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1. INTRODUCCION

La fistula oroantral es una de las complicaciones mas dificiles de resolver en
cirugia bucal, esto queda demostrado por el gran numero de técnicas de
cierre que han sido descritas en la literatura a lo largo de la historia.

Una comprension detallada de la anatomia del seno maxilar, permite
vislumbrar una interrelaciéon poco estudiada con la cavidad oral, debido en
parte, a las diferencias en los campos de estudio de la cirugia bucal, otras
especialidades de la odontologia, y la especialidad médica de la
otorrinolaringologia. Una integracion de los conocimientos entre las
diferentes areas brinda una visibn mas completa de la sinusitis maxilar, su
etiologia, diagndstico diferencial, abordaje quirdrgico y farmacolégico, con
miras a entender su fisiopatologia cuando se desencadena debido a la

presencia de una fistula oroantral.

Durante afios las comunicaciones y fistulas oroantrales se han descrito
predominantemente asociadas a la extraccion dental, o asociadas a
patologias quisticas, tumorales y traumatismos. Sin embargo, con el actual
auge de procedimientos de implantologia oral y cirugia ortognatica, asi como
patologias de aparicion relativamente reciente como la osteonecrosis maxilar
inducida por medicamentos, se abren nuevas interrogantes sobre su
incidencia como secuela en cirugia oral, planteando una revision de las
técnicas quirargicas de antafo, y abriendo la posibilidad para modificaciones,

nuevas técnicas y combinaciones de ellas para obtener mejores resultados.

El objetivo de este trabajo es describir las opciones de tratamiento de la
fistula oroantral desde la perspectiva de la cirugia bucal. Se describen los
fundamentos anatomicos vy fisiologicos de cada procedimiento, sus
antecedentes, indicaciones, contraindicaciones, técnica, ventajas,

desventajas y posibles complicaciones.



2. ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar es una cavidad 6sea de forma piramidal revestida por
mucosa respiratoria, que se encuentra al interior del hueso maxilar y se
comunica medialmente con la cavidad nasal a través de una abertura
llamada ostium. El seno maxilar, junto con los senos etmoidal, esfenoidal y
frontal constituyen los senos paranasales (figura 1), los cuales espacios
llenos de aire dentro de los huesos del mismo nombre, que tienen
continuidad con la cavidad nasal y comparten caracteristicas histologicas,

fisiolégicas, microbiolégicas y patologicas con el sistema respiratorio (1).
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Celdillas etmoidales

posteriores Celdilla Agger Nasi

Seno esfenoidal Ductlo -
; nasolagrima
Veato superior N
) Bula etmoidal
Basal lamina, MT
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Concha nasal media T—

Proceso uncinado (hiato semilunar)
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Concha nasal inferior

Figura 1. Esquema de un corte paramedial del craneo, que muestra la ubicacién anatémica
del seno maxilar (verde) y los senos frontal, etmoidal y esfenoidal. Modificado de
Aravidaksha (2).

En conjunto, los senos paranasales cumplen las funciones de: disminuir el
peso del craneo; contribuir al crecimiento del esqueleto facial; absorber

fuerzas de impacto traumaticas y fuerzas de la masticacion; calentamiento,



humidificacién y control de la presién del aire inspirado por la nariz; asi como

proveer ajuste a la resonancia de la voz (3).

El seno maxilar fue ilustrado y descrito por primera vez por Leonardo Da
Vinci en 1489 (4). Se le denomin6 antro de Highmore en honor al médico
inglés Nathaniel Highmore, quien aporté su decripcion de esta estructura en
1651 (2).

2.1. Embriologia y desarrollo

Los senos maxilares comienzan su desarrollo entre las semanas 10 a 12 de
la gestacion, correspondientes al tercer mes de vida intrauterina (1, 3).
Surgen a partir de evaginaciones del ectodermo del infundibulo etmoidal, que
se proyectan hacia el mesénquima adyacente que formara el hueso maxilar
(5). Durante la vida fetal, los senos maxilares se encuentran llenos de liquido
(6). En los neonatos se observan radiograficamente como pequenas
cavidades con un volumen aproximado de 6-8 ml, una a cada lado de la

cavidad nasal (1).

A partir del nacimiento, cada seno maxilar comienza a crecer a un ritmo de 2
mm verticalmente y 3 mm anteroposteriormente cada afio (1). Durante la
infancia experimenta dos periodos de crecimiento rapido (figura 2). El primero
de ellos se presenta a los 3 afios y se caracteriza por la expansion del seno
maxilar lateralmente al canal infraorbitario. El segundo periodo se da entre
los 7 y los 12 afios con la expansion lateral hacia el receso cigoméatico de la
maxila y la extension inferior hacia el nivel del piso de la cavidad nasal (4). A
los 12 afios, cuando se completa la erupcion de los molares maxilares de la
segunda denticién, adquiere su forma piramidal caracteristica y su piso se

ubica al mismo nivel que el piso de las fosas nasales (1). A partir de



entonces, desciende para quedar 1 cm inferior al piso de la cavidad nasal en

los adultos (6).

Nacimiento

12 afios
Adulto

Figura 2. Tamafo del seno maxilar al nacimiento y su crecimiento respecto a la edad en
afios. Modificado de Abubaker (1).

Underwood (7), citado por Ogle y cols. (6), propuso un modelo del desarrollo
del seno maxilar en tres compartimientos frecuentemente separados por
septos en el piso del seno, asociados cada uno a la formacién y erupcion de
determinados grupos de dientes. Segun este modelo, el compartimiento
anterior del seno maxilar se forma adyacente a los molares primarios entre
los 8 meses y los 2 afios de edad. El compartimiento medio se forma
alrededor del primer y segundo molares secundarios de los 5 a los 12 afos
de edad. El compartimiento posterior se forma alrededor de los terceros

molares de los 16 a los 30 afios.

Durante la edad adulta, el seno maxilar puede continuar creciendo hasta
rodear los apices de los dientes maxilares. Si se extrae algun diente, el seno
maxilar se neumatizara y formara un receso o diverticulo entre las raices de

los dientes adyacentes (1), pudiendo incluso invadir la eminencia de los



caninos y proseguir hasta el borde piriforme lateral de la nariz (8). La
reabsorcion del borde alveolar, combinado con esta neumatizacion, es causa
de que en pacientes edéntulos se encuentre disminuido el espesor 0seo
entre la cresta alveolar y el piso del seno (1). Ademas de la disminucion en

cantidad, el hueso a menudo se vuelve méas blando y de peor calidad (8).

2.2. Estructura 6sea del seno maxilar

El seno maxilar tiene forma de una piramide de base cuadrangular orientada
de manera horizontal, con un apice y cuatro lados (figura 3). La base o pared
medial de esa pirdmide es vertical, y a la vez constituye la pared lateral de la
cavidad nasal. Los lados de la piramide, los forman respectivamente las
paredes superior, anterior, posterior y lateral del seno maxilar. El 4pice se
encuentra en promedio a 25 mm de la base o pared medial, y esta orientado
hacia la sutura cigomatico maxilar. En algunos casos el seno maxilar se

extiende dentro del proceso maxilar del hueso cigomatico (1).

POSTERIOR .
—Pared superior
Pared posterior
Receso
cigomatico

“I— Pared anterior
(apice)

Pared lateral

ANTERIOR

Figura 3. Representacion esquematica de la estructura piramidal del seno maxilar y las
paredes que lo conforman. Modificado de Abubaker (1).



La parte interna esta recubierta por la membrana sinusal o membrana de
Schneider, la cual se compone de epitelio cilindrico pseudoestratificado
ciliado caracteristico de la mucosa del sistema respiratorio, ademas de una

lamina propia y el periostio que recubre el interior del hueso maxilar (4).

Las dimensiones del seno maxilar varian de 25 a 35 mm en sentido
lateromedial, 36 a 45 mm de altura vertical y de 38 a 35 mm en sentido

anteroposterior. Su volumen promedio en adultos es de 15 cm? (6).

Pared medial

Esta formada por la pared lateral de la cavidad nasal, tiene forma
cuadrangular y es ligeramente convergente hacia el interior del seno (1). En
ella se encuentra el ostium, la comunicacion hacia la cavidad nasal a través
de la cual drenan las secreciones mucosas del seno maxilar. El ostium se
localiza en la parte superior de la pared medial, a mitad de la distancia entre
la pared anterior y posterior, cercano a la pared superior. Su estructura 6sea
mide 4 x 10 mm, pero su didmetro real es de aproximadamente 2.4 mm
debido al grosor de las dos capas mucosas que se unen en el sitio: por un
lado, la mucosa del seno maxilar, y por otro la mucosa de la cavidad nasal. El
drenaje de las secreciones se produce especificamente hacia el infundibulo
etmoidal, el cual es un espacio tridimensional en forma de tunel
perteneciente a la fosa nasal (1, 5). En el 20 al 25 % de los individuos se
observa un ostium accesorio que se abre hacia la parte exterior del

infundibulo y el hiato semilunar (9).

Pared superior

Esta pared forma al mismo tiempo el techo del seno maxilar y el piso de la
oOrbita, actuando como una barrera entre las dos cavidades. Es delgada y
plana, y se inclina ligeramente en direccion anterolateral. El canal del nervio

infraorbitario pasa al interior de esta pared siguiendo un trayecto



posteroanterior, comenzando como un surco y terminando como un canal
cuya salida es el agujero infraorbitario (1). La cortical del conducto
infraorbitario comienza a adelgazarse en su parte lateral, a 11 mm posterior
al agujero infraorbitario (4). La cortical lateral puede ser tan delgada que el
paquete vasculonervioso infraorbitario entra en contacto con la mucosa del

seno maxilar (1).

Pared anterior

Esta formada por la cara anterior de la maxila. Tiene un espesor de 2 a 5 mm
y es ligeramente convexa hacia el seno. Posee una prominente convexidad
inferolateral hacia el interior correspondiente con la fosa canina, donde el
espesor del hueso es mas delgado. En la parte externa de esta pared se
encuentran las inserciones de los musculos elevador del labio superior y la
de la porcién inferior del musculo orbicular de los parpados (1). El agujero
infraorbitario se abre hacia la cara externa de esta pared, y se localiza a 15
mm superiormente a los apices radiculares de los premolares superiores y de
5 a 8 mm inferiormente al borde de la érbita (4). En la parte interna se
localiza un surco llamado canalis sinuosus, que alberga al nervio alveolar

superior anterior.

Pared posterior

Corresponde a la superficie infratemporal del maxilar y es continua con la
porcion bucal del borde alveolar. La tuberosidad maxilar la hace ver convexa
hacia el exterior. Inmediatamente posteriores a esta pared se encuentran
importantes estructuras anatémicas localizadas en la fosa pterigopalatina: la
division maxilar del nervio trigémino, la arteria maxilar, el plexo venoso
pterigoideo, el ganglio pterigopalatino, el nervio del canal pterigoideo y el
nervio palatino mayor. El nervio y los vasos alveolares superiores posteriores
penetran a través de los foramenes del mismo nombre, ubicados en la

tuberosidad del maxilar (1, 8).



Pared lateral

La pared lateral forma el proceso cigomatico del maxilar y contribuye a
formar la tuberosidad maxilar junto con la pared posterior. Su grosor es
variable en pacientes dentados, pero generalmente su espesor decrece
hasta 1 mm o menos en pacientes edéntulos. La pared lateral contiene a los
vasos alveolares superiores posteriores y su anastomosis con la arteria

alveolar superior anterior (8).

Piso del seno maxilar

No se considera una pared verdadera, sin embargo tiene significancia clinica
pues se encuentra en relacion con las raices de los molares y premolares
superiores. El piso del seno maxilar es la union de las paredes anterior y
lateral. Se encuentra 1 cm por debajo del nivel del piso de las fosas nasales.
En algunos casos el seno se neumatiza y se extiende dentro del proceso
alveolar entre las raices de los dientes, a la vez que las raices, recubiertas
por ligamento periodontal y un espesor minimo de hueso, protruyen dentro
de la cavidad del seno. La dehiscencia del piso del seno maxilar favorece
gue los tejidos periodontales entren en contacto con la membrana sinusal de
modo que se dificulta la distincion de los sintomas de condiciones
patologicas periapicales, de aquellas que estan relacionadas con los senos

maxilares (1, 3).

La cercania de las raices, es un factor de riesgo para la diseminacion de
infecciones odontogénicas, el desplazamiento de dientes o restos radiculares

hacia el seno maxilar, y las comunicaciones y fistulas oroantrales (10).

La superficie interna del piso del seno maxilar rara vez es lisa, y en el 31%
de los pacientes posee septos que protruyen hacia el interior (1, 6). Los
septos o tabiques son delgadas laminas 6seas o fibrosas con forma de arco

gotico invertido (4, 5), cuya altura promedio es de 8 a 12 mm (5). Los septos



completos que separan el seno maxilar en compartimientos son raros y se

encuentran solo en el 1 al 2.5 % de los pacientes.

Existen dos variedades de septos: primarios y secundarios. Los septos
primarios se forman como resultado del modelo tricompartimental descrito
anteriormente, se encuentran entre las raices del segundo premolar y el
primer molar, y distales a las raices del tercer molar. Los septos secundarios
se forman de manera independiente, como resultado de la neumatizacion por

atrofia del borde alveolar, posterior a la extraccion dental (6, 11).

Los septos tienen una prevalencia del 27.7 % en pacientes desdentados,
superando la prevalencia en pacientes dentados, que es del 14 % (5). Sin

embargo, su altura es menor en pacientes desdentados (4).

2.3. Membrana sinusal

El seno maxilar esta recubierto en su porcion interna por mucosa respiratoria,
gue es similar y continua con la de la nariz y los otros senos paranasales. La
membrana es un mucoperiostio que consiste en tres capas (figura 4), de
superficial a profundo son el periostio, la lamina propia y epitelio cilindrico

pseudoestratificado ciliado (4).

El periostio del seno maxilar puede ser separado del hueso facilmente y esta
intimamente adherido a la lamina propia. La ldmina propia es una delgada
capa de tejido conectivo que contiene algunas fibras elasticas y muy pocas
glandulas mucosas, serosas y seromucosas comparado con la mucosa
nasal. Debido a su intima adherencia y a que es dificil distinguirlos uno de

otro, periostio y lamina propia pueden considerarse una sola capa (1).



Organismos atrapados en el moco Movimiento del moco
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Figura 4. Estructura de la membrana sinusal. Modificado de Resnik y Misch (8).

El epitelio de la mucosa del seno maxilar esta conformado por cinco tipos de
células: epiteliales cilindricas ciliadas, cilindricas no ciliadas, basales,
caliciformes y seromucinosas. Las células basales tienen la capacidad de
diferenciarse en cualquiera de los otros cuatro tipos (8). La mucosa del seno
maxilar tiene una rapida capacidad regenerativa después de dafio trauméatico

0 remocion quirdrgica (1).

Las células caliciformes producen moco que sirve para encapsular particulas
y bacterias presentes en el aire inspirado. Su densidad es mayor cerca del
ostium, aunque en numero son menos que las células caliciformes de la
cavidad nasal (1). Las células epiteliales no ciliadas componen la cara apical
de la membrana, poseen microvellosidades y sirven para incrementar el area
superficial (8). Las células epiteliales ciliadas se encargan de barrer las
secreciones mucosas desde la base del seno hacia el ostium, con el fin de

drenarlas hacia la nariz y nasofaringe (figura 5).
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Figura 5. Direccion del drenaje de secreciones del seno maxilar hacia la cavidad nasal (12).

Cada célula ciliada posee de 50 a 200 cilios, los cuales vibran a una
frecuencia de 1000 golpes por segundo. Su capacidad para mover el moco

es de 6 a 9 mm por minuto (1, 8).

Este mecanismo de transporte mucociliar ayuda a limpiar el seno maxilar. El
proceso es de tipo activo y las células epiteliales ciliadas requieren de
oxigeno para su realizacion, el cual obtienen principalmente del aire
inspirado, pues la cantidad se oxigeno absorbida de la sangre no es la ideal

para mantener funcionando este sistema de drenaje (8).

Clinicamente se acepta que el espesor de la membrana con sus tres capas
es menor a 1 mm (1, 8). En la tomografia computarizada de haz cénico, el
espesor normal de la membrana del seno maxilar varia en el plano sagital de
1.21 a 1.68 mm, y es de aproximadamente 1.18 mm en el plano coronal. El

espesor en pacientes desdentados es ligeramente mayor, y se encuentra en

11



el rango de 2.1 a 2.7 mm (6). Una membrana mucosa con espesor de 2 a 3
mm se considera patolégica, sin embargo sigue habiendo un intenso debate
al respecto. Las patologias infecciosas de origen dental son la causa mas
comun del engrosamiento de la membrana en la porcion inferior del seno

maxilar (4).

2.4. Vascularizacion

El aporte sanguineo hacia el seno maxilar proviene de dos fuentes: una
vasculatura mucosa y una vasculatura O0sea. La vasculatura mucosa se
origina durante el desarrollo del seno y proviene de ramos de las arterias
esfenopalatina y las arterias nasales anterior y posterior, cuyos ramos entran
al seno desde la cavidad nasal a través del ostium. La vasculatura 6sea
proviene de ramas que cruzan el hueso y/o entran al periostio de la parte
interna del seno maxilar (figura 6). Provienen de las arterias alveolar superior
posterior, media y anterior, ademas de pequefios ramos de las arterias facial

y palatina (1).

Existe una importante anastomosis entre la arteria alveolar superior posterior
y las arterias alveolar superior anterior y media, de manera que se forma una
red vascular que aporta sangre hacia la membrana sinusal a través del

periostio (1). Dichas anastomosis pueden ser intradseas o subperidsticas (8).

Las anastomosis intradseas se encuentran dentro de la pared lateral del
seno en el 56% de la poblacion, mientras que las anastomosis subperiosticas
estan presentes en el 44 %. Ambos tipos de anastomosis se localizan a una
distancia de 15 a 20 mm de la cresta alveolar en pacientes dentados, entre el
canino y los segundos premolares en el 82 % de los casos. En el paciente
edéntulo las anastomosis se encuentran a 5-10 mm de la cresta alveolar, sin
embargo, en un paciente con edentulismo total de larga evolucion con pared

lateral fina, la anastomosis puede ser casi inexistente (8).
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El drenaje venoso del seno maxilar se da primariamente a través de las
venas que acompafan a las arterias antes citadas, y se dirigen hacia las
venas faciales, el plexo venoso pterigoideo o la cavidad nasal. El drenaje

linfatico suele darse con direccién a los n6dulos submandibulares (1).

Arteria alveolar
superior media

Arteria alveolar
superior anterior

Arteria
maxilar

Arteria alveolar superior
posterior

Rama intradsea de |a arteria
alveolar superior posterior

Figura 6. Irrigacion del seno maxilar. Modificado de Louis (14).

Con el aumento de la edad, disminuye el numero y tamafio de los vasos
sanguineos del maxilar. A medida que aumenta la reabsorcién ésea, el

hueso cortical se adelgaza, lo que se traduce en menos vascularizacion (8).

