g g oo UNIVERSIDAD DE CARABOBO

FACULTAD DE ODONTQLOGiA
DEPARTAMENTO DE FORMACION DEL HOMBRE
INFORME DE INVESTIGACION

CAUSA Y TRATAMIENTO MAS FRECUENTE EN PACIENTES CON
COMUNICACION BUCOSINUSAL QUE ASISTEN AL AREA DE CIRUGIA
BUCAL DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE CARABOBO.

Tutor de contenido: Autores:
Prof. Heriberto Lopez Akel P. Gabriel D.

Bascom Hugo Alejandro
Tutora Metodologico:

Prof. Milagro Garcia

Valencia, Abril del 2006



UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DPTO. FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE

CARTA DE APROBACION

En carécter de Tutor (es) del Trabajo Final de Investigacion titulado: CAUSA Y
TRATAMIENTO MAS FRECUENTE EN PACIENTES CON
COMUNICACION BUCOSINUSAL QUE ASISTEN AL AREA DE CIRUGIA
BUCAL DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE CARABOBO. Presentado por los bachilleres: Akel Gabriel, Bascom Hugo A,
consideramos que dicho Trabajo de investigacion redne los requisitos y méritos

suficientes para ser aprobado y sometido a presentacion publica y evaluacion.

En la ciudad de Valencia, a los dias del mes de

Tutor de Contenido Tutor Metodoldgico
Dr. Heriberto Lépez Mgs. Milagro Garcia



DEDICATORIA

En primer lugar le dedico ésta investigacion a mi familia, empezando por mis
padres: Rachid y Zulay, quienes se esmeraron por ensefiarme lo que hoy sé y ademas
sefialarme el camino correcto basado en los valores, la voluntad y el amor a todas

las cosas.

A mis queridos hermanos: Georges, Ricardo y Sandra, que me han acompafiado y

brindado su apoyo a lo largo de éste camino.
Seguidamente le dedico ésta tesis a nuestro tutor de contenido Prof. Heriberto
Lopez, muestra de experiencia y conocimiento, que con su ayuda pudimos sacar la

investigacion adelante.

Ademas de nuestra tutora de metodologia: Milagro Garcia que por su

conocimiento, ensefianza y paciencia nos centro en nuestro estudio.

Igualmente le dedico éste estudio a la profesora Sara Giglioli que por su

generosidad y bondad nos ensefio y ubico en el contexto de la tesis.

A mis amigos: Gilmer, Eggaly, Wendy, Vane, Luis, Maria de los Angeles y
Harold quienes han contribuido con mi crecimiento personal y por acompafiarme y
haber compartido conmigo sus buenos momentos.

Asi mismo se la dedico a mi novia Magdi por ser la luz de mis estrellas.

Por ultimo le dedico ésta investigacion a mi compafiero de tesis Hugo Alejandro
por su amistad y solidaridad en todo momento.

Gabriel David Akel Pérez



DEDICATORIA

Al padre creador por darme la oportunidad de la vida y ser quien soy, dandome la
oportunidad de ser una persona de bien y poder ayudar a todas las personas que me

necesiten.

A mis padres Hugo y Esperanza por darme fortaleza dia a dia en el estudio de

esta profesion, depositando su confianza en mi.

A mis hermanos; Paul, Monica, Eduardo David y Estefania y mi sobrino Jean, por

ser parte de mi vida, y fortalecer parte de este logro.

A mi novia amiga y compafiera que me apoyé en cada momento para culminar

una de mis metas.

A mis compafieros de clases, en especial, Gilmer, Magdy y wendy, porque con su

entusiasmos le dieron un toque mégico a las horas de estudio

A mi amigo Gabriel por brindarme su amistad y ser mi compafiero en la

elaboracion y culminacion de una meta mas en nuestras vidas.

A mis Tutores Milagros Garcias y Heriberto Lopez por guiarnos en este proyecto

Hugo Alejandro Bascom T.



AGRADECIMIENTOS

En primer lugar le agradecemos a Dios en quien posamos nuestra Fe, por

guiarnos y siempre permitirnos andar por el camino correcto.

A la tutora Milagro Garcia por ser tan paciente y comprensiva, y ayudarnos en

todo momento para el desarrollo de ésta tesis.

Al tutor Heriberto Lépez por ensefiarnos aspectos importantes en lo relacionado

con cirugia bucal e incentivarnos en momentos que parecian dificiles.

A la profesora Sara Giglioli por su colaboracion y ensefianza, la que fue parte
importante para el desarrollo de ésta tesis.

A nuestros amigos Gilmer y Magdi que por su incondicional apoyo nos ayudaron
en la elaboracion de la investigacién y nos apoyaron en cada paso dado a lo largo

del desarrollo de éste estudio.

Finalmente al compafiero de tesis que unidos pudimos sacar adelante ésta

investigacion.

