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INTRODUCCION

La cirugia oral o bucal es la rama de la odontologia que se encarga del estudio,
diagnéstico, rehabilitacion y tratamiento de las enfermedades congénitas y
patolégicas de boca, cara y cuello, asi como de las estructuras craneofaciales.
En la cirugia bucal, asi como en cualquier otra area se puede presentar un riesgo
quirdrgico como seria el caso de una comunicacién bucosinusal que puede
ocurrir durante o después de la extraccion en zona de molares superiores y en
algunos casos al primer premolar superior debido a la cercania anatémica entre

los &pices de sus raices y el piso del seno maxilar.

La mayoria de las comunicaciones bucosinusales son causadas por iatrogenias
traumaticas y debido a condiciones patologicas que se caracterizan por la
pérdida de tejidos duros y blandos que separan la cavidad oral de los senos

maxilares.

Podemos definir que una comunicacion bucosinusal es la continuidad entre la
cavidad oral y el seno maxilar, cuando existen estas comunicaciones se
afectaran tres planos que son: la mucosa sinusal y/o nasal, el hueso maxilar y/o

palatino y la mucosa bucal.

Las comunicaciones bucosinusales son de dificil tratamiento y requieren de una
cuidadosa anamnesis, amplio conocimiento anatémico, exploracién fisica y
examenes radiol6gicos, su tratamiento puede ser por medio de técnicas
quirdrgicas y se tiene que tomar en cuenta criterios como el tamafio, ubicacion y

tiempo de evolucion.

Este trabajo aborda los temas necesarios como las generalidades anatdomicas
gue son de suma importancia en el conocimiento ya que si se desconoce es
bastante grave ya que no se sabe ante una urgencia que estructuras anatomicas
pueden salir lesionadas, también se aborda el manejo de una complicacion
quirurgica como lo es una comunicacion bucosinusal que no solamente se puede
ocasionar durante un procedimiento quirdrgico sino también puede ocasionarse

por causas patoldgicas, se abordan puntos importantes como cuando se



presente una CBS cuales serian los procedimientos necesarios a seguir para un
correcto tratamiento y con el apoyo de estudios imagenologicos y la exploracion
fisica brindar un correcto diagnéstico, el apoyo del paciente, serd de suma
importancia, al proporcionarle la informacion adecuada y las indicaciones
necesarias que seran fundamentales para su mejora.

En el capitulo 4 se abordan los signos y sintomas con los cuales vamos a poder
diagnosticar una comunicacion bucosinusal y la exploracion clinica que sera de
suma importancia ya que con ella se realiza la inspecciéon y palpacién de las
estructuras anatémicas, y para verificar nuestro diagnostico podemos pedirle al
paciente que realice la maniobra de Valsalva la cual nos ayudara a confirmar
nuestro diagnostico.

De igual manera se exponen los diferentes tipos de tratamientos que existen los
cuales van desde medios no quirdrgicos hasta quirtrgicos y cudles seran los
tratamientos post quirdrgicos que seguird el paciente para su pronta
recuperacion.

Por dltimo, se presentan las causas por las cuales puede existir un fracaso de
los cierres bucosinusales que van desde una manipulacion incorrecta de los
colgajos, un mal manejo de antibioticoterapia hasta una alteracion del estado

fisico del paciente.



OBJETIVO

Identificar los diferentes tratamientos empleados para el manejo de una
complicacion quirdrgica como pueden ser las comunicaciones bucosinusales y
con el apoyo de estudios imagenologicos y la exploracion clinica brindar

alternativas para el manejo de cierres bucosinusales.



CAPITULO 1 ANTECEDENTES

En el siglo (XVII) Nataniel Highmore sefala que el seno maxilar es el mayor de

los senos paranasales y se ubica en el cuerpo del maxilar. 2

En el siglo (XIX) se recogen testimonios sobre el tratamiento de algunas

infecciones del seno maxilar y se comienzan a tratar. 2

De (1514-1565) Andrea Vesalio describe graficamente por primera vez la

anatomia humana. 2
En (1575) Ambrose Pare es conocido como el padre de la cirugia. 3

En (1651) Nataniel Highmore redescubrié la anatomia del seno maxilar con lo

cual se explicaron muchos sintomas y complicaciones. 2
En (1701) Nataniel Highmore comenzé la cirugia antral. 2

En (1728) Pierre Fauchard publico su obra “La ChirurgieDEentisteoutraité des

dents” “El cirujano dentista”. ?

El cirujano dentista Le Montier en (1760) realizo la operacion de una fisura
palatina. 2

En (1839) publican el American Journal of Dental Science, primer periddico

dedicado a la odontologia. 3

En (1893) George Caldwell y Henry Luc describen una técnica quirdrgica de

abordaje del seno maxilar a través de la pared externa del maxilar superior. 2
En (1904) se introduce el uso de la procaina como anestésico local. 2

Bucley emplea el formocresol en (1906). 2



El colgajo palatino se describié por primera vez por Welty en (1920) con un

deslizamiento del colgajo palatino mucoperidstico.?

En (1929) se empled el colgajo marginal para comunicaciones bucosinusales

gue fue descrita por Claoué.?

Axhausen, en (1930), utiliz6é un colgajo de la mucosa bucal con una delgada capa

de musculo buccinador para cerrar un defecto bucosinusal.*

En (1937) insertaron de forma exitosa el primer implante dental con tornillo de

Vitalium, este procedimiento fue realizado por Alvin Strock. 4

Berger describié por primera vez en (1939), un colgajo de deslizamiento bucal
gue sigue siendo valida hoy en dia para cerrar comunicaciones bucosinusales
de tamafio moderado; ese mismo afio Ashley describié por primera vez un

colgajo palatino largo de rotacién para cerrar una fistula.?

En (1956), Klopp y Schurter fueron los primeros en utilizar un colgajo pediculado
del borde de la lengua para el cierre del defecto del tejido duro del paladar y

tejido blando después de una cirugia de cancer.?

En (1974), Choukas propuso una modificacion de la técnica del colgajo palatino
de avance con rotacion llamandose colgajo palatino tunelizado bajo un puente

de tejido alveolar con un nimero mayor de ventajas.®

En (1977) Geinger comunica por primera vez hallazgos clinicos e histologicos en

la pared sinusal que habia sido perforada por implantes ceramicos. 3

Egyedi, en el afio de (1977), fue el primero en presentar la aplicacion de la bolsa
de Bichat como método de cierres bucosinusales. Su trabajo describe a cuatro
pacientes que presentaban defectos éseos a causa de la reseccion quirdrgica de

una neoplasia.3



Gullane y Arena fueron los primeros autores en utilizar el colgajo palatino en
(1977) después de un estudio con treinta pacientes con comunicaciones

bucosinusales.3

En (1979), Sachs utiliz6 un colgajo del borde posterior de la lengua para cerrar

una fistula bucosinusal.?

Una serie de modificaciones han evolucionado incluyendo el colgajo palatino por
James (1980), el colgajo palatino de tejido conectivo submucoso de Itoy Hara
(1980), y los cierres de dos capas de preconizadas por Fickling y Rintala y

otros.23
En (1988) Yung realiz6 un estudio en pacientes con comunicaciones
bucosinusales de origen iatrogénico que se trataron con un colgajo palatino de

avance con rotaciéon en combinacién con un colgajo marginal.®

En (1992), Stajcic publicé un articulo describiendo la técnica quirtrgica de cierres

bucosinusales con las bolsas de Bichat.?
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CAPITULO 2 GENERALIDADES ANATOMICAS

2.1 Senos paranasales

Los senos paranasales se originan del ectodermo de la placoda nasal u olfatoria
y del neuroectodermo de la cresta neural. Su desarrollo continla hasta la
adolescencia y en algunos casos la neumatizacion no finaliza completamente
hasta la edad adulta. Inicialmente es como un fondo de saco rostral a la cavidad
oral que termina por abrirse en el periodo embrionario.’® En el nacimiento las
fosas nasales presentan su estructura basica y comienzan el desarrollo de los
senos paranasales, claramente primero las celdas etmoidales, ya desarrolladas
en el neonato, y en menor grado el seno maxilar. A partir de los 2 aflos comienza
el crecimiento del seno esfenoidal y de los 4 afios el del seno frontal. Inicialmente

suelen existir asimetrias entre cada lado.

