caso de
infeccion de origen nosocomial y en el paciente con inmunodepresion, la
antibioticoterapia ha de ser activa frente a P. aeruginosa y S. aureus. Puede
utilizarse cualquiera de los siguientes: cefepima, ceftazidima, piperacilina-
tazobactam o un carbapenem asociado o un glucopéptido 28 32,

Algunos autores encontraron a la amoxicilina con o sin acido clavulanico como
la primera linea de antibiotico para la sinusitis ya que la adicion de inhibidores
de betalactamasa tiene grandes indices de éxito, dado el aumento en
resistencia de S. pneumoniae y H influenzae a la azitromicina, segunda y
tercera generacion de cefalosporinas y Trimetoprima/sulfametoxazol, estos
medicamentos ya no son recomendados como terapia de primera linea 34

Es habitual prolongar el tratamiento 10 dias. Algunas guias clinicas indican
gue el tratamiento debe prolongarse 7 dias después de que desaparezcan los
signos y los sintomas 2.

Pueden emplearse vasoconstrictores por via sistémica (seudoefedrina) o
intranasal (fenilefrina u oximetazolina) durante un maximo de 3-5 dias,
mucoliticos (acetilcisteina) puede ser Gtil humidificar el aire inspirado y/o
realizar irrigaciones nasales con una solucién salina 2.
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Debe considerarse la practica de drenaje quirirgico externo o mediante
técnica endoscépica en caso de infeccion complicada (invasion de estructuras
vecinas), en la infeccion crdnica o recurrente y cuando se requiera la limpieza
o extirpacién amplia del tejido necrético (infeccién flngica invasiva) 2.

La infeccion fangica invasora se trata con una formulacion lipidica de
anfotericina B (5 mg/kg de peso/dia) o posaconazol (200 mg v.o. /6 h) mas
desbridamiento quirdrgico externo 28 35,

A causa de la amplia variedad de microorganismos que pueden contribuir a
infecciones del seno maxilar, es importante obtener el material purulento para
su cultivo y pruebas de sensibilidad siempre que sea posible. Las pruebas de
sensibilidad pueden sugerir un cambio a otro antibidtico si se cultivan
organismos resistentes en el seno y si la infeccién deja de responder al
tratamiento inicial asignado 23.

Tratamiento complementario

Ademas del tratamiento antibiotico, en la sinusitis aguda deben instaurarse
medidas para favorecer el drenaje de los senos.

Corticoides

Se han utilizado varios farmacos distintos de los antibiéticos para aliviar los
sintomas en los pacientes con sinusitis. Se ha observado una tasa de
resolucion global de los sintomas de 73% en los pacientes tratados con
corticoides frente a un 66,4% en los controles con placebo. El andlisis de
Hayward hallé6 un aumento del 7% de la tasa de mejoria en los pacientes
tratados con corticoides intranasales. Se pueden llegar a utilizar
glucocorticoides intranasales como beclometasona o budesonida 2832,

Antihistaminicos/descongestionantes

No se ha confirmado que los antihistaminicos sean rentables de manera
uniforme en el tratamiento sintomatico de la sinusitis. Sin embargo, pueden ser
Utiles en los pacientes con una enfermedad alérgica subyacente. Una
evaluacion reciente del uso de antihistaminicos y descongestionantes en nifios
con sinusitis encontré una carencia de estudios controlados apropiados para
determinar la eficacia de estos tratamientos 32.

Suero salino
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Los esprais salinos nasales, la irrigacion salina de gran volumen y el suero
salino hiperténico se han popularizado como medida para disminuir los
sintomas de los pacientes con sinusitis. Estas irrigaciones actian mejorando
la funcibn mucociliar, disminuyen el edema de la mucosa y también
mecéanicamente la formacion de costras y de residuos. Esto puede servir para
mantener el complejo osteomeatal limpio y facilitar el drenaje. Los hallazgos
de ensayos clinicos indican que el suero salino intranasal mejora algo los
sintomas, sobre todo en adultos con sintomas crénicos. La irrigacion de gran
volumen es mas eficaz que los esprais salinos. Estos lavados con suero salino
isotdnico son mas utiles en los pacientes con molestias cronicas. Puesto que
los efectos adversos son minimos (y principalmente es una irritacion nasal
leve), estas medidas son una opcién en el alivio sintoméatico®?.