2.5. Inervacioéon

La inervacion sensitiva del seno maxilar se da principalmente por ramas de la
division maxilar del nervio trigémino (V.) (figura 7), que sale de la fosa
craneal media via el foramen redondo y entra a la parte superior de la fosa
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pterigopalatina (4). Una rama emerge inferiormente y se dirige al ganglio
pterigopalatino, donde sus fibras aferentes se unen a fibras autondémicas
postsinapticas provenientes del nervio facial (15). Ambos tipos de fibras
pasan a la cavidad nasal viajando a través de los nervios nasal superior
posterior y nasal superior anterior. Estos nervios entran al seno maxilar a

través del ostium.

Las fibras sensitivas proporcionan la inervacion general de la membrana
sinusal, mientras que las fibras autondémicas postsinapticas suministran la
inervacién parasimpética que estimula la secrecién de moco (1, 16). Fibras
nerviosas simpaticas se originan del nervio nasopalatino (otro ramo de V) y

también entran al seno maxilar a través del ostium (17).

El tronco principal de la division maxilar del trigémino continta anteriormente
como nervio infraorbitario. El nervio alveolar inferior se origina del nervio
infraorbitario dentro de la fisura orbitaria inferior, ya sea como un solo ramo, o
como dos ramos (variante mas habitual). A continuacion se dirige

inferolateralmente sobre la superficie posterior del maxilar.

Cuando el nervio alveolar superior posterior se conforma de dos ramos, uno
permanece fuera del hueso para inervar la encia vestibular de los molares
superiores, mientras que la otra rama penetra en la tuberosidad el maxilar a
través del forAmen alveolar superior posterior (6,18), que continla como un
canal 6seo dentro de las paredes posterior y lateral del seno maxilar, en cuyo
interior el nervio alveolar superior posterior emite ramas para la inervacion de
la membrana sinusal, asi como los tejidos periodontales y la pulpa de los
molares superiores, a excepcion de la raiz mesiovestibular del primer molar

en el 28% de los pacientes (4,18).
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Nervio Nervio Ramo comunicante

Ganglio Vi1 infraorbitario cigomatico con V1
trigeminal
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Nervio alveolar

Nervio meningeo medio superior medio

Ramos ganglionares
gang Plexo alveolar

superior
Ganglio pterigopalatino

Nervio alveolar superior posterior

Figura 7. Inervacion del seno maxilar. Modificado de Baker (16).

El nervio infraorbitario entra al canal del mismo nombre ubicado en la pared
superior del seno maxilar o piso de la Orbita, en direccion anterior.
Aproximadamente 11 a 15 mm posterior al borde de la 6rbita, el nervio
infraorbitario se ramifica lateralmente para dar origen a los nervios alveolar
superior anterior y medio, los cuales se dirigen anterior, inferior y

medialmente hacia la pared anterior del seno maxilar (1, 6).

El nervio alveolar superior medio esta presente en el 72% de los pacientes.
Su sitio de origen desde el nervio infraorbitario es variable (18), pudiendo
seguir dos trayectos para inervar los premolares superiores y la raiz
mesiovestibular del primer molar superior: a) un trayecto a lo largo de las
paredes posterior y lateral del seno maxilar, o b) a lo largo de la pared
anterior (6). Cuando no esta presente, sus inervaciones las aporta con mayor

frecuencia el nervio alveolar superior anterior (18).

El nervio alveolar superior anterior se dirige inferiormente en la pared anterior

del seno maxilar emitiendo ramos para inervar los incisivos y caninos
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maxilares junto con sus tejidos periodontales; asi como la pared lateral de la
cavidad nasal (6, 18).

3. FISTULA OROANTRAL COMO SECUELA DE LA CIRUGIA BUCAL

La fistula oroantral es un tracto patologico revestido por epitelio que conecta
la cavidad oral y el seno maxilar (figura 8). Surge como consecuencia tardia

de la comunicacion oroantral (19).

Figura 8. Fotografia clinica de una fistula oroantral (20).

Se le denomina comunicacion oroantral a una abertura no natural entre la
cavidad oral y el seno maxilar. Ocurre como resultado inmediato o directo de
tratamientos quirdrgicos y patologias que afectan la continuidad de las

paredes 6seas del seno maxilar (20).

En ausencia de infeccion y presencia de un coagulo, una comunicacion
oroantral puede cerrarse espontdneamente si el defecto es menor a5 mm de
diametro (21). Cuando wuna comunicacion oroantral no cierra
espontaneamente y persiste por mas de 48 horas, comienza la migracion de
tejido epitelial dentro del defecto, dando lugar a una fistula oroantral. La

abertura persistente se convierte en una via de acceso para bacterias de la
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microbiota oral hacia la membrana sinusal, que reacciona inflamandose y se
produce la obstruccion del ostium. La consecuente retencién de secreciones
sinusales y la generacion de un medio hipoxico dentro del seno maxilar,
estimulan el crecimiento de bacterias anaerobias. Originando una sinusitis
aguda o croénica (20). La luz de la fistula oroantral puede ser ocupada por

tejido de granulacion o un polipo de la membrana sinusal (19).

Dependiendo de la localizacibn en el borde alveolar, tanto las
comunicaciones como las fistulas oroantrales, se clasifican en

alveolosinusales, palatosinusales y vestibulosinusales (20), (figura 9).

Palatina

Alveolar Alveolar

Figura 9. Arriba: Localizacién de las fistulas oroantrales. Abajo: Localizacién de las fistulas
oroantrales en pacientes dentados y desdentados. Modificado de Gay y Berini (22)
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3.1. Etiologia

La fistula oroantral puede desarrollarse como una complicacion tardia de la
extraccion de molares o premolares superiores debido a la proximidad
anatémica de sus apices con el seno maxilar. La extraccion dental es de
hecho el factor etiolégico mas comun. Las lesiones periapicales, sinusitis
odontogénica y rinosinusitis contribuyen al adelgazamiento del hueso que
separa las raices dentales de la membrana del seno maxilar, aumentando el

riesgo de comunicaciones y fistulas oroantrales (20).

Otras causas menos frecuentes de la aparicion de fistulas oroantrales son: la
remocion de quistes o tumores en el maxilar; fracturas que involucran al
hueso maxilar; desplazamiento de cuerpos extrafios al seno maxilar durante
la extraccion dental o la colocacion de implantes; procedimientos de
Caldwell-Luc; osteotomias Le Fort I; y osteonecrosis relacionada a

medicamentos (23, 19).

El grupo de edad en el que se presentan mas comunmente las fistulas
oroantrales, es en personas entre los 30 y 60 afios. Ocurre mas
frecuentemente en hombres que en mujeres. Esta diferencia puede ser
explicada por una mayor incidencia de extracciones traumaticas en hombres.
(23, 20).

La prevalencia de comunicaciones Yy fistulas oroantrales como complicacién

de la cirugia bucal varia del 0.5 al 13 % (21).

A continuacion se describen brevemente cada uno de los factores etioldgicos

de las fistulas oroantrales.
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3.1.1. Relacion de las raices dentales y el seno maxilar

Es importante conocer las relaciones espaciales de las raices dientes con el
piso del seno maxilar (tabla 1). El piso de la cavidad antral comunica con las
raices de los primeros y segundos molares superiores con un incidencia del
40%. Las raices palatinas de estos dientes estan 50 % mas cerca del piso
del seno que del paladar. El 4pice de la raiz mesiovestibular del segundo
molar es la estructura mas cercana al seno maxilar, a una distancia promedio
de 0.83 mm, mientras que el apice de la raiz palatina del primer premolar
superior se mantiene como la mas alejada a una distancia promedio de 7.05
mm. La distancia de los apices radiculares de los terceros molares al piso del
seno es dificil de determinar debido a las variaciones en los patrones de

impactacion (20).

Tabla 1. Distancia de los 4pices de las raices dentales al piso del seno maxilar. Modificado
de Bhalla y cols. (20).

Distancia
Diente Raiz promedio
en
milimetros
Primer premalar Vestibular 6.18
superior Palatina 7.05
Segundo premolar | (Unirradicular) 2.86
superior
Primer molar Mesiovestibular 2.82
superior
Distovestibular 2.79
Palatina 1.56
Segundo malar Mesiovestibular 0.83
superior
Distovestibular 1.97
Palatina 2.04
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En 2004, Kwak (24) describié una clasificacion de la relacion vertical entre las
raices de los molares superiores y el seno maxilar. Establecié cinco tipos de

relacion (figura 10):

Tipo I. El piso del seno maxilar se localiza por arriba del nivel de los apices
de las raices, conectando ambos.

Tipo Il. El piso del seno maxilar se localiza debajo del nivel que conecta los
apices vestibulares y palatino, sin protrusién apical sobre el piso del seno
maxilar.

Tipo lll. Protrusién del apice de las raices vestibulares sobre el piso del seno
maxilar.

Tipo IV. Protrusion del 4pice de la raiz palatina sobre el piso del seno
maxilar.

Tipo V. Protrusiones de los apices de las raices vestibulares y palatinas

sobre el piso del seno maxilar (figura 11).

Tipo | Tipo [l Tipo [l Tipo IV Tipo V

Figura 10. Clasificacién de la relacion raiz-piso de seno maxilar en el estudio de Kwak (24).

En 2019, Xi Zhang y cols. (25), realizaron un estudio de estas relaciones en
800 molares de 200 pacientes y determinaron que en el 57.12 % de los
molares las relaciones diente-seno maxilar son de Tipo I; 21.75 % tipo II;
11.13% Tipo III; 4.5 % Tipo IV; y 5.6 % tipo V.
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Figura 11. Espécimen de un maxilar seccionado, en el que se observa la protrusién de las
raices dentales sobre el piso del seno maxilar (5).

3.1.1.1. Extraccion dental

La cercania anatomica de las raices dentales al seno maxilar cobra
importancia cuando se realiza la extraccion de dientes superiores posteriores
y caninos. El hueso que cubre las raices puede ser tan delgado o estar
completamente reabsorbido por la presencia de patologias, que una
comunicacién oroantral se hara patente en cuanto se retire el diente del
alvéolo (26), (figura 12). La extraccion dental no es la Unica causa de
comunicaciones oroantrales, pero si la mas comun (73.3% de los casos)
(27). Si no se detecta y trata correctamente una comunicacion oroantral por
extraccion en cuanto sucede, corre el riesgo de epitelizarse y convertirse en
una fistula oroantral. El contacto de bacterias de la cavidad oral con el

mucoperiostio de la membrana sinusal genera sinusitis maxilar (20).

Cuando se produce una comunicacién oroantral, debe tenerse en mente que
se esta frente a una complicacion poco frecuente de la extraccion dental,
pues su incidencia es del 5%. En la extraccibn de terceros molares

superiores, la incidencia aumenta hasta el 13 % (27).
De las comunicaciones oroantrales reportadas en la literatura, del 12.6%-

45% ocurren en los segundos molares superiores, 20.63%-40.2% en terceros

molares, 19%-44.44% en primeros molares, del 5.3%-13.5 % en los primeros
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premolares, 3.17%-9.3% en segundos premolares, 3.17%-5.4% en caninos
(19, 28, 29).

Figura 12. Fotografia clinica de una comunicacién oroantral postextraccion (19).

Aunado a la proximidad anatdbmica de las raices, existen otros factores de
riesgo para una comunicacion oroantral durante la exodoncia y son: la
neumatizacion exacerbada del seno maxilar, raices ampliamente
divergentes, patologia periapical, fuerza excesiva durante la extraccion,
patologia en la zona de la tuberosidad, y sinusitis maxilar previa. El paciente
debe ser informado de la posibilidad de comunicacién oroantral siempre que
se realicen extracciones de dientes superiores posteriores, especialmente
cuando se observan signos radiogréficos de patologia periapical (30).
Cuando se extraen terceros molares superiores, a mayor edad del paciente y
a mayor grado de impactacién, mayor es el riesgo de comunicacion oroantral
(27).

3.1.1.2. Rinosinusitis

La rinosinusitis es un grupo de desérdenes caracterizados por la inflamacién
de la mucosa de la nariz y los senos paranasales. Su etiologia es
multifactorial, ya que puede ser causada por bacterias, hongos, virus,
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alérgenos, contaminacion, respuesta inmune anormal del huésped, y
obstruccion del drenaje de los senos paranasales (31). Su diagndstico y
tratamiento corresponden a la especialidad médica de otorrinolaringologia.
Sin embargo, cuando estas entidades patolégicas afectan al seno maxilar
pueden tener como sintoma dolor dental pues la inflamacion genera
compresion de estructuras neurovasculares que comparten los dientes
superiores y el seno maxilar. Por ello se hace necesario para el cirujano
dentista, aprender a diferenciar entre los signos y sintomas de patologia
pulpar, periapical y periodontal de aquellos caracteristicos de las patologias

sinusales (32).

Las rinosinusitis pueden ser agudas o cronicas. Las agudas generalmente
son causadas por virus o bacterias. La rinosinusitis viral genera sintomas de
resfriado comdn y es autolimitante, con completa resoluciéon en un periodo de

10 dias. El tratamiento es paliativo (31).

La rinosinusitis bacteriana aguda es causada por microorganismos del tracto
respiratorio, que generalmente son aerobios. Los mas representativos de las
rinosinusitis bacterianas son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarrhalis y Staphylococcus aureus. Sus sintomas
son descarga nhasal purulenta, dolor facial localizado severo y fiebre. La
imagenologia con tomografia computarizada o resonancia magnética se
indica soOlo si aparecen complicaciones. El tratamiento consta de
administracion de antibiéticos. La rinosinusitis bacteriana y la consecuente
inflamacion de la mucosa del seno maxilar, causa la compresiéon de las
estructuras vasculonerviosas que el seno maxilar tiene en comun con los
dientes, anatomicamente hablando, por lo que el dolor dental es un sintoma

comun (31).
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La inflamacion crénica de la mucosa de la nariz y senos paranasales se
denomina rinosinusitis cronica. Afecta del 6 al 12% de la poblacién en el
hemisferio occidental. Puede o no estar acompafiada de polipos nasales. La
inflamacion que caracteriza la rinosinusitis es de tipo 1 si estd mediada por
interferon gama (IFN-y), tipo 2 si estd mediada por Interleucina (IL) 50 13. 0
tipo 3 si estd mediada por IL-17 (33). Los sintomas clave de la rinosinusitis
cronica son congestion nasal, rinorrea, sensacion de presion en el rostro y
anosmia por un tiempo de evolucién de por lo menos 12 semanas. También

causa dolor dental (31).

La evidencia que soporta el diagndstico es la imagenologia, y hallazgos de
rinoscopia. Su tratamiento requiere irrigaciones con solucion salina,
esteroides topicos, corticosteroides por via oral y antibidticos, todos ellos
prescritos por un otorrinolaringélogo. El tratamiento quirdrgico se valora en

casos de recidiva (31).

3.1.1.3. Sinusitis maxilar odontogénica

La sinusitis maxilar odontogénica se define como la inflamacion sintomatica
de la membrana mucosa del seno maxilar, asociada a patologia infecciosa
dental, periodontal u ésea adyacente, asi como dafio iatrogénico en
procedimientos dentales (34, 35). La sinusitis maxilar odontogénica es una
forma de sinusitis que es bien reconocida pero poco estudiada. Su etiologia y

enfoque terapéutico son diferentes a los de la rinosinusitis (35).

Historicamente, la incidencia de sinusitis maxilar odontogénica es del 10 al
12% de la poblacion. En los ultimos afios la incidencia reportada varia del 25
al 40 %. El aumento ha sido atribuido al deterioro de la salud oral en
personas en condiciones socioecondmicas desfavorables, y al mayor nUmero

de personas que conservan sus dientes en la edad adulta. En los casos
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reportados, existe una ligera predominancia por el sexo femenino, con una
variacion del 56 al 65%. La gran mayoria de los casos son sinusitis
unilaterales. Cerca de la mitad de los pacientes se presentan con sinusitis

gue también involucran a los senos etmoidales y frontales (36).

La mayoria de las sinusitis maxilares odontogénicas son de origen
iatrogénico, representando el 65.7 % del total de casos. La segunda causa
mas comun es la periodontitis apical en el 16 % de los casos, seguida por la
periodontitis en un 8.3%, granulomas apicales 5%, y quistes odontogénicos
2.5%. Los dientes mas frecuentemente relacionados son el primer molar en
el 35.6% de los casos, segundo molar 22%, tercer molar 17.4%, y segundo
premolar 14.4% (35).

La mayoria de los cultivos bacterianos de pacientes con sinusitis maxilar
odontogénica contienen tanto especies aerobias como anaerobias, sin
embargo predominan las anaerobias. Las sepas mas comunmente
encontradas son Peptostreptococcus spp, Fusobacterium spp, Prevotella
spp, Porphyromonas spp , microorganismos del grupo de Streptococcus
anginosus, y Actinomyces spp . Hongos Aspergillus spp han sido hallados
en asociacion a raices cercanas al seno que han sido obturadas utilizando
cemento a base de é6xido de zinc y eugenol. Las bacterias asociadas a la
rinosinusitis como, Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis, y Staphylococcus aureus generalmente no aparecen

en los cultivos de sinusitis odontogénica. (35,36).

Factores relacionados a procedimientos dentales que pueden desencadenar
la infeccion y/o inflamacion de la membrana sinusal son: extrusion de
materiales endododnticos; raices y dientes desplazados al seno maxilar;
comunicaciones Yy fistulas oroantrales; particulas de amalgama remanentes

de una odontoseccion; perforacion de instrumentos hacia el seno maxilar
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durante la instrumentacion periodontal en la furca de molares superiores;
restos de hueso infectados derivados de la osteotomia para colocacién de
implantes; implantes desplazados al seno maxilar; infeccién de injertos 6seos
en procedimientos de elevacidn del piso de seno maxilar; cirugia de
Caldwell-Luc; y osteotomia Le Fort I. El riesgo de sinusitis maxilar
postoperatoria es mayor en pacientes que ya presentan rinosinusitis crénica
(36).

Debido a la relacion anatémica de cercania entre los dientes posteriores
maxilares y el piso del seno maxilar, los mediadores de la inflamacion
liberados en respuesta a las infecciones pulpares y periodontales se
esparcen hacia la membrana sinusal, ya sea directa o indirectamente via la
médula ésea, vasos sanguineos Yy linfaticos. Como resultado la membrana
sinusal comienza a experimentar cambios inflamatorios y se altera la funcion
de transporte mucociliar, pudiendo generarse una estasis mucosa en la parte
interna de la membrana (figura 13). La pulpa infectada libera toxinas y
factores de virulencia como la colagenasa y las enzimas lisosomales que
invaden el hueso periapical conduciendo a la ruptura de los tejidos y el
esparcimiento de la infeccion hacia los senos maxilares, causando
subsecuentemente la irritacion de la mucosa. Las bacterias patogénicas
periodontales, sus productos y las citoquinas inflamatorias que se liberan en
respuesta a su presencia, se encuentran significativamente aumentadas en
sitios con periodontitis severa. El engrosameinto de la mucosa del seno
maxilar es mayor en sitios donde los dientes fueron extraidos por
enfermedad periodontal, comparados con sitios donde existe enfermedad

pulpar o fractura radicular (26).
En la osteonecrosis inducida por medicamentos, la infeccidbn del hueso
expuesto puede diseminarse al seno maxilar a través de las trabéculas 6seas

(36), (véase apartado 3.1.7).
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Figura 13. Esquema que ilustra la diseminacion de infecciones odontogénicas hacia la
membrana sinusal. Modificado de Kim (13).