Los senos paranasales son cavidades aéreas localizadas en el espesor de los
huesos de la cara, anexas a las fosas nasales y recubiertas por una mucosa
similar a dichas fosas. Existen 4 pares de senos paranasales: maxilares,

frontales, etmoidales y esfenoidales (Fig. 1).°

Embriolégicamente, aparecen a partir del tercer mes como diverticulos de las
paredes nasales laterales y en los huesos maxilares, etmoidales, frontal y

esfenoidal y contribuyen a la formacion definitiva de la cara.®

La funcién de los senos paranasales ha sido discutida desde su descubrimiento,
se han propuesto diversas posibles funciones como: contribuir a la resonancia
de la voz, humidificar y calentar el aire inspirado, amortiguar traumas sobre la
cara y el cuello, proveer aislamiento térmico al cerebro, contribuir al crecimiento

facial y aligerar el craneo y los huesos faciales.’2
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Senos paransales

O l Seno frontal
©2 Celdillas etmoidales
@3 Sseno esfenoidal

‘9"4 Seno maxilar

Lly/4sKn

Fig. 1 Anatomia de los senos paranasales

2.2 Senos maxilares

2.2.1 Embriologia
El seno maxilar crece inicialmente de manera transversal y luego vertical, sobre
todo en los periodos entre 0-2 afios y 7-10 afios, alcanzando el nivel del suelo
de las fosas nasales, el conducto nasolacrimal y el receso cigomatico a los 12
afios.'?
El seno frontal no suele presentarse antes de los tres afios, tiene un desarrollo
maximo entre los 4-8 afios, aunque sigue con su desarrollo a los 14-16 afios.'?
El seno etmoidal presenta un desarrollo mas rapido del etmoides anterior y en
general se ha completado alrededor de los 12 afios!!, con un aumento de la
convexidad de sus paredes lateral y medial en las ultimas fases.®
El seno esfenoidal, casi inapreciable en el recién nacido, comienza a
neumatizarse alrededor de los 2 afios y progresa en sentido anteroposterior
sobretodo hasta los 5 afios completando su desarrollo a los 15 afios en el 50%

de casos e incluso sigue hasta los 30 afos (Fig. 2).13
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Fig. 2 Embriologia de los arcos faringeos

2.2.2 Anatomia

Anatomia de la pirAmide nasal

Su arquitectura se sustenta en elementos 0seos, cartilaginosos vy fibrosos (Fig.
3).
- Huesos propios o0 nasales.
- Cartilago lateral superior.
- Cartilago lateral inferior o alar mayor.
- Tiene forma de herradura y se distinguen en él tres porciones. La crura
lateral, la medial y entre ambas, la crura intermedia.
- Esqueleto fibroso.
- Tridngulo del vértice de la columela.
- Tridngulo de la base de la columela.
- Triangulo blando de Converse.
- Triangulo débil de Converse.
- Tridngulo vacio lateral.
- Vestibulo nasal.
- Musculatura de la piramide nasal.
- Vascularizacion de la piramide nasal.
- Basicamente podemos localizar cuatro ramas arteriales: la arteria dorsal,

la arteria transversa del ala nasal, la arteria angular y la arteria facial.
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G obiingin Apdfisis frontal

Surco infraorbitario Foramen

infraorbitario

Apofisis cigomatica

Fosa canina

Cara infratemporal
Espina nasal

anterior

Orificios alveolares

Escotadura nasal
Tuberosidad del
maxilar

Borde alveolar

t.ly/Omfo

Fig. 3 Vision lateral del hueso maxilar

Anatomia de las fosas nasales

- Techo de las fosas nasales.
- Suelo de las fosas nasales.
- Entrada de las fosas nasales.
- Salida de las fosas nasales.
- Pared medial de las fosas nasales.
- Cartilago septal.
- Lamina perpendicular del etmoides.
- VOmer.
- Tubérculos septales.
- Pared lateral de las fosas nasales.
- Apdfisis frontal o ascendente del hueso maxilar.
- Hueso lagrimal o Unguis.
- Cornete inferior.
- Masas laterales del etmoides.
- Cornete medio.
- 1@ porcién o longitudinal (plano sagital).
- 2° porcion o transversa (plano coronal).

- 3° porcion u horizontal (plano axial).
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- Bulla etmoidal.

- Apofisis unciforme.

- Infundibulo etmoidal.

- Agger nasi.

- Receso frontal y seno frontal.

- Pared medial del seno maxilar.

- Lamina perpendicular del hueso palatino.

- Seno esfenoidal.

) Seno frontal
Conducto etmoidal Apéfisis orbitaria del hueso palatino

anterior Conducto

Lamina papiracea & etmoidal / Conducto dptico

del etmoides superior Agujero esfenopalatino

Fosa del saco \

lagrimal

Apofisis unciforme
del etmoides ;
Sonda en el canal pterigoide

Apertura del Sonda en el canal pterigopalatino

seno maxilar &, il e Hueso palatino
¥ Placa pterigoidea lateral

; 1 ( )
Cornete inferior Ny

Apofisis piramidal del palatino t h '/L?

Fig. 4 Vision lateral del maxilar

2.2.3 Irrigacién e inervacion
[rrigacion
La vascularizacién depende fundamentalmente de la arteria etmoidal anterior,

arteria etmoidal posterior, arteria esfenopalatina y la arteria palatina descendente
(Fig. 5).

15



Arteria etmoidal anterior
Arteria etmoidal posterior

Plexo de
Kiesselhach

Arteria palatina mayort |y/GORZ

Fig. 5 Representacién de la vascularizacién de las fosas nasales

Arteria etmoidal anterior

Se origina de la arteria oftalmica que discurre entre el masculo oblicuo superior
y el recto interno. Se introduce por el foramen etmoidal anterior, junto con el
nervio etmoidal anterior en el conducto etmoidal'4, el cual puede presentar
dehiscencias hasta en un 93% de casos!® y tiene un diametro de 1 mm
aproximadamente?®. Se dirige de atras hacia delante en sentido oblicuo hasta
penetrar en la lamina cribosa, donde aporta ramas meningeas. Finalmente dara
ramas externas: para la region supraturbinal, preturbinal, celdas etmoidales
anteriores y seno frontal y ramas internas para la porcién anterior del tabique y
la region olfatorial4. La arteria etmoidal anterior se puede localizar si tenemos en
cuenta que discurre en el 75 % de casos justo por detras de la fovea etmoidal *8,
gue es la dltima y mas anterior de las impresiones foveales provocadas por el
etmoides en el hueso frontal, y que puede descubrirse resecando la porciéon
anterosuperior de la bulla etmoidal'’. Esta févea puede confundirse con el inicio
del ostium frontal, situado justo delante.

Arteria etmoidal posterior

Tiene un origen similar y también se introduce por un foramen y un conducto
etmoidal posterior de 0,4-0,8 mm 16 acompafiado por el nervio del mismo
nombre. Su conducto discurre paralelo, pero se encuentra unos 20 mm

posteriores a ellal®, a escasos milimetros del angulo esfenoetmoidal®, y esta

16



dehiscente hasta en un 56% de casos. Aporta ramas para la region
posterosuperior del tabique y la pared lateral de las fosas nasales®®. En un 33%
casos existe un canal para una arteria etmoidal intermedia delante de su

trayecto®®.

