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INTRODUCCION
El mas grande de los senos paranasales es el maxilar, cavidad
neumatica de forma piramidal que se encuentra en el cuerpo del hueso
maxilar. Su vértice corre hacia fuera y su base esta orientada hacia la
cavidad nasal. La estrecha relacion entre el piso del seno maxilar, el
suelo de las fosas nasales y los apices de los dientes superiores explica
el por que estas cavidades pueden verse frecuentemente afectadas por
procesos odontogénicos y pueden ser agredidas iatrogénicamente en
maniobras tan sencillas como una exodoncia convencional.
Una comunicacion bucosinusal es una condicion patolégica que se
caracteriza por existir una solucion de continuidad entre la cavidad
bucal y el seno maxilar como consecuencia de la pérdida de tejidos
blandos (mucosa bucal y sinusal) y de tejidos duros (dientes y hueso
maxilar). Cuando la comunicacién persiste por mas de 48 horas
entonces se denomina fistula oroantral.
Las comunicaciones oroantrales afectan por definicion tres planos: la
mucosa sinusal y/o nasal, el hueso maxilar y/o palatino y la mucosa
bucal.
La etiologia de la comunicacion bucosinusal es variada y en ella
intervienen causas iatrogénicas, traumaticas y asociadas a otros
procesos patologicos.
Las causas iatrogénicas son las mas dominantes por su frecuencia y
provocan las comunicaciones por la actuacion del profesional,
odontélogo y cirujano maxilofacial. Dentro de este grupo de causas
podemos destacar las comunicaciones oroantrales por diferentes tipos
de intervenciones quirdrgicas como es la exodoncia de un diente
cercano al antro maxilar como molares y premolares superiores; esta
causa puede ser accidental o traumatica. Las lesiones accidentales son
aquellas que no pueden ser evitadas por ejemplo en el caso de que

exista una estrecha relacion entre las raices del diente a extraer y el
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suelo del seno maxilar, sin embargo las perforaciones traumaticas se
deben a maniobras bruscas e intempestivas con el instrumental de
exodoncia; especialmente con elevadores y al hacer el legrado del
fondo del alveolo con curetas o cucharillas para eliminar un posible
tejido patoldgico.

A pesar de que la etiologia de la comunicacion bucosinusal puede ser
muy variada la base del tratamiento es siempre la misma; eliminar toda
patologia que exista en el seno maxilar y cerrar quirdrgicamente
aguellas lesiones que no remitan después del tratamiento conservador.
Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento se debe informar muy bien
al paciente cual es su situacion, las medidas que se adoptaran y el
tratamiento que se llevara a cabo.

Si después de realizar una exodoncia nos damos cuenta de que se ha
creado una comunicacion oroantral debemos de actuar de una forma
inmediata y proceder al cierre de la misma. Podemos utilizar diferentes
métodos pero ellos se engloban en lo que se denomina cierre a un
plano; es decir se obtiene el sellado de la lesién actuando solo al nivel
de la mucosa bucal. Los planos intermedios y profundos formados por
el hueso alveolar y la mucosa sinusal cierran por segunda intencion
gracias al coagulo sanguineo que podemos obtener al proporcionarle
una base de sostén.

Al crearse una comunicacion oroantral que no es tratada o es mal
tratada se establece un trayecto epitelial fistuloso que permite la
contaminacion constante del seno maxilar con agentes provenientes de
la cavidad bucal. Se plantea que la sinusitis maxilar se presenta a las
48 horas después del establecimiento de la comunicacion. Deducimos
entonces que la contaminacion persistente de la mucosa del seno
sucede tempranamente y en un alto porcentaje de pacientes

produciendo hipertrofia inflamatoria de la mucosa antral.
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES

Galeno (130 — 201 d.C.) hizo las primeras observaciones descriptivas
conocidas acerca del seno maxilar del adulto, posteriormente Leonardo
da Vinci (1452 — 1519) muestra interesantes cortes transversal y sagital
del craneo. En el primero (mezcla de uno y otro) puede verse el interior
de la cavidad craneana, el cigomatico y los maxilares parcialmente
desdentados (faltan los caninos y varios molares). En el sagital se
observan el seno frontal y el seno maxilar. En una siguiente lamina nos
indica el modo de abrir una ventana lateral para observar la cavidad del
ojo y el seno maxilar.

De la relacion entre una y otra cavidad dice: “El ojo, instrumento de la
vista, esta alojado en el hueco superior y en el espacio debajo de éste
(el seno maxilar) hay un fluido que alimenta a las raices de los dientes.
Personajes como Berengar, (1507 — 1527); Missa, (1542) Versalio
(1542); Falopio (1600); Veslingius, (1637); Spigelius (1645); Schneider
(1655); Bartholin (1658); Morgagni (1723), Boerhaave (1735), y Haller
(1763) contribuyeron al incremento del conocimiento de la estructura y
funcion de las cavidades paranasales.

Al seno maxilar también se le conoce como “Antro de Highmore”, que
significa cavidad o espacio hueco encontrado especialmente en el
hueso, fue descrito por primera vez de manera descriptiva y topogréfica
tanto interna como externamente por Nathaniel Highmore, un
anatomista ingles, discipulo de William Harvey, en Oxford en su obra
“Corporis humani disquisitio anatomica” (1651) con laminas grabadas
en Den Haag en el siglo XVII.

Los antecedentes mas antiguos de la cirugia sobre senos paranasales
data de la civilizaciobn egipcia, donde han encontrado perfectas

etmoidectomias en tomografias en tomografias realizadas en momias
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de 3,700 aflos antes de Cristo, al parecer para extraer esta masa
cerebral en el proceso de momificacion del cadaver.

Una publicacion titulada Eighteen Hundred Years of Controversy: The
Paranasal Sinuses (Blanton y Biggs, 1969)' refleja exactamente el
estado de confusion actual del conocimiento acerca de las cavidades
neumatica.

El primer antecedente de antroplastia se remonta a la operacion de
George Caldwell y Henri Luc en 18932 en la cual se hacen dos
aberturas independientes: una en la fosa canina para lograr acceso al
antro y otra hacia el cornete inferior para el drenaje, se realiza la
ampliacién de la ventana 6sea en la pared anterior del seno maxilar con
pinzas tipo Kerrison, dejando como secuela un defecto 6seo.

En los dltimos siglos el interés de los investigadores se enfoco en el
mecanismo de los procesos de neumatizacion y la importancia funcional
de los senos paranasales como un todo, ademas de la diversidad
estructural, dimensional, sexual, racial, ambiental y evolutiva entre los

Senos.

! Santamaria M.

? Ortiz Sarabia, Gamaliel
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CAPITULO 2. SENO MAXILAR

El seno maxilar es el espacio neumatico ubicado en el interior del
cuerpo de la maxila y que se comunica con el medio ambiente por
medio del meato nasal medio y vestibulo nasal. Es el primer seno
paranasal desarrollado en la vida intrauterina, aproximadamente entre
el tercero y cuarto mes, se deriva de la mucosa del infundibulo
etmoidal, continuando su desarrollo con la invaginacion del infundibulo
del epitelio nasal dentro de la capsula del cartilago nasal. Es el mas
grande de los senos paranasales, tiene forma de piramide y ocupa la
apdfisis piramidal del maxilar, su base corresponde a la pared externa

de las fosas nasales y su vértice al hueso malar.

2.1 Embriologia

El seno maxilar, es el primero de los senos o cavidades neumaticas
paranasales en esbozarse, se empieza a originar a partir del tercer mes
de gestacion, a partir de la pared lateral de la porcién etmoidal de la
capsula nasal. Esta pequefa celda inicial, crecera lentamente durante
el periodo de desarrollo fetal hasta llegar a tener un volumen

aproximado de 6 a 8mm. (Fig. 1)

El desarrollo inicial del seno maxilar sigue una cantidad de sucesos
morfogénicos en la diferenciacion de la cavidad nasal en la gestacion
temprana, en un embrion de alrededor de 32mm de longitud. Primero, el
desplazamiento horizontal de las laminas palatinas y la fusion
subsecuente de las laminas entre si y con el tabique nasal separan la
cavidad bucal secundaria de dos camaras nasales secundarias; de tal
manera, se originan tres conchas nasales y tres meatos subyacentes.
Los meatos inferior y superior se mantienen como depresiones poco

profundas a lo largo de la pared nasal lateral durante aproximadamente

11
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la primera mitad de vida intrauterina; el meato medio se expande
inmediatamente dentro de la pared lateral nasal, ocupando
progresivamente el cuerpo maxilar. (Ver Fig. 2)

El seno maxilar asi establecido en el embrion de alrededor de 32mm de
LCN (longitud coronilla-nalga) se expande verticalmente dentro del
primordio del cuerpo maxilar y alcanza un didmetro de un milimetro en
el feto de 50mm de LCN (en este momento se ven los primeros
primordios glandulares del epitelio del seno maxilar), 3.5 mm en el feto
de 160mm de LCN y 7.5mm en el feto de 250mm de LCN segin Vidie®.
(Ver fig. 3)

2.2. Anatomia.

El seno maxilar o antro de Highmore se sitia en el hueso maxilar,
siendo el mayor de los senos paranasales; tiene forma de piramide
cuadrangular cuya base es la pared medial del seno maxilar formada
por la parte externa de las fosas nasales, constituida por la pared
externa de las fosas nasales, constituida por arriba por la apofisis
unciforme del hueso etmoides, delante por el hueso lagrimal o unguis,
detras por la apofisis maxilar del hueso palatino y debajo por el cornete
inferior. (Ver fig. 4)

La base del seno que es la mas delgada de todas las paredes presenta
una perforacion, el ostium a nivel del meato nasal medio en algunos
individuos ademas del ostium principal otros dos o0 muchos mas orificios
accesorios comunican el seno con el meato nasal medio. En el 5.5% de
los casos el ostium principal esta situado dentro del tercio anterior del
hiato semilunar, en el 11% dentro del tercio medio y el 71.1% dentro del

tercio posterior; en el 11.3% el ostium se encuentra por fueray en una

* En Bhaskar S.N.