Histologicamente, en la sinusitis maxilar odontogénica se pueden observar
pliegues papilares en la superficie del epitelio. Se ha propuesto que estos
pliegues son una respuesta adaptativa de la membrana sinusal para
aumentar el area de superficie y acelerar el aclaramiento de secreciones
mucosas. Ademas, se observa infiltracion de células redondas, fibrosis,
caracteristicas de edema, degeneracion quistica e hiperplasia mucosa. En la
membrana sinusal inflamada por sinusitis maxilar odontogénica, predomina la

expresion de IL-17, proteina TJ y claudina 4 (36).

Los principales sintomas relacionados a la sinusitis maxilar odontogénica son
sensacion de presion o dolor en el rostro, congestion nasal, rinorrea
purulenta, cacosmia y goteo postnasal. Sin embargo, estos sintomas no

distinguen a la sinusitis maxilar odontogénica de la rinosinusitis (35).

Para el diagnostico se toman en cuenta los sintomas del paciente y la

historia clinica. La examinacion clinica incluye la inspeccion de la mucosa y
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vestibulos bucales en busqueda de edema y eritema. Se realizan pruebas de
vitalidad y percusion de los dientes. Las radiografias dentoalveolar y
ortopantomografia son (tiles para determinar el tamafio de lesiones
periapicales, visualizacién de pseudoquistes, raices, dientes y otros cuerpos
extrafios desplazados dentro del seno maxilar. Sin embargo el estandar de
oro lo constituyen la Tomografia computarizada (TC) o la Tomografia
computarizada de haz conico (CBCT, por sus siglas en inglés). Ambas
permiten observar y medir el espesor de la mucosa del seno maxilar para

evaluar su grado de inflamacion (36).

No se ha establecido un protocolo especifico para el manejo de la sinusitis
maxilar odontogénica. En el caso de que haya evidencia de una infeccion de
origen dental, debe tratarse primero la patologia dental. Esto involucra el
tratamiento endododntico, periodontal o0 extracciones dentales. Las
extracciones deben realizarse con precaucion para evitar la comunicacion

oroantral (35).

El abordaje de una sinusitis maxilar odontogénica debe ser interdisciplinario,
involucrando tanto al odontdlogo, el cirujano maxilofacial y el
otorrinolaringélogo, quien es el indicado para monitorear al paciente y
evaluar la necesidad de una intervencién mayor como la cirugia endoscépica
de seno maxilar en caso de que la sinusitis no remita completamente

después del tratamiento de la causa (32).

3.1.2. Remocién de quistes y tumores maxilares

Los quistes son cavidades anormales revestidas por epitelio que estan llenas
de liquido o material semisolido (37). Los quistes que afectan al seno maxilar
pueden generarse de la membrana mucosa que reviste al seno maxilar o ser
de origen dental (odontogénico), por la cercania de este seno paranasal con
los dientes (38).
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Los quistes que se originan propiamente de la membrana del seno maxilar se
clasifican en no secretores; secretores o de retencion mucosa; y mucoceles.
Normalmente estos quistes son hallazgos radiograficos, pocas veces son

sintométicos, y no requieren tratamiento quirdrgico ni generan secuelas (39).

Los quistes odontogénicos son lesiones destructivas de hueso que se
originan de un componente epitelial odontogénico y permanecen atrapados
dentro del hueso o tejido gingival (40). En la clasificacion de enfermedades
de la Organizacion Mundial de la Salud de 2017 aparecen divididos en
quistes del desarrollo y quistes inflamatorios (41). Los quistes odontogénicos
mas comunes que aparecen en el maxilar son los quistes radiculares,

seguidos de los quistes dentigeros, y queratoquistes odontogénicos (40).

Quistes odontogénicos pequefios en el maxilar son generalmente hallazgos
radiograficos y asintomaticos. Sin embargo algunos de ellos pueden crecer
excesivamente e involucrar al seno maxilar y los dientes adyacentes. Su
tratamiento es controversial. Al-Moraissi y cols. (42), citado por Safadi y cols.
(40), menciond los tratamientos mas comunes para el tratamiento de quistes
odontogénicos: reseccion 8.4 % de los casos; descompresion seguida de
cistectomia 14.6%; enucleacion mas nitrogeno liquido 14.5%; enucleacion
mas solucion de Carnoy 11.5%; Enucleacion con curetaje 17.4%;
marsupializacion 32.3 %; enucleacion 23.1%. Todos estos tratamientos
requieren un abordaje intraoral, extraccion de los dientes asociados y

excision de las paredes del quiste (40).
Los tumores, para los cuales se prefiere actualmente el término neoplasia,

son crecimientos nuevos de tejido caracterizados por la proliferacion

progresiva e incontrolada de células (41). Los tumores que involucran al seno
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maxilar también tienen dos origenes distintos: nasosinusal u odontogénico
(tabla 2).

Tabla 2. Quistes y tumores benignos que afectan al seno maxilar. Su origen puede ser
intrinseco (nasosinusal) o extrinseco (principalmente estructuras relacionadas con la
cavidad oral). Modificado de Diecidue y cols. (38).

Origen Lesiones benignas
Intrinseco Quistes: Tumores:
. Quistes de retencidn * Papiloma escamoso
mucosa * Papiloma invertido
. Mucocele * Angiofibroma juvenil
. Quistes no secretores * Lesiones vasculares
. Colesteatoma * Mixoma

* Tumor de células gigantes

Extrinseco Quistes: Tumores:
* Queratoquiste odontogénico *  Ameloblastoma odontogénico
* Quiste dentigero * Tumor odontogénico
* Quiste radicular adenomatoide
* Quiste odontogénico * QOdontoma
calcificante * Mixoma odontogénico
* Granuloma de células
gigantes

» Lesiones fibrosas
* Displasia fibrosa

Los tumores nasosinusales son raros y afectan a una de cada 100,000
personas cada afio a nivel mundial, constituyen menos del 1% de los casos
de cancer, menos del 3 % de todos los carcinomas de cabeza y cuello y
tienen un pico de incidencia entre la quinta y la séptima décadas de vida con
una predominancia por los varones del 2:1. Los tumores nasosinusales
pueden tener un origen epitelial o0 mesenquimal. Dependiendo del tipo de

tumor, su tratamiento consiste en radioterapia, quimioterapia o cirugia (44).

Los tumores maxilares de origen odontogénico con potencial para dafar el

seno maxilar son el ameloblastoma, el tumor odontogénico adenomatoide y
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el mixoma odontogénico. Otras patologias tumorales de origen extrinseco al
seno maxilar son el granuloma de células gigantes, el fibroma osificante y la
displasia fibrosa (38). El carcinoma escamoso es la neoplasia maligna mas
frecuente de la regidén nasosinusal, representando el 80% de los casos (tabla
3). Los carcinomas de glandulas salivales menores, el carcinoma adenoideo
quistico, sarcomas, linfomas, carcinomas no diferenciados y melanomas

constituyen el 20% restante (45).

Tabla 3. Estadiaje del tumor primario (T) en el carcinoma de seno maxilar.
Modificado de Raspall (45).

Estadio Definicién/caracteristicas

TX Tumor primario no valorable

TO Sin evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor limitado a la mucosa del seno maxilar sin erosion ni destruccion osea.

T2 Tumor acompafiado de erosidn o destruccion 6sea incluyendo extension hacia el

paladar duro y/o el meato nasal medio, excluyendo la extension a la pared posterior
del seno maxilar y las [Aminas pterigoideas.

T3 El tumor invade cualquiera de las siguientes: hueso de la pared posterior del seno
maxilar, tejido subcutaneo, suelo de la orbita, pared medial de la érbita, fosa
pterigoidea, seno etmoidal.

T4a El tumor invade el contenido orbitario anterior, la piel de la mejilla, las ldminas
pterigoideas, la fosa infratemporal, la lamina cribiforme, el seno frontal o el seno
esfenoidal.

T4b El tumor invade cualgquiera de las siguientes: dpex orbitario, duramadre, cerebro,

fosa craneal media, nervios craneales (Excepto V2), nasofaringe o clivus.

Las comunicaciones y fistulas oroantrales, asi como la sinusitis maxilar
cronica, constituyen las complicaciones en la mayoria de los procedimientos
ablativos quirdrgicos de quistes y tumores que involucran al seno maxilar
(40).
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3.1.3. Fracturas maxilares

Cada afo se diagnostican 7.5 millones de nuevos casos de fracturas
faciales en el mundo. De ellas, el 30% son fracturas del tercio medio facial,
qgue involucran principalmente al hueso maxilar, pudiendo abarcar zonas de
los huesos cigomaticos, nasales, etmoides, esfenoides, frontal, lagrimales y
vomer. De todas las fracturas faciales, el hueso maxilar se encuentra

involucrado en el 15.4% de los casos. (46).

El esqueleto facial presenta zonas de mayor grosor 6seo, llamados
contrafuertes (figura 14). Los contrafuertes cumplen una funcion protectora
pues permiten soportar cargas de determinada magnitud sobre el craneo
antes de romperse. Son los sitios donde se deben colocar las placas y
tornillos de osteosintesis en las fracturas faciales y craneales. Al hueso
maxilar lo atraviesan cinco contrafuertes: el contrafuerte lateral o cigomatico
maxilar; el contrafuerte medial o nasomaxilar ; contrafuerte posterior o
pterigomaxilar; contrafuerte transverso superior o borde infraorbitario; y

contrafuerte transverso inferior (45).

CONTRAFUERTES
VERTICALES

CONTRAFUERTES
TRANSVERSALES

Maxilar lateral
(cigomaticomaxilar)
Makxilar transverso superior

Maxilar medial (borde infraorbitario)

{nasomaxilar)

Maxilar posterior

(pterigomaxilar) Maxilar transverso inferior

(+ paladar)

Vertical posterior

Mandibular transverso superior

Mandibular transverso inferior

Figura 14. Contrafuertes 6seos del esqueleto facial. Modificado de Mundinger y cols. (48).

32



Las fracturas del tercio medio facial requieren una cantidad significativa de
fuerza para que se rompan estos contrafuertes (47). EI 19.5 % de las
fracturas del maxilar son causadas por asaltos con y sin arma de fuego,
19.2% en accidentes ocupacionales, 13.5 % por accidentes automovilisticos,

9.7 % por deportes y 7.8% por caidas (46).

René Le Fort propuso en 1901 una clasificacion de las fracturas maxilares
que permanece vigente hasta la actualidad (figura 15). Esta clasificacion
constituye sélo un aproximacion sistematica pues en la practica se observa la
asociacion de distintos patrones de fractura, con una conformacién Unica en

cada paciente (45).

La clasificacion de Le Fort describe tres tipos de fracturas. En las fracturas Le
Fort tipo 1, la fractura se extiende horizontalmente por arriba de los 4pices de
los dientes superiores, interrumpiendo por completo la continuidad de las
paredes Oseas del seno maxilar, el vomer, hueso palatino y las apdfisis

pterigoides del hueso esfenoides (45, 47).
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Figura 15. Clasificacién de fracturas de Le Fort: A) Tipo |, B) Tipo I, C) Tipo lll. (49).

Las fracturas Le Fort Il tienen una conformacion piramidal. La linea de
fractura se extiende en direccion superoanterior desde las laminas

pterigoideas del hueso esfenoides, pasando por el borde inferomedial de la
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orbita y afectando el puente nasal, conformado por los huesos nasales o
propios de la nariz y su articulacion con el hueso frontal (47).

Las fracturas Le Fort Tipo Il generan una separacion completa de los huesos
huesos de la cara y la base del craneo. La linea de fractura atraviesa la
sutura nasofrontal, pasa a través de la pared medial de la 6rbita, la fisura
orbitaria inferior, la pared lateral de la Orbita, la sutura cigomaticofacial y la
sutura cigomaticotemporal. La parte posterior de la linea de fractura pasa a
través de la porcion superior de las apdfisis pterigoides del hueso esfenoides
(45).

Los signos y sintomas de fracturas maxilares son dolor, sangrado de la
mucosa oral, epistaxis, traumatismos dentales, elongacién facial por
desplazamiento del maxilar en direccion posteroinferior y parestesia del
nervio infraorbitario. La tomografia computarizada con cortes axiales y
coronales de 2 mm es el estandar de oro en el diagndstico por imagen de las

fracturas que involucran el maxilar (46).

El tratamiento es intrahospitalario y consiste en el acceso a las fracturas y
fijacibn mediante miniplacas de titanio atronilladas al hueso, las cuales se
colocan siguiendo la direccion de los contrafuertes dafiados.

Frecuentemente se requiere de fijacion maxilomandibular (47).

La complicacion mas comun de las fracturas maxilares es la maloclusion.
Méas de la mitad de estas fracturas estan asociadas a fracturas del paladar
duro. La pérdida de dientes es frecuente. En las fracturas conminutas
severas del maxilar y el complejo cigomatico-maxilar existe dificultad para la

osteosintesis y pueden generar fistulas oroantrales y oronasales (50).
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3.1.4. Desplazamiento de implantes al seno maxilar

Los implantes dentales son los cuerpos extrafios en seno maxilar mas
reportados de la literatura (51). El desplazamiento de implantes expone al
paciente a complicaciones de severidad variable, incluyendo fistula oroantral
y sinusitis maxilar. 4.75% de las fistulas oroantrales surgen a consecuencia
de desplazamiento de implantes (20). Tan pronto como se detecta el
desplazamiento de implantes, ya sea de manera intraoperatoria 0
postoperatoria, debe realizarse su extraccion. Cuando se demora la
extraccion de los implantes del seno maxilar, estos pueden calcificarse o
migrar a otras estructuras adyacentes como la cavidad nasal, los senos

etmoidales y esfenoidales, incluso hacia el craneo (52).

El sitio donde el desplazamiento de los implantes es mas frecuente es la
zona correspondiente al primer molar. El desplazamiento de implantes es
seis veces mas comun de suceder en el postoperatorio que en el
intraoperatorio. La mayoria de los casos de desplazamiento de implantes
ocurren dentro de los primeros seis meses después de su colocacion,
durante la carga funcional. La sinusitis maxilar se reporta en el 44.5 % de los
casos de desplazamiento de implantes al seno maxilar, y ocurre en el 1.3 al
4 % de sitios donde se ha realizado elevacién del piso de seno maxilar (51).

Los factores de riesgo para el desplazamiento de implantes al seno maxilar
son: falta de un correcto analisis radiografico previo a la cirugia; colocacion
inmediata de implantes particularmente tras la extraccién del primer molar;
técnica quirdrgica incorrecta; clinico inexperto; falta de estabilidad primaria;
fallo en la osteointegracion durante los primeros seis meses después de la
colocacion; periimplantitis; y presiéon negativa del seno. Aun se discute el rol

de las fuerzas oclusales durante la carga funcional del implante (51, 52).
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Los desplazamientos de implantes se previenen realizando un analisis
radiografico exhaustivo de la morfologia y calidad del hueso en el sitio
receptor, lo cual permite evaluar la necesidad de un injerto éseo previo a la
colocacion. La cirugia debe ser llevada a cabo por un clinico experimentado.
Si se detecta que la estabilidad primaria es insuficiente se debe retirar el

implante.

Para diagnosticar un desplazamiento de implante al seno maxilar son
indispensables las maniobras para la deteccion de comunicaciones y fistulas
oroantrales (véase apartado 3.3); y examenes radiograficos (figura 16), los
cuales pueden ser radiografias periapicales, ortopantomografia vy
preferentemente, tomografia  computarizada (TC) o tomografia

computarizada de haz cénico (CBCT) (51).

La confirmacién de la presencia de un implante desplazado al seno maxilar
obliga a derivar al paciente con un Cirujano Oral y Maxilofacial u
Otorrinolaringdlogo. Los abordajes mas frecuentes son el procedimiento de
Caldwell-Luc (véase apartado 3.1.5), sus modificaciones, y la cirugia
endoscépica de seno maxilar (52). Se puede optar por dejar el implante en el
sitio si el paciente asi lo desea, ante la ausencia de sintomas clinicos o si los

riesgos de una cirugia superan a los beneficios. (51).

Figura 16. Acercamiento a ortopantomografia donde se observa un implante desplazado al
seno maxilar (52).
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3.1.5. Cirugia de Caldwell-Luc

Técnica descrita por George Caldwell en 1893 y Henri Luc en 1897.
Consiste en el abordaje quirargico del seno maxilar a través de su pared
anterior desde la cavidad oral (53). Originalmente estuvo destinada al
tratamiento de la sinusitis maxilar en otorrinolaringologia, siendo el acceso al
seno maxilar mas utilizado en ésta area de la medicina antes de la aparicion
de la cirugia endoscopica. (54). En cirugia oral y maxilofacial, en cambio,
tiene uso en la elevacion del piso del seno maxilar para la posterior
colocacion de implantes dentales; y para la extraccién de raices, dientes e
implantes desplazados al seno maxilar (12).

El resto de sus indicaciones son : tratamiento quirargico de las sinusitis
maxilares; biopsia de tumores del seno maxilar; remocion de tumores
odontogénicos, estadiaje de neoplasias malignas del seno maxilar; acceso a
la fosa pterigopalatina e infratemporal; acceso endoscopico a la base del
craneo; acceso al espacio masticador; acceso al receso lateral del seno
esfenoidal; como paso inicial en la maxilectomia medial; acceso al piso de la
Orbita para descompresion orbitaria y reparacion de fracturas del piso de la
oOrbita (12, 53).

Estd contraindicada en complicaciones médicas no controladas como
hipertension y coagulopatia; en pacientes pediatricos que no han completado
la erupcién de su denticion secundaria; como abordaje inicial a enfermedad
del seno maxilar; senos maxilares aplasicos o hipoplasicos; displasia de la
pared anterior del seno maxilar; y lesiones que sean accesibles a través de la

cirugia endoscopica de seno maxilar (12, 53).

El abordaje de Caldwell-Luc puede realizarse con anestesia local de los

nervios alveolares superiores posteriores y palatinos mayores, con 0 sin
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sedacion; o bajo anestesia general mediante intubacion endotraqueal
colocada en el lado opuesto de la cavidad oral (55).

La técnica consiste en realizar una incision en el fondo del vestibulo bucal, a
2-3 milimetros de la encia insertada en la zona entre el canino y el segundo
molar. Se disecciona de manera subperiostica hasta exponer la pared
anterior del seno maxilar y el agujero infraorbitario. Con una fresa redonda o
de fisura, se prepara una ventana 6sea de 15 X 15 mm en la pared anterior
del seno maxilar (figura 17). Una vez realizado el procedimiento planeado, se
reposicionan los tejidos a su sitio original y se sutura con Vycril de 2-0 o 3-0

mediante puntos de colchonero horizontal (53, 56).