Arteria esfenopalatina

Es la rama terminal de la arteria maxilar interna, rama de la carétida externa.
Desde la fosa pterigopalatina se dirige hacia las fosas nasales por el agujero
esfenopalatino, limitado por la apdfisis orbitaria y esfenoidal del hueso palatino.
Generalmente antes de cruzarlo ya se ha dividido en sus dos o tres ramas
terminales®®. La cola del cornete medio apunta hacia el agujero esfenopalatino y
si hacemos una incision vertical de la mucosa y la rebatimos hacia atras
podremos observar como su cresta turbinal forma una espicula 0sea justo
delante del orificio muy orientadora. Principalmente se divide en dos: la rama
interna o arteria nasopalatina aporta la arteria del cornete superior y discurre por
el borde anteroinferior del cuerpo esfenoidal hasta llegar al tabique y aportar
ramas para la porcidbn anterosuperior e inferior septal y finalmente
anastomosarse con ramas de la arteria palatina mayor a través del conducto
incisivo. La rama externa aporta arterias para el cornete medio e inferior y sus

correspondientes meatos4%°,

Arteria palatina descendente

Es rama de la arteria maxilar interna. Desde la fosa pterigopalatina discurre unos
10 mm hacia abajo por el canal o conducto palatino posterior situado entre el
borde posterior del hueso maxilar el borde anterior de las apofisis pterigoides y
el canal existente en la cara externa de la lamina vertical del hueso palatino.
Atraviesa el agujero palatino mayor junto con el nervio palatino anterior, entre el
2° y 3° molar superior, aportando sus ramas terminales. Desde ahi se curva
horizontalmente y se dirige hacia delante por el paladar duro (ya como arteria
palatina mayor) para anastomosarse en el conducto palatino anterior con ramas
de la arteria nasopalatina?®. En su trayecto aporta unas tres ramas que perforan
el hueso palatino y discurren por el meato medio, la superficie del cornete inferior
y su borde libre hasta el meato inferior, vestibulo nasal y porcion cartilaginosa de

la pirdmide nasal, anastomosandose con arterias labiales superiores?®.

17



Venas

El retorno venoso se inicia desde una profusa red mucosa que sigue tres
caminos de drenaje: anterior, posterior y superior. El drenaje anterior, se dirige a
la vena facial. El drenaje posterior, después de atravesar el foramen
esfenopalatino, desemboca en el plexo pterigoideo. Finalmente, el drenaje
superior, se realiza por la vena etmoidal, anterior y posterior, que siguen el
mismo recorrido que su arteria homénima, hasta desembocar en la vena

oftalmica.?°

Drenaje linfatico

Esta bastante desarrollado en los cornetes medio e inferior. En las fosas nasales
también existen colectores linfaticos entre la cola de los cornetes y la trompa de
Eustaquio, que drenan junto con el resto de la mucosa respiratoria y olfatoria a
ganglios retrofaringeos, y que a su vez drenan en la cadena cervical profunda e

incluso mas inferiores.?!

Inervacion
La sensibilidad viene determinada por ramas del nervio oftalmico y del nervio

maxilar superior (Fig. 6).

Y J

$41 A
/ f""‘v"l - |75 \
[ %3 Rama septal del nervio "c.l ‘ \
Etmoideo anterior etmoideo anterior |jek! |\

Bulbo olfativo i
Nervio olfatorio [i]
Nervio olfatorio [I] (ramas septales)

\ N fenopalati
Rama nasal | ) — Agujero esfenopalatino

externa del /
etmoideo anteriol

Nervios nasales

! \

q aterales posteriores /N-\-,_N .

3 \} _) By superiores (1) (_ ! By

5 i Nervios nasales laterales N ‘_,‘
posteriores inferiores

Ramas nasales internas Rama nasal del nervio Nervio nascoalatlr‘-t I /arl
del nervio infracrbitano alveoiar supernor antenor ;Lg.

Fig. 6 Nervios de la cavidad nasal
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Nervio etmoidal anterior o nervio nasal interno: Es rama del nervio

nasociliar, rama del nervio oftalmico. Una vez atraviesan el conducto etmoidal
anterior y se sitla sobre la lamina cribosa, se divide en dos ramas para las fosas
nasales. La rama interna, que desciende en sentido anterior por el septo y la
rama externa, gue transita por la pared lateral de las fosas nasales y se divide
en un filete posterior, para la region de las cabezas de los cornetes medio e
inferior, y un filete anterior o nervio nasolobar, que recorre la cara interna de los
huesos propios y finalmente sale entre éstos y el cartilago lateral superior para
distribuirse por la piel del I6bulo y dorso nasal.

Nervio infratroclear o nasal externo: Al igual que el nervio anterior es

rama del nervio nasociliar. Desde su origen se dirige en busca de la polea del
oblicuo superior apoyado en el periostio del reborde orbitario interno. Antes de
abandonar la érbita el nervio se divide varias ramas destinadas al saco lagrimal,
conjuntiva y carunculas lagrimales, piel de la raiz del dorso de la nariz y parte
interna de los parpados.

Nervio esfenopalatino: Nacen del nervio maxilar superior procedentes

del plexo pterigoideo de la fosa pterigopalatina. No se origina en el ganglio
esfenopalatino pese a que discurre sobre él.14
Se dividen en:

Nervios nasales superiores o nervios esfenopalatinos externos: En

namero de tres a cuatro se sitlan por delante de la arteria en el agujero
esfenopalatino para finalizar distribuyéndose por los cornetes superior y medio.

Nervio nasal interno o esfenopalatino interno: Desciende en un canal

labrado cerca del borde anterior del vémer y se dirige hacia delante
descendiendo hasta penetrar por el agujero palatino anterior.

Nervios palatinos: Se considera que son tres. El nervio palatino anterior

0 mayor acomparfia a la arteria homénima y finalmente emite una rama que
perfora el paladar y se distribuye por el cornete inferior. El nervio palatino medio
o0 menor también se distribuye por el paladar duro. El nervio palatino posterior o
accesorio se distribuye por el velo del paladar con fibras motoras y sensitivas. La
inervacion autondmica alcanza a las fibras musculares lisas de los vasos y a la
glandular por medio de su distribucibn como plexos perivasculares
principalmente. Las ramas simpéaticas provienen tanto del plexo pericarotideo de

la arteria carétida interna como externa, a través de su arteria maxilar.®
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La inervacion parasimpatica proviene del nervio del canal pterigoideo, nervio
vidiano, constituido por la conexion del nervio petroso superficial mayor (VII) y el
nervio petroso profundo Mayor (IX). La segunda neurona de la inervacion
parasimpatica se encuentra en el ganglio esfenopalatino, del que salen las ramas

gue se distribuyen en la nariz y los vasos adyacentes.
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CAPITULO 3 COMUNICACIONES BUCOSINUSALES

3.1 Definicion
Las comunicaciones bucosinusales son una solucion de continuidad entre la
cavidad bucal y el seno maxilar/fosa nasal. Se caracteriza por la pérdida de
tejidos duros y blandos que divide la cavidad oral del seno maxilar. Sus bordes
son edematosos, su cicatrizacion espontanea depende Unicamente de la
existencia del coagulo, estable y no infectado, y de que este pueda recubrirse
con el epitelio ciliado de la mucosa sinusal o nasal y del epitelio escamoso de la
mucosa bucal. Son frecuentes en procesos que afectan al primero, segundo y
tercer molar, y en ocasiones al primer premolar.®
Las comunicaciones bucosinusales afectan tres planos:

- La mucosa sinusal / nasal.