12
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posicidon posterior al hiato semilunar. Los orificios accesorios se hallan
en el 23% de estos casos en el meato nasal medio. Su diametro es de
2-4 mm. No se puede ensanchar el ostium sin fracturar el hueso debido
a las limitaciones 0seas de sus margenes. (Ver fig. 5)

El vértice de la piramide es externo y se sitla en la apofisis cigomatica
del hueso maxilar en su unién con el hueso malar. La pared anterior y
externa se extiende en sentido caudocraneal desde la apdfisis alveolar
hasta el reborde orbitario y desde la abertura piriforme hasta el hueso
malar; en ella se encuentra el orificio infraorbitario y la insercion de los
musculos mimicos. La tuberosidad del maxilar forman la pared dorsal,
limitando con la fosa pterigopalatina. El techo es un hueso papiraceo
gue forma el suelo de la érbita, el canal y conducto infraorbitario.
Algunos de los procesos de la maxila consecuentemente son invadidos
por el espacio aéreo. Estas expansiones se denominan recesos, y se
encuentran en el proceso alveolar. El receso frontal invade y a veces
rodea el contenido del canal infraorbitario, mientras que los recesos
alveolopalatinos reducen la cantidad de hueso entre los &pices
dentarios y espacio sinusal. El ultimo desarrollo a menudo neumatiza el
piso del seno adyacente a las raices del primer molar y con menos
frecuencia a las raices del segundo premolar, primer premolar y
segundo molar, en ese orden. El receso alveolar se caracteriza por tres
depresiones:

a) la depresion anterior o fosa, corresponde al sitio original de los

gérmenes de los premolares.

b) la media corresponde a los gérmenes de los molares

c) la posterior al germen del tercer molar.
Al nacimiento el seno maxilar se observa como un pequefio ovoide

dentro del maxilar con un tamafio aproximado de 7 mm de longitud

13
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anteroposterior, 4 mm de altura y 4 mm en anchura con volumen
estimado de entre 6y 8 ml.

En la etapa postnatal, el seno maxilar tiene un crecimiento aproximado
de 2 mm verticalmente, y 3 anteroposterior, en el cuarto o quinto mes
de edad se observa radiograficamente como un area triangular medial
al foramen orbitario, a los 2 afios alcanza practicamente el germen del
primer molar. A los 6 afios alcanza lateralmente el hueso malar e inicia
su expansion vertical con la erupcion hasta entonces ocupado por su
germen. A los 12 afios, la expansion vertical se extiende al lugar del
germen del segundo molar, que erupciona a esa edad. Y lo mismo
ocurre en la region de los premolares en cuanto remplazan a los
molares primarios. Con el descenso y, en su caso, erupcion del tercer
molar, adquiere la morfologia propia del adulto, en la que el suelo
sinusal alcanza el nivel del suelo de las fosas nasales, o incluso lo
desborda ligeramente en sentido caudal.

El tamafio del seno maxilar varia entre las personas y no es raro que
los antros derecho e izquierdo sean de diferente magnitud en el mismo
paciente. Sus dimensiones medias son 34 mm antero posteriormente,
25 mm transversalmente y 33 mm de altura con un volumen
aproximado de 15ml.

Su crecimiento 0 neumatizacion, sin embargo, no acaba ahi, sino que
prosigue lentamente durante toda la vida y no responde a un patrén
genético, sino experimenta una clara influencia ambiental, sobre todo
vinculada a la ausencia o preservacion de los dientes maxilares con los

gue se relaciona principalmente.

2.2.1 Caracteristicas morfolégicas del suelo del seno maxilar:
cresta alveolar.
El suelo del seno maxilar esta formado por la apofisis alveolar y palatina

del hueso maxilar, entrando en relacion de contigiidad con las raices

14
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dientes llamados antrales (segundo premolar y primer molar superior).
Existen crestas 6seas falciformes que surgen del suelo del seno maxilar
y pueden extenderse hasta una altura variable de su pared lateral. Las
crestas dividen la parte inferior del seno en diversos nichos. La
extension inferior del seno hacia la base de la apofisis tiene una
importancia especial, ya que establece relaciones de proximidad entre
el seno y los dientes maxilares. En casos extremos, incluso se extiende
hacia la apofisis alveolar, entre las raices de los dientes, de forma que
sus huecos protruyen en la cavidad. El suelo éseo del seno incluso
puede faltar, por encima de los apices dentarios. Entonces, el tejido
periapical del diente entra en contacto directo con la membrana del
seno.
El grosor de las paredes del seno no es constante, sobre todo en techo
y piso; puede variar en grosor de de 2 a5 mm en el techoy de 2 a 3
mm en el piso. En las regiones desdentadas, varian de 5 a 10 mm. En
el caso de la pared posterior sea atravesada y se legue a la fosa
infratemporal debe tenerse cuidado en cualquier procedimiento
operatorio, por la presencia de grandes vasos, como la arteria y la vena
maxilares internas.
lto* describe tres tipos de suelo de seno:

e Tipo I, dependiendo de si el punto mas declive se hunde en el

segundo premolar y el primer molar.
e Tipo Il, entre el primero y segundo molares.

e Tipo lll, en ambos asientos a la vez.

2.2.2 Espesor del hueso alveolar.
Tras la pérdida de los dientes, el seno maxilar puede expandirse hacia
la parte de la apdfisis alveolar, dado que por la pérdida del diente, ha

* Martin Villa, Luis.
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perdido parte de su funcidbn mecéanica, entonces los fondos del seno
descienden caudalmente, entre los dientes restantes, de forma que el
suelo de esta extension de la cavidad principal del seno puede ser
delgado.

Del mismo modo, la perdida de los dientes se sigue de una reabsorcion
mas o menos conceéntrica del hueso alveolar (tanto de altura como
espesor), que es especialmente acentuada si ha estado precedida de
una enfermedad periodontal agresiva o de larga duracion.

A tenor del tamafo (vertical y transversal) y la forma de la cresta
alveolar, esta puede ser clasificada, de acuerdo con la modificacién de
Caywood y Howell a la primitiva clasificaciéon de Fallschussel (muy
aceptada en el diagnostico y pronostico prequirlrgico).

e Clase I. Dentada

e Clase Il. Postextraccion inmediata (alveolo vacio, solo relleno
de codagulo o tejido de cicatrizacion)

e Clase lll. Cresta redondeada y suficiente en anchura y altura
para la colocacion de implantes.

e Clase IV. Cresta en filo de cuchillo, con altura suficiente y
anchura inadecuadamente escasa.

¢ Clase V. Cresta aplanada, sin altura ni anchura suficientes.

e Clase VI. Cresta deprimida, por reabsorcion de hueso basal,
cuya respuesta a las técnicas de injerto e implantacién no es
predecible.

Desde el punto de vista de las posibilidades e indicaciones técnicas
quirdrgicas. Misch® ha establecido una doble clasificaciéon de la cresta
alveolar:

e En cuanto a la anchura o dimension bucolingual:

- Tipo A. mayor de 5 mm.

> Martin Villa, Luis.
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- Tipo B. menor de 5 mm.
e En cuanto a la altura desde la cortical de la cresta al suelo
sinusal:
- Grado 1. Mayor de 10 mm.
- Grado 2. Entre 8 y 10 mm.
- Grado 3. Entre 4y 8 mm.

- Grado 4. Menor a 4 mm.

2.2.3 Mucosa

La cavidad del seno maxilar esta revestida por una mucosa fina (de
0.15 a 0.5 mm de espesor) de tipo Schneideriano. En las proximidades
del ostium, se encuentran glandulas seromucosas y tubuloalveolares.
Esta mucosa esta débilmente unida a hueso de las paredes sinusales,
lo que permite muchas veces su despegamiento mediante la maniobra
de Rosenlinch, que consiste en pedirle al paciente, tras la trepanacion
0sea, que inspire profundamente mientras se le tapa la nariz, o
mediante un chorro de aire contra la mucosa, a través de una ventana

abierta en el hueso de la cresta.

2.3. Inervacion.

Las relaciones nerviosas del seno maxilar mas importantes
clinicamente son: el nervio infraorbitario y los nervios dentarios o
alveolares que provienen de la rama maxilar del quinto par craneal. La
rama alveolar posterosuperior de este nervio inerva la mucosa del seno
maxilar.

Estas relaciones explican que las infecciones sinusales provoquen
frecuentemente hiperestesia o dolor dentario (no solo de los dientes
antrales) y geniano, parestesias con sensacion de ocupacion o presion,
e incluso hipoestesias si los nervios resultan comprimidos o dafiados

por el contacto con pus.
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Aparte de la inervacion sensitiva, recibe fibras eferentes vegetativas,
simpéticas y parasimpaticas, que regulan el flujo vascular y las
secreciones, y proceden del nervio vidiano: unas parasimpaticas,
incorporadas desde el nervio petroso superficial mayor (rama del facial,
segun las concepciones modernas), y otras simpaticas, llegadas de la
cadena simpdética a través del nervio petroso profundo mayor, que
realizan escala sinaptica en el ganglio esfenopalatino de Meckel,
situado en la fosa pterigopalatina.

Los axones autbnomos, junto con los componentes sensitivos
generales son proporcionados al seno maxilar del complejo del nervio
maxilar. Numerosos axones amielinicos y unos cuantos mielinicos son
facilmente observados en la capa subepitelial del seno. Estan
relacionados aqui con los capilares sanguineos, fibroblastos, fibrocitos,
fasciculo de colagena y otros elementos de tejido conectivo.

Una extension del seno también puede eliminar las paredes internas de
los estrechos canales que contienen los nervios alveolares en las
paredes anterior y posterior del seno, los nervios alveolares no estan
separados del seno por tejido 6seo sino que estan, durante un cierto
tramo del recorrido, en contacto directo con la capa mucosa periéstica
del seno. Incluso la pared del canal infraorbitario puede ser dehiscente,
de forma que es posible que se involucre el nervio infraorbitario en una

infeccion del seno.

2.4. Irrigacion

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

espaciada que en la pituitaria nasal. (Ver fig. 6)
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La aportacion arterial se realiza mediante ramas de la arteria maxilar
interna que se anastomosa con la arteria infraorbitaria. La circulacion
colateral nace de la arteria alveolar superior anterior, una rama del
mismo vaso.

La arteria alveolar superior posterior se desprende de la maxilar interna
en la fosa pterigopalatina y se dirige hacia la fosa canina siguiendo un
recorrido curvado hacia delante, de concavidad superior, con el que
sortea caudalmente el relieve de la apdfisis malar o piramidal del
maxilar.

Por su parte la arteria infraorbitaria accede a través de la hendidura
esfenopalatina al canal (luego conducto) infraorbitario, por medio del
cual, después de emitir varias ramas alveolodentarias superiores y
anteriores, llega también a la fosa canina, donde en 40 a 45% de los
casos, aproximadamente, se anastomosa con la arteria alveolar o

alveolodentaria superior.

El retorno venoso se efectia por medio de la vena facial, esfeno
palatina y plexo pterigoideo.

