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INTRODUCCI&Oacute;N
El presente trabajo de investigaci&oacute;n tiene como objetivo determinar cu&aacute;les
son las t&eacute;cnicas adecuadas para el tratamiento de una comunicaci&oacute;n
bucosinusal durante el acto quir&uacute;rgico y as&iacute; lograr reducir este tipo de
accidentes.
Dentro de la aparici&oacute;n y ubicaci&oacute;n de las comunicaciones bucosinusales
se presenta a menudo procesos infecciosos causados por la presencia de
microorganismos que viajan desde la cavidad bucal hacia el seno maxilar,
dando lugar a complicaciones muy variadas que dar&aacute;n origen a una
sinusitis.
Se destaca la existencia de casos donde una comunicaci&oacute;n buco sinusal
ha sanado espont&aacute;neamente, aun sin haber recibido el paciente un
tratamiento de antibi&oacute;ticos .A pesar de estas aseveraciones nunca se
debe esperar una curaci&oacute;n espontanea ya que de no producirse, se
instalara una sinusitis aguda la cual va a requerir de una intervenci&oacute;n del
seno maxilar.
Los m&eacute;todos utilizados en la presente investigaci&oacute;n son de tipo
bibliogr&aacute;fico: ya que se revisara libros, p&aacute;ginas web, revistas, art&iacute;culos
medico odontol&oacute;gicos, fotos, im&aacute;genes de la web, etc. Las cuales nos
servir&aacute; como una gu&iacute;a de ayuda en las investigaciones. Radiogr&aacute;fico: ya
que se necesita de toma radiogr&aacute;fica de los senos para saber el estado
en el que se presenta el piso sinusal, Descriptivo: porque se va a describir
la informaci&oacute;n obtenida para definir las correctas conclusiones.
Los resultados esperados en esta investigaci&oacute;n es permitir que los
profesionales y futuros estudiantes de odontolog&iacute;a obtengan conocimiento
acerca de la importancia de utilizar t&eacute;cnicas correctas para el cierre de la
comunicaci&oacute;n buco sinusal, logrando excelentes resultados en el
paciente.
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CAPITULO I
EL PROBLEMA.
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
En la pr&aacute;ctica odontol&oacute;gica se presenta a menudo el caso de pacientes
con una comunicaci&oacute;n bucosinusal durante el acto quir&uacute;rgico, lo que
permite desarrollar el siguiente problema de investigaci&oacute;n: &iquest;Cu&aacute;les son
los factores que influyen para que se produzca una comunicaci&oacute;n
bucosinusal durante el acto quir&uacute;rgico?
1.2
PREGUNTAS DE INVESTIGACI&Oacute;N.
&iquest;Qu&eacute; es la comunicaci&oacute;n bucosinusal?
&iquest;Cu&aacute;ntas clases de comunicaci&oacute;n bucosinusal pueden existir ?
&iquest;Qu&eacute; factores influyen para que se produzca una comunicaci&oacute;n
bucosinusal?
&iquest;C&oacute;mo establecer un tratamiento correcto a este accidente quir&uacute;rgico?
&iquest;Cu&aacute;les son los aspectos que hay que tomar en cuenta al momento de
tratamiento de Comunicaci&oacute;n BucoSinusal?
&iquest;Cu&aacute;les con los cuidados post operatorios que se deben tomar luego de un
cierre de comunicaci&oacute;n bucosinusal?
&iquest;Cu&aacute;l es el proceso infeccioso que se establece en una comunicaci&oacute;n
bucosinusal?
&iquest;C&oacute;mo influye un proceso infeccioso para la formaci&oacute;n de una sinusitis?
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1.3
OBJETIVOS
1.3.1
OBJETIVO GENERAL
Determinar cu&aacute;les son los factores que producen una comunicaci&oacute;n
bucosinusal durante el acto quir&uacute;rgico.
1.3.2 OBJETIVOS ESPEC&Iacute;FICOS
Analizar casos de pacientes con presencia de comunicaci&oacute;n bucosinusal durante
el acto quir&uacute;rgico.
Determinar las condiciones de los tejidos &oacute;seos y corticales del paciente antes
del procedimiento quir&uacute;rgico.
Realizar investigaciones de temas asociados a procedimientos quir&uacute;rgicos donde
se presento comunicaci&oacute;n con el seno maxilar.
1.4
JUSTIFICACI&Oacute;N DE LA INVESTIGACI&Oacute;N
Una vez terminada esta investigaci&oacute;n servir&aacute; para fomentar el
conocimiento a futuros profesionales; en cuanto a los factores que con
llevan a una comunicaci&oacute;n bucosinusal, as&iacute; como la importancia de tomar
medidas preventivas antes de realizar una extracci&oacute;n de premolares y
molares en el maxilar superior y por ende reducir los riesgos de tener
estas complicaciones, ya que existe una prevalencia de pacientes con
Comunicaci&oacute;n Bucosinusal luego de una extracci&oacute;n en estas piezas
dentarias.
Permitiendo al odont&oacute;logo utilizar t&eacute;cnicas adecuadas en el cierre de este
accidente quir&uacute;rgico obteniendo como resultado un tratamiento efectivo,
eficaz y de calidad.
El preciso dise&ntilde;o y preparaci&oacute;n de los colgajos de forma a traum&aacute;tica
evitara que se presenten casos de recidiva en pocas o nulas ocasiones.
La utilidad de colocar placas palatinas de protecci&oacute;n en algunos casos;
tambi&eacute;n se encontrara la variedad que existen para cada tipo de
comunicaci&oacute;n.
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As&iacute; mismo posibilitara a que los estudiantes de odontolog&iacute;a tengan
material de consulta acerca de este tema. El mismo que se ejecutara en la
Universidad de Guayaquil, Facultad Piloto de Odontolog&iacute;a.
1.5
VIABILIDAD
Esta investigaci&oacute;n es viable ya que se encuentra con los recursos
materiales, tecnol&oacute;gicos, as&iacute; como la infraestructura y herramientas
t&eacute;cnicas de las cl&iacute;nicas de la Facultad piloto de odontolog&iacute;a
de la
Universidad de Guayaquil; as&iacute; como el talento y recurso humano de
estudiantes y profesionales odont&oacute;logos y docentes para ser llevada
adecuadamente.
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CAPITULO II.
MARCO TEORICO.
ANTECEDENTES
El presente proyecto tiene como finalidad de mostrar tanto a los
estudiantes como odont&oacute;logos por medio de una breve revisi&oacute;n los
factores que producen una comunicaci&oacute;n bucosinusal, as&iacute; como las
t&eacute;cnicas adecuadas para el cierre de este accidente quir&uacute;rgico.
Durante la investigaci&oacute;n, se ha revisado en la biblioteca de la Facultad de
Odontolog&iacute;a, biblioteca de la Universidad de Guayaquil, paginas web,
revistas y no se ha detectado que exista ninguna tesis o documento igual
al presente trabajo, lo que significa que tiene caracter&iacute;sticas que lo hacen
especial, &uacute;nico y original.
Durante la revisi&oacute;n de antecedentes en libros de cirug&iacute;a se encontraron
art&iacute;culos en los cuales ciertos autores expresan lo siguiente:
Cosme Gay Escoda,(1999). Manifiesta que la comunicaci&oacute;n bucosinusal
es una condici&oacute;n patol&oacute;gica que se caracteriza por existir una soluci&oacute;n de
continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar, como consecuencia
de la perdida de tejidos blandos( mucosa bucal y sinusal ) y de tejidos
duros (dientes y hueso maxilar).
J.M. Garcia Lomas, (2006). Manifiesta que las lesiones que afectan el
seno maxilar son siempre de dificil tratamiento clinico y terapeutico. La
estructura especial de car&aacute;cter respiratorio del antro de higmore, en intima
vecindad anatomica con las estructuras bucales de car&aacute;cter digestivo,
confiere a esta porcion anatomica del macizo facial caracteristicas
peculiares que exigen al profesional un conocimiento exacto de su
anatomia y fisiopatologia.
J.S.Lopez Arranz,(1991). Refiere que ante la patolog&iacute;a de un diente
antral, la actualizaci&oacute;n del profesional, durante el cierre de las
comunicaciones oroantrales hay que contemplar dos aspectos: el tiempo
transcurrido, la localizaci&oacute;n y el tama&ntilde;o de la continuidad.
El primer aspecto de la cuesti&oacute;n nos permitir&aacute; diferenciar claramente dos
grupos de pacientes: aquellos en los que el diagnostico se hace
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prematuramente, incluso en el momento de producirse, y aquellos otros
casos que podemos considerar cr&oacute;nicos. En el primer grupo de pacientes
bastara a veces con la expectativa, si la comunicaci&oacute;n es peque&ntilde;a y el
cierre se prev&eacute; espontaneo; o bien se recurrir&aacute; a una plastia como cierre
quir&uacute;rgico de la lesi&oacute;n. En el segundo no bastara el cierre quir&uacute;rgico sino
que se har&aacute; preciso el tratamiento medico quir&uacute;rgico de la patolog&iacute;a
sinusal acompa&ntilde;ante.
M. Donado Rodr&iacute;guez, (2004). Manifiesta si se obtiene informaci&oacute;n de las
radiograf&iacute;as preoperatorias de que los extremos radiculares de los dientes
a extraer penetran en el piso del seno, y si se sospecha de esto una vez
terminada la exodoncia, se da instrucciones al paciente para que se cierre
las narinas con los dedos y suave suavemente por la nariz . Si se ha
producido una abertura a trav&eacute;s de la cubierta membranosa del seno, la
sangre presente en el alveolo va a burbujear.
O. Sandner (2007).Refiere que Transcurrido 3 a 5 dias de haberse
producido la perforacion, sin haber recibido el paciente un tratamiento anti
infeccioso, hay que contar con una sinusitis purulenta que va a requerir un
tratamiento radical que se le hubiera podido evitar al paciente si se le
hubiese practicado a tiempo el cierre quirurgico.
2.1.- FUNDAMENTOS TE&Ograve;RICO.
2.1.1. DESARROLLO EMBRI&Ograve;LOGICO DEL SENO MAXILAR.
El desarrollo del seno maxilar empieza en el tercer mes de desarrollo fetal
como invaginaciones de la mucosa o un embalsamiento del infund&iacute;bulo
etmoidal. En el inicio del desarrollo, llamado tambi&eacute;n neumatizaci&oacute;n
primaria, progresa cuando la invaginaci&oacute;n se expande en el interior de la
capsula nasal cartilaginosa. La neumatizacion secundaria empieza en el
quinto mes del desarrollo fetal cuando las invaginaciones in&iacute;ciales se
ampl&iacute;an al ir creciendo el hueso.
Luego del nacimiento, el seno maxilar se expande por neumatizaci&oacute;n en
el proceso alveolar y se extiende anterior e interiormente desde la base
del cr&aacute;neo, emparejado con la tasa de crecimiento del maxilar y con el
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desarrollo de la dentici&oacute;n. En el momento en que el ni&ntilde;o alcanza la edad
de 12 o 13 a&ntilde;os, el seno se ha ampliado al punto de que su base estar&aacute;
al mismo nivel horizontal que el suelo de la cavidad nasal. En el adulto,
los &aacute;pices de los dientes pueden extenderse en el interior de la cavidad
del seno maxilar. La expansi&oacute;n del seno normalmente cesa despu&eacute;s de la
erupci&oacute;n de todos los dientes permanentes, pero muchas veces el seno
se neum&aacute;tiza, creciendo m&aacute;s hacia delante luego de la extracci&oacute;n de uno
o varios dientes del maxilar posterior ocupando el proceso alveolar
residual. A menudo se extiende hasta la cresta del reborde edentulo. A la
vez el seno maxilar es significativamente m&aacute;s grande en pacientes
edentulos que en pacientes que presentan dentici&oacute;n posterior completa.
2.1.2 ANATOM&Iacute;A DEL SENO MAXILAR
El seno maxilar es el m&aacute;s grande de los senos para nasales e influyen en
la respiraci&oacute;n, fonaci&oacute;n, calentamiento y olfato. El seno maxilar se
describe como una pir&aacute;mide de cuatro lados, con la base formando la
pared nasal lateral.
Su &aacute;pice se extiende lateralmente en el proceso cigom&aacute;tico del maxilar.
La pared superior tambi&eacute;n llamada lecho del seno es la base de la &oacute;rbita.
La pared posterior se extiende en toda la longitud del maxilar y entra en la
tuberosidad del maxilar. El seno maxilar se extiende anterior y
Lateralmente hacia la regi&oacute;n de los caninos o los primeros molares. El
suelo del seno maxilar forma la base del proceso alveolar.
El seno maxilar en un adulto mide aproximadamente unos 34 mm en