- El hueso maxilar / palatino.

- La mucosa bucal.
Las comunicaciones pueden ser simples, es decir, que afectan una zona
anatomica definida, vestibulares, alveolares, palatinas o complejas, es decir, que
afectan dos 0 mas zonas anatomicas (Fig. 7). Son siempre de dificil tratamiento
y debido a esto requieren un perfecto conocimiento anatomico por parte del

profesional.

t.ly/OnJT

Fig. 7 Anatomia topogréfica de las comunicaciones bucosinusales
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3.2. Etiologia

Existen diversos factores relacionados a su etiologia (iatrogénica traumatica,
iatrogénica fisioldgica y asociadas a entidades clinicas) en los que destacan: la
exodoncia de los dientes posterosuperior debido a la cercania que existen entre
los apices de dichos dientes y el piso del seno maxilar, el elevado grado de
traumatismos, lesiones quisticas, tumores benignos y malignos del seno maxilar,
radioterapia de cabeza y cuello, y la técnica quirdrgica utilizada en la colocacion
de los implantes dentales.

3.3 Clasificacion

3.3.1 Causas iatrogénicas
Se producen mayormente como consecuencia de malas técnica empleadas,
ocurriendo por varias razones:

- Extraccién de dientes erupcionados cercanos al seno maxilar.

- En el caso de raices largas y divergentes.

- El legrado excesivo del alveolo tras la exodoncia.

- Extraccion quirargica de dientes incluidos.

- Dislocacion de raices o dientes en el seno maxilar.

- Remocion de neoformaciones benignas (odontomas, tumores
odontdgenos y no odontdgenos en relacién con la mucosa sinusal).

- Preparacion de zonas para implantes en zonas maxilares relacionandolo
con un error técnico, causado por un estudio y valoracion inapropiada entre el

margen alveolar y el piso del seno.

3.3.2 Causas trauméticas
Se presentan como consecuencia de una fuerza externa aplicada directamente
sobre el seno maxilar.

- Fracturas alveolo-dentarias y del tercio medio facial que alcanzan el seno
maxilar.

- Lesiones por arma de fuego.

- Comunicaciones alveolo-sinusales, palatino-sinusales y vestibulo-

sinusales.

3.3.3 Causas patoldgicas
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- Anomalias de desarrollo
Las mas frecuentes son las fisuras labio-alveolo-palatinas.
- Procesos infecciosos
- De _origen _dentario: Un granuloma o un absceso apical pueden

rechazar la pared del seno maxilar o provocar dehiscencias en el suelo de
la cavidad sinusal.

- De origen sinusal: Sinusitis aguda o cronica.

- Por osteitis u osteomielitis del maxilar.

- Por infecciones como la tuberculosis localizada en la bdveda

palatina.
- Actinomicosis.

- Patologia quistica
- Quistes sinusales o quistes odontogénicos.
- Patologia tumoral
- Los tumores benignos desplazaran la mucosa sinusal y los tumores
malignos destruyen las estructuras aledafias.
- Padecimientos 6seos
- Diferentes tipos de osteitis y osteomielitis.
- Enfermedad de Paget.
- Basado en la histologia
- Comunicaciones bucosinusales.
- Fistulas bucosinusales.

- Pseudopdlipos sinusales.
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CAPITULO 4 DIAGNOSTICO

Para el correcto diagnostico de este tipo de afeccién se debe realizar una
correcta anamnesis acompafada de historia clinica, exploracion fisica y

examenes radiol6gicos.??

Se empezard por realizar una historia clinica y odontograma, en la que es de
suma importancia los procedimientos quirdrgicos que el paciente se haya
intervenido hace poco, especialmente en la zona afectada, como son las
extracciones radiculares, la cirugia periapical, las extracciones dentales simples
o0 complejas, implantes dentales, etc. Una anamnesis oportuna permite entender
sobre las posibilidades de agentes etiologicos de caracter infeccioso iatrogénico
y conocer cOmo, donde, cuando y desde cuando aparecen la sintomatologia que

el paciente refiere.?3

Las comunicaciones bucosinusales presentan una sintomatologia muy variada,
en relacion con la duracion del proceso ya que cuando hay una pequefia
comunicacién entre el seno y la cavidad bucal en un corto tiempo de evolucién
los signos y sintomas son escasos por lo que no sera facil dar un diagnéstico y
si la comunicacion es amplia y de prolongado tiempo de evolucion presentara
signos y sintomas que permitirdn dar un diagnéstico certero sobre la presencia
de una comunicacion bucosinusal (Fig. 8). Las comunicaciones de mayor
tamafio y de larga evolucion favorecen la contaminacion del seno maxilar y el
desarrollo de una clinica con las caracteristicas de una sinusitis, aunque también
pueden debutar asi las comunicaciones cuya etiologia sea la infeccién sinusal.
Ademas, a medida que aumenta el tiempo de permanencia de la comunicacion,
el trayecto se epiteliza y el cierre espontaneo ya que no es posible, en ese

momento es cuando hablamos de fistula.3

La evaluacion dentro de la cavidad oral se ejecuta a través de la maniobra de
Valsalva, que comprime ambas fosas nasales y se le solicita al paciente que bote
aire a través de la nariz, esto incrementa la presion del aire; si hay apertura del
SM, el aire se escapara por la comunicacién bucosinusal provocando espuma y

sonidos.26
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Segun Galvis y Franco, para el diagnéstico de la CBS es muy importante el

conocimiento y experiencia del operador.2® 26 Su diagndstico debe ser inmediato

para evitar futuras complicaciones como una sinusitis maxilar o una fistula

bucosinusal (FBS), que se produce pasada las 48 a 72 horas.?"28

Fig. 8 Diagnéstico de las comunicaciones bucosinusales

4.1 Signos y sintomas

La sintomatologia es muy variada, se asocia al tamafio y tiempo de evolucion

por lo cual los signos y sintomas que se pueden presentar con mayor frecuencia

son.

Alteraciones en la alimentacién: Reflujo y escape de liquidos.
Variaciones en la fonacion: Alteracion en la resonancia vocal y la voz
nasal.

Alteracidén de la ventilacion sinusal: Percibe la sensacion de escape de
aire.

Presencia de procesos inflamatorios en el seno maxilar.

Otros datos clinicos que pueden percibirse son:

Supuracion nasal unilateral.
Dolor continuo local e irradiado a la érbita.
Sabor de boca fétido debido a la supuracién.

Herniacién de polipos sinusales.
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- Epistaxis unilateral.

- Cacosmia.

La sintomatologia puede manifestarse tiempo después del acto quirlrgico,
siendo el mas comun la comunicacién postextraccion, los signos clinicos iniciales
pueden ser inexistentes ya que la perforacion es pequefia y el coagulo es
suficiente para obturar y cicatrizar definitivamente el defecto creado.®

Las comunicaciones bucosinusales se estudian segun su topografia, su tamafio

y la existencia o no de una infecciéon concomitante.?

4.2 Estudio imagenologico

Con el apoyo de estudios radiolégico se puede apreciar imagenes como
radiografias panoramicas y tomografias estos son de gran ayuda para
determinar la condicion del seno maxilar, el desplazamiento de raices muy
divergentes o dilaceradas, extension de la comunicacién para determinar la

existencia de comunicacion bucosinusal y saber que procedimiento realizar.

Radiolégicamente el seno maxilar normal se muestra como una zona radiolucida,
debido a que esta lleno de aire, rodeada de una delgada capa de hueso cortical
radiopaco; sin embargo, cuando se produce una comunicacién bucosinusal, esta
imagen se altera dando como resultado una discontinuidad del piso del seno.34
Las radiografias utilizadas para observar la relacion estrecha entre el apice
radicular y el seno maxilar son:

- Radiografia periapical (dentoalveolares): Sirve como el método

inmediato para diagnosticar una comunicacion (Fig. 9).