Nervio
infraorbitario

Figura 17. El abordaje de Caldwell-Luc se concreta con la realizaciéon de osteotomia en la
pared anterior del seno maxilar. Modificado de Urquhart (12).

Las complicaciones quirargicas dependen del procedimiento realizado
dentro del seno maxilar. Se puede presentar sangrado; edema facial; dafio a
los apices dentarios comprometiendo la inervacion e irrigacion de los dientes;
parestesia del nervio infraorbitario; dehiscencia de la herida; epistaxis,
edema periorbitario; lesion orbitaria; y sinusitis maxilar (12, 54). Las fistulas
oroantrales se presentan como secuela del abordaje de Caldwell-Luc en el
1.1% de los casos (55).
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3.1.6. Osteotomia Le Fort |

Técnica descrita por Wassmund en 1921 (57). Consiste en una osteotomia
horizontal del maxilar que sigue el patrén de las fracturas tipo | segun la
clasificacion de Rene Le Fort de 1901 (58). . Permite desconectar la parte
inferior de los huesos maxilares del tercio medio de la cara, de modo que la
arcada dentaria superior, los procesos alveolares del maxilar y el paladar
duro quedan aislados a manera de un solo bloque que puede ser desplazado
libremente, para la correccion de deformidades dentofaciales en cirugia
ortognatica, en la correccion de la apnea obstructiva del suefio, y como

acceso quirargico hacia tumores de la faringe y base de craneo (58, 59).

En cirugia ortognatica, esta indicada en la correccion de discrepancias
horizontales como la maloclusion de clase Il y lll, correccion de relaciones
incisivas y molares entre el maxilar y la mandibula, por ejemplo, en casos de
hipoplasia maxilar o hiperplasia mandibular. También esta indicada en
discrepancias verticales como mordida abierta, sobremordida profunda y
exceso de altura vertical del maxilar. Ademas de discrepancias transversales

y de la linea media (58, 60).

Esté contraindicada si el paciente no ha culminado su desarrollo esqueletal;
si existe incumplimiento de la ortodoncia preoperatoria; en casos de
periodontitis no controlada; deformidades dentofaciales progresivas como la
hiperplasia condilar y la reabsorcién condilar idiopatica; enfermedades 6seas
como osteopetrosis y osteopenia; comorbilidades médicas como diabetes e

inmunocompromiso y desnutricion (45, 60)
La osteotomia Le Fort | se practica bajo anestesia general con el paciente

intubado por via nasotraqueal. Se eleva un colgajo para exposicion del sitio

de la osteotomia, inyectando previamente solucién anestésica local con
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vasoconstrictor para controlar el sangrado. A continuacion se realizan tres
osteotomias: la primera es lateral, sobre la cara externa del maxilar,
comenzando por el angulo inferolateral de la escotadura piriforme y
extendiéndose hasta la tuberosidad maxilar mientras se profundiza hacia la
linea media. Inevitablemente, esta osteotomia pasa a través del seno maxilar

dividiéndolo en dos y dafiando la membrana sinusal (45, 57).

La segunda osteotomia se realiza en la base del septo nasal, a fin de
separarlo de su unién con los huesos maxilares y palatinos. La tercera
osteotomia separa los procesos pterigoideos del esfenoides de su unién con
la tuberosidad del maxilar (45). Posteriormente, el bloque formado por las
osteotomias se separa mediante la maniobra de downfracture (figura 18),

quedando suspendido Unicamente por las arterias y nervios palatinos.

Arteria y nervios
palatinos

descendentes . Seno maxilar

Pared lateral

nasal
Septo nasal

{seccionadol
Borde piriforme

Proceso
piramidal del
hueso palatino

Retractor deSenn de
dientes afilados sobre la
espina nasal anterior

Elevador de Freer curvo levantando la
mucosa nasal

Figura 18. Esquema que ilustra la maniobra de downfracture. Se observa el seno maxilar
seccionado por la osteotomia. Modificado de Mehra y Cotrell (57).
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Adicionalmente, el segmento separado puede dividirse mediante osteotomia
en patrones especificos dependiendo de los objetivos de la cirugia.

Se coloca el segmento maxilar en su nueva posicion con ayuda de una
férula quirdrgica confeccionada previamente, y se ejecuta la fijacion u
osteosintesis con cuatro miniplacas: dos en el lado derecho y dos en el
izquierdo. Finalmente se sutura la mucosa en un patrén V-Y con material

reabsorbible.

Las indicaciones postoperatorias incluyen antibidticos y corticoesteroides
intravenosos, descongestionantes nasales por via oral o locales, higiene
bucal acompafiada de enjuagues con clorhexidina al 0.12%, dieta liquida

durante dos semanas y controles periédicos (57).

Derivado de las caracteristicas de osteotomia y la recolocacion del segmento
maxilar en cada paciente, se producen cambios que afectan al seno maxilar
(59)

Una de las posibles complicaciones de la osteotomia Le Fort | es la
formacion de fistulas oroantrales y oronasales, que ocurren con una
incidencia del 3.7 al 5% de los casos (61). Este procedimiento produce una
dismunucién del volumen del seno maxilar de entre 1.07 y 1.69 cm®, medidos
en tomografias computarizadas y de haz cénico. El espesor de la membrana

permanece constante (62).

La complicaciones intraoperatorias mas comunes y su incidencia son:
hemorragia 1.0 -5.25%; desgarre de la mucosa 1.0-2.6 %; error en el
downfracture 0-1%. Las complicaciones postoperatorias son: hemorragia

0-2%; infeccidon 0.5-2%; retraso en la consolidacion de la linea de osteotomia

0.2-0.4%; complicaciones periodontales 0.8-0.24% (61).
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3.1.7. Osteonecrosis de los maxilares inducida por medicamentos

La osteonecrosis de los maxilares inducida por medicamentos, se define
como la presencia de hueso necrotico en la regidon maxilofacial de pacientes
tratados con medicamentos antiresortivos, inmunomoduladores o

antiangiogénicos (63).

Como criterios diagnésticos, los pacientes deben tener tratamiento previo o
actual con dichos medicamentos; deben presentar exposicion de hueso o
hueso sondable a través de una fistula intra o extraoral, con un tiempo de
evolucion de 8 semanas; ademas de no haber recibido radioterapia ni

presentar lesiones metastasicas en cabeza o cuello (63).

Dentro de los medicamentos capaces de causar osteonecrosis , destacan los
bifosfonatos y el denosumab (64). La hipétesis central de esta patologia es la

inhibicién de la reabsorcién ésea por estos farmacos (63).

Los bifosfonatos son un grupo de medicamentos usados para tratar la
osteopenia, osteoporosis y metastasis de canceres de mama, prostata,
pulmén y mielomas. (64). Son analogos del pirofosfato resistentes a la
ruptura quimica o enzimatica. Se unen a la hidroxiapatita del hueso, y tienen
una vida media biol6gica de mas de 10 afios. Durante la reabsorcion ésea,
los Bifosfonatos son internalizados por el osteoclasto via pinocitosis,
inhibendo la enzima farnesil pirofosfato sintetasa. Esto conduce a la
reduccion de la actividad celular, la diferenciacion celular y/o apoptosis del
osteoclasto (27).

Los precursores de osteoclastos, llamados preosteoclastos, expresan

receptores de superficie llamados receptores activados del factor nuclear
kappa beta (RANK). RANK es activado por el ligando de RANK, abreviado
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RANK L, el cual existe como moléculas de superficie en los osteoblastos. La
activacion de RANK por RANKL promueve la maduracion de los
preosteoclastos en osteoclastos. El Denosumab es un anticuerpo monoclonal
humano tipo Inmunoglobulina G2 contra el RANKL en el osteoclasto y sus
precursores. Su administracion por via endovenosa inhibe la reabsorcion
O0sea mediada por osteoclastos (27). El riesgo de desarrollar osteonecrosis
maxilar relacionada a medicamentos es mayor cuando a los pacientes se les
administran los medicamentos por via endovenosa (65). Los estadios de la

osteonecrosis maxilar inducida por medicamentos se presentan en la tabla 4.

Tabla 4. Estadiaje de la Osteonecrosis de los maxilares inducida por medicamentos e
indicaciones para el manejo terapéutico. Modificado de Ruggiero (67).

Estadios de la osteonecrosis maxilar inducida por
medicamentos

Estrategias de tratamiento

En riesgo. Aparentemente sin presencia de hueso
necrotico en pacientes que han sido tratados con
antiresortivos, inmunomoduladores 0
antiangiogénicos.

No esta indicado tratamiento.

Educacion del paciente.

Estadio 0. Sin evidencia de hueso necrético pero
presencia de hallazgos clinicos inespecificos,
hallazgos radiograficos o sintomas.

Manejo sistémico, incluyendo el uso de
medicacion para el dolor y antibioticos

sistémicos.

Estadio 1. Hueso expuesto necrotico, fistulas que
sondan a hueso en pacientes asintomaticos, sin
evidencia de infeccion.

Enjuagues bucales antibacteriales.
Seguimiento clinico.

Revision de las indicaciones para |la
continuacion de la terapia con antiresortivos,

inmunomoduladores o antiangiogénicos.

Estadio 2. Hueso expuesto necrotico y fistulas que
sondan a hueso asociadas a infeccion, la cual es
evidenciada pordolor y eritema en la region del
hueso expuesto cono sin drenaje purulento.

Tratamiento de los sintomas.

Antibioticos por via oral.

Enjuagues bucales antibacteriales.
Debridamiento para aliviar la irritacion del

tejido blando y control de la infeccion.

Estadio 3. Hueso expuesto o necrotico en pacientes
con dolor, infeccion o fistula que sondea a hueso,
ademas de uno o mas de los siguientes
signos/sintomas; Hueso necrético que se extiende
a la region del borde alveolar, resultando en
fractura patolégica, fistula extraoral, fistula
oroantral, fistula oronasal u ostedlisis que se
extiende al borde inferior de la mandibula o el piso
del seno maxilar.

Enjuagues bucales antibacteriales.

Terapia antibioticay control del dolor
Debridameinto quirlrgico o reseccion, con
cuidados paliativos a largo plazo por

infecciony dolor.
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La afectacion del maxilar se presenta sélo en el 25 % de los casos de
osteonecrosis inducida por medicamentos. La exposicion de hueso necrotico
en la regiobn maxilar conduce a la formacién de fistulas oroantrales en el
estadio 3 (63). Mast y colaboradores (66), citados por Esen (64), realizaron
un estudio multicéntrico en donde comprobaron que de los pacientes con
afectacion maxilar, el 43.6% presentaba sinusitis maxilar y 35.8% fistula

oroantral.
3.2. Sintomatologia

De los pacientes diagnosticados con una comunicacién oroantral mayor a 2
milimetros que permanece sin tratamiento, 50 % presenta sinusitis aguda
durante las primeras 24 a 48 horas, coincidiendo con la epitelizacion de los
bordes de la comunicacion y formacion de la fistula oroantral. El 90% de los

pacientes presenta signos de sinusitis durante las primeras 2 semanas (36).

Los sintomas de una sinusitis aguda son: sensacién de presion en la cara,
rinorrea purulenta unilateral, cacosmia, sensacion de sabor desagradable o
disgeusia, obstruccidon nasal, goteo postnasal, y dolor facial generalmente

localizado en la zona de la mejilla (35, 36).

Los sintomas que permiten enfocar el diagnostico hacia fistula oroantral
comprenden: escape de liquidos de la cavidad oral hacia la nariz a través del
seno maxilar (regurgitacion oronasal); descarga purulenta hacia la cavidad
oral; epistaxis; sensacion de guemadura en el seno maxilar al comer; dolor
localizado; cacogeusia, sensacion de sabor salado; halitosis; alteracion de la
resonancia de la voz; dificultad para soplar; salida de aire a través de la
fistula hacia la cavidad oral al sonarse la nariz; dificultad para beber con
popote; y sonidos parecidos a silbidos que son perceptibles mientras habla
el paciente (19, 30, 35, 36).
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Parvini y cols. (19), mencionan que los sintomas distintivos de una fistula
oroantral aguda son el dolor severo en la mejilla ipsilateral, epistaxis,
alteracion de la resonancia de la voz y obstruccion nasal unilateral. En la
fistula oroantral crénica se presentan los mismos sintomas, no obstante, el
dolor es de baja intensidad, la voz se torna ronca y aparecen tos nocturna y

dolor de oidos.

En casos que no se tratan por mucho tiempo, el paciente puede haber

notado la formacion de un pélipo que protruye hacia la cavidad oral. (30).

3.3. Anamnesis y exploracioén clinica

El diagndstico representa la primera toma de decisiones (véase Anexo 1).
Determina el tratamiento subsecuente y el curso de la fistula en cada
paciente. Esta basado principalmente en la evaluacion de la historia clinica y
la exploracion fisica intraoral. La historia clinica sirve para identificar
pacientes que se encuentran en alto riesgo de desarrollar complicaciones
durante o después del tratamiento quirdrgico y farmacolégico de la fistula
oroantral. Las enfermedades cardiovasculares, diabetes, disfuncién renal y
desordenes hematolégicos pueden incrementar el riesgo de complicacones

como sangrado, infecciones y retraso en la cicatrizacion del tejido (19).

En la exploracion intraoral, una comunicacion oroantral generalmente es
facilmente visible. En estadios posteriores, un prolapso de la membrana
sinusal o un pdlipo sinusal puede ser visto a través del defecto (19). Se
observa también presencia de burbujas de aire en la saliva, sangre o

secreciones mucosas a nivel del orificio de la fistula (36).
La prueba confirmatoria de fistula oronatral es la maniobra de Valsalva. Para

realizarla se le indica al paciente que tape sus fosas nasales y que trate de

exhalar a través de la nariz (19). El paciente puede encontrar dificil mantener
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la presion dentro del seno maxilar, y un sonido de silbido puede ser percibido
por el examinador, interpretandose como una prueba positiva. (23, 30). Un
resultado negativo a esta maniobra no excluye la posibilidad de una
comunicacién o fistula oroantral. La deteccion de comunicaciones Yy fistulas

pequefias no siempre es posible con esta maniobra (19).

Otra prueba consiste en solicitar al paciente que infle las mejillas con la boca
cerrada esperando generar el mismo efecto sonoro que en la maniobra de
Valsalva. Sin embargo no provee un resultado positivo, particularmente si la
fistula esta obliterada con cambios inflamatorios de la membrana como un
polipo o tejido de granulacion (23). Ademas esta prueba es considerada un
riesgo de complicaciones antrales, pues puede causar dispersién bucal de
microorganismos desde la cavidad oral hacia el interior del seno maxilar,

favoreciendo la generacion o exacerbacion de sinusitis maxilar (19).

Mantener agua dentro de la boca y ejercer presiéon con la boca cerrada sirve
para confirmar la regurgitacibn oronasal, sin embargo puede tener las
mismas complicaciones que la maniobra anterior. Colocar un espejo cerca

de la abertura de la fistula oroantral, causaré que el espejo se empafie (30).

Se pueden tomar hebras de algoddn con las pinzas y llevarlas a la entrada
de la fistula oroantral. Se le pide al paciente que intente exhalar a través de
la nariz con las fosas nasales bloqueadas como en la maniobra de Valsalva.

Las fibras de algoddn vibraran con el aire que sale de la fistula (30).

El intento de sondar la fistula tiene probabilidades de resultar en sinusitis o
ensanchamiento de la misma, debido a que puede empujar cuerpos
extrafios o bacterias dentro del seno maxilar. Ademas, el sondaje puede
causar laceracion de la membrana sinusal, que en algunas ocasiones se

encuentra intacta (19).
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3.4. Estudios de imagen

La examinacion radiografica de un sitio de comunicacion oroantral o fistula
oroantral se requiere para validar los hallazgos clinicos e investigar la

presencia de cuerpos extrafios dentro del seno maxilar.

La radiografia dentoalveolar y la ortoantomografia pueden dar al clinico una
idea acerca del tamafio del defecto 6seo de la comunicacion oroantral o la
fistula oroantral, pues revelan la interrupcion de la cortical 6sea del borde del
seno. La radiografia dentoalveolar provee informacion acerca de los cambios
del hueso. Por otra parte, confirma la presencia de cuerpos extrafios que
podrian haber sido desplazados dentro de la cavidad antral. EI seno maxilar
y la trayectoria de la comunicacion pueden ser visualizados a través de la
radiografia occipitomentoniana o la ortopantomografia. Sin embargo, estas
técnicas brindan solamente una vista bidimensional de complicadas

estructuras tridimensionales que aparecen con superpuestas (19).

Constantine y cols. (68), concluyeron que la ortopantomografia tiene baja
eficacia en el diagndstico de enfermedades del seno maxilar, aun cuando
son examinadas por expertos. La ortopantomografia puede ser util para
descartar la enfermedad, pero la imagenologia 3D es necesaria para el

diagnéstico definitivo de las lesiones sinusales.

La tomografia computarizada (TC) vy la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT) son la modalidades estandar de oro para el diagndstico
radiogréafico de la fistula oroantral, y son Gtiles para descartar o confirmar la
presencia de sinusitis maxilar. Ambas modalidades pueden ser usadas para
evaluar el tamafo de la fistula y estudiar la densidad y grosor del huesoy la
mucosa que rodean la perforacion (figura 19). La tomografia computarizada

podria revelar una interfaz aire-fluido, interrupcion de la cortical del piso del
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seno y cuerpos extrafios. Ademas se pueden observar la reabsorcion
localizada del borde alveolar y la reabsorcion 6sea causada por la

enfermedad periodontal asociada (19, 23).

El elevado costo de ambos tipos de tomografia, y la mayor dosis de radiacién
son desventajas frente a la ortopantomografia, sin embargo, se compensan
con la exactitud que brindan estas técnicas para el diagnostico de la

enfermedad sinusal (68).

Una fistula oroantral aguda se confirma al observarse una isodensidad total
dentro del seno ipsilateral. A veces la zona isodensa esta limitada al piso de
seno, debido a la coleccion inicial de fluido. Por su parte, una fistula oroantral
crénica se caracteriza por un incremento en la densidad del aspecto interno
de las paredes del seno debido al engrosamiento generalizado de la

mucosa. Una sombra radiollicida se observa al centro del seno maxilar

Figura 19. Corte coronal de tomografia computarizada en la que se observa fistula oroantral
del lado derecho. El area isodensa al interior del seno maxilar corresponde a la membrana
sinusal inflamada y engrosada (69).

Respecto al tamafio, una fistula grande de mas de 5 mm requiere de manera
obligatoria un estudio imagenolégico con tomografia computarizada o
tomografia computarizada de haz conico, mientras que una fistula pequefa

menor a 5 mm serd mejor estudiada mediante una radiografia dentoalveolar
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u ortopantomografia. En este caso, el principal cambio radiografico a
observar es la interrupcién en la continuidad del borde éseo del seno maxilar,

pues no son visibles los tejidos blandos (19).