direcci&oacute;n antero posterior, 33 mm de altura y 23 mm de anchura. El
volumen del seno maxilar es de unos 15 a 20 ml. Los senos est&aacute;n
recubiertos especialmente por el epitelio respiratorio, un epitelio
pseudoestratificado y que segrega moco. El moco y los cilios son
necesarios para el drenaje del seno porque la apertura del seno u ostium
no se encuentra en una posici&oacute;n declive. El movimiento de los cilios
mueve el moco producido por el epitelio de recubrimiento y cualquier
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material extra&ntilde;o que se encuentre dentro del seno hacia el ostium ser&aacute;
drenado hacia la cavidad nasal.
Desde primer momento en que la dentici&oacute;n permanente comienza en
erupci&oacute;n, el seno maxilar inicia su neumatizacion que ha de desarrollarse,
en teor&iacute;a sim&eacute;trica y proporcionalmente a la cantidad de tejido &oacute;seo
circundante. Esta cavidad se tapiza despu&eacute;s de una mucosa de
caracter&iacute;sticas t&iacute;picamente respiratoria, adecuada para la limpieza y el
acondicionamiento del aire inhalado por las fosas nasales.
La anatom&iacute;a del suelo del seno maxilar y las ra&iacute;ces de los premolares y
molares del maxilar superior var&iacute;an seg&uacute;n el espesor &oacute;seo presente en
cada individuo, esto explicara como ante cualquier tipo de maniobra
odontol&oacute;gica, buen terap&eacute;utica, bien atrogena, existe un alto porcentaje
de posibilidades de
lesi&oacute;n de la estructura sinusal. Si la agresi&oacute;n se
produce, se establece una comunicaci&oacute;n entre una cavidad respiratoria y
la cavidad bucal es decir una comunicaci&oacute;n bucosinusal con la
consiguiente invasi&oacute;n de g&eacute;rmenes y sustancias bucales en el seno
maxilar, la posible infecci&oacute;n de este y la gran dificultad para que se
produzca un cierre espontaneo.
Estas situaciones son evidentemente m&aacute;s frecuentes en los procesos que
afectan al primero, al segundo, al tercer molar, y al primer premolar y
tienen una mayor incidencia cuando se relacionan con sus ra&iacute;ces
palatinas, pero no se ha demostrado una diferencia significativa entre la
afectaci&oacute;n del lado derecho y el izquierdo. El amplio conocimiento de la
anatom&iacute;a topogr&aacute;fica del seno maxilar es de suma importancia para el
odont&oacute;logo general, lo que le permite reconocer y diferenciar la diversidad
de lesiones sinusales de origen bucal y prevenir cualquier tipo de
maniobra
intempestiva.
Las estrechas relaciones que existen entre el suelo del seno maxilar y las
fosas nasales con los &aacute;pices de los dientes del maxilar superior, explican
por qu&eacute; estas cavidades pueden verse afectadas a menudo por procesos
infecciosos de origen odontog&eacute;nicos y da&ntilde;adas por mecanismos tan
sencillos
como
una
exodoncia
convencional.
La
comunicaci&oacute;n
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bucosinusal es una condici&oacute;n patol&oacute;gica en la cual se establece una
comunicaci&oacute;n entre la cavidad bucal y el seno maxilar, como producto de
la p&eacute;rdida de tejidos blandos (la mucosa bucal y astral) y duros (el diente
y el hueso maxilar).
En
las
personas
mayores
la
expansi&oacute;n
progresiva
del
seno
invariablemente provoca reabsorci&oacute;n de las paredes internas de uno o
m&aacute;s de estos conductos, y as&iacute; el tejido conectivo que cubre la estructura
de los mismos se pone en contacto con el tejido conectivo del
mucoperiostio del seno, provocando el compromiso de los nervios
dentarios si se produce una inflamaci&oacute;n sinusal.
2.1.3 &iquest;QU&Eacute; HACER SI LUEGO DE REALIZAR UNA EXTRACCION NOS
DAMOS
CUENTA
QUE
EXISTE
UNA
COMUNICACI&Oacute;N
BUCOSINUSAL?
Si despu&eacute;s de realizar una exodoncia nos damos cuenta de que se ha
creado una comunicaci&oacute;n bucosinusal debemos de actuar de una forma
inmediata y proceder al cierre de la misma. Podemos utilizar diferentes
medios pero ellos se engloban en lo que se denomina cierre a un plano;
es decir se obtiene el sellado de la lesi&oacute;n actuando solo al nivel de la
mucosa bucal. Los planos intermedios y profundos formados por la
mucosa sinusal y el hueso alveolar se cierran por segunda intenci&oacute;n
gracias al coagulo sangu&iacute;neo que se puede obtener al proporcionar una
base de sost&eacute;n.
En algunos casos se produce una comunicaci&oacute;n con la mucosa sinusal,
pero sin que esta se rompa. En esta situaci&oacute;n no se producir&aacute; ninguna
sintomatolog&iacute;a, pero si no se toman las medidas adecuadas y fracasan los
mecanismos de cicatrizaci&oacute;n del alveolo, la mucosa antral sin soporte
puede llegar a romperse con solo soplar o con una maniobra de valsalva.
El incumplimiento por parte del paciente de las instrucciones post
operatorias dadas por el odont&oacute;logo puede inducir a la aparici&oacute;n de una
comunicaci&oacute;n bucosinusal.
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Al crearse una comunicaci&oacute;n bucosinusal que no es tratada a tiempo o es
mal tratada se establece un trayecto epitelial fistuloso, lo que permite la
constante contaminaci&oacute;n del seno maxilar con una variedad de agentes
provenientes de la cavidad bucal. Se plantea que la sinusitis maxilar se
presenta a las 48 horas despu&eacute;s
de producirse la comunicaci&oacute;n.
Entonces deducimos que la contaminaci&oacute;n persistente de la mucosa del
seno sucede muy tempranamente y en un alto porcentaje de pacientes
produciendo hipertrofia inflamatoria de la mucosa antral.
La sinusitis maxilar es una infecci&oacute;n aguda del seno maxilar que con
frecuencia se debe a la extensi&oacute;n directa de la infecci&oacute;n de piezas
dentales aunque tambi&eacute;n se puede originar de los padecimientos
infecciosos producto de resfriados comunes, la perforaci&oacute;n del piso y de la
mucosa antral en el momento de la extracci&oacute;n o lesiones traum&aacute;ticas de
los senos con una infecci&oacute;n superpuesta.
La mitad de las f&iacute;stulas bucosinusales ocurren tras la extracci&oacute;n del primer
molar superior y aproximadamente la cuarta parte tras la del segundo
molar superior. Esta complicaci&oacute;n tambi&eacute;n puede aparecer en los casos
de las extracciones de los cordales superiores, cuando se efect&uacute;a una
t&eacute;cnica
quir&uacute;rgica
agresiva,
un
legrado
alveolar
pos
extracci&oacute;n
desmesurado o cuando el paciente, durante el postoperatorio inmediato,
hace maniobras en las que aumenta la presi&oacute;n intrasinusal.
Existen otros factores que pueden producir una perforaci&oacute;n de la
membrana sinusal y una Comunicaci&oacute;n BucoSinusal, como la cirug&iacute;a
implantol&oacute;gica, los traumatismos, u extracciones dentarias. Tambi&eacute;n se
puede incluir la patolog&iacute;a infecciosa e inflamatoria del maxilar superior, los
quistes originados a partir de la mucosa del seno maxilar, las neoplasias
sinusales benignas o malignas e infecciones espec&iacute;ficas como la s&iacute;filis o
la tuberculosis.
La sinusitis de origen odontogenico y especialmente producida por una
comunicaci&oacute;n bucosinusal es frecuente en la poblaci&oacute;n pero es sub
diagnosticada, lo que reviste una gran importancia por las complicaciones
que genera para la salud de los pacientes.
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El constatar la existencia de una Comunicaci&oacute;n BucoSinusal es parte del
diagn&oacute;stico
y
no
del
tratamiento.
Cuando
existe
sospecha
de
Comunicaci&oacute;n, no se la debe tratar la CBS como si existiera, se prefiere
constatar su existencia no mediante la exploraci&oacute;n del alveolo, sino
mediante la Maniobra de valsalva (maniobra de presi&oacute;n positiva) que
consiste en la expulsi&oacute;n de aire por la nariz manteniendo los orificios
nasales tapados, lo cual produce un aumento de presi&oacute;n intra-nasal que
va a ingresar por el ostium hacia el seno maxilar y, en caso de existir una
CBS, de &eacute;ste pasar&iacute;a a la cavidad oral, lo cual severa cl&iacute;nicamente como
burbujas o como un flujo a&eacute;reo evidente.
Durante la maniobra de valsalva existe el riesgo de convertir una
Comunicaci&oacute;n BucoSinusal netamente &oacute;sea, es decir que la membrana se
mantiene intacta, en una Comunicaci&oacute;n BucoSinusal propiamente dicha,
al perforar esta membrana.
Lo
recomendable es suturar el alv&eacute;olo, no explorarlo, ni menos
cucharetear ya que puede causar da&ntilde;o mayor, convirtiendo una CBS no
visible a la inspecci&oacute;n cl&iacute;nica en una de mucho mayor da&ntilde;o.
Debemos proteger el co&aacute;gulo y tratar que se mantenga, para esto se
deben seguir las indicaciones post-exodoncia que ya conocemos.
Nunca interponer elementos que impidan el cierre de esta comunicaci&oacute;n
(gasa Yodo formada, etc.), ya que pueden generar una complicaci&oacute;n
mayor como una f&iacute;stula buco-sinusal. Por lo tanto se deja para que se
forme hueso y si no que cicatrice la enc&iacute;a para que el seno quede aislado
de la cavidad oral.
2.1.3.1. Comunicaci&oacute;n Buco-Sinusal de m&aacute;s de 5 mm
Se debe evaluar que tipo de colgajo se realizara, puede ser un colgajo
vestibular tipo neuman o si se remover&aacute;n las crestas &oacute;seas permitiendo
una cicatrizaci&oacute;n por primera intenci&oacute;n, lo cual es bastante &uacute;til cuando
existen comunicaciones m&aacute;s extensas, la antibioterapia es de suma
importancia, usar descongestionante nasal y mantener constante control.
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Siempre es necesario informar al paciente de la posibilidad de que la
Comunicaci&oacute;n BucoSinusal pase a convertirse en una f&iacute;stula BucoSinusal.
Podemos prevenir una futura comunicaci&oacute;n buco sinusal por medio de un
estudio radiogr&aacute;fico adecuado, lo que nos permitir&aacute; utilizar una t&eacute;cnica
quir&uacute;rgica adecuada,
evitar fuerzas excesivas siendo lo m&aacute;s a
traum&aacute;ticos posible.
Si no tenemos las precauciones adecuadas como secuelas se podr&iacute;a
presentar una F&iacute;stula, su existencia depende del tama&ntilde;o de la
Comunicaci&oacute;n y del tratamiento dado (las indicaciones, etc.).
a.- Indicaciones al paciente: evitar producir aumentos de la presi&oacute;n
intrasinusal que puedan soltar el co&aacute;gulo para esto se trata de no sonarse
la nariz, no tomar l&iacute;quidos con bombilla, no estornudar en lo posible, etc.).
El paciente debe estar en control a las 48 hrs. y a las 72hrs.
2.1.4. FISTULA BUCOSINUSAL
Es una Comunicaci&oacute;n patol&oacute;gica entre el seno maxilar y la cavidad oral
que persiste por m&aacute;s de 48hrs. y se epiteliza cerca de los 7 d&iacute;as.
El Tratamiento m&eacute;dico odontol&oacute;gico se basa en “Esterilizar el seno”: hacer
lavados con clorhexidina con una jeringa hipod&eacute;rmica por el trayecto
fistuloso lo que lograr&aacute; cierto grado de desinfecci&oacute;n del seno.
Es necesario la antibioterapia durante10 d&iacute;as previo a la cirug&iacute;a, para que
en el momento de la intervenci&oacute;n para el cierre de la f&iacute;stula, el seno est&eacute;
sano, de lo contrario es muy probable que la cirug&iacute;a fracase.
La tendencia hoy en d&iacute;a es retirar la menor cantidad de mucosa posible,
s&oacute;lo si el paciente luego de haber cerrado la f&iacute;stula se mantiene con
sinusitis en el tiempo transcurrido, se pasa a hacer una antrostom&iacute;a nasal
y en &uacute;ltimo caso la maniobra de caldwellluc que implica el retiro total de la
mucosa sinusal.
Cuando una Comunicaci&oacute;n BucoSinusal es reciente, sus bordes son
edematosos y tumefactos, por lo tanto su cicatrizaci&oacute;n espont&aacute;nea
depende &uacute;nicamente de la existencia de un co&aacute;gulo normal, estable y no