Fig. 9 Radiografia periapical
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- Radiografia Oclusal (Fig. 10).

Fig. 10 Radiografia Oclusal

- Ortopantomografia (panordmica): Valoracion del defecto 6seo,

estructuras anatomicas y objetos que hayan migrado al interior del seno

maxilar (Fig. 11).

tiylaTl MAG 30%

Fig. 11 Ortopantomografia

- Proyecciéon _de Waters: Permite la comparacion de ambos senos

maxilares, ademas es util para delinear fracturas del hueso malar (Fig.
12).
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Fig. 12 Proyeccion de Waters

- Tomografia Axial Computarizada: Se utiliza para el diagnostico de las

afecciones del seno maxilar (Fig. 13).

Fig. 13 Tomografia Axial Computarizada

- Incidencia o Proyeccion de Hirtz: Determina el grado de expansion

Osea y verifica la integridad de las corticales (Fig. 14).
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Fig. 14 Proyeccion de Hirtz

Proyeccion de Caldwell: Da una imagen del seno maxilar radioltcida por

la superposicion de la piramide petrosa (Fig. 15).

Fig. 15 Proyeccion de Caldwell
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- Proyeccién lateral de craneo: Es dificil identificar la parte anterior del

seno maxilar, pero la pared posterior y la fisura pterigomaxilar se obtiene
una imagen clara (Fig. 16).

Fig. 16 Proyeccion lateral de craneo

4.3 Exploracién clinica

Cuando la comunicacion se establece por una causa iatrogenia en la que se
perfora el suelo del seno maxilar, pueden aparecer inicialmente una sensacion
de dolor leve, una ligera tumefaccién y un edema en la zona tratada, que no
suelen desvelar la comunicacién establecida. Si no se produce el cierre
espontaneo, la comunicacion se amplia y, aunque probablemente
desapareceran los sintomas de dolor y tumefaccién, el paciente comienza a
notar la entrada de liquidos y la pérdida del aire.?

Cuando la comunicacion se establece debido a un proceso infeccioso y no a una
maniobra iatrogenia, existe el antecedente clinico del cuadro infeccioso dentario,
apical o periapical, 0, en el caso de infeccién del tejido periimplantario, con dolor
intenso, inflamacioén, imposibilidad de masticacion, etc. En ambas situaciones,

se establecera una sinusitis maxilar aguda o crénica.®
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4.3.1 Inspeccion

Se realiza una exploracion intraoral sumamente minuciosa sobre los tejidos
blandos y tejidos duros (dientes). En la exploracion intraoral se puede utilizar un
espejo y una sonda con punta roma (Fig. 17).

Cuando los bordes de la perforacion se observan edematosos y tumefactos la
lesion es reciente; pero si estan lisos y cicatriciales es un indicio de un periodo
de evolucion mayor.3

Cuando la comunicacion se establece en el momento de estar realizando un
procedimiento quirdrgico que involucren el piso del seno maxilar, se observara

una salida de aire a través de la misma en forma de burbujas.®*

Fig. 17 Inspeccién de la CBS

4.3.2 Palpacion
Chiapasco propone:

- Sondeo cuidadoso con un instrumento romo 0 una punta de gutapercha
(Fig. 18 (A)).

- Aspirar con una céanula: Colocando la punta de la canula en la
comunicaciéon es posible escuchar un ruido sordo y amplificado esto se
debe al flujo de aire creado en el interior del seno.

- lrrigar la abertura: Para comprobar la salida de liquido por la nariz, esto

para comunicaciones que muestran un trayecto cicatricial (Fig. 18 (B)).*
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Para las aberturas pequefias, Laskin propone que se inicie el tratamiento sin
tratar de confirmar el diagndstico, ya que los procedimientos antes mencionados,
solo sirven para agrandar mas la perforacion y ademas pueden provocar una

infeccién en un seno maxilar que antes era normal.®#2°

Fig. 18 (A) Sondeo de la CBS Fig. 18 (B) Irrigacién de la CBS

4.3.3 Maniobra de Valsalva
Esta maniobra es muy comun y Gtil ya que determina un aumento de presion
intrasinusal. Consiste en tapar ambas fosas nasales con los dedos y pedirle al
paciente que trate de expulsar el aire por la nariz en caso de que exista una
comunicacién se manifiesta en forma de pequefas burbujas entre la cavidad

bucal y el seno maxilar (Fig. 19).

Fig. 19 Maniobra de Valsalva
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CAPITULO 5 TRATAMIENTO

A pesar de que la etiologia de las comunicaciones bucosinusales es muy variada,
la base del tratamiento es siempre la misma: Antes de proceder al cierre de la
comunicacién debemos eliminar toda la patologia que exista en el seno maxilar
y cerrar quirdrgicamente aquellas lesiones que no remitan después del
tratamiento conservador.®

Antes de comenzar cualquier procedimiento se le debe informar al paciente su
situacion y del tratamiento que se llevara a cabo.

Para la seleccion de las técnicas quirlrgicas, con el fin de lograr el cierre, se
tiene que tener en cuenta ciertos criterios como el tamafio, ubicacién y tiempo

de evolucién.?6: 30,31

Segun el tamafio:
- Pequeias: 1 a2 mm.
- Medianas: 3 a 4 mm de diametro.

- Grandes: mayor de 5 mm.

Segun el tiempo de evolucion:
- Inmediata: En el momento que se produce la lesion en la intervencion
quirurgica debe ser diagnosticada.
- Mediata: diagnosticada después de las 24 horas una vez efectuada la

cirugia.

5.1 Tratamiento no quirdargico
Consiste en cerrar las CBS mediante métodos no cruentos, como, por ejemplo:
- Uso de prétesis obturadoras.

- Tapones de fibrina (Tissucol).

5.2 Tratamiento quirurgico
Se describen diferentes métodos de tratamiento para una CBS, los primeros se
denominan, cierre a un plano, se obtiene el sellado de la lesion a nivel de la

mucosa bucal. Los segundos, planos intermedios y profundos se formaran por el
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hueso alveolar y la mucosa sinusal debido a que este cierra por segunda
intencion.

Hay dos tipos de tratamientos para tener en cuenta al utilizar en una CBS. La
primera es que los senos nasales deben tener ausencia de cualquier tipo de
infeccidn con un drenaje nasal apropiado. En segundo lugar, el cierre debe estar
sin tension y consta de un colgajo de tejido blando de base amplia y bien
vascularizado sobre el hueso intacto. Se debera eliminar por completo patologias
sinusales, cuando se realiza el cierre oportuno de la fistula oroantral entre las
principales el tracto fistuloso, infeccion sinusal, hueso enfermo y mucosa

degenerada.®?

Técnicas de Cierres Bucales

- Alveolectomia con sutura vestibulo-palatina: Es el método mas simple

a realizar ya que se destina a las cavidades de diametro pequefio en la
arcada dentaria. Con esta técnica no se consigue cerrar toda la
comunicacion, pero se reduce su tamafio y da soporte a la formacion del
coagulo.
- Técnica: Con una fresa o pinza gubia se reducira la cortical externa
del alveolo dentario y procedera también a la eliminacion de los
tabiques intrarradiculares. El objetivo es disminuir la profundidad del
alvéolo. Se suturaré la mucosa vestibular a la palatina con un punto

colchonero con seda de 3/0.3

- Alveolotomia interseptal

- Técnica: Se provocara una fractura de la cortical vestibular en
direccién palatina, se estabilizara su posicion y se suturara la encia
borde a borde sin tension. Esta técnica presenta limitaciones
importantes como la existencia de dientes adyacentes y normalmente

una escasa altura de la cresta alveolar.3

Colgajos locales

- Colgajos vestibulares: Los colgajos vestibulares o gingivo-yugales

tienen una parte de fiboromucosa gingival (encia adherida) y otra parte de
mucosa libre (vestibular y yugal), son los més utilizados para el cierre de
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las fistulas bucosinusales. Tienen un buen aporte sanguineo, con lo que
los resultados suelen ser excelentes. Ademas, no requieren excesiva
habilidad quirdrgica para su preparacién y provocan una morbilidad

minima de los tejidos bucales.® 33

Colgajo vestibular de avance recto

- Técnica: Se realizaran dos incisiones divergentes en la mucosa
bucal hasta llegar al vestibulo. Seguidamente se levantara el colgajo
trapezoidal mucoperiostico y trazaremos una incision transversal del
periostio paralela al surco vestibular.?