4. MANEJO TERAPEUTICO DE LA FISTULA OROANTRAL

La mayoria de las comunicaciones oroantrales cierran espontaneamente Si
su didmetro es de 2-5 mm en pacientes con senos maxilares saludables. El
cierre quirdrgico de la comunicacion oroantral esta indicado cuando el
diametro de la abertura es mayor a 5 mm. El tiempo de evoluciéon de la
comunicacién en estos casos, no deberia exceder las 24-48 horas, pues se
corre el riesgo de epitelizacion de la comunicacion, con lo cual se convierte
en una fistula oroantral. La situacion puede agravarse con la aparicion de

signos de sinusitis aguda, o exacerbacion de una sinusitis previa (20, 70).

En estos casos, la conducta de rutina de irrigar el seno es util combinada con

el uso de medicacion (70).

En casos donde existe una fistula oroantral con sinusitis crénica, se
dificultard el manejo y se necesitara un abordaje combinado entre el cirujano
oral y el otorrinolaring6logo, pudiendo estar indicada una cirugia endoscopica

de seno maxilar (30, 70).

Los objetivos del tratamiento de la fistula oroantral son la eliminacion de la
patologia sinusal; la eliminacion del revestimiento epitelial del tracto fistuloso;
establecer el cierre de la fistula; y restablecer la funcién fisiologica de
drenaje de secreciones mucosas hacia la nariz, a través de un ostium natural
0 uno preparado quirargicamente. Al cerrar la fistula se previene la entrada
de bacterias y restos de comida y bacterias de la cavidad oral hacia el seno
maxilar, favoreciendo la recuperacién de las funciones normales de la

membrana sinusal y la mucosa oral (70).
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4.1. Manejo preoperatorio de la sinusitis maxilar

Dependiendo del tiempo de evolucidn de la fistula, el seno maxilar podria
encontrarse en diferentes etapas inflamatorias: En la fistula oroantral aguda,
aun si hay patologia sinusal preexistente, el cierre se intenta con una
probabilidad ajustada de éxito. En los casos no tratados de fistula oroantral,
los pacientes podrian tener episodios agudos de sinusitis 0 progresar hacia
una etapa crénica con engrosamiento de la membrana sinusal y presencia de
fluidos, exudado purulento o pdélipos sinusales. En los casos de fistula
oroantral aguda, la sinusitis debe estar bajo control antes de cualquier intento
de cierre (30). Para el manejo de la sinusitis maxilar es indispensable el
abordaje interdisciplinario entre el cirujano dentista, cirujano maxilofacial y

otorrinolaringdlogo (32).

Farmacoterapia

La medicacion preoperatoria se inicia de 5 -7 dias antes del intento de cierre
quirurgico de la fistula oroantral. Incluye el control antibiético de la sinusitis;
el uso de agentes antiinflamatorios; y descongestionantes nasales para

incrementar el drenaje del seno y abrir el ostium bloqueado (30).

Tanto en publicaciones del area odontolégica como de otorrinolaringologia,
el antibiotico de primera eleccién para el tratamiento de la sinusitis maxilar
odontogénica es la amoxicilina con &cido clavulanico en dosis de 2-3 gramos
al dia durante 7-10 dias (35, 71). El rango de susceptibilidad de los
microorganismos presentes en la sinusitis odontogénica varia dependiendo
del farmaco administrado. Zirk y cols. (72), Citado por Psillas y cols. (35)
mencionan que este tipo de sinusitis tiene una susceptibilidad del 93% al
tratamiento con piperacilina, moxifloxacino 86.2%, cotrimoxazol 83.3%,

ampicilina con sulbactam 80%, cefotaxima 78.1%, amoxicilina con acido
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clavulanico 70%, cefuroxima 69.4%, ampicilina 68.5%, tetraciclina 62.9%,
ciprofloxacino 62.2%, y clindamicina 50%.

Los descongestionantes nasales se prescriben para mejorar la ventilacion
sinonasal a través de la reduccion de la secrecion mucosa, incrementando la
permeabilidad del complejo osteomeatal. Su mecanismo de accion consiste
en un efecto simpaticomimético que causa vasoconstriccion con la
consecuente reduccion de la secrecion y la inflamacion de la mucosa. No
obstante, un uso prolongado de estos agentes produce un efecto rebote con
la ausencia de vasoconstriccion sostenida. Debido a lo anterior, solo debe
prescribirse su uso dos veces al dia durante 3 dias. Las formulaciones se
presentan en forma de spray y contienen fenilefrina al 0.25%, efedrina al 2%

u oximetazolina al 0.5 % (73).

Los antiinflamatorios intranasales de tipo corticoesteroide deben
considerarse cuando hay una sinusitis cronica preexistente. Disminuyen la
inflamacion de la mucosa permitiendo el paso de aire hacia el seno maxilar.
Las formulaciones que se pueden utilizar son la dexametasona, budesonida,
ciclesonida, furoato de fluticasona, propionato de fluticasona, furoato de

mometasona, y acetonida triamcinolona (73).

En la literatura del area de otorrinolaringologia, la evidencia soporta el uso de
los corticoesteroides intranasales para el manejo de las sinusitis crénicas. Sin
embargo, un problema frecuente es que proveen un beneficio parcial, pues
algunos nebulizadores arrojan goticulas, pero éstas no penetran
efectivamente en los senos paranasales, por lo que debe considerarse
cambiar la posicion de la cabeza del paciente para aumentar la penetracion
del medicamento nebulizado o bien, realizar la irrigacion directa con el

medicamento (33).
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Lavado sinusal

El lavado de realiza diario o en dias alternados. Su finalidad es eliminar el
exudado del seno maxilar. El cierre quirdrgico de la fistula oroantral debe
intentarse hasta que el clinico esté seguro de que los residuos liquidos del
lavado se observan limpios, y que el seno maxilar esta en condiciones para

la cirugia (30).

A pesar de que en la literatura se describen técnicas de lavado a traves de
abordaje de Caldwell-Luc o a través del ostium, para propdsitos del
tratamiento en cirugia oral el lavado puede hacerse a través de la propia
fistula, para lo cual se coloca al paciente sentado en una posicién de frente,
con la cabeza inclinada hacia abajo (30). Con una jeringa se irrigan de 10 a
20 mililitros de solucion salina a través de la fistula oroantral. Los residuos
del lavado fluiran hacia el exterior a través de la cavidad nasal o por la fistula,
y se recolecta en una bandeja posicionada frente al paciente. En los dias
iniciales del lavado, los residuos liquidos podrian tener un aspecto turbio y
opaco. Después de unos pocos dias se espera obtener residuos liquidos

limpios (30).

4.2. Manejo de raices y cuerpos extrafios desplazados al seno maxilar

Los cuerpos extrafios desplazados constituyen aproximadamente el 60 % de
las iatrogenias que ocurren durante el tratamiento odontoldgico. La actual
popularidad de los implantes dentales propicia que cada vez haya mas
reportes de implantes como cuerpos extrafios dentro del seno maxilar. Las
complicaciones derivadas del desplazamiento de cuerpos extrafios al seno
maxilar incluyen fistula oroantral, sinusitis maxilar, y aspergilosis. La
frecuencia de la sinusitis en casos que involucran un cuerpo extrafio varia del
45 al 73%. Sélo los cuerpos que son mas pequefios que el ostium natural

tienen probabilidad de movilizarse hacia la cavidad nasal (74).
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A continuacion  se describe el protocolo para el manejo de raices
desplazadas al seno, sin embargo, pueden seguirse los mismos principios
con cualquier fragmento de material u objeto pequefio que se ha proyectado
de manera iatrogénica hacia la cavidad antral. Los implantes dentales
requieren de otros procedimientos que se mencionan en el apartado 3.1.4, se
hace un recuerdo de ellos al final de este apartado.

Para el clinico, una vez que se produce el desplazamiento de una raiz al
seno maxilar, las decisiones giran en torno 1) dénde buscarla; 2) si se
encuentra, intentar la remocién o dejarla; 3) intentar la remocion en otra
sesibn o 4) removerla so6lo si presenta sintomas. Con la concomitante
formacion de una comunicacién oroantral, surgen preguntas sobre si: 1)
remover la raiz y cerrar la comunicacion oroantral; 2) dejar la raiz y cerrar la
comunicacion; o 3) realizar la remocion de la raiz y cierre de la comunicacion

después en una fecha electiva.

Si se intenta la remocién porque la raiz es visible y desaparece
repentinamente de la vista del clinico, debe asegurarse de que no ha caido
en la cavidad oral; no se ha quedado adherida a las pinzas o la canula; que
no ha sido succionada por la canula; y que no ha sido aspirada o deglutida

por el paciente (30).

La presencia o ausencia de una raiz o cuerpo extrafio se confirma
clinicamente mediante radiografias dentoalveolares u ortopantomografia. Sin
embargo, la tomografia computarizada provee la localizacion exacta del
cuerpo extrafio e indica el grado de inflamacion de la mucosa. Dicha

informacion es esencial para planear su remocion (74).

Si la raiz fue empujada hacia una localizacibn mas interior dentro del seno

maxilar, puede estar localizada en una fenestracion entre el hueso y el
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mucoperiostio, en cuyo caso esta indicado el abordaje transalveolar. Es raro
que el fragmento haya penetrado en la membrana sinusal (30).

Si la raiz se encuentra entre el hueso y la membrana y es visible, se intenta
su extraccion con pinzas. Si no es visible, el seno se irriga con solucion
salina con succién a la entrada del seno. Se puede insertar una pieza de
gasa entre la membrana y el hueso y tirar de ella esperando que la raiz se

enrede con la gasa y salga con ella (30).

La raiz puede ser extraida a través del alvéolo ensanchando la comunicacién
oroantral, para lo cual se hace necesario eliminar hueso interseptal. No
obstante, al ensanchar la comunicaciéon se aumentan las probabilidades de

fallo en el cierre de la misma.

En caso de no encontrarse la raiz por estos métodos, debe considerarse el
abordaje de Caldwell-Luc o la cirugia endoscoépica funcional de seno maxilar
(30).

La decisién sobre el tratamiento de cualquier raiz o cuerpo extrafio debe ser
consultada a profundidad con el paciente (68). El autor Manuel (30)
menciona que un fragmento de raiz puede ser dejado en el seno maxilar si
su tamafio es menor a 3 milimetros, no esta asociado con patologia
periapical, no interfiere con una futura rehabilitacion protésica, y si los riesgos

y dafios potenciales de una cirugia superan los beneficios.

Independientemente de si se realiza o0 no un intento de remocion de la raiz o
cuerpo extrafio, el paciente debe estar bien informado sobre la situacion y
debe firmarse la documentacion adecuada para evitar complicaciones

médico-legales (30).
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Al confirmarse radiograficamente la presencia de un implante desplazado al
seno maxilar, se debe derivar al paciente con un Cirujano Oral y Maxilofacial
u Otorrinolaringdlogo, dependiendo de la localizaciéon en una TC o CBCT.
Los abordajes mas frecuentes para la extraccion de un implante desplazado
al seno maxilar son el procedimiento de Caldwell-Luc (véase apartado 3.1.5),
sus modificaciones, y la cirugia endoscoépica de seno maxilar (realizada por
el otorrinolaringdlogo) (52). Si el paciente asi lo manifiesta, se puede dejar el
implante en el seno maxilar, los criterios para dejarlo también incluyen la
ausencia de sintomas clinicos y riesgos quirdrgicos que superan a los
beneficios. (51). De la misma manera, debe llenarse y firmarse la

documentacion necesaria.

4.3. Técnicas quirurgicas para el cierre de fistula oroantral

La decision de cémo tratar las comunicaciones y fistulas oroantrales esta
basada en el tamafio del defecto (Véase apéndice 2); el tiempo de evolucidn;
la presencia de infeccién en el seno maxilar; la cantidad y la condicién de
tejido disponible para la reparacion quirtrgica del defecto; asi como el futuro
plan restaurativo del sitio del defecto (20, 70). Lazow (75), clasificd el
tamafio de las fistulas oroantrales en: pequefias, si miden de 5 a 10 mm,
moderadas, si miden de 10 a 20 mm; y grandes, si miden mas de 2 cm.

La salud y estado de los bordes de la comunicacién o la fistula oroantral
juegan un rol importante en el éxito del cierre, independientemente de la
técnica quirdrgica utilizada. Una fistula oroantral que tiene margenes bien
redondeados y no muestra evidencia de edema o inflamacién, es una
adecuada éarea receptora para el cierre. Frecuentemente, el sitio de la
comunicacion o la fistula oroantral muestra evidencia de extraccion
traumatica con bordes rasgados, pérdida de tejido, bordes 6seos irregulares
y edema. Estos sitios no son los idéneos para el cierre, y el cirujano no

deberia verse tentado a intentarlo. Las probabilidades de fallo en el cierre
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son altas debido a la condicién poco saludable de la mucosa y es prudente
esperar un par de semanas para que las heridas cicatricen correctamente.
No obstante la salud del seno maxilar podria deteriorarse rapidamente
durante este periodo de espera con la presencia de signos y sintomas de

sinusitis maxilar. (33).

Multiples técnicas para el cierre de comunicaciones y fistulas oroantrales han
sido descritas a lo largo de la historia. La literatura referente al tema se ha
vuelto compleja y esta repleta de modificaciones (30). Muchas técnicas han
sido probadas y algunas estan bien establecidas, sin embargo ninguna de
ellas ha probado ser superior a las otras (70). No obstante la cantidad de
técnicas, el cirujano tiene la libertad de elegir la técnica que funciona mejor
para sus manos, con base en el entrenamiento recibido y en su habilidad

quirdrgica (30).

Visscher y cols. (76) clasificaron las modalidades del tratamiento de la
comunicacion y fistula oroantral en seis grupos: injertos autdégenos de tejido
blando, injertos 0Oseos autdgenos, aloinjertos, xenoinjertos, cierre con
materiales sintéticos y otras técnicas (20, 70). La técnica mas simple para el
cierre de una comunicacion oroantral, cuando esta tiene un diametro de 2 a 5
mm, es la colocacién de una esponja de colagena dentro del defecto, que se

fija a los bordes mediante suturas en forma de ocho (20).

Una regla que debe seguirse en el tratamiento quirdrgico de la fistula
oroantral es siempre comenzar por la técnica que sea mas simple y reservar
las técnicas complejas en caso de que la primera falle. Ante el fracaso de los
procedimientos, debe seguirse un repertorio de opciones secuenciales para
futuros intentos de cierre. El paciente debe ser informado de que existe la
posibilidad de que el tratamiento falle y se requiera una segunda o tercera

cirugia con técnicas cada vez mas complejas (30).
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Antes de intentar cualquier técnica de cierre definitivo siempre debe retirarse

el tejido de granulacion, ademas de controlar la sinusitis maxilar (20).

En caso de que se tenga planeado realizar colgajos mucoperiésticos, deben
seguirse los principios basicos para su disefo, los cuales son: adecuado
aporte sanguineo, adecuada movilidad, y facilidad para colocarlo en su lugar

sin tension (30).

Los procedimientos de colgajo mas utilizados incluyen colgajos bucales,

colgajos de bolsa adiposa de Bichat, y el colgajo palatino rotacional (70).

4.3.1. Colgajos bucales

Son colgajos mucoperiosticos trapezoidales de espesor total, con una amplia
base en el vestibulo bucal y vértice cercano al defecto (20, 30, 70).
Generalmente se realizan bajo anestesia local y se avanzan o desplazan
para cubrir comunicaciones y fistulas oroantrales de pequefio y mediano
tamafos ubicados en la cresta alveolar (20, 77). La eficacia de los colgajos
bucales para el cierre de fistulas oroantrales es del 93%. En la literatura
destacan dos técnicas: el colgajo de avance bucal, tambien llamado colgajo
de ny el colgajo de Moczair (30).

Colgajo de Rehrmann
El colgajo de avance bucal fue descrito por Rehrmann (78) en 1936. Otros
autores lo atribuyen a Berger en 1939 (79). La técnica es la siguiente:

Con una hoja de bisturi del #15, se elimina el tejido epitelial del tracto de la

fistula junto con un margen de 3 milimetros de tejido sano. Utilizando una

cureta o pinza gubia pequefia, se remueve cualquier resto de hueso
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necrotico o tejido epitelial remanente (77). A continuacién se realizan dos
incisiones verticales divergentes de espesor total, una mesial y otra distal, las
cuales se extienden desde el sitio de la comunicacion o la fistula oroantral
hacia el vestibulo bucal. El colgajo debe hacerse 50 % mas ancho en la base
que en el sitio del defecto para tener una buena irrigacion (20, 30, 77). La
apariencia del colgajo debe ser la de una lengtieta que permite su avance sin
tension (figura 20). Esto se logra liberando cuidadosamente el periostio con
una hoja de bisturi nueva, incidiendo horizontalmente en la base del colgajo
(30). Se eleva el colgajo de manera atraumatica, sin generar rasgaduras en
forma de ojal por la tension, y se avanza en direccion palatina hasta cubrir la
fistula oroantral. Finalmente, se fija el colgajo a la mucosa palatina intacta

utilizando puntos de colchonero horizontal (77).

La amplia base del colgajo permite una adecuada irrigacion (20). Su
simplicidad, fiabilidad y versatilidad lo convierten en el método mas usado

para el cierre de fistula oroantral (19).

Su principal desventaja, es que acorta la profundidad del vestibulo bucal. En
caso de que el paciente requiera una protesis en el futuro, se complicara la
retencibn y debera considerarse la colocacion de una protesis
implantosoportada (20, 23), o bien, la realizacién de un colgajo de reposicién

apical combinado con injerto gingival libre o injerto de tejido conectivo (19).

Defectos que se encuentren mas cercanos hacia el paladar requeriran de
otras técnicas de cierre (77). Las complicaciones mas frecuentes de ésta

técnica son dolor y edema postoperatorio que puede durar varios dias.

Colgajo de Moczair
Descrito en 1930 por Moczair (80). Su principal caracteristica es que se

disefna recorriendo las incisiones un diente de distancia en direccion distal al
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sitio del defecto (70, 77) Esta indicado cuando se requiere mantener la
profundidad del vestibulo, especialmente en maxilares edéntulos (77).

La técnica consiste en elevar un colgajo de manera similar al de Rehrmann.
Sin embargo, los sitios de incision se recorren una papila mesialmente o una
papila distalmente (figura 20). Al desplazar el colgajo para suturarlo sobre la

fistula, la papila del diente adyacente cubre el defecto.

Su principal ventaja es que no causa una reduccion significativa de la
profundidad del vestibulo si se realiza correctamente (77). Sin embargo, al
avanzar el colgajo se deja un area expuesta que cicatriza por segunda
intencién conduciendo a mayor dolor, mayor riesgo de sangrado
postoperatorio, y la creacion de recesiones gingivales en el diente contiguo
(70).

Figura 20. 1) Colgajo de Moczair, 2) Colgajo de avance bucal o colgajo de Rehrmann (13).