infectado, y que &eacute;ste coagulo pueda recubrirse con el epitelio ciliado de la
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mucosa sinusal y del epitelio escamoso de la mucosa bucal. Por la
anatom&iacute;a del maxilar superior y por diversas etiolog&iacute;as, puede
encontrarse con la condici&oacute;n patol&oacute;gica de una comunicaci&oacute;n buco
sinusal; &eacute;sta puede ser de tama&ntilde;os variables, dependiendo de las causas
que la producen y su magnitud. Puede ser simple (afectando a una zona
anat&oacute;mica definida del maxilar), vestibular, alveolar, palatina o compleja
(afectando a dos o m&aacute;s zonas).Las causas que la producen son variadas
y m&uacute;ltiples.
2.1.5. CAUSAS QUE PRODUCEN COMUNICACI&Oacute;N BUCOSINUSAL
Tambi&eacute;n pueden producirse durante intervenciones practicadas en esta
regi&oacute;n que traen complicaciones con el antro de High-More, ya sea por
causas accidentales o traum&aacute;ticas.
2.1.5.1. Perforaciones accidentales son aquellas donde las ra&iacute;ces de los
dientes (m&aacute;s frecuentemente las de los premolares y molares superiores)
est&aacute;n anat&oacute;micamente en la vecindad o incluidos en el seno, y al efectuar
la
extracci&oacute;n
puede
quedarnos
una
comunicaci&oacute;n
bucosinusal.
La existencia de infecciones de repetici&oacute;n favorece las perforaciones, ya
que existe una zona de inflamaci&oacute;n cr&oacute;nica que destruye la zona &oacute;sea
entre ambas estructuras.
2.1.5.2. Las perforaciones traum&aacute;ticas son aquellas que son producto
de maniobras bruscas e intempestivas con el instrumental de exodoncia,
especialmente con elevadores, cuando se quiere luxar una ra&iacute;z y hacer el
legrado del fondo del alv&eacute;olo con curetas o cucharillas, para eliminar un
posible tejido patol&oacute;gico, sin imaginar que podemos provocar una
comunicaci&oacute;n.
Si la comunicaci&oacute;n no es muy grande, en ocasiones ni se llega a
observar, ya que el co&aacute;gulo sangu&iacute;neo puede obturar la peque&ntilde;a
perforaci&oacute;n.
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2.1.5.3. Causas iatrog&eacute;nicas como exodoncias quir&uacute;rgicas incorrectas
de dientes incluidos, especialmente terceros molares y segundos
premolares, introducci&oacute;n de un diente o ra&iacute;z dentro del seno maxilar y la
colocaci&oacute;n de implantes dentales, sobre todo si se aplican t&eacute;cnicas
especiales por existir alguna atrofia alveolar. Puede presentarse el caso
en que el seno maxilar est&eacute; infectado, presentando una sinusitis cr&oacute;nica o
aguda anteriormente, o puede ocurrir que al intentar realizar la extracci&oacute;n
de una ra&iacute;z de un molar o un premolar que involucren maniobras bruscas
o realizando una fuerza excesiva en direcci&oacute;n hacia el interior del alveolo,
se introduzca el resto radicular en el seno maxilar. Para ambos casos se
deben realizar&aacute;n las t&eacute;cnicas y maniobras indicadas en dichas
situaciones.
Una comunicaci&oacute;n bucosinusal no se produce por lo general, en su
momento inicial, no existen s&iacute;ntomas cl&iacute;nicos claramente definibles ni
f&aacute;ciles de interpretar por el propio paciente, si la comunicaci&oacute;n se
establece por un accidente traum&aacute;tico que perfora el suelo del seno
maxilar , existen en sus estadios in&iacute;ciales una leve sensaci&oacute;n de dolor ,
ligera tumefacci&oacute;n y edema en la zona , que no suele desvelar la
comunicaci&oacute;n establecida ni es f&aacute;cil de interpretar por el paciente o por el
profesional .Si no se produce el cierre espontaneo de dicha comunicaci&oacute;n
dado que la instauraci&oacute;n del coagulo no sea suficiente para permitir la
correcta cicatrizaci&oacute;n a causa del flujo de g&eacute;rmenes de la cavidad bucal
hacia el seno; aunque probablemente podr&iacute;a desaparecer los s&iacute;ntomas de
dolor y tumefacci&oacute;n, el paciente empieza a notar la entrada de l&iacute;quidos y
la p&eacute;rdida del aire en ciertas maniobras involuntarias. En caso de seguir
sin tratamiento se puede experimentar la salida de l&iacute;quidos por la nariz
durante la ingesta e incluso como se ha visto en algunos casos la salida
de s&oacute;lidos por los orificios nasales.
2.1.5.4. Causas asociadas a enfermedades infecciosas.
a.- De origen dentario: un granuloma o un absceso apical pueden
rechazar la pared del seno maxilar o incluso provocar dehiscencias en el
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suelo de la cavidad sinusal, de ah&iacute; que durante la extracci&oacute;n del diente
afecto se pueda producir una comunicaci&oacute;n.
b.- De origen sinusal: una sinusitis aguda o cr&oacute;nica puede llegar a
destruir la pared sinusal, aunque este hecho no ocurre con frecuencia.
Tambi&eacute;n pueden ser producto de una oste&iacute;tis u osteomielitis del maxilar
superior, por infecciones espec&iacute;ficas como la tuberculosis localizada en la
b&oacute;veda palatina, actinomicosis en sus formas terebrantes.
Cuando la comunicaci&oacute;n bucosinusal se produce debido a un proceso
infeccioso y no a una maniobra Iatrogenia, existe el antecedente cl&iacute;nico
del cuadro infeccioso dentario, apical o peri apical, con la sintomatolog&iacute;a
de intenso dolor, inflamaci&oacute;n y imposibilidad de masticar, etc. Al
establecerse la comunicaci&oacute;n bucosinusal, en estos casos se suele
acompa&ntilde;ar de una reacci&oacute;n m&aacute;s aguda de la mucosa del seno maxilar
debido a la contaminaci&oacute;n inmediata con el proceso infeccioso, con o sin
absceso, de origen dentario, por lo que existe un cuadro m&aacute;s florido que
en los casos anteriores .El diagnostico va a depender en gran medida del
tama&ntilde;o de la comunicaci&oacute;n y del tiempo de evoluci&oacute;n.
Como ya se ha mencionado anteriormente, cuando se presenta una
m&iacute;nima comunicaci&oacute;n entre seno y cavidad bucal de corto tiempo de
evoluci&oacute;n, los s&iacute;ntomas y signos son muy escasos, leves y difusos por lo
general no es f&aacute;cil establecer diagnostico de sospecha. Si ha diferencia,
la comunicaci&oacute;n es amplia y su tiempo de evoluci&oacute;n prolongado, causara
una serie de s&iacute;ntomas y signos cl&iacute;nicos que permitir&aacute;n establecer el
diagnostico de sospecha de perforaci&oacute;n en una correcta y m&iacute;nima
anamnesis, la inspecci&oacute;n y la palpaci&oacute;n, y el estudio radiol&oacute;gico
adecuado.
La evidencia de continuidad se puede objetivar mediante el empleo de un
instrumento explorador y la radiograf&iacute;a subsiguiente como si se tratase de
una fistulograf&iacute;a, utilizando para ello proyecciones peri apicales, senos
para nasales o de otra &iacute;ndole.
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2.1.6. DIAGNOSTICO.
Para el diagnostico correcto de este tipo de lesiones, debemos realizar
una cuidadosa anamnesis, exploraci&oacute;n f&iacute;sica y un examen radiol&oacute;gico.
2.1.6.1. La anamnesis
Empieza por la realizaci&oacute;n de una breve historia cl&iacute;nica , en donde es de
extraordinaria importancia los procedimientos terap&eacute;uticos que refiera el
paciente que se haya realizado recientemente, en la arcada afectada
como son tratamientos de conducto, la cirug&iacute;a peri apical, los tratamientos
radiculares, las exodoncias simples o complejas, etc. As&iacute; como la
posibilidad de que hayan existido maniobras intempestivas o procesos
infecciosos de evoluci&oacute;n de la misma manera, se investigara la existencia
de procesos agudos o cr&oacute;nicos de car&aacute;cter infeccioso en los premolares y
molares del sector en estudio.
Una correcta anamnesis nos permitir&aacute; discernir sobre la posibilidad de los
agentes etiol&oacute;gicos de car&aacute;cter infeccioso Iatrogeno y conocer donde
c&oacute;mo, y desde cuando aparecen los s&iacute;ntomas que el paciente nos refiere
relacion&aacute;ndonos con los procesos mencionados.
2.1.6.2. Inspecci&oacute;n Cl&iacute;nica
Durante la inspecci&oacute;n cl&iacute;nica debe efectuarse un detallado examen local y
regional de los tejidos blandos bucales y de los dientes presentes en la
hemiarcada afectada. Cuando la perforaci&oacute;n se establece en el momento
de realizar la exodoncia, podemos realizar el diagnostico intraoperatorio
mediante la maniobra de valsalva. Es importante recordar que los
defectos que se observen en los tejidos blandos no aportan ninguna
indicaci&oacute;n del tama&ntilde;o y de la forma del defecto del hueso, ya que este
suele ser generalmente m&aacute;s grande. Los bordes de la comunicaci&oacute;n
estar&aacute;n edematosos y tumefactos si la lesi&oacute;n es reciente, o lisos y
cicatriciales si la lesi&oacute;n es antigua. Las comunicaciones bucosinusales
presentan una sintomatolog&iacute;a muy variada, en relaci&oacute;n con la duraci&oacute;n del
proceso.
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Las aberturas de larga evoluci&oacute;n favorecen la contaminaci&oacute;n del seno
maxilar y el desarrollo de una cl&iacute;nica con las caracter&iacute;sticas de una
sinusitis, aunque tambi&eacute;n pueden debutar as&iacute; las comunicaciones cuya
etiolog&iacute;a sea la infecci&oacute;n sinusal. Adem&aacute;s, a medida que aumenta el
tiempo de permanencia de la comunicaci&oacute;n, el trayecto se epiteliza y el
cierre espontaneo ya no es posible; en ese momento es cuando hablamos
de fistula.
En fistulas bucosinusales de largo tiempo de evoluci&oacute;n, es posible que
exista o no supuraci&oacute;n hacia el interior de la cavidad bucal, y la posible
presencia o no de los signos de la inflamaci&oacute;n.
Para aperturas peque&ntilde;as en el seno maxilar, se inicia el tratamiento sin
tratar de confirmar el diagnostico de que exista una comunicaci&oacute;n, ya que
los procedimientos como hacer que el paciente sople con las fosas
nasales ocluidas, los sondajes y la irrigaci&oacute;n para demostrar el paso de
fluidos solo sirve para agrandar m&aacute;s la perforaci&oacute;n y adem&aacute;s pueden
provocar una infecci&oacute;n en un seno que era antes normal.
2.1.6.3. Palpaci&oacute;n.
Se propone sondar con cuidado el alveolo o el trayecto de la posible
comunicaci&oacute;n; sin embargo la mayor&iacute;a recomendamos no realizar ning&uacute;n
tipo de sondaje. Para las aberturas peque&ntilde;as en el seno maxilar, se inicia
el tratamiento sin tratar de confirmar el diagnostico, ya que los
procedimiento sin tratar de confirmar el diagnostico , ya que los
procedimientos como hacer que el paciente sople con las fosas nasales
ocluidas, los sondajes y las irrigaciones para demostrar el paso de los
fluidos, solo sirven para agrandar mas la perforaci&oacute;n y adem&aacute;s pueden
provocar una infecci&oacute;n en un seno maxilar que antes era normal.
2.1.6.4. Interpretaci&oacute;n Radiol&oacute;gica.
El seno maxilar normal se observa como una zona radio l&uacute;cida, debido a
que se encuentra lleno de aire, rodeada de una delgada capa de hueso
cortical radiopaco; a diferencia de cuando se produce una comunicaci&oacute;n
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bucosinusal, esta imagen se altera observ&aacute;ndose discontinuo la cortical
del hueso.
a.- T&eacute;cnicas convencionales.- una comunicaci&oacute;n bucoantral puede
provocar cambios r&aacute;pidos dentro de la cavidad sinusal. Por ello en
muchos casos en vez de la t&iacute;pica imagen n&iacute;tida radio transparente se
suelen observar borramientos y niveles en la radiograf&iacute;a, debido a la
acumulaci&oacute;n de secreciones sangre, moco o pus.
A pesar de ello se pueden utilizar radiograf&iacute;as intrabucales, como las peri
apicales y las oclusales, pero estas no suelen revelar todos los aspectos
de la membrana de recubrimiento o del septo &oacute;seo. Adem&aacute;s no ofrecen
una imagen de ambos senos maxilares en la misma radiograf&iacute;a, por lo