Para asegurar una cicatrizacion del colgajo, realizaremos la incision
de 3-4 mm del epitelio del paladar de la comunicacién.3

El dltimo paso consistira en colocar el colgajo vestibular sobre el borde
palatino y suturar con seda de 3/0.3

Una gran ventaja de esta técnica es su aporte sanguineo adecuado
debido a su amplia base. Es el tratamiento de primera eleccion para el
cierre de las aberturas accidentales.?

Combinacién de dos colgajos de avance recto: Es una modificacion de

la técnica de alveolectomia con sutura vestibulo palatina, pero en este
caso se levantan dos colgajos uno hacia vestibular y el otro hacia palatino,
con esto se logra el cierre del plano bucal.
- Técnica: En primer lugar, se realizara una incision alrededor de la
abertura para eliminar el tejido blando que impide la visualizacién del
defecto 6seo. Se realizaran dos incisiones, una por mesial y la otra por
distal del defecto, que se prolongan hacia vestibular y palatino,
formando dos colgajos trapezoidales mucoperiosticos, que una vez
levantados permiten reducir con una fresa o una pinza gubia la
corticales vestibular y palatina. Por ultimo, en la base del colgajo
palatino se traza una incision que nos ayudara a suturar borde a borde
los dos colgajos.®
La sutura puede hacerse borde a borde o bien desepitelizando uno de

los dos colgajos y superponiéndolo al otro, y cerrando en dos planos.?
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- Colgajo palatino de avance con rotacidon: Se utilizan en el cierre de

comunicaciones que se localizan en el paladar o cercanas a él.

- Técnica: Se realizara el colgajo, a través de una incision paralela
a la linea media del paladar separada de la misma unos milimetros
o bien de siguiendo la linea media, cuyo origen es la zona anterior a la
union del paladar duro con el paladar blando y que se curva
lateralmente hacia el lado afectado en el momento en que alcanza la
region de canino, para seguir en direccion otra vez hacia la zona
posterior, paralela a la cresta alveolar desdentada o al margen
gingival, pero a unos 4 milimetros de distancia.®

Después de despegar el colgajo mucoperiostico del paladar, este se
tracciona, se rota lateralmente hasta cubrir sin tension la comunicacion
y se sutura con cera de 3/0. El hueso expuesto en la zona donadora
se puede cubrir con apdsito quirdrgico y cicatrizara por segunda
intencion.3

Con este colgajo se precisa tener una mayor habilidad quirdargica que
para el colgajo vestibular de avance recto, ya que requiere movilizar
una gran cantidad de tejido palatino y se debe ir con cuidado de no
dafar la arteria palatina posterior que circula por el espesor del

colgajo.3

Técnica de las fistulas bucosinusales

- Colgajo marginal: Para reconstruir el plano profundo (mucosa sinusal)

se recomienda, en todos los casos de fistulas bucosinusales, realizar un
colgajo marginal.?
- Técnica: En primer lugar, se realizara una incision circular rodeando
la fistula, a unos cinco a diez milimetros del extremo libre y con
cuidado se despegara de su insercion 6sea, el colgajo circunscrito por
la incision.3
En segundo lugar, se afrontarén los bordes vestibular y palatino del
colgajo circular y, por dltimo, se suturara con puntos invertidos
empleando catgut de 3/0. Al tensar los nudos los tejidos se invaginan
hacia dentro, de esta manera, la mucosa bucal de este colgajo

marginal pasa a ser el suelo sinusal.3

36



Se deberd complementar con otro colgajo que lo recubra, ya que el
colgajo marginal no es suficiente para el cierre de la comunicacion

bucosinusal debido a que puede ceder al menor esfuerzo.®

- Colgajo yugal

- Técnica: Requiere previamente la realizacién del colgajo marginal
para cerrar el lado sinusal de la abertura. Es un colgajo de avance con
rotacion, formado por mucosa, submucosa, y parte de tejido muscular.
Tiene forma de rectangulo con los dos lados mas largos paralelos
entre si y a la arcada dentaria. Para cubrir el defecto, se despega el
colgajo y se rota hasta colocarlo sobre la abertura, manteniendo como
pediculo el lado distal del rectangulo. En ultimo lugar se suturan los
bordes de la zona donadora.?

Este tipo de colgajo puede llegar a disefiarse con base anterior sin que
esto comporte ningdn inconveniente ya que la vascularizacion bucal
es mayor. Las ventajas que aporta esta técnica en comparacion al
colgajo vestibular de avance recto es que proporciona un colgajo de

mayor grosor.®

- Colgajo transversal: Técnica propuesta por Moore para fistulas situadas

en el reborde alveolar desdentado; Ries Centeno, preconiza su uso para

fistulas situadas en el paladar.
- Técnica: Para su realizacion se trazan dos divisiones paralelas
perpendiculares al reborde alveolar. La longitud del puente de
fiboromucosa estd limitada palatalmente por la arteria palatina, sin
embargo, por vestibular las incisiones pueden extenderse hasta
conseguir que el puente pueda ser levantado y desplazado
lateralmente sin tension sobre el defecto. El puente debe ser mas
ancho que el defecto 6seo ya que los margenes deben descansar
sobre el hueso sano. Una vez suturado el colgajo, la zona maxilar
6sea queda sin ser cubierto y cicatriza por segunda intencion.®
Segun Kazanjian, propone otro tipo de colgajo en puente para defectos
de la cresta alveolar en maxilares desdentados. El colgajo se toma del
lado mesial al defecto; uno de sus pediculos se obtiene en la mejilla y
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el otro en el paladar duro, medial respecto a la cresta alveolar. El
colgajo debe ser el doble de ancho que el diametro del defecto, para
gue al efectuar el deslizamiento dorsal del colgajo quede cubierta toda
la comunicacion.

Se origina un pequefio defecto en la cresta alveolar que cicatrizara por
segunda intencién. Las ventajas de esta técnica es que no disminuye
la profundidad del vestibulo y que, al no quedar ninguna cicatriz, esta

zona no altera la colocacion de una prétesis.

- Colgajo palatino tunelizado bajo un puente de tejido alveolar: Segun

Choukas, esta técnica presenta una serie de ventajas: en primer lugar el
puente del tejido alveolar proporcionara una proteccion importante al
colgajo pediculado; en segundo lugar, no se necesitan férulas quirdrgicas
y por ultimo la retencién del puente del tejido alveolar garantiza una mejor
vascularizacion en la zona quirdrgica.
- Técnica: El disefio del colgajo es igual que el propuesto para el
colgajo palatino de avance con rotacion después de eliminar el tracto
fistuloso. Posteriormente, por palatino de la fistula bucosinusal se
realizara un puente de tejido para permitir el paso del colgajo
pediculado, rotado sobre su base, por debajo del mismo. Una vez
situado el colgajo sobre el defecto se sutura.®

- Colgajo palatino de tejido conectivo submucoso: Esta indicado para
el cierre de fistulas en el reborde alveolar y en la zona vestibular debido a
su elasticidad.