Los vasos y nervios dentales pasan entre la pared Gsea y el
revestimiento antral para penetrar los apices de las raices dentales. Las
lesiones patoldgicas que ocurren en el seno pueden afectar a los

nervios y arterias y causar sintomas en y alrededor de los dientes. (ver
fig. 7)

2.5. Histologia

Tres capas definidas rodean el espacio del seno maxilar: la epitelial, la
lamina basal y la capa subepitelial, incluyendo el periostio. El epitelio
gue es seudoestratificado, cilindrico y ciliado, deriva del epitelio olfatorio
del meato nasal medio y, por lo tanto, experimenta el mismo modelo de

diferenciacion que el segmento respiratorio del epitelio nasal
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propiamente dicho. Ademas existen células basales, células cilindricas
no ciliadas, y células caliciformes secretoras que producen moco. Una
célula ciliada incluye el ndcleo y un citoplasma electrolicido con
numerosas mitocondrias y organelos que contienen enzimas.

Los cuerpos basales, que sirven como fijacion de los microtibulos
ciliares a la célula, son caracteristicos del segmento apical de la célula.
Los cilios estdn compuestos tipicamente de 9+1 pares de microtubulos,
y proporcionan el aparato de motilidad al epitelio del seno. Los cilios se
mueven en direccion al ostium con movimientos de ondulacion de 1,000
por minuto, llegando a mover la capa mucosa 6 mm por minuto
aproximadamente.

La capa mucosa que tapiza la superficie epitelial se mueve
generalmente desde el interior del seno hacia la cavidad nasal.

La célula caliciforme muestra todas las caracteristicas de una célula
secretora. En su segmento basal la célula se halla ocupada, ademas
del ndcleo, por la red citocavitaria formada por el reticulo endoplasmico
liso y rugoso y el aparato de Golgi.

Ademas de la secrecion epitelial, la superficie del seno es provista de
un producto de secrecibn mixta (secrecién serosa, consistiendo
principalmente de agua con pequefias cantidades de lipidos neutros no
especificos, proteinas y carbohidratos y secrecion mucosa formada por
glicoproteinas o mucopolisacaridos compuestos o ambos).de las
glandulas epiteliales. Estas se encuentran localizadas en la capa
subepitelial del seno y llegan a la luz de este por via de los conductos

excretores.

2.6 Fisiologia
Algunos autores consideran al seno como un espacio accesorio de la
cavidad nasal, y que se produce solamente como resultado de un

proceso inadecuado de osificacion. En aquellos individuos en que el
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ostium maxilar es suficientemente grande y esta convenientemente
situado en el hiato semilunar, la presion del aire en el seno fluctda entre
+- 0.7 y +- 4mm de agua entre la expiracion y la inspiracién nasal. Sin
embargo es menos probable esta dependencia de la presion del seno
en la onda de respiracion, en los casos ya sea el ostium maxilar
pequeiio o el ostium oculto en la profundidad del hiato semilunar.

Koertvelyessy, Alen, Doderlein, Latkowski y Doiteau® atribuyen al seno
funciones de humidificacibn y calentamiento del aire inspirado y
contribucién a la olfacién. Es posible que si el aire es detenido en el
seno durante cierto tiempo rapidamente alcance la temperatura corporal
y por lo tanto proteja a las estructuras internas, particularmente el
cerebro en contra de la exposicion del aire frio. Otras atribuciones del
seno maxilar son: dar resonancia a la voz, disminuye el peso del craneo
durante la inspiracion, el efecto de aspiracion en la cavidad nasal extrae
aire calentado de los senos, incrementan el area de la mucosa olfativa,
secreta moco para mantener las fosas nasales en condiciones, aislan
térmicamente al cerebro, contribuyen al crecimiento facial,
representarian vestigios de estructuras ancestrales. Ademas de brindar
funcion defensiva, olfatoria y refleja y producir lisozima bactericida en la

cavidad nasal. (Ver fig. 8)

6 Bhaskar, S.N.
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CAPITULO 3. COMUNICACION OROANTRAL

Una comunicacion oroantral es una situacion patolégica que se
caracteriza por la existencia de una solucion de continuidad entre la
cavidad bucal y el seno maxilar, como consecuencia de la perdida de
tejidos blandos y de los tejidos duros que los separan.

Las comunicaciones oroantrales mas comunes son cuando los dientes
sobresalen dentro del seno que si existe una cantidad considerable de
hueso entre el piso del seno y los apices de las raices. Las infecciones
apicales favorecen las perforaciones por que puede ser que el proceso
inflamatorio crénico haya destruido el hueso comprendido entre la raiz y
el seno.

Es posible crear una comunicacion bucoantral durante la extraccion de
un diente relacionado con el seno y desplazar todo el diente o la raiz
hacia el mismo. Si bien es causa fundamental de ambas
complicaciones es la presencia de un seno maxilar extenso.

Las comunicaciones oroantrales pueden tener una etiologia variada y
puede atribuirse a una causa iatrogénica, traumatica o asociada a otra
patologia.

3.1. Etiologia

Al valora los agentes etioldégicos causantes de una comunicacion
bucosinusal, se deben tener en cuenta todos los procedimientos
terapéuticos dentarios capaces de afectar a la estructura del seno
maxilar, el 15% de los cuadros infecciosos del seno maxilar son de

origen dentario o relacionado con el.

Las comunicaciones entre la cavidad bucal y el seno maxilar obedecen
a factores de distinto orden:
e Si realizamos la exodoncia de un diente antral con patologia

periapical, es muy facil establecer una comunicacién buco-
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sinusal, bien al hacer los movimiento pertinentes para su
extraccién, bien al hacer el legrado apical después de la
extraccion para eliminar los restos de tejido enfermo.

e La evolucién de un quiste radicular hacia el seno maxilar puede
rechazar su pared e incluso hacerla dehiscente, por lo que la
extirpacion del diente con el quiste puede ser motivo de
comunicacion.

e Infecciones de los senos maxilares motivados por denudaciones
del hueso, a veces precedidos de fracturas del proceso alveolar y
gue no son tratadas adecuadamente, conducen el secuestro de
la parte infectada y a la exposicion del seno maxilar.

e Dentro de las causas traumaticas, destacan las perforaciones en
portadores de protesis con valvulas de succién o las producidas
por arma de fuego o arma blanca.

e Tumores de la meso o de la infraestructura al destruir el muro
0seo que separa ambas cavidades acarrearan la comunicacion
entre las mismas.

e Introduccién de dientes completos o parte de ellos dentro del

seno durante la realizacion de una extraccion dentaria.

Las complicaciones de la exodoncia son consecuencia de las
comunicaciones bucosinusales, que son producidas por la extraccion de
un diente antral, sobre todo cuando dicho diente ha sufrido un proceso
infeccioso de evolucion crénica o cuando el hueso que separa el diente
del seno maxilar es muy delgado y al realizar la extirpacion del diente
se fractura accidentalmente. También es facil que se produzcan al
extraer un diente vecino a una zona edéntula en la que se ha producido
una reabsorcién importante del proceso alveolar y en la que por
consiguiente, el receso sinusal desciende de entre las raices de los

dientes vecinos hasta llegar a la cresta alveolar.
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Archer’ menciona como causa de comunicacion la exodoncia de
dientes hipercementoicos, es la extirpacion del primer molar superior la
causa mas frecuente; le sigue en orden de frecuencia el segundo y el
tercer molar superiores, el segundo y el primer premolar y por altimo el
canino y el lateral. En un estudio citado por Punwutikorn® y col. en 250
pacientes, expone que mas de la mitad de las fistulas oroantrales
ocurren tras la extraccion del primer molar superior y aproximadamente
la cuarta parte tras la del segundo molar superior.

Marta del Rey Santamarina® y col. en el 2005, hacen un estudio de la
incidencia de las comunicaciones oroantrales tras la cirugia del tercer
molar superior,de los 389 terceros molares que extrajeron se detectaron
20 comunicaciones, 18 de las 20 comunicaciones fueron producidas
tras luxar el diente del alveolo, uno de los casos la comunicaciéon fue
realizada por el elevador y el otro caso el propio diente fue impulsado al

interior del seno maxilar debido a las maniobras de luxacion.

3.2 Causas latrogénicas

Dominan por su gran frecuencia y son aquellas producidas por el
odontdlogo, el cirujano bucal o cirujano maxilofacial podemos destacar:
La extraccion convencional de dientes cercanos al antro maxilar, la
extracciéon del segundo premolar superior, asi como las del primer y
segundo molar superiores (este ultimo también denominado “diente
antral’). Esto se debe a la escasa distancia entre sus apices y dicha
cavidad que oscila entre 1-7 mm, o0 a la protrusion de las raices del
suelo del seno maxilar debido al elevado grado de neumatizacién de

este.

7Lc')pez Arranz, J.S.
® Santamaria M.
° Santamaria M.
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En estudios que valoran las complicaciones asociadas con la extraccion
de los molares superiores, la frecuencia de aparicion de
comunicaciones bucosinusales se cuantifica entre el 0.4 y el 1% de los
casos aunque sin especificar entre accidentales y traumaticas.

En estos casos es fundamental la labor del profesional, tanto al estudiar
y preparar al paciente, como cuando se efectla la extraccion dentaria.
Estos cuidados deben ser especialmente escrupulosos en la extraccion
de un diente antral vecino a una zona edéntula, en la que ha producido

una reabsorcién importante del proceso alveolar.

3.2.1 Desplazamiento de un diente o raiz hacia el seno maxilar,
Esta complicacion de la extraccion dental puede suceder cuando una
lesion periapical erosiona el piso 6seo antral. El aislamiento de un
diente posterosuperior predispone a que ocurra este accidente, porque
la cavidad tiende a invadir las areas vecinas edéntulas, si bien muchas
veces el hueso alveolar de soporte se condensa como respuesta al
incremento de la carga oclusal; asi aumentan las probabilidades de
fractura radicular durante la extraccion; por tal motivo, es mejor extraer
tales dientes mediante la diseccion.

En muchas ocasiones es dificil decir si una raiz esta en la cavidad
antral propiamente dicha o se ubica por fuera de su revestimiento. La
prueba para comprobar ello consiste en sacudir la cabeza del paciente
y tomar las radiografias periapicales que muestren la posicion radicular;
se obtienen imagenes idénticas después que el paciente se inclina
hacia adelante y mueve la cabeza de un lado para otro, pero si se
muestra que la raiz cambio de posicién, se considera que esta dentro
de la cavidad antral, mientras que si se conserva su posicion,
probablemente este entre el revestimiento antral y la pared 6sea del

seno. Algunas raices ubicadas dentro de la misma cavidad se fijan al
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revestimiento con coagulo sanguineo o por tejido de granulacion y no

puede moverse.