4.3.2. Colgajos de bolsa adiposa de Bichat

En 1977, Egyedi (81) fue el primero en utilizar y describir el colgajo
pediculado de bolsa adiposa de Bichat. Sus indicaciones son el cierre de
comunicaciones y fistulas oroantrales de mediano y gran tamafio de hasta 5

centimetros de diametro; cuando esta dafiado el mucoperiostio bucal o
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palatino; y cuando han fallado otros métodos. Sus contraindicaciones son
defectos mayores a 5 centimetros de diametro; pacientes bajo radioterapia; y

pacientes con volumen reducido de las mejillas (20, 82).

La bolsa adiposa de Bichat es una masa encapsulada de tejido adiposo
independiente de la grasa subcutanea facial (83), que ocupa espacios
profundos de la cabeza, especificamente los espacios bucal, masticador,
pterigomandibular e infratemporal. Se encuentra fija al craneo mediante
ligamentos (84), tiene un peso aproximado de 9.7 gramos (g), su tamafio no
se ve alterado por la masa corporal, y ocupa un volumen de 7.8 a 11.2 cm?®
clbicos en mujeres y de 7.2 a 10.8 cm® en hombres (85). Su espesor
aproximado es de 6 milimetros. El tejido adiposo en su interior esta

parcialmente rodeado por septos de tejido conectivo laxo (86).

Fue descrita por primera vez por el cirujano aleman Lorenz Heister en 1727 y
categorizada como tejido adiposo por el anatomista francés Xavier Bichat en
1801 (82). Zhang (84), la describi6 compuesta por tres l6bulos separados:
anterior, intermedio y un cuerpo o l6bulo posterior. Este Ultimo es el mas
grande y se divide a su vez en cuatro extensiones: bucal, pterigoidea,
pterigopalatina y temporal. La irrigacion para la bolsa adiposa de Bichat
proviene de cuatro ramas de la arteria maxilar: temporal profunda, bucal,
alveolar superior posterior, y pterigoidea. Irrigaciébn complementaria se deriva
de la arteria facial, ramo de la arteria carétida externa (figura 21). Las
arteriolas que penetran en la bolsa adiposa de Bichat forman abundantes
plexos subcapsulares. La mayoria de la sangre de la bolsa adiposa de Bichat
drena hacia la vena facial (82, 84).
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Musculo temporal

Extension temporal

Cuerpo de la bolsa
adiposa de Bichat
Conducto parotideo

Ramo bucal del
nervio facial
Extension pterigoidea

Extension bucal

Arteria y vena faciales

Figura 21. Esquema que muestra la localizaciéon y relaciones anatomicas de la bolsa adiposa
de Bichat. Modificado de Chouikh (82).

La parte que se utiliza como colgajo es la extensién bucal (82), la cual
constituye el 50 % del volumen total de la bolsa de Bichat. Al ser la mas
superficial, afecta la apariencia de la mejilla. La extension bucal se localiza a
lo largo del borde anterior del musculo masetero, e inferior al conducto de la
glandula salival parétida, se dirige medialmente y descansa sobre el periostio
de la regién posterior del maxilar. La irrigacion para la extension bucal
proviene de la rama facial transversa de la arteria temporal superficial y de
una rama de la arteria pterigoidea (84). El drenaje venoso se da hacia la

vena facial (82).

En cuanto a la técnica quirdrgica, se realiza anestesia local, el sitio de
inyeccion es la parte posterior del vestibulo del lado ipsilateral al defecto (82).
A continuacién se escinde el tejido epitelial y cualquier resto de hueso
necrotico alrededor de la fistula con un margen de 3 mm de epitelio sano

(77). A nivel del segundo molar, a aproximadamente 1 mm de la union
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mucogingival, se prepara una incision mucosa horizontal en direccion
posterior (77, 82).

Luego se disecciona el masculo buccinador. En esta etapa puede verse el
periostio del maxilar, la bolsa adiposa se encuentra superolateralmente. (82).
Después se prepara una incision a través de la cipsula de tejido conectivo
qgue rodea la extension bucal de la bolsa adiposa de Bichat (20). Con unas
tijeras de Dean o Metzembaum se disecciona la capsula y se expone el
tejido adiposo. Debe evitarse succionar la sangre sobre el tejido adiposo con
la canula. Para un mejor control de la hemorragia se pueden utilizar pads
quirargicos o realizar todo el procedimiento con electrocauterio (20). A
continuacion se tracciona suavemente el tejido adiposo con un forceps
DeBakey hasta cubrir por completo el defecto (20, 82). Finalmente se fija el
tejido adiposo a los bordes mucosos de la fistula oroantral (figura 22) ,con
sutura no reabsorbible o reabsorbible de 4-0 mediante puntos simples (20,
82, 70).

Fistula
oroantral

Bolsa adiposa de Bolsa adiposa de
Bichat pediculada Bichat pediculada

Figura 22. Avance del colgajo de bolsa adiposa de Bichat para el cierre de fistula oroantral.
Modificado de Kim (87).

El colgajo de bolsa adiposa de Bichat tiene la ventaja de que no necesita ser

cubierto con mucosa o férula para su cicatrizacion. Esta se logra por un
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proceso de metaplasia del tejido adiposo a tejido conectivo y reepitelizacion
de la superficie del colgajo (82). Al cicatrizarse, su color cambia de amarillo a
blanco, después rojo, y finalmente rosa como el resto de la mucosa bucal. Su

epitelizacion ocurre entre 2 a 6 semanas después de la cirugia (30, 70).

Como medidas postoperatorias se recomienda: mantener la medicacion para
el control de la sinusitis hasta por 3 semanas; dieta; acudir con el cirujano
para monitorear la cicatrizacion; prescripcion de antibioticos y enjuagues
antisépticos; evitar el trauma al sitio quirtrgico; realizar ejercicios de apertura
de boca para prevenir trismus. Se debe informar al paciente de la apariencia
y olor desagradables que produce la bolsa adiposa de Bichat expuesta al

medio oral y sus cambios de coloracién (82).

Como ventajas: el colgajo de bolsa adiposa de Bichat es relativamente facil
de realizar; la diseccion que requiere es minima; es de facil acceso; tiene un
bajo riesgo de infeccion y complicaciones; tiene aporte vascular adecuado y
no genera cicatriz visible; no genera pérdida de profundidad del vestibulo; y
contiene células troncales derivadas de tejido adiposo capaces de
diferenciarse en condroblastos, adipocitos y osteoblastos (70, 82, 23);

Como desventajas: solo puede injertarse una vez y no agrega volumen al

defecto reconstruido.

Aunque el riesgo sea bajo, no se debe menospreciar la aparicion de
complicaciones como pueden ser infeccion, recidiva de la fistula oroantral,
trismus, necrosis parcial o completa del colgajo, cambios en el contorno de la
mejilla, hemorragia, o hematoma. Existe mayor riesgo de que ocurran estas
complicaciones cuando se utiliza el colgajo en grandes defectos y cuando se

realiza una movilizacion excesiva del tejido adiposo (20, 82).

63



Técnica de cierre en dos y tres capas
El margen de éxito de un colgajo bucal aumenta cuando se le suma una

capa de tejido adiposo de la bolsa de Bichat (30).

La técnica para el cierre en dos pasos es la siguiente (figura 23): se realiza
anestesia local seguida de excision del recubrimiento epitelial de la fistula
con una hoja de bisturi del nUmero 11. A continuacion, se curetea el tejido de
granulacion. Luego, se avivan los méargenes palatino y bucal de la fistula con
hoja de bisturi del nimero 15. El margen palatino se contornea en forma
semilunar para aceptar el colgajo bucal, que descansara sobre el hueso en el
lado palatino. Después, se realizan dos incisiones verticales para elevar un
colgajo trapezoidal. La incisién posterior debe estar ligeramente curveada
hacia el vestibulo para facilitar el avance anteriormente. Se reduce la altura
del hueso de ser necesario. Posteriormente se libera el periostio del colgajo
bucal. Se disecciona el periostio y las fibras del musculo buccinador para
identificar la bolsa adiposa de Bichat. El siguiente paso es diseccionar la
capsula de la bolsa adiposa de Bichat y movilizar el tejido adiposo con unas
pinzas no dentadas. El tejido adiposo se fija al margen palatino con sutura
vycril de 3-0. Se avanza el colgajo bucal hacia palatino para cubrir el tejido
adiposo de la bolsa de Bichat y se sutura al margen palatino con sutura
vycril, mediante puntos de colchonero horizontal. Finalmente se sutura la

incision de descarga posterior.

Para el cierre de fistula oroantral en tres capas se coloca un autoinjerto 6seo
cortical en el defecto (véase apartado 4.3.6), o bien, fibrina rica en plaquetas
(véase apartado 4.3.7). Posteriormente, se ejecutan los mismos pasos que
para el cierre en dos capas, es decir, se cubre el autoinjerto 6seo con tejido
adiposo de la bolsa de Bichat y se sobrepone a éste un colgajo de Rehrmann
(20, 30).
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Figura 23. Pasos para el cierre de fistula oroantral con bolsa de Bichat en dos capas:
1)fistula oroantral, 2) linea de incisidn, 3)colgajo bucal, 4) Diseccién roma para exponer la
bolsa de Bichat, 5) Avance y sutura del colgajo de bolsa de Bichat como primera capa para

cobertura del defecto 6) avance y sutura del colgajo bucal como segunda capa (88)

La presencia de tejido duro actia como un andamio y previene la

neumatizacion de la membrana del seno maxilar hacia la cresta alveolar (20).

En general, el porcentaje de éxito en el cierre de fistula oroantrla con
colgajos de bolsa de Bichat es del 96.2 % (87).

4.3.3. Colgajos palatinos

Su aplicacion en el cierre de fistulas oroantrales se remonta a Ashley en
1939, quien describi6 la técnica del colgajo palatino rotacional (89).
Dependiendo de su complejidad se realizan bajo anestesia local o general.

La mucosa del paladar se encuentra intima y fuertemente adherida al hueso
del paladar duro mediante fibras de tejido conectivo. El paladar duro esta
formado por los procesos palatinos del hueso maxilar, los cuales se articulan
en su parte posterior con las laminas horizontales de los huesos palatinos, a
través de la sutura transversa. Una sutura longitudinal separa los dos
procesos palatinos de los maxilares y recibe el nombre de sutura

intermaxilar. Esta se prolonga hacia su parte posterior formando la sutura
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palatina media, que separa a las dos laminas horizontales de los huesos
palatinos por la linea media (90).

La irrigacion de la mucosa del paladar proviene de la arteria palatina mayor,
que es rama de la arteria maxilar en su porcion pterigopalatina. La arteria
palatina mayor emerge del foramen palatino mayor, que se encuentra 1 cm

medial y distal al segundo molar superior (15, 18).

Dentro de la submucosa y periostio, a cada lado del paladar, las arterias
palatinas mayores se ramifican y se anastomosan entre si (figura 24), y con
ramas provenientes de la arteria nasopalatina, que es rama de la arteria
esfenopalatina. La arteria esfenopalatina a su vez es rama de la arteria

maxilar en su porcién pterigopalatina (15, 90).

Arteria palatina
mavyor

Arteria palatina
menar

Figura 24. Irrigacion del paladar. Modificado de Aronovich (91).

La anastomosis de dichas arterias forma una rica red vascular en el paladar
duro. En su parte posterior, las arterias palatinas mayores también forman
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anastomosis con las ramas faringeas ascendentes de la carétida externa

dentro del paladar blando (90).

Colgajo palatino rotacional

El méas utilizado de los colgajos palatinos, descrito por Ashley en 1939 (89).
Es un colgajo mucoperiostico de espesor total vascularizado (70), que esta
indicado para el cierre de fistulas y comunicaciones oroantrales mayores a
10 milimetros o cuando ha fallado el cierre con otros procedimientos (20, 30).
Es particularmente Gtil en casos donde el defecto se localiza en la
tuberosidad maxilar (23).

Esta contraindicado cuando el aporte vascular se encuentra comprometido,
como en casos de pacientes con antecedentes de ligadura ipsilateral de la
arteria cardtida o radioterapia de cabeza y cuello (90). Otras
contraindicaciones son la palatoplastia previa o el dafio traumatico del

paladar; tabaquismo; y coagulopatia (20).

La técnica para la elevacién del colgajo palatino rotacional es la siguiente:
Se escinde el tejido epitelial de la fistula oroantral con un margen de 3 mm
de tejido sano y se debrida cualquier resto de hueso necrético con una cureta

pequefia.

El colgajo palatino rotacional se disefia con forma de lengleta que incluye en
su interior a la arteria palatina mayor. Antes de marcar los bordes del colgajo,
se completa una incision de espesor total a lo largo de su borde externo. El

sangrado puede ser controlado con un electrocauterio (77).

El colgajo de espesor total se eleva y se rota sobre el defecto (figura 25).
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Figura 25. Colgajo palatino rotacional: a) incision, se incluye la arteria palatina mayor en al
colgajo; b) rotacidn del colgajo, cobertura del defecto y sutura a la encia vestibular (77).

Quedard un éarea de hueso expuesto en el paladar que cicatrizar4 por
segunda intencion en aproximadamente dos semanas (70,77). El cirujano
debe comprobar que el colgajo se observa color rosa y tiene una buena
perfusion. Un llenado capilar inadecuado en el colgajo podria indicar un
efecto de aplastamiento en los vasos sanguineos cuando el colgajo fue
rotado, lo cual conducird a una necrosis isquémica. Finalmente, se sutura el
colgajo a los bordes de la fistula evitando excesiva tension en las suturas
(77).

Como ventajas, el colgajo palatino rotacional destaca por su accesibilidad;
alta vascularizacion; no afecta el vestibulo bucal; su espesor es mayor que el

de otros colgajos y es menos susceptible a rupturas y desgarramientos (20).
Las desventajas de este colgajo incluyen dolor asociado a la exposicion del

sitio donante en el paladar (77). Es un colgajo con cierta dificultad de manejo
por su grosor y rigidez (70).
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Existen varias modificaciones del colgajo palatino rotacional descritas en la
literatura, para el cierre de fistulas oroantrales se han reportado casos con
colgajos palatinos de avance recto, colgajo palatino de bisagra, colgajo
pediculado de tejido conectivo submucoso, colgajo de isla pediculada

palatina y colgajo palatino de base anterior (23).

Colgajo palatino de avance recto

Descrito por Welty en 1920 (92). Es un colgajo de avance con forma
trapezoidal, con dos incisiones de espesor total oblicuas, que se trazan
desde la fistula hacia la mucosa palatina (figura 26). Es de uso limitado
debido a la naturaleza poco elastica de la mucosa palatina que reduce la
movilidad lateral. Sin embargo, esta indicado para el cierre de defectos

pequefios en el borde alveolar y el paladar (23).

Figura 26. Colgajo palatino de avance recto (30).

Colgajo palatino de bisagra
Descrito por Rintala en 1971 (93). Esta indicado para el cierre de fistulas

pequefias en el paladar duro en una cirugia de un solo paso.
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La técnica consiste en elevar un colgajo de espesor total directamente
adyacente a la fistula, a lo largo de uno de sus bordes, y doblarlo como una
bisagra sobre el defecto de modo que su superficie bucal descanse sobre la

fistula (figura 27).

Figura 27. Colgajo palatino de bisagra (94).

Su principal ventaja es que se deja sélo una pequefia area de tejido de
granulacion posterior al cierre de la fistula oroantral (23).

Colgajo pediculado de tejido conectivo submucoso

Descrito por Ito y Hara en 1980 (95). Esta indicado en el cierre de fistulas
pequefias, moderadas y grandes (96). Se separa el colgajo palatino de
espesor total como si se fuera a realizar colgajo palatino rotacional. A
continuacion se disecciona en una capa mucosa y una de tejido conectivo
subyacente (figura 28). El colgajo de tejido conectivo subyacente se usa para
cerrar la fistula, mientras que la parte mucosa se regresa a su posicion
original y se sutura en el sitio para obtener un cierre primario. La cicatrizacién

total ocurre 1 mes después de la cirugia (23).

Colgajo de isla pediculada palatina
Descrito por Henderson en 1974 (97). Indicado para el cierre de fistulas de

tamafio moderado y grande, en las cuales debe realizarse excision de la
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encia circundante para permitir la adaptacion del colgajo sobre hueso sano.
Tras la infiltracion de anestésico con vasoconstrictor, se prepara y eleva un
colgajo pediculado en forma triangular, que ocupa la mayor parte de la mitad
del paladar del lado afectado. En su parte posterior se incide para liberarlo
del paladar blando, quedando unido a éste Unicamente por la arteria palatina
mayor (figura 28). La isla pediculada incluye mucosa y tejido conectivo y se

rota para cubrir el defecto.

Ofrece ventajas como buen aporte sanguineo, grosor adecuado, movilidad y
simplicidad. Su utilizacion se ve limitada cuando hay morbilidad del sitio
donante, o cuando se pretende utilizarlo para el cierre de un defecto en una
localizacion demasiado anterior, debido a que el excesivo estiramiento

dafiaria los vasos sanguineos (23).

Figura 28. A) Colgajo pediculado de tejido conectivo submucoso, B) Colgajo de isla
pediculada palatina (94).

Colgajo de isla palatina submucosa

Descrito por Yamazaki en 1985 (98), esta indicado para el cierre de fistulas
de tamafo moderado y grande. Se trazan incisiones para un colgajo
pediculado que incluye la arteria palatina mayor. El colgajo de isla se disefia

utilizando el tejido conectivo de la porcion anterior del primer colgajo,
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liberandolo del tejido conectivo del paladar blando y diseccionando para que

quede unido Unicamente al paquete neurovascular palatino (23).

Figura 29. Colgajo de isla palatina submucosa (98).

La isla de tejido conectivo, se pasa debajo de un puente de tejido de la encia
palatina adyacente a la fistula, y se sutura a los bordes del defecto (figura
29). La parte mucosa del primer colgajo se sutura en su posicion original en
el paladar, de modo que no deja hueso expuesto. Las ventajas de este

colgajo son su amplia vascularizacion y movilidad sin plegamiento (23).

Colgajo palatino de base anterior

Descrito por Salins en 1996 (99). Es util para el cierre de fistulas oroantrales
grandes y correccién de defectos en la tuberosidad maxilar, sin dejar areas
expuestas de tamafio considerable (19). Posterior a la desepitelizacion de
los margenes de la fistula, se marca la silueta del colgajo en forma de
lengueta, el cual tendra una base anterior y estara formado por una incision
medial que comenzara posterior a la localizacion del agujero nasopalatino,
asi como una incision lateral que corresponde con el borde palatino de la
fistula (figura 30). El vértice del colgajo rodeara el agujero palatino mayor.

Una vez hechas las incisiones, se eleva cuidadosamente el colgajo,
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cauterizando la arteria palatina mayor y seccionando todo el paquete
vasculonervioso palatino mayor. Finalmente se realiza la transposicion lateral

del colgajo para cubrir el defecto, y se sutura con seda a los margenes (99).

Figura 30. Colgajo palatino de base anterior (99).

En general, el porcentaje de éxito de los colgajos palatinos para el cierre de

fistula oroantral es del 76 % (20).