que no se puede establecer comparaciones entre ellos.
b.- Radiograf&iacute;a panor&aacute;mica.- es de gran valor para el diagnostico de la
patolog&iacute;a del seno maxilar, es f&aacute;cil de hacer si se dispone del equipo
adecuado y los dos senos quedan incluidos dentro de la radiograf&iacute;a. Sin
embargo, en algunos casos la imagen de los senos maxilares puede
quedar incompleta y a menudo suele aparecer distorsionada.
c.- Tomograf&iacute;a craneales simple y computarizada.- resultan de utilidad
en las comunicaciones producidas por traumatismos, enlas lesiones
tumorales y en las neoplasias. Con estas t&eacute;cnicas somos capaces de
detectar las erosiones &oacute;seas tempranas, adem&aacute;s de obtener una imagen
n&iacute;tida del suelo del seno maxilar.
d.- Proyecci&oacute;n de Waters: Se utiliza para confirmar sinusitis, es &uacute;til para
delinear fracturas del hueso malar y, en general, para ver el macizo
craneofacial. Se toma la imagen con el paciente de pie para ver niveles de
l&iacute;quidos en las cubetas de los senos maxilares. La boca del paciente
permanece abierta permitiendo apreciar el seno esfenoidal.
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Si la boca del paciente se mantiene en contacto con el Potter mural, el RC
deber&aacute; ingresar PA con angulaci&oacute;n caudal de unos 15&ordm;; si el paciente
colabora separando su nariz un trav&eacute;s de dedo del Potter mural el RC
pasar&aacute; perpendicularmente, sin angulaci&oacute;n, para salir a nivel de la espina
nasal. La LOM debe formar un &aacute;ngulo de 35&ordm; con respecto a la horizontal.
e.- TAC (Tomograf&iacute;a Axial Computada) de los senos: Una exploraci&oacute;n
por TAC de la cara produce im&aacute;genes que tambi&eacute;n muestran las
cavidades de los senos para nasales del paciente. Los senos para
nasales son espacios huecos, llenos de aire ubicados dentro de los
huesos de la cara y alrededor de la cavidad nasal, un sistema de canales
de aire que conecta la nariz con la parte trasera de la garganta. Existen
cuatro pares de senos, cada uno conectado con la cavidad nasal
mediante peque&ntilde;os orificios.
2.1.7. TRATAMIENTO.
A pesar de que la etiolog&iacute;a de las comunicaciones bucosinusales pueden
ser muy variada, la base del tratamiento es siempre la misma: eliminar
toda la patolog&iacute;a que exista en el seno maxilar y cerrar quir&uacute;rgicamente
aquellas lesiones que no remitan despu&eacute;s del tratamiento conservador.
En el cierre de las comunicaciones oroantrales hay que tener presente 2
aspectos:
El tiempo transcurrido, la localizaci&oacute;n y el tama&ntilde;o de la soluci&oacute;n de
continuidad.
En el 1er aspecto nos permite diferenciar 2 grupos de pacientes:
Aquellos en los que el diagnostico se hace prematuramente incluso en el
momento de producirse, y aquellos otros casos que podemos mencionar
cr&oacute;nicos. En el primer grupo bastara a veces con la expectativa, si la
comunicaci&oacute;n es peque&ntilde;a y el cierre se prev&eacute; espontaneo o bien se
recurrir&aacute; a una plastia como el cierre quir&uacute;rgico de la lesi&oacute;n.
En el 2do no bastara el cierre quir&uacute;rgico, sino q ser&aacute; preciso y necesario
el tratamiento m&eacute;dico quir&uacute;rgico de la patolog&iacute;a sinusal acompa&ntilde;ante. Si
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la comunicaci&oacute;n es peque&ntilde;a y se ha tenido cuidado de que la apertura no
sea mayor, evitando lavado o enjuague de forma violenta, en la mayor
parte de los casos se formara un buen co&aacute;gulo. Todas las t&eacute;cnicas de
cierre se deber&aacute;n basar en que este se haga en dos planos para ello se
incidir&aacute; la mucosa alrededor del borde de la comunicaci&oacute;n a nivel palatino
para suturar sus bordes entre si y conseguir as&iacute; la continuidad de la
mucosa sinusal.
2.1.7.1. Tratamiento no quir&uacute;rgico.
Existen dos maneras de entender el concepto de tratamiento no
quir&uacute;rgico.
La primera representa un intento por parte del profesional de cerrar la
comunicaci&oacute;n utilizando m&eacute;todos no cruentos y se corresponde con el uso
de las pr&oacute;tesis obturadoras y de los selladores de fibrina. La segunda
opci&oacute;n se identifica con la capacidad de regeneraci&oacute;n propia de los
tejidos, a trav&eacute;s de la formaci&oacute;n de un coagulo sangu&iacute;neo en la abertura.
a.- Tratamiento conservador.- en el tratamiento conservador la actitud a
tomar depende de la situaci&oacute;n en grandes CBS (comunicaciones
bucosinusales), tras intervenciones oncol&oacute;gicas o por anomal&iacute;as, se
puede optar por tratamientos conservadores complementarios no
quir&uacute;rgicos
,
como
las
pr&oacute;tesis
obturadoras
.Las
peque&ntilde;as
comunicaciones se pueden tratar de manera conservadora, esperando la
curaci&oacute;n o complementando la cicatrizaci&oacute;n con adhesivos de fibrina, etc.
Distintas t&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas han sido propuestas para cerrar las CBS
Numerosos autores aportan variantes de colgajos seg&uacute;n su experiencia y
dan soluciones a las distintas situaciones que se pueden presentar en el
tiempo transcurrido desde la creaci&oacute;n de las causas de la comunicaci&oacute;n.
Seg&uacute;n la localizaci&oacute;n de la perforaci&oacute;n la comunicaci&oacute;n hasta el cierre con
sutura.
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b.- Pr&oacute;tesis obturadoras .- est&aacute;n indicadas en aquellas perforaciones en
las que no podemos realizar el tratamiento quir&uacute;rgico, debido al di&aacute;metro
de las mismas, al estado de los tejidos circundantes o al estado general
del paciente, sin olvidar su aplicaci&oacute;n en aquellos casos en los que ha
fracasado el citado tratamiento.
El cierre de la comunicaci&oacute;n se consigue mientras esta aplicado el
aparato; no es un tratamiento definitivo, pero aporta una soluci&oacute;n v&aacute;lida
en algunos casos. La placa favorece a la curaci&oacute;n y cicatrizaci&oacute;n primaria,
es importante utilizarla despu&eacute;s del tratamiento inmediato de una
comunicaci&oacute;n accidental y cuando se hace uso de un colgajo de avance
recto. Son utilizadas como protecci&oacute;n del colgajo o barrera impidiendo el
ingreso de alimentos y l&iacute;quidos, evitando problemas post operatorios. La
placa de acr&iacute;lico debe permanecer en boca durante una semana como
m&iacute;nimo y se debe colocar tan pronto como sea posible, ya que cuanto
antes se ponga, mayor es la probabilidad de obtener el &eacute;xito en el cierre.
Para su confecci&oacute;n se precisa tomar unas impresiones del paciente una
vez terminada la intervenci&oacute;n. Para ello se debe tener la precauci&oacute;n de
cubrir antes la herida operatoria con unas gasa doblada, con el fin de
proteger el coagulo y de prevenir que se introduzca material de impresi&oacute;n
dentro de la comunicaci&oacute;n.
La restituci&oacute;n prot&eacute;sica de defectos h&iacute;sticos de origen traum&aacute;tico o
cong&eacute;nito, a menudo depende de pr&oacute;tesis parciales removibles sujetadas
por retenedores colocados sobre los dientes en donde se aplican los
principios generales del dise&ntilde;o para este tipo de pr&oacute;tesis. A estos
aparatos prot&eacute;sicos se le agregan componentes tales como obturadores
que cierran el defecto resultante de la hemisecci&oacute;n del maxilar superior. El
siguiente caso cl&iacute;nico expone un defecto post maxilectom&iacute;a en el cual se
realiz&oacute; la resecci&oacute;n unilateral de la cresta alveolar posterior, igualmente
de los dientes posteriores y parte del paladar duro. Este tipo de lesi&oacute;n que
representa un defecto de la Clase II de acuerdo con la clasificaci&oacute;n de
Aramany, fue tratado mediante una pr&oacute;tesis parcial removible retenida por
ganchos con obturador de acr&iacute;lico para cerrar la comunicaci&oacute;n buco-
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sinusal existente, y logrando adem&aacute;s reponer los dientes faltantes en el
arco maxilar. Con el tratamiento empleado se cumpli&oacute; con los objetivos
est&eacute;ticos y funcionales requeridos.
c- Sistema adhesivo de fibrina.- existen numerosas referencias en la
literatura acerca del uso del sistema adhesivo de fibrina como hemost&aacute;tico
local despu&eacute;s de la cirug&iacute;a en pacientes con alteraciones de la
hemostasia y otros tratamientos anticoagulantes.
El sistema adhesivo de fibrina se basa en la aplicaci&oacute;n de un sellador
cuyo principal componente es la fibrina liofilizada de origen humano. Este
material forma un coagulo gelatinoso, el&aacute;stico, de color blanquecino al
reaccionar con una soluci&oacute;n de trombina, cloruro c&aacute;lcico y aprotinina y se
adhiere con firmeza a la pared del defecto. Para su aplicaci&oacute;n se utiliza
una jeringa especial, en la que se introducen los componentes dentro del
defecto; la &uacute;nica precauci&oacute;n que tomaremos al utilizar este sistema es que
la aguja de la jeringa debe introducirse unos mil&iacute;metros por enc&iacute;a del
suelo del seno, con el objeto de proteger el coagulo del paso del aire.
La efectividad del sistema adhesivo de fibrina es muy alto y se consigue la
cicatrizaci&oacute;n completa del defecto al cabo de un mes, pero es necesaria la
cooperaci&oacute;n del paciente para mejorar los resultados.
d.- Curaci&oacute;n por segunda intenci&oacute;n.- el cierre de la segunda intenci&oacute;n
es precisamente el m&eacute;todo que consigue los mejores resultados cuando
se produce una peque&ntilde;a comunicaci&oacute;n accidental despu&eacute;s de una
exodoncia, siempre y cuando no realicemos maniobras que puedan
interferir en la organizaci&oacute;n del coagulo, como hacer enjuagues violentos,
estornudar sin tener la boca abierta o sonarse la nariz.
Para favorecer la curaci&oacute;n por segunda intenci&oacute;n, recomendamos rellenar
el alveolo con material hemost&aacute;tico reabsorbible y colocar puntos de
sutura que afronten los bordes gingivales de la herida.
La reparaci&oacute;n espontanea vendr&aacute; condicionada por el tama&ntilde;o y la
localizaci&oacute;n de la comunicaci&oacute;n, y por la cantidad y la calidad de los
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tejidos locales que van a intervenir en la regeneraci&oacute;n tisular. Este cierre
primero con sutura inmediata reduce la posibilidad de contaminaci&oacute;n del
seno maxilar, evita los cambios patol&oacute;gicos del seno y muchas veces
impide la formaci&oacute;n de una comunicaci&oacute;n bucosinusal.
En la terap&eacute;utica quir&uacute;rgica de las comunicaciones bucosinusales es
necesario: antes de proceder al cierre de la comunicaci&oacute;n, debemos
conseguir que el seno este completamente limpio y sano. Para asegurar
el &eacute;xito del tratamiento quir&uacute;rgico en una comunicaci&oacute;n bucosinusal es
indispensable que el seno maxilar se encuentre en perfecto estado , en
caso de no ocurrir y se cierra una comunicaci&oacute;n sin tratar la cavidad antral
medica o quir&uacute;rgicamente , casi siempre el resultado ser&aacute; la recidiva de la
perforaci&oacute;n por lo que ser&aacute; adecuado un tratamiento m&eacute;dico , se llevara a
cabo mediante la antibioterapia generalmente por v&iacute;a oral y medicaci&oacute;n
antiinflamatoria, irrigaciones de antibi&oacute;ticos locales y en ocasiones con el
uso de corticoides. Si se considera pertinente el tratamiento quir&uacute;rgico del
seno maxilar como &uacute;nica terap&eacute;utica resolutiva ante una comunicaci&oacute;n
bucosinusal, se practicara la intervenci&oacute;n radical de Caldwell-Luc;
mediante esta se extirpa la mucosa sinusal externa y se mantiene una
amplia v&iacute;a de ventilaci&oacute;n del antro que facilita una reepetializacion de la
mucosa.