3.3 Causas Traumaticas.

Las causas traumaticas son aquellas comunicaciones bucoantrales que

aparecen como consecuencia de la accién de una fuerza externa que

actla de forma violenta sobre la cavidad sinusal o de forma continua a

lo largo del tiempo como:

Fracturas alveolo dentarias y del tercio medio facial que alcanzan
el seno maxilar. Son las que mas frecuentemente producen
secuelas.

Lesiones por arma de fuego.

Suelen provocar perdidas de substancia mas o menos amplias
de la infraestructura, produciendo vastas comunicaciones
bucosinusales uni o bilaterales.

Lesiones por arma blanca y otro tipo de heridas.

Ocasionadas accidentalmente, a menudo en los nifios, con
ciertos instrumentos como lapices reglas, etc.

Perforaciones de la boveda palatina por prétesis con camaras de
succion en la zona del paladar.

Cuando el paciente, durante el postoperatorio inmediato, hace

maniobras en las que aumenta la presion intrasinusal.

3.4 Causas Asociadas a otras patologias.

Pueden ser:

Anomalias del desarrollo. La méas frecuentes son fisuras labio-
alvéolo-palatinas, con comunicaciones oroantrales, bien sea de
causa primaria 0 como consecuencia de intervenciones repetidas

para tratarlas.
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Enfermedades infecciosas. De origen dentario. Un granuloma o
un absceso apical pueden rechazar la pared del seno maxilar o
incluso provocar dehiscencias en el suelo de la cavidad sinusal;
de ahi que durante la extraccion del diente afectado se pueda
producir comunicacion.

De origen sinusal. Sinusitis aguda o cronica puede llegar a
destruir la pared sinusal, aunque este hecho no ocurre con
frecuencia.

Por una osteitis u osteomielitis del maxilar superior.

La enfermedad de Paget se caracteriza por la existencia de una
proliferacion 6sea de gran intensidad a nivel de los apices de los
molares maxilares que, al ser extraidos, producen fracturas del
piso del seno maxilar y como secuela queda una comunicacion
oroantral.

Por infecciones especificas como la tuberculosis localizada en la
boveda palatina o el goma del paladar (manifestacion de la sifilis
terciaria) que puede llegar a causar perforaciones.

Quistes de retencién del a mucosa del seno maxilar, sobre todo
con procesos de sobre infeccién del contenido intraquistico.
Osteomielitis por diferentes causas.

Neoplasias benignas de la mucosa sinusal.

Tumoraciones malignas: puesto que exigen un procedimiento
quirdrgico mas agresivo.

Las infecciones dentales pueden afectar al seno maxilar
mediante la diseminacion directa o a traves del sistema linfatico y
provocar sinusitis maxilar; se dice que 20% de todos los casos

de sinusitis son de origen dental.
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3.5 Diagndstico

Una comunicacion oroantral no produce generalmente, en su momento
inicial sintomas clinicos claramente definibles ni faciles de interpretar
por el propio paciente. Si la comunicacion se establece por causa
iatrogénica, existen en sus estadios iniciales una sensacion de dolor
leve, ligera tumefaccion y edema en la zona tratada. En caso de seguir
evolucionando sin tratamiento se puede experimentar la salida de
liquidos por la nariz e incluso la salida de solidos alimentarios por los
orificios nasales.

Si se sospecha que en el acto quirdrgico se hizo una comunicacion
bucosinusal, se procede a realizar la maniobra de Valsalva, se indica al
paciente que cierre las narinas con los dedos y trate de expulsar aire
suavemente por la nariz. Si se atravesdé la membrana del seno, la
sangre en el alveolo hara burbujas. Otra maniobra posible consiste en
hacer hablar al paciente, ya que con la comunicacion pueden aparecer
alteraciones en la fonacion y existir voz nasalizada, alteracién que sera
mas pronunciada a mayor tamafio de la lesion.

Si la penetracién es pequefia y se ha tenido cuidado, evitando lavados,
colutorios enérgicos y sonarse la nariz frecuentemente, en la mayor
parte de los casos se formara un buen coagulo, se organizara y ocurrira
cicatrizacion normal.

Estos alvéolos nunca deben empacarse con gasa, algodon, o con
wonderpack etc., porque estos procedimientos casi siempre
perpetuaran la abertura en vez de servir para cerrarla, ademas de
facilitar la contaminacion de la mucosa sinusal.. La exploracion
instrumental de los alveolos debe evitarse o mas posible, para no llevar
infeccion a regiones no contaminadas.

Cuando la comunicacién se establece debido a un proceso infeccioso,

existe el antecedente clinico del cuadro infeccioso dentario, apical o
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periapical, con toda su sintomatologia de dolor intenso, inflamacion,
imposibilidad de masticacion.

Si la comunicacién es cronica se sospechara de sinusitis odontégena,
caracterizada por dolor continuo que se acentta en la palpacion de la
pared anterior del seno, con irradiacion hacia la orbita y secrecion
espesa que drena a través de la comunicacion, cacosmia subjetiva y
paso de alimentos a través de la fistula bucosinusal.

Un buen diagnostico se fundamenta en la clinica y sobre todo en la
exploracion, la solucién de continuidad de la mucosa sinusal se puede
objetivar mediante el empleo de un instrumento explorador y la
radiografia subsiguiente como si se tratase de una fistulografia,

utilizando para ello proyecciones periapicales o de otra indole.

3.5.1 Anamnesis

Comenzard por la realizacion de la historia clinica odontolégica, los
procedimientos terapéuticos que el paciente refiera que se hayan
realizado recientemente, en especial en la hemiarcada afectada, como
son los tratamientos radiculares, la cirugia periapical, las exodoncias
simples o complejas, la cirugia implantologica, etc., asi como las
maniobras intempestivas de estos procesos. De la misma manera se
investigara la existencia de procesos agudos o cronicos de caracter
infeccioso en los premolares, molares del sector en estudio.

La anamnesis permitirA discernir sobre la posibilidad de agentes
etioldgicos de caracter infeccioso, iatrogénico y conocer, donde, cuando

y desde cuando aparecen los sintomas que el paciente refiere.

3.5.2 Clinica. Signos Funcionales
Los signos funcionales varian de acuerdo al tamafio de la comunicacion

y de su localizacion.
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e Alteraciones en la alimentacion: reflujo y escape de liquidos e
incluso de solidos hacia la nariz.

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

e Alteraciones de la ventilacion sinusal: sensacién de escape de
aire.

e Supuracién nasal unilateral (Rinorrea posterior y anterior)

e Dolor continuo e irradiado a la orbita. El dolor se acentda con la
palpacion de la pared anterior del seno maxilar.

e Sabor de boca fétido por la supuracién que drena a través de la
comunicacion.

e Herniacion de pdlipos sinusales.

e Epistaxis unilateral (Epifora)

¢ Incapacidad para hinchar las mejillas o inhalar un cigarro.

e Cacosmia subjetiva. (percepcion habitual de un mal olor)

e Odontalgias Unicas o multiples.

e Dolor a la inclinacién anterior de la cabeza.

3.5.3 Inspeccidn

Debe efectuarse un detallado examen local y regional de los tejidos
blandos bucales y de los dientes presentes en la arcada. Es importante
recordar que el defecto que podemos observar en los tejidos blandos no
aporta indicacion alguna del tamafio y de la forma del defecto del
hueso, ya que éste suele ser considerablemente mas grande. Los
bordes de la perforacion estaran edematosos y tumefactos si la lesion
es reciente, o lisos y cicatriciales si es crénica.

Cuando una comunicacién oroantral es reciente, sus bordes son

edematosos y tumefactos, por lo que la cicatrizacion espontanea
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depende unicamente de la existencia de un coagulo normal,

estable y no infectado.

3.5.3.1 Anatomia macroscopica de las comunicaciones

oroantrales.
Se divide en dos:

e Simple: podemos encontrar una comunicacion oroantral en la
arcada dentaria (zona alveolar), en el vestibulo o en la boveda
palatina. Cada una de estas tres propiedades se considera
anterior si esta en la zona de premolares o posterior si esta en la
zona de molares. En estas tres localizaciones la indicacion y la
estrategia quirargica depende de que si el hueso maxilar posea o
no, la denticion habitual. (Ver Fig. 9)

e Compleja: es cuando existe afectacion conjunta de las zonas

vestibular, alveolar y palatina.

3.5.4 Palpacion

Algunos autores proponen sondear con cuidado el alveolo o el trayecto
de la posible comunicacién; sin embargo, Laskin'® propone que se inicie
el tratamiento sin tratar de confirmar el diagnostico, ya que los
procedimientos como hacer que el paciente sople con las fosas nasales
ocluidas, los sondajes vy las irrigaciones para demostrar el paso de
fluidos, solo sirven para agrandar mas la perforacion y ademas pueden

provocar una infeccion en el seno maxilar que antes era normal.

' Gay Escoda, Cosme
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3.5.5 Estudios Radiolégico

Radiolégicamente el seno maxilar normal se muestra como una zona
radiollcida, debido a que esta lleno de aire, rodeada de una delgada
capa de hueso cortical radiopaco; sin embargo, cuando se produce una
comunicacion bucosinusal, esta imagen se altera.

De todos es conocido que el gran inconveniente de la radiografia
convencional en el estudio del seno maxilar es la representacion
bidimensional de éste mientras que esta estructura tiene tres
dimensiones: anchura (sentido vestibulopalatino), longitud (en sentido
anteroposterior) y altura (en sentido craneo caudal). La tercera
dimensién aparece proyectada y sumada a otras estructuras.

El diagnéstico definitivo se determinara en ocasiones con una simple
radiografia periapical o retroalveolar; lo habitual es el empleo de las
proyecciones extrabucales, en las que podemos apreciar la cavidad
bucal, el seno maxilar y el trayecto de la comunicacion.