Dicloxacilina
Clindamicina + ( Cefixima o
Cefpodoxima proxetilo)

Amoxicilina/clavulanico

Primera linea

Segunda linea

Amoxicilina/clavulanico (dosis
alta)

Dicloxacilina
Clindamicina + ( Cefixima o
Cefpodoxima proxetilo)
Levofloxacino o moxifloxacino

Clindamicina + ( Cefixima o
Cefpodoxima proxetilo) (si
dicloxacilina falla)
Levofloxacino o moxifloxacino

Amoxicilina 500-875 mg/12 horas 40-80 mg/kg/dia repartidos cada 12
Amoxicilina/clavulanico 875 0 2.000 mg/12 horas 40-80 mg/kg/di?a]lorreapsartidos cada 12
Cefpodoxima proxetilo 200 mg/12 horas 10 mg/kg/dia ;SLZZidos cada 12

oras
Cefixima 400 mg/12-24 horas 8 mg/kg/dia reEartidos cada 12-24
oras

Clindamicina

300 mg/ 8 horas

20-30 mg/kg/dia cada 8-12 horas
(Maxima 900mg/dia)

Cefprozil 250-500 mg/12 horas 15-30 mg/kg/dia repartidos cada 12
horas
Levofloxacino 500 mg diarios 16 mg/kg/dia repartidos cada 12
horas

Moxifloxacino

400 mg diarios

400 mg diarios en adolescentes




10.- Prevencion y manejo de las complicaciones
Prevencion.-

Cada cirujano deberia afrontar sélo las intervenciones quirdrgicas en las que
sea capaz de solucionar las posibles complicaciones.

Asi como ser prudentes, sin actuar con fuerza y ayudandonos de una eventual
osteotomia, odontoseccion, etc., y evitando un legrado excesivo del alvéolo
dentario 0.

Los requisitos para una considerable reduccion de los posibles accidentes

pueden esquematizarse como sigue:

*Atento anadlisis médico de los pacientes.

*Adecuado conocimiento.

*Planificacion preoperatoria.

*Tener estudios imagenoldgicos previos.

Intervenciones realizadas con unatécnica quirargica limpia y poco traumatica.

Las complicaciones de una comunicacion oroantral pueden dividirse en:

Preoperatorias

Transoperatorias

* Sinusitis.

* Pansinusitis.

» Absceso orbitario.
* Fistula oroantral.
* Infeccion sinusal.
* Meningitis.

* Empiema sinusal.

*Hemorragias.

*Herniacion de la bolsa de Bichat.
*Desgarro del colgajo.

*Paralisis del nervio facial.

*Oclusion de la arteria palatina mayor.
*Seccion accidental del conducto de
Stenon.

Postoperatorias

* Dehiscencia del colgajo.
* Infeccidn post cirugia.

* Necrosis de la zona operada.

* Perdida de profundidad del surco.
 Posible asimetria por la extrusion de la bola adiposa de Bichat unilateral.
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11.- Conclusiones

El cirujano dentista tiene como una de sus responsabilidades la prevencion de
accidentes en las diferentes actividades quirdrgicas durante su préactica
general (extracciones dentales), por ello debe tener el conocimiento anatomico
y fisiologico del seno maxilar debido a la estrecha relacién que existe entre el
seno y los apices dentarios.

Por ningln motivo se debera llevar a cabo procedimientos de extraccion sin
contar con un estudio imagenoldgico; si la relacion con el seno es muy
estrecha, el paciente debe ser informado y saber del riesgo que esto puede
conllevar.

Las comunicaciones oroantrales se encuentran principalmente y en forma
ascendente entre el primer y segundo molar, seguido de los terceros molares
y por ultimo premolares. Por o cual se tiene que tener mas precaucion en esta
zona.

Ante la presencia de esta complicacion (comunicacion oroantral) es importante
el conocimiento necesario para poder diagnosticar esta en alguna etapa
temprana, ya que el tratamiento (invasivo o no invasivo) va a depender de la
lesidon segun su tamafio o sintomatologia; en caso de ser invasivo tendra que
derivarse a un cirujano maxilofacial dada la complejidad de las técnicas
quirdrgicas, en cualquier caso un diagndéstico correcto y precoz ayudara a la
correcta evolucién y pronostico de cualquier comunicacion oroantral.
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