2.1.7.2. Tratamiento quir&uacute;rgico.
El tratamiento quir&uacute;rgico en una comunicaci&oacute;n bucosinusal se podr&iacute;a
dividir en dos tipos de intervenciones, realizadas ambas en un mismo
acto operatorio.
En la intervenci&oacute;n sobre el seno maxilar encontramos:
Intervenci&oacute;n radical de cadwell _luc
Limpieza radical con t&eacute;cnicas por la imagen.
Obturaci&oacute;n pl&aacute;stica de la perforaci&oacute;n.
a.- Intervenci&oacute;n radical de cadwell _luc: esta intervenci&oacute;n no solo se
realiza en las comunicaciones bucosinusales, tambi&eacute;n est&aacute; indicada en
las sinusitis cr&oacute;nicas, p&oacute;lipos del seno maxilar,
quistes, mucoseles,
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traumatismos con fractura de la pared del antro molar o la &oacute;rbita, las
biopsias y exploraciones, la ligadura trans maxilar de la arteria maxilar
interna y la v&iacute;a de acceso trans maxilar a la fosa pterigopalatina.
La intervenci&oacute;n consta de los siguientes pasos:
Con el bistur&iacute; se realiza una incisi&oacute;n de espesor total de unos 4 o 5 cm de
longitud en el surco vestibular superior aproximadamente entre el canino y
el primero y segundo molar.
Mediante los despegadores convencionales utilizados en la cirug&iacute;a bucal
se realiza un despegamiento del colgajo mucoperiostico en sentido
craneal hasta la visualizaci&oacute;n del agujero infra orbitatorio donde ser&aacute; el
l&iacute;mite superior del &aacute;rea quir&uacute;rgica, en sentido caudal, llegado casi hasta el
fest&oacute;n gingivodentario.
El siguiente paso a realizar es la osteotom&iacute;a la misma que consiste en
realizar la abertura de la pared anterior del antro maxilar, respetando los
&aacute;pices dentarios a este nivel. Para ello, a la altura de la fosa canina se
realiza una peque&ntilde;a perforaci&oacute;n con instrumentos rotatorios y fresa
redonda o bien con escoplo. Mediante esta perforaci&oacute;n se introduce la
pinza sacabocados de Citelli con la que se van ampliando las
dimensiones de la osteotom&iacute;a hasta alcanzar el tama&ntilde;o suficiente que
permita las maniobras quir&uacute;rgicas intrasinusales, que ser&aacute; el di&aacute;metro
aproximado del dedo &iacute;ndice.
La extirpaci&oacute;n de la mucosa antral se realiza mediante cucharillas o
curetas de legrado se procede al despegamiento y la extracci&oacute;n de las
membrana mucosas que tapizan el seno en su interior; con pinzas de
anillo de tipo Foerster se toman los tejidos blandos y el contenido del seno
y se extraen ,siempre asegur&aacute;ndonos de que no queden restos de
mucosa en el interior de la cavidad.
La perforaci&oacute;n de la mucosa por v&iacute;a antral en direcci&oacute;n nasal mediante un
escoplo, se realiza una ventana en la pared antral interna a la altura del
meato inferior. Por esta apertura se introduce un tubo de goma hueco,
quedando un extremo que asoma por la narina y otro por la osteotom&iacute;a de
la pared antral; en esta situaci&oacute;n un movimiento de vaiv&eacute;n con el tubo de
24
goma con el objetivo de aumentar la perforaci&oacute;n de pared antral interna;
consiguiendo
una
amplia
comunicaci&oacute;n
nasosinusal.
Para
el
procedimiento del drenaje nasosinusal se recorta el tubo de goma
introducido en la perforaci&oacute;n y en su extremo sinusal se relacionan una
serie de perforaciones suplementarias que ayudaran al drenaje y la
ventilaci&oacute;n; este extremo se introduce en el interior del seno, evitando el
contacto con la pared sinusal anterior .Tras reponer los extremos del
colgajo mucoperiostico, se sutura mediante la utilizaci&oacute;n de vicril de 2 o 3
ceros y puntos de ida y vuelta.
b.- Limpieza radical con t&eacute;cnicas de imagen. En el actual momento se
est&aacute; llevando a cabo con excelente efectividad la intervenci&oacute;n radical
sobre la mucosa del seno maxilar mediante t&eacute;cnicas por la imagen directa
con micro c&aacute;maras introducida dentro del seno y proyecci&oacute;n de la imagen
amplificada. Ingresando una micro c&aacute;mara de 4mm en estructura
semirr&iacute;gida por el meato nasosinusal accediendo al seno maxilar y se
obtiene una imagen en la pantalla de todas las estructuras internas del
seno y el estado y caracter&iacute;sticas de su mucosa. A trav&eacute;s de una peque&ntilde;a
astronom&iacute;a en la pared anterior introducimos un elemento rotatorio
especifico con cuchillas rotatorias multiuso dentadas o una pinza de
sacabocados de Ostrom-Wolf y pinzas de Weil-Blakesley rectas
acodadas
dise&ntilde;adas
para
esta funci&oacute;n;
por
esta v&iacute;a
o
podemos
DESPEGAR y levantar; con este material apropiado; la mucosa sinusal
enferma ; realizando su extirpaci&oacute;n a trav&eacute;s de la antrostomia antes
mencionada .
El tratamiento del seno con sinuscopio nos permite realizar una t&eacute;cnica
quir&uacute;rgica m&iacute;nimamente agresiva, facilitando una rapid&iacute;sima recuperaci&oacute;n
del paciente, toda estas intervenciones se realizan con car&aacute;cter
ambulatorio, con anestesia local y sedaci&oacute;n , con anestesia general o solo
con anestesia local .La Sonda Bowmanes una sonda con bordes romos
utilizados para ayuda diagnostica en perforaciones bucosinusales.
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c.- Obturaci&oacute;n Pl&aacute;stica De La Perforaci&oacute;n .-Una vez que se ha
establecido una perforaci&oacute;n en la cavidad bucal, esta puede seguir dos
v&iacute;as de evoluci&oacute;n : puede cerrar espont&aacute;neamente, cicatrizando por
segunda intenci&oacute;n sin necesidad de realizar ninguna maniobra quir&uacute;rgica
o, por el contrario, siempre que exista una perforaci&oacute;n en la cavidad bucal,
que es puerta de entrada a un trayecto fistuloso y a una comunicaci&oacute;n
bucosinusal, se debe adoptar una actitud quir&uacute;rgica intervencionista, pues
entendemos que, de no hacerlo as&iacute;, la perforaci&oacute;n se cronificara y
comenzara a aumentar de tama&ntilde;o y a destruir los tejidos circundantes,
dando como resultado un cuadro de tratamiento m&aacute;s dif&iacute;cil y complejo.
2.1.8. TECNICAS DE COLGAJOS.
2.1.8.1. T&eacute;cnica de Ries Centeno.- cuando antes de realizar una
exodoncia se prev&eacute;, con el estudio radiol&oacute;gico que se va a establecer una
comunicaci&oacute;n bucosinusal, Ries –centeno propone levantar un peque&ntilde;o
colgajo vestibular para facilitar la extracci&oacute;n dentaria y al mismo tiempo
favorecer el cierre posterior de la comunicaci&oacute;n. Seg&uacute;n el autor, esta
t&eacute;cnica da muy buenos resultados.
Se realiza una incisi&oacute;n desde el cuello del diente a extraer y de su
contiguo lateral hasta mesial del diente problema y en este punto se hace
una descarga hacia vestibular , que termina con una peque&ntilde;a curvatura
hacia distal. Seguidamente levantamos el colgajo y una vez hecha la
exodoncia, lo rotamos hacia el defecto y lo suturaremos.
2.1.8.2. T&eacute;cnica de Berger en honor a qui&eacute;n la describi&oacute; en el a&ntilde;o 1939.
Tambi&eacute;n llamado colgajo vestibular de avance. Se procede a una incisi&oacute;n
tipo Newman con sus 2 componentes seg&uacute;n los requisitos, se hace
disecaci&oacute;n mucoperi&oacute;stica y si al estirarlo no recubre suficientemente la
comunicaci&oacute;n entonces se le puede hacer cortes en el periostio de forma
horizontal con el bistur&iacute; en &aacute;ngulo de 45 grado para evitar cortar la
mucosa, se debe tratar de cortar solamente el periostio porque podemos
seccionar los vasos sangu&iacute;neos que viajan en el centro que en definitiva
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son los que llevan la irrigaci&oacute;n del colgajo y al seccionarlo puede provocar
su necrosis, este corte debe ser de extremo a extremo pero
preferiblemente en la zona de la enc&iacute;a adherida y no la marginal ya que
en la primera entre la mucosa y el periostio se interpone una fina capa
muscular y no as&iacute; en la primera. Luego se sutura de forma bien herm&eacute;tica
preferiblemente un colchonero horizontal que se asegura con simples
discontinuo y se hace con seda o cualquier otro tipo de sutura que no sea
reabsorbible.
Estos m&eacute;todos tienen el inconveniente de que modifican un problema que
exige otras soluciones, por lo que quedan reservados para cuando
fracasa el tratamiento quir&uacute;rgico , que se realiza vali&eacute;ndonos de los tejidos
vecinos a la perforaci&oacute;n, a expensas de los cuales se preparan colgajos
pl&aacute;sticos que pueden ser marginales, pediculados y a puente.
La gran variedad de t&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas demuestra que el problema
requiere el uso de antibi&oacute;ticos de amplio espectro y la necesidad de
cirug&iacute;a sinusal, es indispensables en la terapia.
El tratamiento correcto ser&aacute; la aproximaci&oacute;n de los bordes de la herida y
realizar un punto de sutura para cerrar al m&aacute;ximo la cavidad alveolar, que
deber&aacute; rellenarse previamente con gasa hemost&aacute;tica reabsorbible. Si no
existe suficiente tejido gingival, debemos insertar un colgajo vestibular o
palatino para poder cerrarla correctamente, u optaremos por una alveolo
plastia para reducir la altura &oacute;sea y as&iacute; lograr el cierre de la comunicaci&oacute;n
con sutura de los bordes de la enc&iacute;a.
Estando presente la patolog&iacute;a de un diente antral, la actualizaci&oacute;n del
profesional,
ya
sea
mediante
apiceptomia,
puede
conllevar
el
establecimiento de una comunicaci&oacute;n con el seno maxilar.
Si es diagnostica y tratada correctamente en el momento de producirse la
comunicaci&oacute;n, se cura y
cierra; pero si la reposici&oacute;n del colgajo y la
sutura no son adecuadas, la comunicaci&oacute;n se establece de forma
permanente con la consiguiente exposici&oacute;n a toda una serie de
complicaciones que acarrea este tipo de procedimientos.
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En las comunicaciones cr&oacute;nicas la cl&iacute;nica es la de una sinusitis
odontogena caracterizada com&uacute;nmente por dolor continuo que se acent&uacute;a
en la palpitaci&oacute;n de la pared anterior del seno , con irradiaci&oacute;n hacia la
&oacute;rbita y secreci&oacute;n espesa que drena a trav&eacute;s de la comunicaci&oacute;n hacia la
cavidad bucal y paso de alimentos a trav&eacute;s de la fistula bucosinusal .
El siguiente paso es mediante un socavamiento de los bordes, con una u
otra t&eacute;cnica de las que a continuaci&oacute;n se citan, se realizara una plastia
para conseguir el plano bucal.
2.1.8.3. Plastias de deslizamiento son usadas para cerrar orificios de
peque&ntilde;os tama&ntilde;o es adecuada la t&eacute;cnica de Rehrman , que consiste en
realizar dos incisiones que llegan hasta el vest&iacute;bulo, levantar el colgajo
mucoperiostico y hacer una incisi&oacute;n transversal del periostio, con lo que
se consigue su alargamiento para despu&eacute;s tapar el orificio y suturar.
Es necesario hacer una buena profilaxis antibi&oacute;tica y procurar un buen
drenaje prescribiendo inhaladores durante 4 o 3 d&iacute;as.
Una t&eacute;cnica similar es la descrita por Berger, la cual se basa en la
obtenci&oacute;n de un colgajo trapezoidal a expensas de la mucosa alveolar y
geniana vecinas. Para ello se trazan 2 incisiones oblicuas a partir de los
bordes extremos de la comunicaci&oacute;n y en sentido divergente hasta el
fondo del vest&iacute;bulo. Se levanta el colgajo y se practican peque&ntilde;os cortes
transversales que afecten solo al periostio con lo que permiten alargar el
colgajo para que puedan deslizarse hacia la abertura.
En comunicaciones situadas en vest&iacute;bulo y que no tengan un gran
tama&ntilde;o es &uacute;til la t&eacute;cnica de LAUTENSCHLAGER que consiste en:
Se practica una incisi&oacute;n circular en torno al defecto , a unos ml de este , y