Entre las proyecciones extrabucales destacan:

e Ortopantomografia. Nos permite realizar una valoracion global
del seno maxilar, observando su relacidon con estructuras
anatomicas vecinas Yy la existencia de tabiques y afecciones de
tipo quisticos.

e Proyeccion de Waters. Es una proyeccion posteroanterior a lo
largo del eje occipitomental. Con esta proyeccion, el seno maxilar
gueda sobre el pefasco temporal y analiza su transparencia,
proporciona  una representacion anatomica de los senos
maxilares, aunque nos permite visualizar el seno maxilar mejor
gue cualquier otra, no deja visualizar sus paredes anterior y
posterior por que se superponen. (ver Fig. 10)

e Proyeccion de Towne o Chamberlain — Towne. ES una
proyeccion anteroposterior con una inclinacion de 40° en relacion

a la linea cantomental. Permite visualizar la fosa posterior, el
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agujero occipital y la parte superior del seno maxilar. Para
obtener informacién sobre el tamafio de la perforacion, sus
relaciones anatomicas y el trayecto fistuloso los radidlogos
introducen a veces objetos metalicos (tipo sonda de Bowman)
por la perforacién a través de todo el trayecto hasta el seno
maxilar.

e Proyeccion de Hirtz. Se coloca al paciente en una posicion
submentovertical, con la linea mentoorbitaria paralela al plano de
la radiografia. Esta proyeccion nos permite distinguir facilmente
la pared posterior del seno, que aparece como una linea con
forma de “S” cursiva. Salvo el estudio de dicha pared no tiene
mucha utilidad en la valoracion global del seno.

Frecuentemente son utilizados métodos exploratorios radiolégicos mas
complejos como la tomografia computarizada o la resonancia
magnética. La utilizacion de estos métodos permite aportar una serie de
datos de dificil obtencién empleando la radiografia simple; con estos se
pueden valorar el tamafio de la fistula, el grado de atrofia alveolar, la
naturaleza de la lesiéon de la mucosa sinusal, las caracteristicas del
hueco y la mucosa circundante a la perforacion y las lesiones dentarias

concomitantes y su relacion con el proceso estudiado.

3.5.6 Tomografia Computarizada (TC)

El plano coronal es el mas utl, puesto que permite visualizar el
complejo ostium — meato. El paciente debera estar estirado con la
cabeza en hiperextension. Si el paciente no puede tolerar esta posicion,
se realizan cortes axiales desde el paladar hasta el seno frontal y
posteriormente se realiza la reconstruccion coronal.

Masas sinusales. Tipicamente los niveles hidroaéreos tienen una
interface recta. Las lesiones de perfil curvo (en general convexo) suelen

representar quistes mucosos de retencidn. A veces los coagulos de
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sangre y acumulos sanguineos subperidsticos también adquieren esta
forma, asi como tumores tanto benignos como malignos. Los quistes
odontogénicos pueden también formar parte de este tipo de lesiones si
se proyectan al interior del seno maxilar. Se estima que este tipo de
hallazgos radiolégicos se encuentran hasta en el 10% de la poblacion.

La evaluacion de la arquitectura 6sea adyacente es vital para intentar
esclarecer la etiologia de la lesion. Si se trata de una lesion de origen
inflamatorio crénico, el hueso adyacente permanece intacto. Si este
proceso es de larga evolucién, se podran apreciar signos de osteitis. Si
se trata de un proceso neoplasico, suele existir erosion 6sea adyacente,
de caracteristicas mas agresivas que la secundaria a procesos

expansivos (mucoceles). (Ver fig. 11)

3.5.7 Resonancia Magnética Nuclear (RMN)

Esta técnica permite obtener imagenes anatomicas en cualquier plano
del espacio al aplicar pulsos de radiofrecuencia en presencia de un
campo magnético externo. La ventaja de la resonancia magnética
nuclear es que no utiliza sefales de radio para generar la imagen. Los
senos aparecen negros. Los cornetes medios e inferiores producen una

sefial bastante intensa.
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CAPITULO 4. MANEJO QUIRURGICO DE LA
COMUNICACION OROANTRAL.

4.1. Consideraciones preoperatorias

Existe una serie de principios que rigen el cierre de una comunicacion
bucosinusal y que condicionaran la eleccion del método mas adecuado
para la resolucion de la misma. Debemos tener en cuenta estos
principios en cualquier abertura que encontremos en esta zona,
independientemente de la causa que la haya producido; estos principios
son los siguientes:

e Tamafio de la perforacion: la extraccion de un primer molar
superior suele dejar una comunicacidn pequefia, ya que
generalmente, de las tres raices del diente, solo una suele estar
en relacion con el desgarro del suelo antral. La extraccion del
tercer molar superior, proporciona un defecto mucho mayor,
sobre todo si se ha avulsionado parcialmente de la tuberosidad
o el hueso alveolar. Las dimensiones de la abertura también
pueden ser mas grandes en los pacientes con periodontitis
cronica, debido a la pérdida de hueso que conlleva esta
patologia. Waite'! considera que las perforaciones mayores a 4
mm de diametro tienen pocas probabilidades de cerrar por si
solas; si a esto le afladimos una profundidad de alveolo también
corta (menos de 5 mm) el porcentaje de éxito disminuye aun
mas. Para Awang, el diametro limite de la abertura, a partir del
cual no debemos esperar el cierre, es algo superior y se
encuentra en los 5 mm. En las perforaciones de 1-2 mm de
diametro normalmente se produce la curacién espontanea. Los

factores que pueden influir en la cicatrizacion espontanea de

1 Gay Escoda, Cosme.
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perforaciones de 3 — 4 mm son: a) que se forme un coagulo
estable; b) que los bordes de la encia permitan una buena
cicatrizacion de la mucosa; c) que se produzca una correcta
regeneracion de la mucosa nasal.

Estado de los bordes y margenes de la perforacion: antes de
proceder al cierre de la comunicacion debemos conseguir que el
seno este limpio y sano, para asegurar el éxito del tratamiento
guirargico de una comunicacion bucosinusal es indispensable
gue el seno maxilar afectado se encuentre en perfecto estado.
Esto se llevara a cabo mediante antibioterapia sistémica
generalmente por via oral y terapéutica antinflamatoria,
combinadas con medidas locales consistentes en aerosoles con
irrigaciones de antibioticos locales y en ocasiones con el uso de
corticoides.

Tiempo transcurrido desde la creacion de la comunicacion hasta
el cierre: cuanto mas corto sea el espacio de tiempo entre el
momento de la lesidn y su reparacion, mayor sera la posibilidad
de que se produzca un cierre correcto, ya que evitamos la
infeccion del seno maxilar y la epitelizacion de la lesion. Reading
considera que después de las 24 hrs ya se ha establecido la
infeccién del seno y el cierre por segunda intenciéon ya no es
posible; ademas, cualquier maniobra que realicemos para cerrar
la abertura fracasara. La mayoria de los autores acepta que una
comunicacion que persiste de 48 a 72 hrs se convierte en una
fistula, y existe migracion del epitelio que acabara por recubrir
todo el trayecto del defecto. Del Junco'? divide las
comunicaciones en dos grupos: a) fistulas agudas, cuando la

abertura estd presente durante dos o tres semanas, y suelen

12 Gay Escoda
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cerrar espontaneamente y b) fistulas crénicas, cuando ésta
persiste mas de 3 semanas.

Presencia o no de dientes en el maxilar: debemos adaptar
nuestra técnica quirdrgica a la posible presencia de dientes en
arcada. En todos los casos evitaremos nuevas exodoncias en la
misma zona maxilar con el fin de evitar mas complicaciones.
Factores generales: debemos considerar el terreno sobre el que
trabajamos, el estado fisico y las particularidades psiquicas del
paciente.

Factores regionales: para el tratamiento quirdrgico de las
comunicaciones bucosinusales debemos tener en cuenta dos
principios generales de cirugia plastica bucal. Existen 3 planos
en la pérdida de substancias que deben ser reconstruidos:

o 1) plano profundo (mucosa sinusal): en las
comunicaciones pequefias no es necesario reconstruir el
plano profundo si hemos podido hacer un plano superficial
suficiente, bien disefiado y suturado. En las grandes
comunicaciones, a menudo debemos conformarnos con
un plano profundo incompleto para no desgarrar en
exceso los bordes periféricos de la comunicacién
bucosinusal. La reconstruccion del plano profundo puede
efectuarse con:

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

= Mucosa nasal. Método menos empleado, el disefio
del colgajo nasal es muy dificil y sus dimensiones
son muy limitadas.

Plano Intermedio (hueso maxilar): la reconstruccion del plano

esquelético no se realiza en la mayoria de los casos, pero en
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grandes defectos 0 en casos especiales es recomendable
reconstruir el plano éseo maxilar mediante injertos de hueso u
otros materiales. Puede ser la base para toda a terapéutica
quirdrgica.

e Plano superficial (mucosa bucal): se utilizan los colgajos gingivo-
yugales (vestibulares) y los colgajos palatinos. Al disefar el
colgajo debe asegurarse el soporte 6seo de los bordes de la
comunicacion durante el postoperatorio; para ello es obligado
determinar con presicion la magnitud del defecto 6seo
subyacente con un explorador afilado, antes de cortar los tejidos
blandos. El colgajo apoyado sobre el hueso sano cicatrizara sin
problemas

e La capacidad de regeneracion de la mucosa bucal es muy alta,
especialmente de las fioromucosas adheridas al hueso donde no
guedan retracciones secundarias y donde las zonas cruentas
gue creamos al prepara un colgajo curan por segunda intencion
de forma rapida y favorable. Las aberturas accidentales en las
gue nuestra intervencio es inmediata al momento de la lesion y
las fistulas, cuando ya han pasado unos dias y se ha producido
la epitelizacién de la comunicacion.

e Un punto importante que se descarta muchas de las veces para
el éxito, cuando se aborda el seno maxilar, es el estado de salud

y funcionalidad Sinusal.

4.2 Teécnicas quirurgicas

Todas las técnicas de cierre se proponen que se realicen en dos
planos; aunque en la clinica sea muy dificil. Para ello se incidira la
mucosa alrededor del borde de la comunicacion a nivel palatino para
suturar sus bordes entre si y conseguir asi la continuidad de la mucosa

sinusal.
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4.2.1 Cierre Primario
Si después de realizar una exodoncia nos damos cuenta de que se ha
creado una comunicacion entre la cavidad bucal y el seno maxilar
debemos actuar de forma inmediata y proceder al cierre de la misma.
Se denomina cierre primario o cierre a un plano, es decir, se obtiene el
sellado de la lesiébn actuando solo en la mucosa bucal. Los planos
intermedio y profundo, formados por el hueso y la mucosa sinusal,
cierra por segunda intencion gracias al coagulo sanguineo que
podemos obtener al proporcionarle una base para su sustentacion.
Contraindicaciones para el cierre primario:
¢ Cuando existe una infeccién del alveolo o del seno maxilar, ya
sea como proceso agudo o cronico
e Cuando los tejidos blandos que rodean la comunicacidén estan
edematosos y han resultado muy dafiados por la maniobras
exoddéncicas. Se recomienda en estos casos dejar la
comunicacion 3 -4 semanas en observacion.
e Cuando se sospecha que existe patologia quistica o tumoral en

el interior del seno maxilar.