Dentro de las posibles complicaciones de un colgajo palatino se encuentra el
sangrado causado por una lesion de los vasos palatinos mayores. La
hemostasia puede ser obtenida mediante presion y cauterizacidbn meticulosa
(90). Otra complicacion es la necrosis como resultado de un doblez excesivo

al rotar el colgajo (77).

4.3.4. Colgajos linguales

Diferentes tipos de colgajos han sido descritos y usados satisfactoriamente
para el cierre de fistulas oroantrales. Los colgajos linguales se llevan a cabo
en por lo menos dos etapas, pues el colgajo donante siempre queda unido a
la lengua, de donde toma su aporte sanguineo para dirigirlo hacia el sitio

receptor (77).
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La lengua es un 6rgano formado por una masa de musculo esquelético
cubierto de epitelio escamoso estratificado. Se encuentra dividida
sagitalmente en su parte media por un septo fibroso. Su longitud promedio
en adultos es de 12 a 14 cm. Se deriva embriolégicamente de componentes
de los 4 primeros arcos faringeos. La lengua participa en las funciones de
deglucion, masticacion, fonacion, y sentido del gusto.

La musculatura de la lengua consta de 17 musculos, 8 pares y 1 impar. De
acuerdo a su origen anatémico, se dividen en extrinsecos e intrinsecos. Los
extrinsecos son geniogloso, hiogloso, estilogloso, palatogloso, amigdalogloso
y la porcion glosofaringea del constrictor de la faringe. Los musculos
intrinsecos son longitudinal superior, longitudinal inferior, transverso y
vertical. Todos los musculos tanto extrinsecos como intrinsecos son pares,
excepto el longitudinal superior, que es el Unico impar. Toda la musculatura
lingual esta inervada por el nervio hipogloso (nervio craneal Xll) excepto el
musculo estilogloso, que esta inervado por el nervio glosofaringeo (nervio
craneal 1X) (15, 100).

En los dos tercios anteriores de la lengua, la inervacion somatica general
corresponde al ramo lingual de la divisibn mandibular del trigémino (V3). La
inervacion del gusto esta dada por la cuerda del timpano, una rama del
nervio facial (nervio craneal VII) que viaja junto al nervio lingual. La
inervaciéon general y la sensacién del gusto del tercio posterior de la lengua

corresponden al nervio glosofaringeo (nervio craneal IX).

La mayor parte de la irrigacion de la lengua la suministra la arteria lingual,
que es rama de la arteria caroétida externa. La rama tonsilar de la arteria facial
y la arteria faringea ascendente suministran irrigacion complementaria. Las
arterias facial y faringea ascendente también son ramas de la carétida

externa.
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Las ramas de la arteria lingual son las arterias suprahioidea, dorsal lateral
lingual, sublingual y lingual profunda. Las cuatro arterias de un lado se
ramifican, se anastomosan entre ellas, y con las del otro lado, formando un
rico plexo anastomotico dentro de la estructura muscular de la lengua. La
vascularizacion es tan abundante, que el control hemorragico en la lengua se
dificulta incluso cuando estd ligada una de las dos arterias linguales (figura
31).

Las venas linguales se forman de venas tributarias que acompafnan a las
arterias antes citadas. Las venas linguales drenan directamente en las venas
yugulares internas. Las venas raninas acompafian al nervio hipogloso en su

curso a través de la lengua y drenan en la vena lingual o en la facial comun.

El drenaje linfatico de la punta de la lengua se dirige hacia los noédulos
linfaticos submentonianos. El resto de los dos tercios anteriores de la lengua
drena en los nédulos submandibulares y cervicales profundos. El tercio

posterior drena hacia los cervicales profundos (15, 100).

Arteria lingual profunda

Proceso estiloides

MNervio glosofaringeo

{‘
é" . < : [\ ¥ Nervio hipogloso
Mandibula 4 PN N~ N NN : S Musculo hiogloso

Wl Vena lingual profunda
Fibras del nervio C1 para el

Arteria ; musculo tirohioideo
submentonianay ~ Areria - Vena _Hueso hioides
A vena sublingual  sublingual| " Membrana tirohicidea

submentoniana

Figura 31. Musculos, vascularizacion e inervacién de la lengua. Modificado de Baker (16).
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En 1901 Eiselberg, fue el primero en describir el uso de colgajos pediculados

de lengua para el cierre de defectos intraorales (100).

El colgajo lingual esta indicado cuando fallan otras técnicas de cierre como
los colgajos bucales y palatinos, y en fistulas oroantrales de mas de 15
milimetros de diametro (20). Los colgajos linguales, por su excelente
vascularizacion, pueden beneficiar a pacientes que han recibido tratamiento

de radioterapia (77).

El disefio del colgajo esta dictado por la localizacion del defecto (23). La
irrigacion abundante del plexo submucoso de la lengua, permite que los
colgajos linguales puedan ser elevados casi en cualquier direccion, incluso
cruzando la linea media. La distribucion de la base del colgajo puede ser
aleatoria y elevarse en casi cualquier parte de la lengua (101). Sin embargo
por la localizacién de su base, son descritos en la literatura como colgajos de
base anterior, colgajos de base posterior y colgajos laterales. Los colgajos
con base anterior se usan para tratar defectos en el paladar blando y mucosa
bucal anterior. Los colgajos con base posterior se utilizan para el tratamiento
de defectos en el paladar blando y la parte posterior del paladar duro (20,
100). Los colgajos linguales laterales son ideales para el cierre de fistulas
oroantrales, aunque pueden hacerse en las superficies ventral, dorsal o

lateral de la lengua (23).

La mayor limitante a la que se podria enfrentar el clinico es la tolerancia del
paciente al tratamiento. Las contraindicaciones relativas son el uso del
tabaco, desorden de ansiedad, convulsiones, desnutricion severa y diabetes
(20).
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Un colgajo de lengua se disefia en la zona comprendida entre 1 cm posterior
a la punta de la lengua, y 1 centimetro anterior a las papilas circunvaladas.
Su espesor varia de 3 a 5 milimetros. El colgajo se eleva y se asegura a los
margenes de la fistula mediante suturas por un lapso de 14 a 21 dias, tiempo
en el cual se presenta la cicatrizacion (figura 32). Pasado este tiempo, el
pediculo debe ser separado y el tejido de la lengua reinsertado. En
ocasiones es necesario un tercer procedimiento para desabultar el sitio

receptor tres semanas después de la separacion del pediculo (20).

Figura 32. A) Elevacion del colgajo de lengua, B) Sutura del colgajo a los bordes de la
fistula (75).

Dentro de las ventajas del colgajo de lengua destacan su abundante
vascularizacion y flexibilidad de rotacion (20); ofrece una gran cantidad de

cobertura tisular (77).

Se recomienda al paciente dieta liquida hasta la separacién del pediculo. El
fallo del colgajo es probable debido a la movilidad de la lengua durante el
habla y la deglucion, por lo que el clinico debe considerar la opcion de

realizar una fijacion maxilomandibular posterior a la cirugia. Si se opta por tal
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opcién, deben brindarse indicaciones para cortar los alambres en caso de
gue se requiera, por ejemplo, cuando se presenta sangrado significativo (20).
Desventajas adicionales son el requerimiento de anestesia general y

necesidad de multiples cirugias.

El porcentaje de éxito en el cierre de fistula oroantral cuando se utilizan
colgajos de lengua varia del 85 al 95.5% (23). Una posible complicacién es el
edema en la lengua que puede causar compromiso de la via aérea. Para
prevenirlo se prescribe dexametasona (20). La formacién de un hematoma
puede comprimir el pediculo y derivar en necrosis del colgajo, dehiscencia de
la herida y pérdida temporal de la sensacion general de la lengua y el gusto
(23).

4.3.5. Colgajo de musculo temporal

El muasculo temporal participa en la funcion masticatoria elevando y
retrayendo la mandibula. Su forma es plana, como un abanico (figura 33). Se
origina anatébmicamente en la fosa temporal, la linea temporal inferior, la
cresta infratemporal y la mitad y los dos tercios superiores de la fascia
temporal. Posee fibras anteriores en disposicion vertical, fiboras medias en
disposicion oblicua, y fibras posteriores en disposicion horizontal. Todas ellas
se insertan en los bordes y caras anterior, posterior, medial y lateral la
apofisis coronoides de la mandibula (15).

El musculo temporal recibe una doble irrigacién: El 60% de la sangre que
recibe el muasculo la suministra la arteria temporal profunda, rama de la
arteria maxilar. El 40% llega a través de la arteria temporal media, rama de la
arteria temporal superficial. El drenaje venoso se da a través de las venas
gue acomparfan a las arterias. La inervacion motora la suministra el ramo

temporal de la division mandibular del nervio trigémino (V3) (102).
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mandibular

Figura 33. Anatomia de la region temporal. Modificado de Dean y cols. (103).

Los colgajos pediculados de musculo temporal tienen uso en cirugia plastica
y reconstructiva de la cara y la base del craneo. Su utilizaciéon para el cierre
de fistula oroantral es poco comun ya que la técnica es muy invasiva y
requiere de abordaje extraoral que solo puede llevarse a cabo de manera
intrahospitalaria bajo anestesia general. Esta indicado Unicamente para el

cierre de fistulas oroantrales mayores a 2 cm (75).

Se realiza una incisién hemicoronal en la piel cabelluda de la region temporal
del lado afectado. A continuacion, se desinserta el musculo excepto en el
area del proceso coronoides. Finalmente se conduce el colgajo hacia la
fistula oroantral (figura 34), a través de un tunel creado en la fosa

infratemporal (23).
El colgajo de musculo temporal esta contraindicado cuando existe historial

previo de cirugia o trauma del complejo temporocigomatico o la piel

cabelluda de la cabeza (102).
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Las ventajas del colgajo de musculo temporal son la proximidad a la cavidad
oral, buena vascularizacidn, espesor grueso y excelente movilidad (23). Sus
desventajas son la invasividad de la técnica, necesidad de abordaje
extraoral, y la apariencia de las cicatrices, que se observan como lineas de

alopecia en la region temporal (102).

Figura 34. A) Colgajo de muasculo temporal, B) Colgajo temporal suturado a los bordes de la
fistula oroantral (75).

4.3.6. Autoinjertos 6seos y cartilaginosos

La literatura reporta el uso de autoinjertos corticales 6seos para el cierre de
fistulas oroantrales (20, 23, 77). Es conveniente hacer un recuerdo de

algunos conocimientos béasicos sobre el tejido 6seo:

El hueso es un tejido conectivo especializado de origen mesenquimal, se
clasifica en hueso compacto y hueso trabecular. El hueso trabecular contiene
la médula ésea cuya funcién es hematopoyética. Capas de tejido conectivo
cubren al hueso por fuera y por dentro: el periostio cubre la superficie externa

del hueso cortical, contiene células osteoprogenitoras, posee inervacion y
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vasos sanguineos. El endostio, cubre la superficie interna de las trabéculas
Oseas y es una fuente de células osteoprogenitoras (104).

El tejido 6seo se compone del 50 al 70 % de materia inorganica, constituida
por sales de fostato de calcio principalmente en forma de hidroxiapatita, cuya
formula es: Ca10(PO4)s(OH),. Del 20 al 40 % del tejido 6seo esta compuesto
de materia organica, de la cual 90 % es colageno tipo I. E | resto son
proteinas no colagenas, proteoglicanos, fosfatasas y factores de crecimiento.
El agua representa del 5 al 10 % de la composicion del hueso. Cantidades
variables de tejido adiposo también forman parte del hueso y son mayores

cuanto mayor es la edad del paciente (104).

Las células que contiene el tejido 6seo son los osteoblastos, osteocitos,
osteoclastos, y células mesenquimales indiferenciadas. Otras poblaciones
celulares que se encuentran en el hueso son los adipocitos, fibroblastos,
células endoteliales, y células de las estirpes hematopoyéticas.

Los osteoblastos son el 5 % de las células éseas y se encargan de producir
la matriz organica, su forma es cubica. Un subtipo de osteoblastos son las
células bordeantes, las cuales son aplanadas y recubren superficies éseas,
sobretodo dividen la médula 6sea y el tejido éseo. Ademas participan en la

red de comunicacion intercelular que controla la remodelacion dsea.

Los osteocitos son osteoblastos que quedan atrapados en la matriz ésea
mineralizada, su forma es estrellada con prolongaciones citoplasmaticas a
través de las cuales se comunican. Constituyen el 90% de las células del
hueso. Tienen funcibn mecanosensorial, controlan mediante sefales
quimicas la remodelacion 6sea, Yy participan en el metabolismo del calcio y

del fésforo.
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Los osteoclastos son células gigantes multinucleadas de la estirpe de los
monocitos-macréfagos. Tienen la funcion principal de reabsorber la matriz

Osea.

Las células troncales mesenquimales tienen la capacidad de diferenciarse en
otros tipos celulares presentes en el tejido 6seo como fibroblastos,

osteoblastos y adipocitos (105).

Un injerto éseo idealmente deberia tener tres propiedades: osteogénesis,

osteoinduccién y osteoconduccion.

La osteogénesis es la habilidad de los elementos celulares dentro de un

injerto de sobrevivir al transplante y sintetizar nuevo hueso (106).

La osteoinduccion es la capacidad de un injerto de estimular a las células
troncales mesenquimales para que se diferencien en osteoblastos (106,
107).

La osteoconduccion es la capacidad del material de actuar como un andamio
sobre el cual el tejido 6seo y nuevos vasos sanguineos pueden adherirse y
crecer (106, 107).

Un autoinjerto 6seo se refiere al transplante de hueso de un sitio del cuerpo a
otro en un mismo paciente. Los autoinjertos 6seos son considerados el
estandar de oro ya que poseen capacidad de osteogénesis, osteoinduccién
y osteoconduccion. Pueden ser injertos de hueso cortical o hueso trabecular.
El hueso cortical posee integridad estructural y provee soporte volumétrico
en el sitio injertado. El hueso trabecular tiene mejor manipulacién para su uso

en el llenado de defectos 6seos (108).
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Cuando se requiere cerrar un defecto en el maxilar, los sitios donantes de
autoinjerto 0seo mas comunes provienen del area retromolar de la
mandibula, el proceso cigomatico, el mentdn, y cuando los defectos son

grandes el injerto se toma de la cresta iliaca (23).

El cierre de fistula oroantral con autoinjertos corticales 6seos esta indicado
para el cierre de fistulas mayores a 10 mm y en caso de fallo de otros
procedimientos de cierre (23). El primer reporte de un procedimiento de este
tipo corresponde a Proctor en 1969 (109), quien reporta 18 casos en los que
se realizd el cierre de fistula con autoinjerto 6éseo de cresta iliaca en
combinacion con colgajos bucales. Previamente a la colocacién de los
autoinjertos, se elimin6 la mucosa sinusal dafiada a través de una ventana
Osea (antrostomia anterior). Los autoinjertos fueron recortados a la misma
forma de la fistula pero ligeramente méas grandes, y biselados para tener una
forma conica. El extremo mas estrecho se orientd hacia el interior del seno

maxilar y se colocé a presion en la fistula (figura 35).
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Figura 35. Esquema que muestra la colocacion de injerto 6seo para el cierre de fistula
oroantral. Modificado de Proctor (109).

Se han propuesto varias modificaciones a esta técnica con autoinjertos

provenientes de otros sitios donantes, existiendo variabilidad en los
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procedimientos reportados en la literatura. Parvini y cols. (23), mencionan
que los autoinjertos monocorticales deben ser colocados a presion en el
defecto. Pefarocha y cols. (110) proponen el uso de un osteotomo para
colocar el injerto a presion. Haas y cols. (111), por su parte, mencionan la
utilizacion de miniplacas y tornillos para fijacién interna si la fijacion a presion
es inestable. Los autoinjertos 6éseos se cubren con colgajos de tejido blando

(23), por ejemplo, colgajo de bolsa adiposa de Bichat en dos capas (20).

La principal ventaja de un autoinjerto es que el hueso pertenece al propio
paciente por lo que el cuerpo no reacciona ante €l como cuerpo extrafio. Es
un injerto compuesto por tejido vivo, que contiene células viables capaces de
producir factores de crecimiento. La desventaja de este tipo de injerto es que
requiere la apertura de dos sitios quirdrgicos. El sitio donante corre el riesgo
de presentar diferentes complicaciones dependiendo de su localizacion

anatomica (108).

Recientemente se ha descrito el uso de autoinjertos de cartilago auricular
(112), y cartilago septal (113) para el cierre de fistulas oroantrales (23). Lo
que se pretende con el cartilago es crear una barrera entre la mucosa oral y
la membrana sinusal donde nuevo hueso se pueda formar (77). Al igual que
como ocurre con el colgajo de musculo temporal, son procedimientos de
utilizacion poco comuan y requieren llevarse a cabo bajo anestesia general de

manera intrahospitalaria.

En el sitio receptor se eleva un colgajo bucal de espesor total, es decir un
colgajo de Rehrman. Si se va a injertar cartilago septal, el colgajo se modifica
haciendo un incision vertical dos dientes mesial al sitio del defecto y la otra

incision vertical un diente distalmente (23, 77).
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Si va a utilizarse un injerto de cartilago auricular, se realiza una incision
semicircular sobre el cartilago del pabellobn auricular . A continuacion se
expone al cartilago junto con su pericondrio mediante diseccién roma (112).
Si se usara cartilago septal, se realiza una incision en el extremo caudal del

cartilago septal y se eleva un colgajo mucopericondrial en la zona (113).

En cualquiera de los dos sitios, se disecciona una porcion de cartilago y se
recorta de acuerdo a la forma y tamafio de la fistula. Posteriormente, se
adapta el injerto de cartilago al defecto a manera de lamina horizontal y se
sutura al tejido adyacente. Por ultimo, se avanza el colgajo de Rehrmann
hasta cubrir el defecto y el cartilago, y se sutura a la mucosa del paladar,
seguido del cierre de las incisiones en los sitios donantes (23, 112, 113). Las
ventajas de éstas técnicas son su biocompatibilidad, alta resistencia a la
infeccion, y la relativa facilidad para la toma del injerto (23). La principal
desventaja de este procedimiento es la potencial formacion de defectos
estéticos en los sitios donantes. Saleh et al. (113) reportan 97.5 % de éxito al

utilizar cartilago septal.

4.3.7. Fibrina rica en plaquetas

El uso de fibrina rica en plaquetas ha sido propuesto recientemente para el
cierre de fistula oroantral, con o sin injerto 6seo, en combinacion de un
colgajo bucal o un colgajo de bolsa de Bichat en dos capas, (19). Esta
aplicacion fue descrita originalmente por Kapustecki (114). La técnica de
procesamiento de la sangre se le atribuye a Choukroun (115).

La fibrina rica en plaguetas (FRP) es una tecnologia de segunda generacion
gue tiene su antecedente en el plasma rico en plaguetas (PRP). La principal
diferencia es que la FRP se prepara sin el uso de agentes anticoagulantes, lo

cual permite que se forme una matriz de fibrina facilmente amoldable al
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defecto, que actua como un andamio tridimensional para los leucocitos, las
plaquetas y sus factores de crecimiento.