sobre hueso firme ; se despega con cuidado y obteni&eacute;ndose un colgajo
marginal que se invagina para su cara epitelial quede dirigida hacia la
cavidad del seno maxilar, a continuaci&oacute;n, se sutura con material
reabsorbible.
En un segundo tiempo, LAUTENSCHLAGER propone hacer un colgajo de
deslizamiento yugal desde el borde superior de la herida, de tal modo que
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socav&aacute;ndola pueda ser trasladado hacia abajo, como un delantal que
cubrir&aacute; el defecto y se suturara al borde inferior de la herida.
Comunicaciones m&aacute;s amplias del proceso alveolar pueden ser tratadas
de la siguiente manera: se tallan dos incisiones, una por mesial y otra por
distal de la apertura, que se prolongan hacia vestibular y hacia palatino
formando dos colgajos trapezoidales. En la base se pueden hacer una
descarga siempre teniendo en cuenta la vascularizaci&oacute;n del colgajo.
La sutura puede hacerse borde a borde o bien desepitelizando y cerrando
en dos planos, la sutura del plano profundo se efectuara necesariamente
con material reabsorbible. Los puntos se retiraran entre 5 y 7 d&iacute;as y se
tomaran las mismas medidas profil&aacute;cticos que en el caso anterior.
En un maxilar edente se recomienda emplear, en los defectos de la cresta
alveolar , el colgajo sin puente. El colgajo se toma del lado mesial al
defecto, uno de sus ped&iacute;culos se talla en la mejilla y el otro en el paladar
duro, medial, respecto a la cresta alveolar.
Sin dificultad cabe hacer el colgajo doble de ancho que lo que representa
el di&aacute;metro mesio-distal del defecto, por el deslizamiento dorsal del
colgajo queda cubierta la perforaci&oacute;n, origin&aacute;ndose un peque&ntilde;o defecto
en la cresta del proceso maxilar. las ventajas de esta plastia consisten en
que no se disminuye la altura del vest&iacute;bulo como ocurre hasta cierto punto
en el caso del colgajo gingival vestibular pediculado en el carrillo , y en
que en ella no se produce ninguna cicatriz que pueda perturbar el asiento
de la pr&oacute;tesis .Schuchardt ha hecho notar que en la zona de los molares
segundo y tercero no se debe tomar el coagulo p&oacute;ntico como ha
demostrado Kasazjian en una ocasi&oacute;n, distalmente al defecto de las
partes blandas de delante de la tuberosidad maxilar, porque, de lo
contrario , se deja sentir un aplanamiento del vest&iacute;bulo, junto a la
tuberosidad maxilar y la formaci&oacute;n de una cicatriz perturbadora para el
asiento de la pr&oacute;tesis.
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2.1.8.4. Plastias de rotaci&oacute;n (colgajo palatino)
Se levanta un colgajo pediculado de paladar duro en forma de raqueta,
cuyo eje mayor sea el de los vasos palatinos de los que depender&aacute; su
vascularizaci&oacute;n. Se levanta el colgajo mucoperiostico y se rota sobre el
orificio fistuloso cuyos bordes han sido reavivados y socavados para ser
suturados con puntos de seda de 3-0 que se retiran al 5to o 6mo d&iacute;a.
El hueso expuesto en la zona dadora puede cubrirse con cemento
quir&uacute;rgico y cicatrizara por segunda intenci&oacute;n.
2.1.8.5. Colgajo palatino de avance con rotaci&oacute;n Ashley, 1939 fue el
primero en describir un m&eacute;todo mediante un colgajo palatino de espesor
completo .En comparaci&oacute;n son el colgajo vestibular menos el&aacute;stico pero
m&aacute;s grueso .Adem&aacute;s en los colgajos palatinos no se interfiere en la
profundidad del vest&iacute;bulo y su rica y amplia vascularizaci&oacute;n les permite
una buena cicatrizaci&oacute;n. La t&eacute;cnica quir&uacute;rgica empieza con una incisi&oacute;n
medial un poco mas lateral que la l&iacute;nea media del paladar, y una incisi&oacute;n
lateral siguiendo el borde de la enc&iacute;a .El colgajo se dobla en &aacute;ngulo recto
y su borde delantero se sutura con el borde vestibular de la membrana
mucosa. Una desventaja de este m&eacute;todo es la denudaci&oacute;n de la superficie
palatina, el dolor, y la posterior aparici&oacute;n de la rugosidad y la
profundizaci&oacute;n de esta &aacute;rea como resultado de la epitelializaci&ograve;n
secundaria a Colgajo de Egyedi (bola adiposa delo largo de los tres
meses).
Egyedi 1977 la utiliz&oacute; para la reconstrucci&oacute;n oral en la forma de injerto
pediculado
para
el
cierre
de
defectos
maxilares
post
quir&uacute;rgicos.Tideman,1986 profundiz&oacute; su estudio, aportando datos sobre
su tama&ntilde;o, capacidad de utilizaci&oacute;n y la importancia de su irrigaci&oacute;n a
trav&eacute;s de las arterias, maxilar temporal superficial y facial, que impiden su
necrosis, y lo denomino “injerto pediculado ” .
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2.1.8.6. Colgajo Yugal se trata de un colgajo cuadrangular o en forma de
leng&uuml;eta de superficie, anchura, longitud y espesor a expensas de la
mucosa, sub mucosa y de parte del musculo, se levanta ampliamente y
se gira aplic&aacute;ndolo sobre la zona que debe cubrir, afectando la sutura sin
tenciones. La zona dadora quedara cubierta simplemente con el
socavamiento y sutura de los bordes.
2.1.8.7. Colgajo marginal Se efect&uacute;a una incisi&oacute;n circular a 2-3 cm del
margen de la perforaci&oacute;n que la rodee en su totalidad y con mucho
cuidado se despega parcialmente este tejido desde la incisi&oacute;n hacia la luz
de la perforaci&oacute;n, obteniendo dos extremos libres y el resto en continuidad
con la mucosa de la fistula antral, quedando a modo de la boquilla de un
globo sin hinchar.
Con puntos de material reabsorbible invertidos se unen el extremo bucal y
el palatino uno contra otro y, al tensar el nudo, se invagina hacia adentro
quedando unidas las superficies mucosas y expuesta su cara cruenta.
Con esto se realiza el primer plano con la cara mucosa hacia adentro, que
har&aacute; del suelo maxilar, y sobre &eacute;l se realizara un segundo plano mediante
un colgajo pediculado.
Por lo que llegamos a la
conclusi&oacute;n que en lo se refiere al enfoque
terap&eacute;utico de las comunicaciones bucosinusales, cabe afirmar que en
ning&uacute;n caso se puede resolver una comunicaci&oacute;n bucosinusal si no se
trata correctamente el seno maxilar. La actitud terap&eacute;utica es igual tanto
para las comunicaciones bucosinusales y buco nasales, exceptuando la
actuaci&oacute;n quir&uacute;rgica sobre el seno maxilar.
El odont&oacute;logo generalmente se encuentra ante el compromiso de saber
siempre que hacer ante una comunicaci&oacute;n
bucosinusal, conocer
mediante t&eacute;cnicas adecuadas si procede ante el cierre o saber remitirla al
especialista en cirug&iacute;a bucal o maxilofacial. Las comunicaciones
bucosinusales siempre requieren un tratamiento quir&uacute;rgico ordenado y
completo ya que
las soluciones incompletas conducen siempre al
fracaso.
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Tratar de solucionar recidivas de una comunicaci&oacute;n bucosinusal
producidas por tratamientos anteriores inadecuados o incompletos
representa siempre una dificultad mucho mayor para el cirujano y un
pron&oacute;stico peor para el paciente.
2.1.8.8. Los colgajos locales m&aacute;s usados para cubrir al colgajo
vestibular de avance-marginal y completar el cierre de la CBS son:
a.- Recto.- Esta t&eacute;cnica fue descrita por primera vez en por Rehrmann
1936.Este es el colgajo de elecci&oacute;n para la mayor&iacute;a de los autores para el
cierre de las fistulas alveolares y vestibulares. Si se practica s&oacute;lo este tipo
de colgajo, es decir un cierre a un plano, pueden existir algunos fracasos.
No obstante, el colgajo vestibular de avance recto obtiene un porcentaje
de &eacute;xito del 90 al 98% de los casos. La t&eacute;cnica quir&uacute;rgica comienza con
una incisi&oacute;n de alrededor de la abertura de la comunicaci&oacute;n a una
distancia de 3 a 4 mm de los tejidos blandos .Para obtener el colgajo
vestibular se hacen dos incisiones verticales una a cada lado del surco
bucal, la base del colgajo es siempre m&aacute;s amplio para permitir un mejor
abastecimiento de sangre ala misma. La ventaja del m&eacute;todo de colgajo
vestibular es que puede ser utilizado en el caso en que el reborde alveolar
es muy baja y cuando es imposible aplicar el m&eacute;todo de alveolectomia
interceptal (Obrado vi1981) llego a la conclusi&oacute;n de que el colgajo
vestibular se produce una importante reducci&oacute;n del vest&iacute;bulo y edema de
la mejilla.
La t&eacute;cnica quir&uacute;rgica es la reglada con colgajo marginal mas el injerto de
de la bola de Bichat cubierto por colgajo vestibular y sutura m&uacute;ltiple
reabsorbible
profunda
y
Lanoreabsorbible superficial.
Injertos
de
material
aloplasticos
Inserci&oacute;n de material aloplasticos es un
m&eacute;todo simple, que no requiere levantar una gran cantidad de tejidos
locales y que en comparaci&oacute;n con otras t&eacute;cnicas, no deja &aacute;reas denudas
que deban curar Injerto de hueso liofilizado y membrana de por segunda
intenci&oacute;n.
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Las instrucciones tras el cierre se basan en el tratamiento de antibi&oacute;tico
analg&eacute;sico y antiinflamatorio. Cuidados en la semana a la intervenci&oacute;n,
deben ingerirse, &uacute;nicamente, higi&eacute;nicos: Prohibici&oacute;n absoluta de fumar a
los 10 d&iacute;as alimentos l&iacute;quidos o triturados. A la semana debe ingerirse la
intervenci&oacute;n. No debe de sonarse la nariz.
Aplicarse descongestionante
nasal 3 veces al alimento l&iacute;quido y triturado.
Cuenta el uso de una pr&oacute;tesis removible para proteger la zona de la
herida La placa acr&iacute;lica debe permanecer en boca durante una semana
como operatoria. M&iacute;nimo y se debe colocar tan pronto como sea posible,
ya que cuanto m&aacute;s r&aacute;pido se ponga mejor el pron&oacute;stico post operatorio y
la cicatrizaci&oacute;n.
b.- Alveolectomia con sutura vest&iacute;bulo-palatina.
Es el m&eacute;todo m&aacute;s simple que podemos realizar y debe destinarse a las
aberturas de peque&ntilde;o di&aacute;metro situadas en la arcada dentaria.
Con esta t&eacute;cnica no solemos conseguir cerrar del todo la comunicaci&oacute;n,
pero se reduce su tama&ntilde;o y se ayuda a la formaci&oacute;n de un buen soporte
para el coagulo.
Descripci&oacute;n de la t&eacute;cnica.- con una fresa o pinza gubia reducimos la
cortical externa del alveolo dentario y procedemos tambi&eacute;n a la
eliminaci&oacute;n de los tabiques interradiculares. El objetivo es conseguir una
disminuci&oacute;n en la profundidad del alveolo. Seguidamente suturamos la
mucosa vestibular a la palatina y dejamos se organice el coagulo.
Se propone utilizar esta t&eacute;cnica en grandes aberturas accidentales del
seno en una zona desdentada. En este caso, la reducci&oacute;n de las
corticales vestibular y palatina s&iacute; permite la coaptaci&oacute;n de los dos colgajos
e incluso a veces es preciso recortar los m&aacute;rgenes de los mismos para
conseguir un ajuste borde a borde en el cierre.
c.- Alveolotom&iacute;a interseptal. Descripci&oacute;n de la t&eacute;cnica.- se provoca una
fractura en la cortical vestibular en direcci&oacute;n palatina, se estabiliza su
posici&oacute;n y se sutura la enc&iacute;a borde a borde sin tensi&oacute;n. Esta t&eacute;cnica
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presenta limitaciones importantes como la existencia de dientes
adyacentes y anormalmente una escasa altura de la cresta alveolar.
Ahora bien, cuando la comunicaci&oacute;n bucosinusal es de un tama&ntilde;o
considerable debemos hacer un esfuerzo para obtener el cierre completo
del plano bucal y esto solo lo podemos conseguir con la colocaci&oacute;n
encima del defecto de colgajos tomados de alguna parte como la
combinaci&oacute;n de dos colgajos de avance recto.