Existe controversia acerca de si se debe colocar algun tipo de material
regenerador dentro del alveolo antes del cierre o no. Laskin y Reading™
proponen colocar un trozo de esponja de gelatina reabsorbible que
rellene el tercio oclusal del alveolo. Waite* amplia la oferta a cualquier
sustancia con capacidad regeneradora de tejidos, como la celulosa
oxidada y regenerada. Lyostippt y Hematex™ prefiere rellenar la zona

apical del alveolo con un apésito texturado de colageno; dejando libre el

3 Gay Escoda, Cosme.
" Gay Escoda, Cosme.
15 Gay Escoda, Cosme.
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tercio oclusal de la herida con el fin de no interferir en la cicatrizacion de
la mucosa bucal.

Celulosa oxidad.

Derivada de la pulpa de madera, es de accidbn mecanica, se hincha,
crea un ambiente acido y proporciona un andamio para plaguetas y
factores de coagulacién, actia como nucleo para la posterior formacion
del coagulo

Se reabsorben en varias semanas. En las complicaciones pueden
ocasionar alergias.

Oxicel y surgicel

Este material es de procedencia vegetal, se presenta de dos formas:
celulosa oxidada y celulosa oxidada regenerada.

La celulosa oxidada como oxicel tiene la desventaja de interferir en la
reepitelizacion y adherirse a los guantes durante la manipulacion.

La forma oxidada y regenerada se presenta en forma de redes o mallas
como el surgicel de uso mas frecuente. Al saturarse de sangre se
convierte en una masa gelatinosa que favorece fisicamente la
formacién del coagulo; ademas de tener afinidad con la hemoglobina lo

gue favorece la formacién de un coagulo artificial.

La celulosa oxidada produce una reaccién inflamatoria mas intensa que
la esponja de gelatina, y su reabsorcion espontanea es muy lenta.
Ademas retarda la reparacion Gsea y la cicatrizacion epitelial, proba-
blemente por el descenso de pH que provoca. El efecto negativo sobre la
cicatrizacion epitelial puede minimizarse si sélo se empaqueta la region del
tercio apical del alvéolo; entonces, la zona de fibrina que queda por encima
de la celulosa oxidada es una zona ideal para la expansion de los
fibroblastos y para la proliferacion en la superficie del epitelio.

Esponja de gelatina.

Son preparaciones estériles y de esponja flexibles, puede absorber

muchas veces su peso en sangre o fluidos, lo que ayuda a concentrar
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las proteinas séricas y la hinchazon proporciona taponamiento.
Proporciona una matriz estructural parara la coagulacion, trabaja por
contacto directo pero no sobre la cascada de la coagulacién. Son
absorbidos por el organismo en 4-6 semanas. En algunas ocasiones la
esponja de gelatina se empapa con trombina para actuar directamente
sobre la cascada de la coagulacion.

Se presenta en forma de laminas esponjosas insolubles en agua, tiene
la ventaja de poder ser impregnada con trombina. Su procedencia es
animal, y se reabsorbe a las 4-6 semanas aunque algunos se
reabsorben totalmente a los 120 dias. Retarda la reparacion ésea
aungue no tiene efecto a largo plazo, provoca una reaccién inflamatoria
transitoria. Para una mejor manipulacion es recomendables
humedecerla antes de colocarla.

Nombres comerciales gelfoam de Pharmacia and Upjohn, espongostan,
gelita, gelastypt, Surgifoam de Jonson and johnson.

Otros autores estan absolutamente en contra de no colocar nada en el
interior de la abertura entre ellos Ries Centeno y Lépez Arranz®®, ya que
sostienen que cualquier cuerpo extrafo introducido en la brecha puede
impedir la formacion normal del coagulo y con ello una normal
cicatrizacion. Debe recordarse que los apdsitos de colageno favorecen

especialmente la formacion del coagulo.

4.2.2 Tratamiento de las comunicaciones accidentales

4.2.2.1 Alveolectomia con sutura vestibulo palatina

Es el método mas simple que se puede utilizar y se destina a las
aberturas de pequefio diametro situados en la arcada dentaria. Con

esta técnica no solo se consigue cerrar del todo la comunicacion, pero

16 Gay Escoda, Cosme.
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se reduce su tamafio y se ayuda a la formacion de un buen soporte
para el coagulo.

Indicada en comunicaciones oroantrales, cuando se realiza una
exodoncia de un diente que una de sus raices se encontraba
comunicada con el seno maxilar (dientes antrales).

Descripcion.

Con una fresa o una pinza gubia reducimos la cortical externa del
alveolo dentario y procedemos también a la eliminacion de los tabiques
interradiculares. El objetivo es conseguir la disminucion en la
profundidad del alvéolo. Después suturamos la mucosa vestibular a la
palatina con un punto colchonero con seda de 3 ceros y dejamos que
se organice el coagulo. Williams propone utilizar también esta técnica
en grandes aberturas accidentales del seno en una zona desdentada.
(Ver fig. 12)

4.2.2.2 Alveolectomia interseptal

Se provoca una fractura en “tallo verde” de la cortical vestibular en
direccion palatina, se estabiliza su posicién y se sutura la encia borde a
borde sin tension. Esta técnica presenta limitaciones importantes como
la existencias de dientes adyacentes y normalmente una escasa altura
de la cresta alveolar.

Cuando la comunicacion bucosinusal es de un tamafio considerable
debemos hacer un esfuerzo para obtener el cierre completo del plano
bucal y esto solo lo podemos conseguir con la colocacion encima del
defecto de colgajos tomados de alguna parte de la mucosa bucal, por
ejemplo, con la combinacién de dos colgajos de avance recto.
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4.2.2.3 Colgajo vestibular de avance recto. Técnica de Wassmund

o de Berger.

En primer lugar realizamos dos incisiones divergentes en la mucosa
bucal hasta llegar al vestibulo. Seguidamente levantamos el colgajo
trapezoidal mucoperiostica y trazamos una incision transversal del
periostio paralela al surco vestibular (maniobra de Rehrmann). Para
asegurar unas condiciones O6ptimas de cicatrizacion del colgajo,
realizamos la excision de 3 — 4 mm del epitelio palatino de la
comunicacion. El dltimo paso consiste en aplicar el colgajo vestibular

sobre el borde palatino y suturar con seda tres ceros.

Debido a que el periostio es inextensible, con la seccién periéstica del
colgajo conseguimos su alargamiento para después cubrir el orificio y
suturar. Segln Eneroth y Martensson'’, se consigue aumentar la
longitud en casi 1 cm, y la base del colgajo debe estar compuesta de
mucosa y submucosa, para que asi los tejidos blandos de la mejilla no
se encuentren desplazados al colocar el colgajo sobre la comunicacion.
Las ventajas de este colgajo son que aseguran un aporte sanguineo
adecuado, es una técnica bien tolerada por el paciente, permite colocar
una protesis inmediata después de la intervencion, ya que la mucosa
palatina aparece intacta y la zona donadora queda totalmente cubierta
por el colgajo, con lo que no dejamos areas de granulacion. Al igual que
Waite® recomienda utilizar como tratamiento de primera eleccién para
el cierre de aberturas accidentales de mayor tamafio.

Complicaciones

v Gay Escoda, Cosme.
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Intensa hemorragia que se forma en la zona del colgajo; para su control
se propone presionar con una gasa hiumeda en solucion salina caliente
antes de poner en su lugar el colgajo. Se recomienda suturar con

puntos de colchonero y se recomienda dejarlos durante dos semanas.

4.2.2.4 Combinacién de dos colgajos de avance recto.

Técnica propuesta por Willams para el tratamiento de las
comunicaciones oroantrales accidentales de gran tamafo situadas en la
arcada dentaria. Puede considerarse una modificacion de la técnica
descrita como alveolectomia con sutura vestibulopalatina, solo que en
este caso se levantan dos colgajos, uno por vestibular y otro por
palatino y se consigue el cierre completo del plano bucal.

Descripcion

En primer lugar se realiza una incision alrededor de la abertura para
eliminar tejido blando que impide la visualizacion del defecto éseo.
Seguidamente se hacen dos incisiones, una por mesial y otra por distal
del defecto, que se prolonga hacia vestibular y hacia palatino, formando
dos colgajos trapezoidales mucoperiosticos, que una vez levantados
permiten reducir con una fresa o una pinza gubia las corticales
vestibular y palatina. Por ultimo, en la base del colgajo platino se traza
una incision relajante que nos ayuda a suturar borde a borde los

colgajos. (Ver fig. 14)

Factores de crecimiento.

Desde finales de 1999 se han venido utilizando técnicas quirdrgicas
combinadas con factores de crecimiento. En el momento de rotar el
colgajo palatino sobre la perforacion ya obtenida con el colgajo
marginal, interponemos entre ambos una capa del extracto rico en

factores de crecimiento del plasma rico en plaquetas con objetivo de
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favorecer y acelerar el proceso de cicatrizacion. Al igual se utiliza el

extracto de riqueza media en factores sobre la zona palatina donante.

4.2.2.5 Técnica de Ries Centeno

Si antes de realizar una exodoncia se prevé, con el estudio radiolégico
que se va a realizar una comunicacién bucosinusal, Ries Centeno™
propone levantar un pequefio colgajo vestibular para facilitar la
extraccion dentaria y al mismo tiempo favorecer el cierre posterior de la
comunicacion.

Descripcion.

Se realiza una incision desde el cuello del diente por extraer y de su
contiguo lateral hasta mesial del diente problema y en este punto se
hace una descarga hacia vestibular, que termina con una pequefia
curvatura hacia distal. Seguidamente levantamos el colgajo una vez
hecha la exodoncia, lo rotamos hacia el defecto y lo suturamos. (Ver fig.
15)

4.2.3 Tratamiento de las fistulas oroantrales.

Howe?® define una fistula oroantral como cualquier comunicacion
persistente, que se epiteliza total o parcialmente, entre el seno maxilar y
la boca. En estos casos ya no se espera el cierre espontaneo de la
abertura y el tratamiento quirdrgico es la Unica solucion.

Existen dos corrientes para lograr el cierre de las fistulas oroantrales.
Por un lado autores como Moore, Howe, Kruger y Poswillo®* propone la

extirpacion del trato fisuloso, mediante una incision circular que rodea el

9 Gay Escoda, Cosme.
20 Gay Escoda, Cosme.
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defecto y el cierre con colgajos pediculados de la mucosa bucal, con lo
gue consigue el cierre a un plano. Otros autores, consideran que lo mas
adecuado es el cierre a dos planos, el primero bucal como en el caso
anterior y el segundo en la mucosa sinusal utilizando el colgajo
marginal. En esta segunda corriente incluimos a autores como Ries

Centeno y LOpez Arranz.