Muchas Gracias...

Gabriel David Akel P.

Hugo Alejandro Bascom T.



®I5 LIEERLT CUILRL

ODONIOLOGIA - pEPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

= UNIVERSIDAD DE CARABOBO

= FACULTAD DE ODONTOLOGIA

%: DEPARTAMENTO DE FORMACION DEL HOMBRE
INFORME DE INVESTIGACION

CAUSAY TRATAMIENTO MAS FRECUENTE EN PACIENTES CON
COMUNICACION BUCOSINUSAL QUE ASISTEN AL AREA DE CIRUGIA
BUCAL DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD
DE CARABOBO

Autores: Br. Akel P. Gabriel D.
Br. Bascom T. Hugo A.
Tutora metodologica: Prof. Milagro Garcia
Tutor de Contenido: Prof. Heriberto Lopez
Afio: Abril 2006

RESUMEN

Con el fin de determinar la causa y tratamiento mas frecuente en pacientes con
comunicacion bucosinusal, se realiz6 un estudio de campo con un enfoque
cuantitativo, descriptivo, no experimental y longitudinal, en el area de Cirugia bucal
de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, en donde se identifican
mediante la anamnesis a los pacientes que presentan comunicacion bucosinusal, de
igual forma se preciso la etiologia méas frecuente de la misma, se conocieron sus
caracteristicas y se establecid el prototipo de tratamiento méas frecuente en los casos
de comunicacién bucosinusal. La poblacion estuvo conformada por un total de 8
pacientes y la muestra representada por la totalidad de la poblacion. De ellos se
extrajo la informacion necesaria para la elaboracion de cuadros y graficos y sus
respectivos analisis. Entre los hallazgos mas relevantes se pudo encontrar que las
causas iatrogénicas fueron el tipo de etiologia predominante, representadas en un
100% de la muestra, asi mismo, se demostrd que un mayor porcentaje de pacientes
presentan comunicacion bucosinusal menor de 5 mm con un valor de 87,5%, también
se comprobd que el tratamiento mas frecuente fue el de curacion por segunda
intencidon siendo el mas sencillo a realizar con una cifra de 75%. Finalmente en base a
que la etiologia iatrogénica es la mas preponderante, se recomienda al area de cirugia
bucal de la Facultad de Odontologia resaltar la ensefianza sobre las maniobras
quirdrgicas apropiadas utilizadas al momento de las exodoncias para evitar una
comunicacion bucosinusal, asi como también los tratamientos mas eficaces para su
cierre.

Palabras clave: Comunicacion bucosinusal, seno maxilar, cavidad bucal.
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INTRODUCCION

La cirugia bucal es la ciencia que se encarga del diagnéstico y tratamiento
quirdrgico de las enfermedades, anomalias y lesiones en la boca ya sean dientes,
maxilares o tejidos contiguos. Esta ciencia es unica entre las especialidades

quirurgicas, por el hecho de que se identifica considerablemente con la odontologia.

Dentro de los antecedentes y complicaciones de las extracciones dentarias, la
comunicacion bucosinusal ocupa un lugar importante. EI seno maxilar es una
estructura en el interior del hueso maxilar, que tiene entre sus funciones, la
resonancia, el acondicionamiento del aire inspirado y el peso del craneo, sin embargo,
cuando se comunica con la cavidad bucal se convierte en un sitio séptico y que puede
generar complicaciones ulteriores. El acceso intraoperatorio a él, puede ser un
accidente o una complicacion de la extraccion y esto se produce por la cercana

ubicacion del piso del sino y los apices radiculares de los molares superiores.

Entre sus causas se encuentra la iatrogénica, que puede ser accidental o traumatica,
y se dan cuando las raices de los dientes se ubican o introducen durante el
procedimiento quirdrgico en la profundidad del seno, también puede ocurrir cuando
el instrumental de exodoncia es incluido indebidamente, comunicando a la cavidad

oral con el seno maxilar.

El cierre de la comunicacion creada, debe realizarse inmediatamente como lo
indica el primer nivel de prevencion, por medios quirdrgicos para evitar la sinusitis
maxilar, la cual puede acarrear complicaciones mayores. A veces esto no es posible y
entonces se remite al segundo nivel de atencidén que en éste caso seria la cirugia
maxilofacial, donde se procede a un cierre mediato cuando el seno se ha

contaminado.
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El propdsito de éste trabajo fue proporcionar informacion detallada de la causa
mas comun y las técnicas a emplear en el campo de cirugia bucal, para solucionar los
casos de comunicacion bucosinusal y a su vez aportar un nuevo material bibliografico

e incentivar a la realizacion de estudios ulteriores sobre ésta materia.

La presente investigacion tuvo la intencion de ser Util tanto al profesional como al
estudiante de odontologia. Para los profesores ya que, ofrece la oportunidad de
profundizar o analizar sus conocimientos sobre la materia, y para los estudiantes
porque constituye una fuente para adquirir conocimientos basicos y especializados

durante el proceso de formacion profesional.