El mecanismo de accion de la FRP es la liberacion paulatina de factor de
crecimiento transformante beta 1 (TGFB1), factor de crecimiento derivado de
plaguetas (PDGF), factor de crecimiento insulinico tipo | (IGF-1), y factor de
crecimiento endotelial vascular (VEGF), los cuales actian como mediadores
de la migracién, diferenciacion y proliferacion celular durante la cicatrizacion
de la herida (116).

El uso de la FRP debe considerarse en pacientes que exhiben alteraciones
en la cicatrizacién de heridas, y en aquellos que por razones econémicas no
pueden pagar un xenoinjerto. Las contraindicaciones absolutas son sindrome
de disfuncion plaquetaria, trombocitopenia cronica, inestabilidad
hemodinamica, septicemia, infeccién local no controlada en el sitio del
procedimiento, hepatitis C, Virus de la Inmunodeficiencia Humana vy
pacientes anticoagulados. Sus contraindicaciones relativas son el uso de
antiinflamatorios no esteroideos 48 horas antes del procedimiento; inyeccion
de corticoesteroides 1 mes antes del procedimiento y por otras vias de
administracion 2 semanas antes de la cirugia; tabaquismo; fiebre o
enfermedad reciente; cancer de hueso y canceres de tejidos
hematopoyéticos; conteos de hemoglobina menores a 10 mg/dL; y conteo

plaguetario menor a 105/pL (117).

El primer paso para realizar el cierre de fistula oroantral con FRP es la
remocién del tejido de granulacion de la fistula y los margenes 06seos
irregulares. Se mide la anchura del defecto alvéolo y la altura del hueso
alveolar (23). A continuacion se realiza una puncion endovenosa para la
extraccion de sangre del paciente. Se necesitan de 10 a 100 mililitros de
sangre segun el protocolo que se desee seqguir. Se prefiere el uso de tubos

de ensayo de plastico sobre los de vidrio ya que son menos susceptibles de
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activar la coagulacion de la sangre dentro de ellos (117). Los tubos de
ensayo con sangre se transportan inmediatamente a la centrifugadora para
obtener fibrina rica en plaquetas avanzada (A-FRP). La configuracion de la
centrifugadora para A-FRP es la siguiente: 1500 rpm, 208 gravedades,
durante 14 minutos (20, 116).

Pasado este tiempo se observan tres capas de sedimentacion en el tubo de
ensayo (figura 36). La capa inferior contiene eritrocitos y es desechada. La
capa media es solida y corresponde a la fibrina rica en plaquetas y factores
de crecimiento, se extrae y se coloca en el defecto. La capa superior también
contiene factores de crecimiento y corresponde a plasma acelular sin

coagular (116).

Plasma acelular

Fibrina rica
en plaquetas
(FRP)

Eritrocitos

Figura 36. Tubo de ensayo después de la centrifugacion, la capa media corresponde a la
FRP, la inferior son eritrocitos y la superior es plasma. Modificado de Fan y cols. (117).

Assad (118) utiliz6 FRP en un cierre de comunicacion oroantral sin colgajos
ni injerto éseo, en el que suturd la membrana/matriz de fibrina con sutura no
reabsorbible de 4-0 a los margenes gingivales del defecto.

Si se opta por un cierre en tres capas, se coloca el injerto 6seo, el colgajo de
bolsa adiposa de Bichat, la matrizz/membrana de FRP y sobre ésta el colgajo

bucal. Si no se cuenta con injerto 0seo, se cubre el defecto con la membrana
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de FRP (figura 37) y se efectla el cierre con tejido blando en dos capas, que

incluye bolsa adiposa de Bichat y colgajo bucal (20, 23).

Figura 37. FRP conformada en membranas para el cierre de fistula oroantral. Modificado de
Fany cols. (116).

La FRP estimula el crecimiento éseo y la reparacion tisular dentro del
defecto, a la vez que ofrece proteccion antimicrobiana gracias a su alta
concentracion de leucocitos (20, 116). Sus desventajas son los métodos de
preparacion y composicion no estandarizados, las diferencias en la
concentracion de factores de crecimiento en cada persona, y las
complicaciones en el sitio de la puncién endovenosa, como dolor y

hematomas (119).

Hunger y cols. (120) reportaron un porcentaje de éxito del 90% en el cierre

de fistula oroantral en un estudio con 21 pacientes.

4.3.8. Otras técnicas

Laminas y placas metélicas biocompatibles se han utilizado para el cierre de
comunicaciones y fistulas oroantrales. McClung y Chipps (121) fueron los
primeros en describir un procedimiento de este tipo. Las laminas y placas

deben ser de metales biocompatibles y estar perfectamente pulidas, con
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superficie lisa y calibre 32 a 36. Pueden ser de oro, tantalio o vitalio (aleacién
65 % cobalto, 25% cromo, 6% molibdeno y otros elementos) (20, 23).

El proceso para su colocacion consiste en elevar un colgajo de espesor
parcial en el sitio del defecto, dejando la capa interna del periostio adherida
al hueso. La placa metdlica se recorta segun el tamafio del defecto y se
coloca sobre la capa interna del periostio. Después se reposiciona el colgajo
por encima de ésta, y se sutura sin tension a la mucosa palatina o vestibular
(figura 38). La placa metédlica actia como una barrera que evita que la
membrana sinusal protruya hacia fuera del defecto y entre en contacto con
la mucosa bucal. La cicatrizacion de la comunicacion oroantral se concreta
en un periodo de 4 a 6 semanas. El proceso reparativo desplaza la lamina o

placa de su posicion inicial facilitando su remocion (23).

Las ventajas de esta técnica son simplicidad de la cirugia y cicatriz
postquirdrgica minima. Ademas se preserva la anatomia intraoral al no
requerir de colgajos de mayor tamafio. Las desventajas son el tiempo de
cicatrizacion, necesidad de una segunda cita para retirar la lamina o placa

cuando el defecto cierra, y posibilidad de reaccién a cuerpo extrafio (20).

Figura 38. Izquierda: Esquema que muestra la correcta colocacion de una lamina o placa
metalica entre las dos capas del periostio por debajo de la encia. Derecha: fotografia clinica
gue muestra colgajos suturados sin tension y lamina metdlica colocada en un sitio con
fistula oroantral. Modificado de Steiner y cols. (122).
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Kitagawa (123) report6 el cierre de comunicaciones oroantrales mediante
autotransplante del tercer molar superior hacia sitios donde se habian
extraido los primeros molares superiores por patologia periapical (figura 39).
No se elevaron colgajos. Los alvéolos receptores fueron conformados
mediante eliminacién de hueso interseptal con fresas para recibir las raices
de los terceros molares, que se estabilizaron mediante presion digital. 3
semanas después de su implantacion, se les realiz6 tratamiento endoddntico.
Esta técnica requiere de la viabilidad y tamafio adecuado del sitio receptor,
alturas éseas mayores a 5 milimetros, e integridad de las raices del tercer

molar.

Figura 39. Izquierda: radiografia dentoalveolar en la que se observa un tercer molar superior
inmediatamente después a su implantacién en un sitio con fistula oroantral. Derecha:
Radiografia dentoalveolar en la que se observa la reparacién 6sea y un espacio parecido al
del ligamento periodontal dos afios después de la implantacién del tercer molar. Modificado
de Kitagawa y cols. (123).

Mas recientemente, Assad y cols. (124), realizaron un estudio en 20 fistulas
oroantrales en los que se implantaron los terceros molares con algunas
modificaciones a la técnica de Kitagawa. Previamente a su colocacion, se
irrigo la fistula con solucion salina y penicilina, se le realizé tratamiento de
conductos a los terceros molares posterior a su extraccion, se sumergieron
los terceros molares en el mismo tipo de misma solucién y se secciond el
apice en los dientes que presentaban curvatura apical o mal sellado apical.

Una vez dentro del alvéolo los terceros molares se colocaron en el defecto,
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sobresaliendo 2 mm con respecto la cara oclusal de los molares adyacentes.
Se ferulizaron utilizando alambre de calibre 0.4 mm. El porcentaje de éxito en

el cierre de fistulas oroantrales en este estudio fue del 90 % (18 fistulas).

Sanas (125) reporté el cierre no quirargico de dos fistulas oroantrales
mediante el uso de placas de acrilico a manera de obturador, concomitante
con farmacoterapia (figura 40). Se prescribieron lignocaina al 4% vy
oximetazolina al 1% como descongestionantes nasales, ademas de
antibioticos durante 5 dias por via intravenosa y 5 dias por via oral. La
propuesta de este tipo de tratamiento esté dirigida a casos en los que han
fallado otras técnicas de cierre, y pacientes que debido a comorbilidades
sistémicas no pueden recibir una cirugia. Mishra (126), llevé a cabo un
estudio en 26 pacientes tratados sélo con medicacion. El cierre de la fistula
oroantral ocurri6 en 16 pacientes (61.5%). Cabe destacar que todas las

fistulas que cerraron eran de menos de 3 milimetros de diametro.

Figura 40. Izquierda: fistula oroantral en la zona del diente 2.6. Derecha: Placa de acrilico
colocada a manera de obturador de la fistula en combinacién con farmacoterapia.
Modificado de Assad y cols. (124).

4.4. Procedimientos postoperatorios
La medicacion con antibidticos, antiinflamatorios, antihistaminicos y

descongestionantes nasales debe ser continuada de 3 a 7 dias después del
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cierre quirargico de la fistula oroantral y se prescribe analgésico. Posterior al
cierre, se le indican al paciente varias restricciones en la fase inicial de

cicatrizacion, con el fin de evitar que la fistula vuelva a abrirse:

e Evitar estornudar, toser o sonarse la nariz.

e Silatos no puede ser evitada, toser con la boca abierta.

e Abstenerse de fumar, ya que esta accion crea presion negativa en la
cavidad oral y afecta la cicatrizacion.

e Evitar el uso de popotes para beber liquidos.

¢ No ejercer presién sobre el sitio quirdrgico con la lengua.

e Evitar el buceo, nado, viajes en avion, inflar globos, o accionar

instrumentos musicales de viento.

Es recomendable revisar al paciente al menos una vez durante los primeros
2 a 3 dias de la cicatrizacion. El clinico debe irrigar el sitio quirdrgico con
solucion salina para remover los detritos que pudiera haber sobre la herida.
Se puede utilizar una férula prefabricada o hecha a la medida para proteger
la herida, sin embargo, la férula podria irritar o traumatizar los bordes de la

sutura en el borde alveolar y ser perjudicial para la cicatrizacién (30).

4.5. Complicaciones postoperatorias.

Cuando se realiza el cierre de fistulas oroantrales con colgajos, la mayor
complicacion posible es la necrosis total del colgajo. Otras complicaciones
son la necrosis parcial del colgajo, sangrado postoperatorio, dehiscencia de
la herida, morbilidad del sitio donante (que incluye asimetria, pérdida de la
funcién e infecciones), y otras mas raras, como infeccioén localizada, infeccion

con diseminacion sistémica, hematoma o congestion venosa (127).
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La necrosis total o parcial de un colgajo se resuelve mediante la remocion del
tejido necrético, debridamiento e irrigacion la herida, y se reintenta el cierre

primario o un colgajo diferente al ya utilizado (128).

Cuando hay presencia de infeccion postoperatoria, los signos y sintomas
son: fiebre, eritema alrededor del sitio de incision, edema exacerbado,
exudado (puede estar presente) y olor fétido. Indculos de bacterias de 1x10°
por gramo de tejido son necesarios para desencadenar una infeccion. La
contaminacion salival en heridas quirdrgicas permite la introduccion de
1x10%° bacterias por cada mililitro de saliva (128). El tratamiento es
irrigacion, debridamiento, drenaje y prescripcion de antibiotico (27), cuya
seleccidon se basa en la susceptibilidad que tienen los microorganismos que
afectan la cavidad oral. Eikenella corrodens, Bacteroides spp.,
Staphylococcus coagulasa negativos, Streptococcus spp., Enterobacter spp.,
Fusobacterium spp, y Escherichia coli son los més aislados en infecciones de
la cabeza y el cuello. Como medida local se prescriben los enjuagues con
clorhexidina al 0.12% (128).

El tratamiento de una hemorragia comienza con medidas locales: presion
con gasa y empacamiento (27). Se localiza y liga el vaso sangrante. Si el
sangrado persiste, se intenta la aplicacion de agentes hemostéticos tépicos
como &cido épsilon aminocaproico o acido tranexamico (129). El sangrado
intraoperatorio de los tejidos blandos puede ser controlado con
electrocauterio (128). A nivel sistémico las medidas incluyen transfusion
sanguinea, vitamina K, sulfato de protamina, transfusién de plaquetas,

acetato de desmopresina, intubacion o embolizacion (27, 129)
Cuando se detecta un hematoma, éste debe ser evacuado con coagulacion

bipolar y ligadura de cualquier vaso sangrante de manera que el drenaje

venoso pueda ser reestablecido. El objetivo es disminuir la posibilidad de
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infecciones de la herida ya que el hierro presente en los hematomas es un
nutriente para las bacterias. Los hematomas en el seno maxilar pueden

ocurrir debido a la dificultad de controlar el sangrado 6seo (128).

La tensibn aumentada del colgajo conduce a la dehiscencia, que requerira
cuidado prolongado de la herida. Cuando se coloca un injerto en el seno
maxilar, la principal complicacion postoperatoria es la infecciéon. Cuando un
injerto estd comprometido por infeccion, se requiere su completa remocion y
permitir que sane el sito durante seis semanas para eliminar la infeccion
antes de reinjertar. Si se detecta un granuloma por reaccién a cuerpo
extrafio, el tratamiento inicial es la inyeccion intralesional de un
corticoesteroide. Si el granuloma continla, entonces se hace necesaria su
excision, junto con la del elemento causante de la reaccion seguida de cierre

primario (128).

CONCLUSIONES

Desde la perspectiva de la cirugia bucal es indispensable conocer la
anatomia y fisiologia del seno maxilar y su membrana. Para el odontologo,
conocimientos  basicos de patologias nasosinusales infecciosas,
inflamatorias, quisticas y tumorales son Uutiles a la hora de plantear
diagnésticos diferenciales cuando se presenta a su consulta un paciente con

dolor dental en la region del maxilar.

Existe una interrelacion entre el seno maxilar, los dientes superiores y sus
tejidos periodontales, pues entre ellos existe proximidad anatémica,
comparten vascularizacion e inervacion. Ademas, las patologias y iatrogenias
que afectan a los dientes superiores y el borde alveolar, habitualmente
generan manifestaciones clinicas en el seno maxilar. No obstante, se
necesita mas investigacion para develar los mecanismos celulares de

respuesta de la membrana sinusal ante factores irritativos de origen dental,
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asi como también mayor investigacion sobre la fisiopatologia de la sinusitis

maxilar odontogénica.

Las fistulas oroantrales son una complicacion poco frecuente de la cirugia
bucal. La diferencia entre una fistula y una comunicacion oroantral radica en
el tiempo de evolucion: la comunicacién oroantral es el resultado inmediato
de una pérdida de continuidad que expone el seno maxilar, mientras que la
fistula oroantral representa la evolucion de dicha comunicacion en un tiempo

de 48 horas y suele estar acompafada de sinusitis maxilar.

La extraccion dental no es el Unico factor causal de comunicaciones y fistulas
oroantrales. Un correcto seguimiento de los pacientes con patologia quistica
o tumoral, trauma facial, cirugia ortognética, implantologia oral, osteonecrosis
inducida por medicamentos, cirugia de Caldwell-Luc y otros procedimientos
gue involucren la regién maxilar, es indispensable para detectar a tiempo la
formacion de fistulas oroantrales. Escasa y poco descriptiva es la literatura
que correlaciona la fistula oroantral con estos factores etiologicos, asimismo
hay vacios de informacion en cuanto respecta a incidencia y prevalencia de

la fistula oroantral en el contexto de las complicaciones de la cirugia bucal.

Las técnicas clinicas para deteccién de comunicaciones y fistulas oroantrales
deben tomarse en cuanta dentro del protocolo de atencién dental cuando
llevan a cabo procedimientos que involucran el maxilar. Los pacientes deben
ser informados de todos los posibles desenlaces de estos procedimientos y
las técnicas para su correccion para evitar complicaciones médico legales. La
tomografia computarizada y la tomografia computarizada de haz cénico son
el estandar de oro en el diagnostico de la fistula oroantral y la sinusitis

maxilar odontogénica.

Antes de cualquier intento de cierre debe estar controlada la sinusitis maxilar.
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La planeacion del cierre de una fistula oroantral no debe reducirse a un solo
tipo de colgajo ni a decisiones arbitrarias, sino a un plan estructurado que
contemple de manera secuencial todas las técnicas que podrian necesitarse,
ya que ninguna es infalible y podrian requerirse dos o tres. Se debe
comenzar siempre por las mas faciles y mas utilizadas, reservando las mas

dificiles para después, por si el tratamiento fracasa.

Cada técnica tiene una indicacion y ninguna ha demostrado ser superior a
las demas, asimismo la respuesta de cada paciente al tratamiento es
diferente. Es por esto que en este trabajo no se prioriza la comparacion de
técnicas, sino brindar la informacién necesaria para la creacion de un
repertorio de técnicas, tomando en cuenta el tamafio y la localizacion del

defecto (consultar anexo 2). De acuerdo a esto ultimo se concluye que:

Las comunicaciones menores a 5 mm pueden cerrar espontdneamente, se
pueden cerrar con una esponja hemostatica suturada al tejido blando
circundante o se administra medicacion combinada con el uso de una placa

de acrilico a manera de obturador.

Para el cierre de fistulas oroantrales de tamafio pequefio (de 5-10 mm de
diametro) estan indicados el Colgajo de Rehrmann, Colgajo de Moczair,
Colgajo palatino de avance recto, Colgajo palatino de bisagra, Colgajo
pediculado de tejido conectivo submucoso. Técnicas alternativas son placas

y laminas metdlicas, y autotransplante de tercer molar.

Para fistulas de tamafio moderado (10-20 mm de diametro) esta indicado el
Colgajo de Rehrmann, Colgajo de bolsa adiposa de Bichat, Colgajo palatino
rotacional, Colgajo pediculado de tejido conectivo submucoso, Colgajo
lingual. Como alternativa: placas y laminas metalicas, y autotransplante de

tercer molar.
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Para fistulas de gran tamafio (mayores a 2 cm de didmetro) se indican el

Colgajo de bolsa adiposa de Bichat, Colgajo palatino rotacional, Colgajo

palatino de base anterior, Colgajo pediculado de tejido conectivo submucoso,

Colgajo lingual o Colgajo de musculo temporal.

Los autoinjertos 6seos y cartilaginosos, asi como la fibrina rica en plaquetas,

se combinan con técnicas de colgajo para aumentar las posibilidades de

éxito de cierre de la fistula oroantral en defectos de tamafio moderado y

grande.
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ANEXOS

Anexo 1. Algoritmo para el diagnostico de fistula oroantral. Modificado
de Parvini y cols. (19).
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Anexo 2. Propuesta de algoritmo para la seleccion de técnica de cierre

de fistula oroantral.

Fuente propia.
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