4.2.3.1 Colgajo marginal

Se recomienda para reconstruir el plano profundo (mucosa sinusal).

Descripcion.

Se realiza una incision circular rodeando la fistula, a unos cinco o diez
milimetros del extremo libre con cuidado se despega, de su insercion
0sea, el colgajo circunscrito por la incision. Después se afrontan los
bordes vestibular y palatino del colgajo circular y por ultimo, se suturan
con puntos invertidos empleando cadgut tres ceros. Al tensar los nudos
los tejidos se invaginan hacia adentro como si fuera en bolsa de tabaco
y se forma un fondo de saco. De esta manera la mucosa bucal de este
colgajo marginal pasa a ser el suelo sinusal y queda expuesta su cara
cruenta.

Cuando el seno maxilar esta infectado y se impone la realizacion de
cirugia sinusal radical tras la enucleacion de toda la mucosa enferma no
parece adecuado hacer un colgajo marginal y es imprescindible hacer

un colgajo amplio y pediculado. (Ver fig. 16)
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4.2.3.2 Colgajos locales

Se recomienda para reconstruir el plano superficial (mucosa bucal)

4.2.3.2.1 Colgajos vestibulares

Los colgajos vestibulares o gingivoyugales tienen una parte de
fiboromucosa gingival (encia adherida) y otra parte de mucosa libre
(vestivular y yugal) y son los mas utilizados para el cierre de las fistulas
oroantrales, debido al buen aporte sanguineo y no requiere una
excesiva habilidad quirdrgica. Uno de los problemas de estos colgajos
es su delgadez y fragilidad por lo que se requiere una manipulaciéon

cuidadosa.

4.2.3.2.1.1 Método de Axhausen

Propuesta por Ries Centeno, es una técnica en la que se realiza el
cierre a dos planos y que se aconseja utilizar en comunicaciones
oroantrales situadas en la zona alveolar.

Descripcion.

En primer lugar se prepara el colgajo marginal, a través de una incision
gue rodea la comunicacién y se sutura. Después se traza otra incision,
gue con origen en el angulo distovestibular, con una longitud similar a la
distancia vestibulo — palatina de hueso denudado que se quiere cubrir y
luego se curva hacia mesial. Se termina a la misma altura donde se
inicio la incision, con lo que circunscribe un colgajo cuyo ancho es el
ancho del hueso denudado

Una vez desprendido el colgajo con base en tejido de la mejilla, se rota

90 grados, se posiciona cubriendo el defecto y se sutura. (ver fig. 17)
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4.2.3.2.1.2 Técnica de Lautenschlangen

Descrita por Ries Centeno y Lépez Arranz, indicada para lesiones

localizadas en el vestibulo que no sean de gran tamafio.

Descripcion

Se procede al cierre del lado sinusal de la fistula con un colgajo
marginal. Posteriormente se prepara otro colgajo desde el borde
superior de la perforacion, desprendiendo la mucosa yugal de los
planos subyacentes, de manera que al deslizar el colgajo se consigue
cubrir el defecto y se puede suturar el borde inferior de la comunicacion.
(ver fig. 18)

4.2.3.2.1.3 Colgajo yugal

Requiere previamente la realizacion del colgajo marginal para cerrar el
lado sinusal de la abertura. Es un colgajo de avance por rotacion,
formado por submucosa, y parte de tejido muscular. Tiene forma de
rectangulo, con los dos lados mas largos paralelos entre siy a la arcada
dentaria. Para cubrir el defecto se despega el colgajo y se rota hasta
colocarlo sobre la abertura, manteniendo como pediculado el lado distal
del rectangulo. Por altimo se suturan los bordes de la zona donadora.

4.2.3.2.1.4 Colgajo transversal

Utilizados para las fistulas ubicadas en el reborde alveolar. Para su
realizacion se trazan dos incisiones paralelas perpendiculares al
reborde alveolar. La longitud del puente de fibromucosa esta limitada
palatinamente por la arteria palatina; por vestibular las incisiones
pueden extenderse hasta conseguir que el puente pueda ser levantado
y desplazado lateralmente sin tension sobre el defecto. El puente debe
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de ser mas ancho que el defecto 6seo, ya que los margenes deben
descansar sobre hueso sano. Una vez suturado el colgajo la zona

maxilar ésea que queda al descubierto cicatriza por segunda intencion.

Kazanijian®® propone otro tipo de colgajo modificando este destinado a
maxilares desdentados. El colgajo se toma del lado mesial al defecto;
uno de sus pediculos se talla en la mejilla y el otro en el paladar duro,
medial respecto a la cresta alveolar. El colgajo debe ser el doble de
ancho del didmetro del defecto, para que al efectuar el deslizamiento

dorsal del colgajo quede cubierta toda la perforacién. (Ver fig. 20)

4.2.4 Técnica de Caldwell-Luc

Es intervencion no solo se realiza en las comunicaciones
bucosinusales, si no que esta indicada en:
e sinusitis crénica
e para extraer dientes o fragmentos de raices del seno
e polipos del seno maxilar
e tratamientos de hematomas del antro con hemorragia activa por
la nariz. La sangre puede ser evacuada y se localizan los puntos
sangrantes. La hemorragia se cohibe con tapones empapados

de adrenalina o hemostaticos.
e (uistes del seno maxilar
e neoplasias del seno maxilar

mucoceles

traumatismo con fractura de paredes del antro mediante esta

técnica se extirpa la mucosa sinusal enferma y se mantiene una

2 Gay Escoda

49



Manejo quirirgico del paciente con comunicacion oroantral

amplia via de ventilacion del antro que facilita una reepitelizacion

de la mucosa.

La técnica se describe de la siguiente forma:

Incisién: con el bisturi se realiza la incision de un espesor total de
4-5 cm en el surco vestibular superior entre el canino y primer o
segundo molar aproximadamente.

Despegamiento: se realiza en despegamiento completo del
colgajo mucoperiostico en sentido craneal hasta la visualizacion
del agujero infraorbitario que serd el limite superior del area
quirargica, y en sentido caudal llegando casi hasta el feston
gingivodentario.

Ostectomia: consiste en realizar la abertura anterior del antro
maxilar, respetando los 4pices dentarios a esta altura. Para ello,
en la fosa canina se realiza una pequefia perforacion con
instrumento rotatorio.

Extirpacion de la mucosa antral: con curetas de legrado se
procede al despegamiento y extraccion de las membranas
mucosas que tapizan el seno en su interior.

Perforacion nasal: por via antral en direccion nasal, o por via
nasal en direccion del seno se realiza una ventana en la pared
antral interna en el meato inferior. Por esta perforacién se
introduce un tubo de goma hueco en su interior de amplio
tamafio, se realiza un movimiento e vaivén con el tubo de goma
con el objeto de aumentar la perforacién de la pared antral
interna.

Drenaje sinusal: se recorta el tubo de goma introducido en la
perforacion y en su extremo sinusal se realiza una serie de
perforaciones; dicho extremo se introduce en el interior del seno

evitando el contacto con la pared sinusal anterior. El otro extremo
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del tubo asoma por la narina y se fija a esta mediante un punto
de seda que abraza el tabique por encima de la columela.

e Sutura: tras reponer los extremos del colgajo mucoperidstico, se
sutura mediante la utilizacion de vicryl dos o tres ceros puntos de

ida y vuelta o puntos de donati.

4.2.5 Injertos utilizados en el cierre de fistulas oroantrales de

gran tamano.

Para corregir el defecto del piso sinusal se han utilizado distintos
materiales como hueso autdgeno, hueso desmineralizado alégenico,
hidroxiapatita y una gran variedad de combinaciones entre ellos. Todos
estos materiales han demostrado ser Utiles en el cierre 6seo del seno
maxilar pero es el hueso autdgeno el que mejores resultados ofrece. No
obstante, la utilizacion de este tipo de injerto esta sujeta a una serie de
limitaciones importantes, entre las que podemos destacar la morbilidad
de la zona donante (cresta iliaca, calota, tibia, menton) y la necesidad
de utilizar anestesia general en la mayoria de los procedimientos de
este tipo, en caso de necesitar cantidades importantes de injerto.

Por tal motivo se utilizan ampliamente otros materiales de injerto
alternativo siendo posiblemente el mas extenso el hueso cortical
desmineralizado. Este hueso suele utilizarse solo o combinado con
otros materiales de injerto autdégenos o aloplasticos con distintos
resultados; se utiliza cuando el defecto 6seo de la fistula oroantral es
pequefa y requiere poca cantidad de injerto para que no haya desalojo.
Cuando se precisa gran cantidad de hueso para reconstruir el piso del
seno maxilar, preferimos el injerto tomado de la cresta iliaca en forma
de blogue, se puede combinar con plasma rico en plaquetas que parece
adecuado para mejorar las cualidades de la reconstruccion.
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4.2.6 Limpieza radical con técnicas por la imagen: Sinuscopio

Mediante técnicas por imagen directa como microcamaras introducidas
dentro del seno y proyeccion en una pantalla amplificada. Introduciendo
una microcadmara de 4mm por el meato nasosinusal se accede al seno
maxilar. A través de una pequefia antrostomia en la pared anterior se
introduce un elemento rotatorio especifico. Por esta via se puede
despegar y levantar, con el material apropiado la mucosa sinusal
enferma, realizando su extirpacion a través de la antrostomia ya

mencionada.

4.3 Causas de fracaso en el cierre de la comunicacion oroantral.
Estas causas pueden deberse a muchos factores como:

¢ No se elimina por completo toda la infeccién dentro de la cavidad
antral antes de operar. Ello puede lograrse por lavados,
antibidticos o ambos; los antibiéticos deben tener eficacia
comprobada contra las bacterias presentes.

e El estado fisico general del paciente no fue investigado ni tratado
adecuadamente. Diversas enfermedades, como diabetes, sifilis
y tuberculosis, pueden perjudicar la curaciébn normal de las
heridas.

e Colgajos colocados sobre la abertura con demasiada tension, y
no crear una superficie viva o sangrante en el sitio receptor del
colgajo.

e Por minimizar los riesgos de la anestesia loco regional. Se
recomienda para ello inyectar el liquido anestésico a distancia a
distancia del campo operatorio y suprimir o disminuir su
concentracion de adrenalina o de cualquier vasoconstrictor.

e El colgajo debe ser suturado sobre apoyo 6seo para que cicatrice
adecuadamente. Los dos bordes de la mucosa que se suturan
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deben ser cruentos, tanto los del colgajo o colgajos como el de la
mucosa gingival.