2.1.9. TECNICAS INDICADAS.
Como conclusi&oacute;n de todas las t&eacute;cnicas comentadas, las m&aacute;s indicadas
para el tratamiento de las comunicaciones bucosinusales son:
Las perforaciones alveolares que son de peque&ntilde;o tama&ntilde;o, se tratan
mediante colgajos palatinos de rotaci&oacute;n y avance. El colgajo vestibular de
avance recto es tambi&eacute;n de gran utilidad pero deja bridas cicatriciales y
otras secuelas en el fondo del vest&iacute;bulo bucal.
Las perforaciones vestibulares peque&ntilde;as en zonas desdentadas las
obturamos con un colgajo palatino de rotaci&oacute;n y avance.
Tratamos las perforaciones vestibulares peque&ntilde;as con presencia de
dientes remanentes con colgajos gingivoyugales como el colgajo
vestibular de avance recto.
Las perforaciones palatinas son las que ofrecen m&aacute;s dificultades y las
posibilidades t&eacute;cnicas son muy variadas.
2.1.9.1 Instrucciones tras el cierre.
El profesional debe transmitir la informaci&oacute;n de manera verbal o mejor de
forma escrita, a trav&eacute;s de unas hojas informativas preparadas para tal
eventualidad, para garantizar as&iacute; una correcta comprensi&oacute;n de las
recomendaciones.
Deben darse las siguientes instrucciones:
No fumar los 10 d&iacute;as siguientes a la intervenci&oacute;n.
En caso de presentarse hemorragia nasal leve en los pr&oacute;ximos d&iacute;as, el
paciente no debe sonarse la nariz.
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En la semana siguiente a la intervenci&oacute;n, deben ingerir &uacute;nicamente
alimentos l&iacute;quidos o triturados. Los movimientos masticatorios deben ser
suaves y muy limitados en su frecuencia y amplitud.
Durante el post operatorio se deben evitar aquellas situaciones que
produzcan cambios de presi&oacute;n entre la cavidad bucal y la fosa nasal, no
sonarse la nariz durante una semana y mantener la boca abierta si se
estornuda.
2.1.9.2. Causas del fracaso en el cierre.
Las causas m&aacute;s frecuentes de fracaso en el cierre de una comunicaci&oacute;n
bucosinusal, independientemente de la t&eacute;cnica utilizada son las
siguientes:
La eliminaci&oacute;n incompleta de la infecci&oacute;n dentro de la cavidad sinusal
antes del cierre. Esta es la de mayor frecuencia. Adem&aacute;s de la
antibioticoterapia es fundamental la eliminaci&oacute;n de la posible patolog&iacute;a
sinusal mediante la t&eacute;cnica de Cadwell-Luc.
Alteraciones del estado f&iacute;sico general del paciente o preparaci&oacute;n
inadecuada antes de la intervenci&oacute;n. Por ejemplo: enfermedades como la
diabetes mal tratada, pueden influir negativamente en la cicatrizaci&oacute;n
normal de la herida.
La manipulaci&oacute;n incorrecta de los colgajos. El despegamiento y la tracci&oacute;n
del colgajo se tiene que hacer con cuidado y se debe evitar la tensi&oacute;n del
mismo.
Ausencia de eliminaci&oacute;n de tejido necr&oacute;tico, es necesario el dise&ntilde;o de un
colgajo que garantice una nutrici&oacute;n adecuada y lograr obtener una
cicatrizaci&oacute;n correcta y una cirug&iacute;a as&eacute;ptica.
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2.2 – ELABORACION DE LA HIPOTESIS:
Al aplicar t&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas adecuadas para el cierre de la
comunicaci&oacute;n bucosinusal y analizar los factores que la producen, se
podr&iacute;a evitar procesos infecciosos y reducir la incidencia en este tipo de
accidentes.
2.3 VARIABLE INDEPENDIENTE: aplicar t&eacute;cnicas quir&uacute;rgicas adecuadas
para el cierre de la comunicaci&oacute;n bucosinusal y analizar los factores que
la producen.
VARIABLE DEPENDIENTE: evitar procesos infecciosos y reducir la
incidencia en este tipo de accidentes.
VARIABLE INTERVINIENTE: signos y s&iacute;ntomas de la comunicaci&oacute;n
bucosinusal.
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2.4OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE
DEFINICION
INDEPENDIENTE
CONCEPTUAL
Aplicar
t&eacute;cnicas Es un
procedimiento que
quir&uacute;rgicas
implica la
adecuadas para el manipulaci&oacute;n
mec&aacute;nica de las
cierre
de
la
estructuras
comunicaci&oacute;n
anat&oacute;micas con un
fin medico, bien
bucosinusal.
sea de diagnostico,
terap&eacute;utico, o
simplemente de
pronostico.
VARIABLE
DEFINICION
DEPENDIENTE
CONCEPTUAL
Comunicaci&oacute;n
bucosinusal
durante
quir&uacute;rgico.
el
es una condici&oacute;n
patol&oacute;gica que se
caracteriza por
acto existir una soluci&oacute;n
de continuidad
entre la cavidad
bucal y el seno
maxilar.
INDICADORES
ITEMS
Sirven para cerrar Dolor
la continuidad de Tumefacci&oacute;n
una comunicaci&oacute;n Edema
bucosinusal
y Perdida
evitar el paso de involuntaria
microorganismos
evitando
de
aire.
una
infecci&oacute;n.
INDICADORES
ITEMS
Entrada de l&iacute;quidos Mejorar la salud del
a la cavidad nasal
paciente.
que genera la
salida de l&iacute;quidos y
s&oacute;lidos por la nariz,
malestar en el
paciente.
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CAPITULO III
METODOLOGIA
3.1 LUGAR DE LA INVESTIGACION.CLINICA DE LA FACULTAD PILOTO DE ODONTOLOGIA.
3.2 PERIODO DE LA INVESTIGACION.Periodo Lectivo 2011.
3.3 RECURSOS EMPLEADOS
3.3.1 RECURSOS HUMANOS
Estudiante: Mirna Nathaly Gaibor Le&oacute;n.
Tutor: Juan Jos&eacute; Macio Pincay.
3.3.2 RECURSOS (EMPLEADOS) MATERIALES.
Libros de Cirug&iacute;a
Paginas Web
Art&iacute;culos de Revistas odontol&oacute;gicas.
3.4 UNIVERSO Y MUESTRA
Este trabajo es de tipo descriptivo por lo cual no se desarrolla una
muestra, ni existe poblaci&oacute;n, no se realizara experimento alguno, si no
que se describir&aacute; los factores por los cuales se produce la comunicaci&oacute;n
bucosinusal durante el acto quir&uacute;rgico.
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3.5TIPO DE INVESTIGACION.Esta investigaci&oacute;n es de tipo Descriptiva, ya que los resultados de la
misma
permitir&aacute;n
se
describa
los
factores
que
producen
una
comunicaci&oacute;n bucosinusal durante el acto quir&uacute;rgico. Permitiendo llegar a
la conclusi&oacute;n:
Para tratar de hacer conciencia en los odont&oacute;logos del alto &iacute;ndice de
pacientes que presentan este accidente en un acto quir&uacute;rgico por lo cual
se debe conocer el tratamiento adecuado que se debe de realizar si
ocurre esta comunicaci&oacute;n.
Bibliogr&aacute;fico: porque los textos nos sirven de gu&iacute;a para la investigaci&oacute;n,
adem&aacute;s
se revisara libros, p&aacute;ginas web, revistas, art&iacute;culos medico
odontol&oacute;gicos, fotos, im&aacute;genes de la web, etc. Las cuales nos servir&aacute;
como una gu&iacute;a de ayuda en las investigaciones.
Radiogr&aacute;fico: ya que se necesita de tomas radiogr&aacute;ficas de los senos
para nasales para saber el estado en el que se presenta el piso sinusal.
Inductivo: porque permite ampliar conocimientos acerca del tema
3.6 DISE&Ntilde;O DE LA INVESTIGACION.Radiogr&aacute;fico, fueron tomadas muestras radiogr&aacute;ficas de casos de
pacientes en los cuales se aplicaron t&eacute;cnicas incorrectas para el cierre de
una comunicaci&oacute;n bucosinusal. Para lo cual se analizar&aacute; los resultados
obtenidos observando c&oacute;mo se produce dicho cierre luego del
procedimiento quir&uacute;rgico.
Descriptivo: porque se va a describir la informaci&oacute;n obtenida para definir
las correctas conclusiones.
Observaci&oacute;n directa, se analizo mediante revisi&oacute;n cl&iacute;nica cuales son los
factores, as&iacute; como que t&eacute;cnicas son las correctas en una comunicaci&oacute;n
bucosinusal mediante la observaci&oacute;n de pacientes que tuvieron este
accidente durante un acto quir&uacute;rgico.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES
Mediante el presente trabajo de investigaci&oacute;n se llega a la conclusi&oacute;n que
las comunicaciones bucosinusales son producidas por diversos factores y
no solo por impericia del odont&oacute;logo, en muchos de los casos existen
procesos infecciosos, quistes, problemas periodontales en piezas
dentarias que tienen estrecha relaci&oacute;n con el seno maxilar, las cuales
producen una sinusitis odontogena y en el caso de ser extra&iacute;das
obviamente se producir&aacute; una comunicaci&oacute;n bucosinusal.
El cierre de la comunicaci&oacute;n debe producirse en el momento de la
perforaci&oacute;n o por lo menos dentro de 24 horas, ya que pasado este
tiempo existir&aacute; un proceso infeccioso.
El odont&oacute;logo debe tener presente que existen casos de comunicaciones
peque&ntilde;as que tienen un cierre espontaneo, pero no debe esperar que
esto suceda.
Durante la recopilaci&oacute;n de datos en esta investigaci&oacute;n se han obtenido
varias t&eacute;cnicas adecuadas para un cierre de comunicaci&oacute;n bucosinusal,
cumpliendo
con el objetivo de mejorar significativamente el cierre de
estas comunicaciones y as&iacute; lograr reducir este tipo de accidentes
quir&uacute;rgicos.
Las comunicaciones bucosinusales requieren siempre un tratamiento
quir&uacute;rgico ordenado y completo ya que las soluciones intermedias
conducen siempre al fracaso. Es necesario que para el cierre correcto de
una comunicaci&oacute;n bucosinusal deba tratarse previamente
el seno
maxilar.
4.2 RECOMENDACIONES
Se recomienda a los odont&oacute;logos ampliar conocimientos acerca de los
factores q producen, diagnostico y tratamiento de las comunicaciones
bucosinusales. Es recomendable llevar un control post quir&uacute;rgico del
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paciente, analizando y estudiando en cada cita la posible existencia de
una recidiva.
La resoluci&oacute;n de las recidivas de una comunicaci&oacute;n bucosinusal
producidas
por
tratamientos
anteriores
representan siempre una dificultad mayor
err&oacute;neos
o
incompletos
para el odont&oacute;logo y un
pron&oacute;stico m&aacute;s complicado para el paciente.
Se recomienda que el odont&oacute;logo tenga mucho cuidado en el momento
de la extracci&oacute;n de piezas antrales, teniendo presente que sin una toma
radiogr&aacute;fica pre operatoria no se deber&iacute;a proceder a la extracci&oacute;n de
estas piezas dentarias y as&iacute; evitar este accidente quir&uacute;rgico.
Generalmente el odont&oacute;logo se encuentra ante el compromiso de saber
que hacer frente a una comunicaci&oacute;n
para poder proceder o saber
diferirla al especialista en cirug&iacute;a bucal y maxilofacial, tambi&eacute;n es
imprescindible que el m&eacute;dico tratante le comunique al paciente lo que
sucedi&oacute; en el momento de presentarse una comunicaci&oacute;n bucosinusal
durante el procedimiento quir&uacute;rgico y por ende como seguir las
indicaciones necesarias para tener &eacute;xito en el cierre de la comunicaci&oacute;n.
Antes de iniciar cualquier tratamiento es importante informarle al paciente
cual es su situaci&oacute;n, de las medidas que deben adoptarse y del
tratamiento que se llevara a cabo. Es precisamente en estos momentos
cuando se debe actuar con mayor con mayor honestidad.
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ANEXOS
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ANEXO 1
Comunicaci&oacute;n bucosinusal como accidente de extracci&oacute;n.
DR. Artur Nouel,cirugia oral, disponible en:
http://www.infocompu.com/adolfo_arthur/cierre%20comunicacion.htm.
45
ANEXO 2
Levantamiento del colgajo o &quot;raqueta palatina&quot; .
DR. Artur Nouel,cirugia oral, disponible en:
http://www.infocompu.com/adolfo_arthur/cierre%20comunicacion.htm.
46
ANEXO 3
Prueba del colgajo palatino para hacer el segundo cierre
DR. Artur Nouel,cirugia oral, disponible en:
http://www.infocompu.com/adolfo_arthur/cierre%c20omunicacion.htm.
47
ANEXO 4
Colocaci&oacute;n de cemento quir&uacute;rgico en el hueso denudado
DR. Artur Nouel,cirugia oral, disponible en:
http://www.infocompu.com/adolfo_arthur/cierre%20comunicacion.htm.
48
49
50