- Técnica: En primer lugar, se prepara un colgajo de grosor completo
en la mucosa palatina de acuerdo con las normas descritas para el
colgajo palatino con rotacion y luego se elimina el tracto fistuloso. Al
confeccionar este colgajo inicial se debe dejar un ancho de encia entre
grosor colgajo y la fistula, para prevenir la necrosis del margen alveolar
y la recesion gingival. Después se debera levantar el colgajo palatino
de grosor completo, éste se divide en dos capas: una capa mucosa y
una capa de tejido conectivo, con cuidado de no dafiar los vasos

sanguineos. Debido a que la mucosa palatina esta cerca de la linea
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media es muy delgada para ser diseccionada en dos capas, solo se
hace la diseccion de esta forma de la mitad lateral del colgajo.?

Posteriormente se levantara el periostio entre colgajo y la fistula, de
modo que se forme un tunel por lo que se introducira el colgajo de
tejido conectivo submucoso, que se suturara sobre el defecto. Por
altimo, el colgajo primario se regresara a su posicion original y se
sutura también. Las ventajas de este método son diversas, ademas de
disponer de wuna abundante vascularizacibn el colgajo es
extremadamente elastico, lo que permite ser rotado sin tensién. A
diferencia del colgajo de grosor completo la capa epitelial del colgajo
podra ser reposicionada de nuevo en la zona donadora con lo que el
paciente sufre una incomodidad minima y la cicatrizacién del hueso es
mas rapida, dado que no existen areas sin ser cubiertas. Las
desventajas de utilizar este colgajo son la dificultad que representa a
diseccionar la capa submucosa y en la precaucion que se ha de tener

durante su manipulacién.®

Combinacién de dos colgajos de avance recto: En esta técnica la

variacion que existe es la posibilidad de desepitelizar uno de los dos
colgajos y afrontarlo con el otro, con lo que el plano bucal queda cerrado
por dos planos, posteriormente se sutura el mas profundo con material
reabsorbible.
- Técnica: Segun Ries Centeno, Después de realizar el colgajo
marginal, se practicaran dos incisiones paralelas, una por vestibular a
la altura del surco vestibular y otra por palatino un centimetro y medio
de la incisién realizada para el colgajo marginal. Estas incisiones
deben sobrepasar lo largo el diametro anteroposterior de la abertura.
Seguidamente con un periostotomo se levantan los colgajos y se
desplazan sobre el defecto hasta que llegan a contactar y se sutura
borde a borde. En esta técnica los colgajos se desplazan lateralmente
y se conseguira la mayor amplitud de deslizamiento en el centro del
colgajo, de acuerdo con esto, el centro siempre debe situarse o mas

cerca posible del defecto a cerrar.
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- Combinacién de un colgajo invertido con un colgajo palatino de
avance con rotacion
- Técnica: En primer lugar, se debe eliminar mas de la mitad de la
circunferencia del tracto fistuloso. Seguidamente se levantara el
colgajo palatino invertido de un tamafio lo suficientemente grande
como para cerrar el defecto en el reborde alveolar y cuya base es el
margen epitelial remanente de la fistula. Este colgajo se invierte
después de liberar, con cuidado, la base epitelial del limite 6seo de las
fistulas y se suturara sobre el defecto con material reabsorbible.
Después se levantara un colgajo palatino de avance con rotacion y se
suturara por encima del colgajo invertido con este método no se

interfiere en la profundidad vestibular.3

- Combinacién de un colgajo invertido con un colgajo vestibular de

avance recto

- Técnica: Este método es otra posible combinacion de dos colgajos
para conseguir el cierre en dos planos del lado mas externo de la
comunicaciéon. En primer lugar, se coloca un colgajo invertido, como
en la técnica de Quayle, sobre la comunicacion y encima se sita un

colgajo vestibular de avancé recto, pero sin incidir sobre el periostio.3

Colgajos a distancia

- Colgajo de lengua: Colgajo dorsal de grosor parcial de base anterior 0

posterior. Existen dos técnicas para obtener colgajos de la zona media del

dorso de la lengua: colgajo de base posterior y colgajo de base anterior.
- Técnica: Respecto al disefio del colgajo dorsal de base anterior, la
base suele ser de unos dos centimetros y medio o tres de ancho y la
longitud debe ser la suficiente como para evitar que existan tensiones
en el pediculo durante la cicatrizacion. Su grosor incluye la mucosa
dorsal de la lengua y una fina capa de tejido muscular y suele oscilar
entre los cinco y siete milimetros. Una vez levantado el colgajo, se
colocara encima del defecto y se sutura. Posteriormente, al cabo de

tres semanas y con anestesia local se prepara el pediculo de la zona

40



receptora y se reposiciona en la zona donadora dada que la lengua es

un érgano movil.3

Colgajo miomucoso en la isla de base anterior del buccinador:

Carstens describié la aplicacion del muasculo buccinador para la

reconstruccion de defectos en la cavidad bucal y en concreto para el cierre

de las fistulas bucosinusales, a través de un colgajo miomucoso en isla

de base anterior.3

- Técnical: Técnica con aborde mixto (intrabucal y extrabucal).

En primer lugar, se mide la cantidad de tejido que se va a necesitar
para la confeccion del colgajo.
Se realiza una incisidn nasolabial y con mucho cuidado se diseca
la arteria facial; la arteria es la que define el margen anterior del
musculo buccinador y es la zona de conexion entre el colgajo y la
zona donadora. Con grapas se ligan la rama labial inferior, labial
superior y angular de la arteria facial, de forma que la mayor parte
del riesgo sanguineo que circula es por la arteria facial a este nivel,
se distribuya al masculo buccinador.
El siguiente paso consiste en liberar el madsculo de la fascia
bucomaseterina hasta el borde anterior del musculo, se vuelve al
colgajo intrabucal.
Una vez que se liberen los bordes anterior y lateral del musculo se
vuelve al colgajo intrabucal.
Las marcas que se realicen previamente seran para delimitar el
colgajo intrabucal, se haran mas profundas, a través del musculo,
hasta llegar a la bolsa adiposa de Bichat. Se debe tener cuidado
en el borde superior con la salida del conducto de Stensen. A nivel
posterior se busca la vena bucal de la vena maxilar interna y se
liga. La vena facial se encuentra en los limites inferior y anterior y
durante la diseccion del colgajo se mantiene unida al mismo.
Después de liberar todos los margenes mucoso-musculares se
colocara el colgajo con el pediculo, puede hacerse de forma segura

a las 3 semanas.?
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- Técnica 2: Técnica con abordaje intrabucal exclusivo.

Se iniciara con la diseccion en sentido anteroposterior por el margen
superior (inferior al conducto de Stensen) y se continda por los otros
margenes. Este método ofrece diversas ventajas proporcionando un
volumen importante de tejido para la reconstruccion de defectos
intrabucales en una sola intervencion quirdrgica (el segmento puede
hacerse de siete centimetros por cinco), ocasionando una morbilidad
minima en la zona donadora. El problema que se plantea en este
colgajo, es que el gran volumen del mismo puede alterar el surco

vestibular.3

- Colgajo pediculado con bolsas de bichat

- Técnica: Para la localizacién de la bola adiposa de Bichat se
realizara una incision horizontal de 5mm en la altura del segundo molar
superior izquierdo, en la superficie interna del colgajo,
aproximadamente 1cm encima del margen libre de este.?