Wassmund?® da tres normas para que los colgajos pediculados
(vestibulares, palatinos o mixtos) tengan éxito en el cierre de las
comunicaciones oroantrales: el ancho del colgajo debe tener las
dos terceras partes de su largo. Colgajos de longitud
desproporcionada respecto a la anchura se necrosan en su
extremo libre. El espesor del colgajo debe alcanzar todo el
espesor de la fiboromucosa palatina y el de la mucosa vestibular;
los colgajos de mucosa yugal, labial, etc., deben de tener un
espesor minimo de 4 — 5 mm. La base del colgajo debe ser
mayor a su vértice.

Todos los autores coinciden en sefialar que cuanto menor es el
periodo de tiempo entre el origen de la lesidén y su tratamiento,
mayor es la posibilidad de tener éxito en el cierre.

2 Gay Escoda
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Conclusiones

El estudio del seno maxilar es importante en la practica odontolégica ya
gue durante el diagnostico diferencial de la enfermedad dental,
debemos considerar el estado de salud antral, ademas de la estrecha

relacion existente con los 6rganos dentarios del maxilar.

Dado que el primer molar superior es el que a menudo se encuentra
mas proximo al piso del seno maxilar, es muy probable que las
maniobras quirdrgicas en este diente produzcan la comunicacion
oroantral, el orden de incidencia en cuestién de riesgo son®*:

e primer molar superior 2.19%

e segundo molar superior 2.01%

e Tercer molar superior menos de 2 %

e Segundo premolar

e Primer premolar

e Canino

e Lateral

Si a esto le agregamos que alguno de ellos curse con una patologia
periapical o periodontal, el riesgo de comunicarlo se eleva al doble.
La relacion entre el piso del seno maxilar y los apices de los dientes

maxilares varia de 1 a 7 mm de espesor.

Cuando existen zonas edentulas en la cavidad bucal, el seno maxilar se
expande hacia la parte de la apdfisis alveolar, dado que por la pérdida
del diente se pierde la funciébn mecéanica, de forma que el suelo de esta

** Howe G.I.
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extension se vuelve mas delgado, punto muy importante que debemos

tomar en cuenta antes de realizar una extraccion en el maxilar.

Aunque una radiografia periapical puede ser til para el diagnostico de
una comunicaciéon oroantral, lo habitual es el empleo de proyecciones
extraorales, como la ortopantomografia y la proyeccién de Waters. Sin
embargo, la tomografia computarizada tiene muchas ventajas sobre
estas proyecciones bidimensionales, ya que la TC nos va a permitir
valorar el tamafio de la fistula, las caracteristicas del hueso y la mucosa
circundante a la perforacion, la naturaleza de la lesion de la mucosa
sinusal, ademas de valorar el estado de salud del ostium, el cual nos va
a dar un parametro entre el éxito de nuestro plan de tratamiento o el

fracaso.

En ningln caso se puede resolver una comunicacion bucosinusal si no
se trata correctamente el seno maxilar, es decir no podemos corregir
una comunicacién oroantral, si el seno maxilar no se encuentra en

pleno estado de salud y funcionalidad.

El odontdlogo de practica general tiene el compromiso de saber qué
hacer ante una comunicacion oroantral, y conocer perfectamente su
diagnostico para tratarla correctamente mediante las obturaciones

adecuadas o si procede a referir al especialista.

Las comunicaciones menores a 2 mm de diametro, tienen una mayor
posibilidad de cerrar espontaneamente, es indispensable informarle al
paciente lo que ocurri6 y la manera en que ocurri6 y dandole
seguimiento del odontdlogo y explicandole al paciente las posibles

consecuencias y cuidados pertinentes.
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Cuando existe una comunicacién menor a 3mm de diametro, sin que
exista la presencia de desgarro de la mucosa sinusal, podemos colocar
materiales hemostaticos como celulosa oxidada o un apdsito
texturizado de colageno, ya que va a favorecer el cierre y regeneracion

sin que exista riesgo de infeccién del antro maxilar.

Una comunicacion oroantral mayor a 5mm de diametro esta
comprometida a que cierre de primera intension, por lo tanto, el
tratamiento debe ser quirdrgico, adecuando la técnica pertinente para

cada caso, evitando asi un menor riego de fracaso o recidiva.

Una desventaja en el empleo de las técnicas que realizan osteotomia
para la correccion del cierre de una comunicacion oroantral es, la
disminucion de la altura de la cresta alveolar, y como consecuencia una
reabsorcién 6sea aunada al defecto de la comunicacion. Por ello sera
importante tener en cuenta antes de realizar cualquier técnica de cierre,

la preservacion de tejido 6seo.

A partir de este trabajo de investigacion bibliografica pude distinguir con
mas claridad los diferentes tipos de intervencioén quirdrgica asi como

sus indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas.

Cuando en el estudio radiolégico previo a una exodoncia se sospecha
gue se va a producir una comunicacion, se puede aplicar la técnica de
Ries Centeno, en la que se despega un colgajo mucoperiostico antes
de efectuar la exodoncia y se recubre el defecto rotando y suturando el

colgajo una vez finalizada la extraccion.

En caso de que se produzca una comunicacion durante la exodoncia

siempre es deseable obtener un cierre primario de la herida, por lo que
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en el mismo acto quirdrgico se debe rellenar el alveolo con material

hemostatico reabsorbible y afrontar los bordes gingivales con sutura.

Si no llegara a haber suficiente tejido gingival, se efectia una
alveoloplastia para reducir la altura 6sea y asi hacer un cierre de la

comunicaciéon con sutura de los bordes de la encia.

La importancia de este trabajo no es dar las bases para realizar todas
las técnicas quirdrgicas que existen para el cierre oroantral; sino
facilitar la bases para hacer un buen diagndstico; el cual nos va a dar
dentro de esto una prevencion para el abordaje del seno maxilar, en

cuestion de salud, anatomia y relacién con estructuras vecinas.
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Anexo. Figuras.
Fig. 1

Si se hace un corte parasagital, a
Breakdown of oronasal membrane través de la linea roja como se
muestra en la figura podra
observarse la membrana oronasal
en proceso de desaparicion.
Ora(l:a:ldd‘Nasal Fuente URI disponible en:

avities
http://www.virtual.unal.edu.co/c
ursos/veterinaria/2003897/leccio
nes/cap3/3-3cabeza.html
Tongue

Fig. 2

Si se amplia el &rea delimitada por el
circulo podra observarse que la
membrana oronasal se comienza a
romper.

Fuente URI disponible en:
http://www.virtual.unal.edu.co/curso
s/veterinaria/2003897/lecciones/cap
3/3-3cabeza.html

Fig. 3

Nasal
Chamber
Las proyecciones palatinas

secundarias (en café) migran
dorsalmente para posibilitar su
fusion.

Fuente URI disponible en:
http://www.virtual.unal.edu.co/c
ursos/veterinaria/2003897/leccio
Palatine nes/cap3/3-3cabeza.html

shelf
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Fig. 4

Forma del seno maxilar. Piramide
cuadrangular.

Fig. 5

F — Seno frontal, E — seno etmiodal, M — seno
maxilar, O - ostium, SS — seno esfenoidal ST-
cornete superior, T — cornete medio, IT- cornete
inferior, SM- meato superior, MM- meato
medio, SR — receso esfenoidal, S- septums, A -
Adenoides .

Fuente: Astra Pharmaceuticals

Fig. 6

Vascularizacion e inervacion del
seno maxilar. Obsérvese que las
mallas arteriales anastomoticas que
aseguran su vascularizacion.
Fuente: Luis Martin Villa

Esquema del si de limpi mu iliar del seno maxilar
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Topografia de las comunicaciones
bucosinusales. 1)vestibular 2)alveolar
3)palatina A) anterior B)posterior

Gay Escoda

Alveolectomia vestibular y palatina
con sutura vestibulo palatina. A)
comunicacion bucosinusal en zona
desdentada, B) reducciéon de las
corticales C) cierre borde a borde
con sutura con puntos simples o de
colchonero con colocacion de una
prétesis protectora.

Gay Escoda.

Fig. 10

3]

Proyeccion de Waters u occipito-
mentoniana.
www.scielo.cl/scielo.php?pid=S0
716-1018200300...

E — Seno Etmoidal, O — ostium en el
seno maxilar, M — Seno maxilar, S -
septum, MT — cornet medio, IT —
cornete inferior.

Fuente URL disponible:
www.sinuses.com/ctscan.htm

Colgajo vestibular de avance recto. A)
disefio de las incisiones de vest{ibulo,
B)seccién del periostio (maniobra de
Rehrmann) C) sutura del colgajo
Gay Escoda
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AW P A

Combinacién de dos colgajos de avance recto. A) disefio
de las incisiones, B) despegamiento de los colgajos,
incision y despegamiento de la mucosa palatina C) Sutura
de los colgajos. Gay Escoda

Colgajo palatino de avance con rotacion. A)
Disefio del colgajo, B) Sutura del colgajo sobre
la comunicacion
Gay Escoda

Fig. 15 Fig. 16

Colgajo vestibular de Ries
Centeno para las
comunicaciones accidentales. A)
estado preoperatorio (estrecha
relacion con el seno maxialr) B)
disefio de la incision C) rotacién
del colgajo de manera que los
puntos a y b puedan ser
suturados sobre la mucosa
palatina D) cierre de la mucosa
ya completado. Gay Escoda

Colgajo vestibular
trapeziodal de
Moczar
Gay Escoda

Colgajo marginal A)
despegamiento del colgajo B)
colocacion de los puntos de
sutura reabsorbible C) imagen
del resultado final de la
inervacion, con la
reconstruccion del plano
sinusal.

Gay Escoda

Método de Axhausen A) incision del
colgajo marginal B) sutura del colgajo
marginal C) rotacién del colgajo
vestibular sobre el defecto D) sutura
del colgajo vestibular.

Gay Escoda
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Técnica de Lautenschlangen. A) comunicacion
bucosinusal en zona vestibular. B) disefio de las
incisiones C) sutura del colgajo marginal D)
diseccion del colgajo vestibular E) sutura del
colgajo externo F) imagen final de la intervencion.
Gay Escoda

Colgajo transversal. A) disefio de las incisione
Gay Escoda

Fig. 21

Combinacion de dos colgajos de avance recto. A) disefio de las incisiones B)Despegamiento de los
colgajos. Incision y despegamiento de la mucosa palatina. C) Sutura de los colgajos.
Gay Escoda
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