                            

                        
                        
                    

                    
                        
                            
                                Documentos relacionados
                            

                            
                                
                                    
                                        
    
        
            [image: Accidentes y complicaciones de la Exodoncia (ppt)]
        
    

    
        
            Accidentes y complicaciones de la Exodoncia (ppt)

        
    




                                    

                                
                                    
                                        
    
        
            [image: etiología, clínica, diagnóstico, y tratamiento. fístulas]
        
    

    
        
            etiología, clínica, diagnóstico, y tratamiento. fístulas

        
    




                                    

                                
                            

                        

                    
                


                
                    
                        

                        
                            
                                
                                
                                    
                                    Descargar
                                
                            

							
								
									
										Anuncio
									
									


								

							

                            


							
                            
                            
                                
                                    
                                        Anuncio
                                    
                                    


                                

                            
                        


                        
                    

                

            

        
    
    



    
        
            
                
                    Añadir este documento a la recogida (s)
                

                
                    
                
            

            
                
                    
                        Puede agregar este documento a su colección de estudio (s)
                    

                    
                        
                            
                                Iniciar sesión
                            
                            Disponible sólo para usuarios autorizados
                        
                        
                    
                

                
                    
                        
                            
                                Título
                            
                            
                        

                        
                            
                                Descripción
                                
                                    (Opcional)
                                
                            
                            
                        

                        
                            
                                Visible a
                            
                            
                                
                                    
                                    
                                        Todo el mundo
                                    
                                

                                
                                    
                                    
                                        Solo yo
                                    
                                

                            
                            
                                Сrear colección
                            
                        

                    

                

            

        

    





    
        
            
                
                    Añadir a este documento guardado
                

                
                    
                
            

            
                
                    Puede agregar este documento a su lista guardada
                

                
                    Iniciar sesión
                
                Disponible sólo para usuarios autorizados
            

        

    




                

            

            
        
    





    
        
            
                
                    
                        
                            
                                Productos
                            

                            
                                
                                    Documentos
                                
                                
                                    
                                        Fichas
                                    
                                
                                
                                

                                
                                
                                    


                                
                            
                        

                    


                    
                        
                            
                                Apoyo
                            

                            
                                
                                    Demanda
                                
                                
                                    Socios
                                
                            
                        

                    

                


                
                    
                        © 2013 - 2024 studylib.es todas las demás marcas comerciales y derechos de autor son propiedad de sus respectivos dueños
                    


                    
                        
                            GDPR
                        
                    
                        
                            Privacidad
                        
                    
                        
                            Términos
                        
                    
                

            


            
                
                    
                        Hacer una sugerencia
                    

                    ¿Encontró errores en la interfaz o en los textos? ¿O sabes cómo mejorar StudyLib UI? Siéntase libre de enviar sugerencias. ¡Es muy importante para nosotros!

                    
                        Añadir comentarios
                    
                

            

        

    




    
        
            
                 

                
                    
                
            

            
                
                    Sugiéranos cómo mejorar StudyLib
                


                
                    (Para quejas, use
                    
                        otra forma
                    )
                


                
                    
                    
                        
                    

                    
                        
                            
                                Tu correo electrónico
                            
                            
                                Ingrese si desea recibir respuesta
                            

                            
                        

                        
                            
                                Nos califica
                            

                            
                                
                                1
                            

                            
                                
                                2
                            

                            
                                
                                3
                            

                            
                                
                                4
                            

                            
                                
                                5
                            

                        

                    


                    
                        
                            Cancelar
                        
                        
                            Enviar
                        
                    

                

            

        

    






















    





[image: ]