Con divulsion cuidadosa, el injerto pediculado debera ser posicionado
a la altura de la comunicacion.®

Cuando la comunicacion ocurre en la zona del segundo o tercer molar,
la incision se planificara en dependencia de que existan dientes o no,
la incision sera con descarga divergente hacia el fondo del surco
vestibular por mesial del defecto, en el caso del maxilar dentado
incluyendo la papila gingival del diente que esta por mesial para
impedir deformar la anatomia de la zona.

Cuando la comunicacion ocurre en la zona del primer molar es
necesario hacer dos incisiones de descarga una por mesial y otra por
distal.®

Se realiza la extraccion del tejido graso de la bola adiposa de Bichat.
Con una pinza Kelly curva se realizard& una diseccion roma
aproximadamente a nivel del segundo molar, hacia atras, de forma tal
gue se atraviese el periostio del maxilar, luego el musculo buccinador
y finalmente el tejido graso aflora a la superficie sin dificultad, se
traccionara cuidadosamente la bolsa tomandola con una pinza de

diseccion sin dientes y en la medida en que lo hagamos seguimos
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diseccionando con la pinza Kelly hasta obtener la cantidad
requerida segun la longitud del defecto.

Se rellena el alveolo con el tejido graso y se suturara a la encia palatina
con puntos seda o poliéster 3.0.

Si la comunicacién bucosinusal se encuentra lejos del sitio donador,
se obtendra de la zona donadora un pediculo de la bolsa adiposa de
Bichat, la muestra se conservara en suero fisiolégico, se suturara la
herida de zona donadora por planos.

Luego se recolocara el tejido vestibular suturando de vestibular a
palatino, sin fraccionar excesivamente para no perder la altura del
surco vestibular, a nivel de las papilas gingivales.

Si el defecto es muy grande se puede dar un punto en el centro del

alveolo para evitar la hernia de la grasa.3 3034
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CAPITULO 6 INDICACIONES POST QUIRURGICAS

Posterior a cualquier procedimiento quirdrgico es nuestra labor como cirujanos
dentistas informarle al paciente que tipo de cirugia le fue realizada, si existio
alguna complicacion e indicarle los cuidados postquirlrgicos necesarios que
debera seguir para su recuperacion. Se le indicara al paciente y a su
acompanante de forma detallada las indicaciones de forma clara y en caso de
gue exista duda o confusion se le resolveran en ese momento de igual manera
se le hara entrega de las indicaciones por escrito.

Las indicaciones que debe seguir son:

Prohibido fumar durante los proximos 10 dias a la intervencion.

- Dieta blanda y liquidos (evitar la ingesta de alimento duros).

- Los movimientos masticatorios deben ser suaves y limitados, de
preferencia masticar del lado no operado para evitar complicaciones.

- Suspender actividades que impliquen esfuerzo fisico.

- No exponerse al sol por largos periodos de tiempo.

- Debe evitar que se produzcan cambios de presion entre la cavidad bucal
y nasal para evitar que se presente una hemorragia nasal.

- No debera sonarse la nariz y al estornudar hacerlo con la boca abierta.

- Evitar pasar la lengua sobre la sutura.

- La herida debe mantenerse limpia en todo momento para esto se puede
realizar la limpieza con colutorios bucales libres de alcohol o en todo caso
gluconato de clorhexidina al 0.12%.

- Durante la limpieza bucal, puede cepillarse de forma normal y evitando

tocar la zona operada.

Posteriormente a la intervencion quirargica, aparece una reaccion fisioldgica del
organismo, sangrado, inflamacién, trismus, dolor, asimetria facial, todo esto
presenta incomodidad para el paciente, por lo que el cirujano debe recetar dosis
farmacoldgicas que alivien estas molestias.3®

Segun el manejo de los tejidos blandos y duros cuando se realiza la cirugia, el
dolor post operatorio pueden variar. Un ancho despegamiento mucoperigstico,

excesiva ostectomia, una técnica quirargica que no sea la ideal, factores
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traumaticos, no recetar la dosis ni el medicamento ideal previo y post cirugia, van

a producir un posoperatorio desagradable.®

La decision de prescribir antibidticos debe valorar los beneficios y las

complicaciones asociadas a los farmacos destinados para tal fin. Algunos

autores como Waite, consideran innecesario el uso de antibioticoterapia para

perforaciones pequefias. Sin embargo, otros autores como Schow y Moore

proponen su utilizacién en todos los casos.

Farmacoterapia:

Gluconato de clorhexidina al 0.12% (no mas de 2 semanas).

AFRIN LUB ADULTO (clorhidrato de oximetazolina) o cloruro de sodio al
0.9%.

Amoxicilina con acido clavulanico (875 mg / 125 mg) cada 12 hrs por 10
dias.

Clindamicina (600mg) cada 8 hrs por 10 dias en caso de ser alérgicos a

la penicilina.
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CAPITULO 7 CAUSAS DE FRACASO DE LOS CIERRES

BUCOSINUSALES

Las causas mas frecuentes de fracaso en los cierres de las comunicaciones

bucosinusales pueden ser debido a:

Eliminacién incompleta de la infeccion dentro de la cavidad sinusal antes
del cierre.

Un mal manejo de la antibioticoterapia.

Alteracidon del estado fisico del paciente o una preparacion inadecuada
antes de la intervencion quirurgica.

Una diabetes no controlada puede influir negativamente en la cicatrizacion
de las heridas.

Manipulacion incorrecta de los colgajos (despegamiento y traccion del
colgajo debe de realizarse con cuidado y evitar la tension del mismo).
Ausencia de eliminacién del tejido necrotico, sumado a esto un disefio de

colgajo que garantice una nutricion adecuada y una cicatrizacién correcta.
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CONCLUSION

Las comunicaciones bucosinusales son una complicacion quirdrgica debido a
una peérdida de continuidad de la solucion entre la cavidad oral y el seno maxilar,
se produce con mayor incidencia por la extraccion de los molares debido a su
cercania con el piso del seno maxilar.

Otro factor sumamente importante se puede deber a factores no iatrogénicos
como serian patologias presentes en esa zona como anomalias de desarrollo,
enfermedades infecciosas o de origen sinusal.

Con una correcta anamnesis incluyendo la historia clinica y estudios radiolégicos
se reducird el riesgo de una complicacion ya que de esta manera uno conoce en
gué estado se encuentra cada estructura y saber si existe la posibilidad de una
comunicacion postextraccion. Las radiografias mas utilizadas para el estudio del
seno maxilar son las ortopantomografias (radiografia panoramica y la tomografia
axial computarizada (TAC).

El diagndstico temprano de una comunicacion bucosinusal debe ser realizado de
manera correcta durante el procedimiento quirdrgico la cual debe ser de forma
inmediata y sin exceder el tiempo de 48 a 72 hrs ya que se puede provocar una
complicacion infecciosa como una sinusitis del maxilar o una fistula bucosinusal.
En caso de existir una comunicacion bucosinusal se identificara por la salida de
liguidos y en algunos casos alimentos por via nasal de igual manera un ligero
burbujeo en la zona quirdrgica esto serd determinante para su diagndstico y una
vez localizada realizar la maniobra de Valsalva para su determinar si hay
presencia de una comunicacion.

Se debe tener el conocimiento necesario para una perforacién causada por una
extraccion y manejarla de forma inmediata, el tratamiento es rapido, seguro y
sencillo, ademas si se utiliza la técnica adecuada el resultado sera sin
complicaciones.

Las opciones quirdrgicas mas frecuentes son: colgajo vestibular, colgajo palatino
y colgajo pediculado con bolsas adiposas de bichat. Al elegir alguna técnica se
debe tener en cuenta las caracteristicas de la lesion en cuanto a su extension,
ventajas y desventajas para asegurar el éxito del tratamiento. Posterior a la
intervencion se le daradn indicaciones postquirdrgicas e instrucciones

farmacologicas para evitar alguna infeccion o complicacion.
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