La misma es un estudio de campo con un enfoque cuantitativo, descriptivo, no
experimental y transeccional, realizado en el &rea de cirugia bucal de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de Carabobo, y se encuentra conformado por:

El Capitulo I, en donde se encuentran el planteamiento del problema, en el que se
describen con claridad y significacion el problema, el objetivo general, los objetivos

especificos y la justificacion de ésta investigacion.

El Capitulo I, que estuvo constituido por el Marco Teoérico, en donde se
encuentran los antecedentes de la investigacion y las bases tedricas, a su vez, los

conceptos basicos necesarios para la comprension de la misma.

En el capitulo 111 se encuentra el Marco Metodoldgico, que define el tipo y disefio
de la investigacién, poblacion y muestra, y técnicas de andlisis de la investigacion.

El Capitulo IV, se presentan los analisis de los resultados obtenidos, reflejados en

cuadros y graficos comparativos; y por ultimo se describen las conclusiones y

recomendaciones correspondientes.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

Este capitulo marca el inicio de la investigacion, puesto que es donde se establece
la realidad de una situacion imperante para ser analizada; mediante el desarrollo
adecuado y sistemético del contexto del estudio a traves de la siguiente organizacion:
Planteamiento del problema, enlazando con fluidez y coherencia lo que se considera
que es el problema, los objetivos de la investigacion, y la justificacion que incluyen

los argumentos que resaltan la importancia de la misma.

Planteamiento del Problema

Gay y Berini (1999, p. 687) manifiesta que el mas grande de los senos paranasales

es el maxilar y se aloja en el cuerpo del hueso maxilar.

La estrecha relacion entre el piso de éste seno, el suelo de las fosas nasales y los
apices de los dientes superiores explica el porque estas cavidades pueden verse
frecuentemente afectadas por procesos odontogénicos y pueden ser agredidas

iatrogénicamente en maniobras tan sencillas como una exodoncia convencional.

Las comunicaciones patoldgicas entre cavidades vecinas, como la cavidad bucal
con el seno maxilar, que normalmente estan separadas por tabiques anatébmicos han
sido ultimamente muy estudiadas por su importancia en el &mbito de los tratamientos

odontologicos.

Donado (2002) sefiala que:
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El seno maxilar constituye un territorio anatdbmico donde pueden
confluir procesos patoldgicos debidos a causas propias, rindgenas y
odontdégenas. En ocasiones, el tratamiento etiol6gico de los procesos
odontoldgicos evita que las infecciones se diseminen hacia ésta region
por continuidad y contiguidad. (p. 457)

Por esto el odontdlogo debe tener conocimiento de todo lo relacionado con el seno
maxilar y las principales patologias relacionadas con él, para asi tratarlas de forma

eficaz y en el momento adecuado.

La etiologia de la comunicacion bucosinusal es variada y en ella intervienen segun
Gay y Berini (1999, p. 831) causas iatrogénicas, traumaticas y asociadas a otros

procesos patoldgicos.

Las causas iatrogénicas son las mds dominantes por su frecuencia y provocan las
comunicaciones por la actuacion del profesional, odontélogo y cirujano maxilofacial.
Dentro de este grupo de causas se pueden destacar comunicaciones buco-sinusales
por diferentes tipos de intervenciones quirdrgicas como es la exodoncia de un diente
cercano al seno maxilar como molares y premolares superiores; esta causa puede ser

accidental o traumatica.

Las lesiones accidentales son aquellas que no pueden ser evitadas por ejemplo en
el caso de que exista una estrecha relacion entre las raices del diente a extraer y el
suelo del seno maxilar, sin embargo las perforaciones traumaticas se deben a
maniobras bruscas e intempestivas con el instrumental de exodoncia; especialmente
con elevadores y al hacer el legrado del fondo del alveolo con curetas o cucharillas

para eliminar un posible tejido patolégico.

Las causas traumaticas son aquellas en las que aparece la comunicacion
bucosinusal como consecuencia de la accion de una fuerza externa que actla de

forma violenta sobre la cavidad sinusal o de forma continua a largo plazo.



Entre las causas asociadas a otras patologias Gay y Berini (1999, p. 833) sefialan
las anomalias del desarrollo; enfermedades infecciosas de origen dentario o sinusal;
infecciones especificas como tuberculosis, sifilis terciarias, actinomicosis; patologias

quisticas y tumorales; enfermedades Gseas y el SIDA.

Una de las caracteristicas mas relevantes en la perforacion del seno maxilar,
también conocida como Comunicacion Bucosinusal, es la inflamacién local y el mal
olor causado por la acumulacion de bacterias debido al paso de éstas desde la boca

hacia el epitelio del seno maxilar, produciendo una infeccion en la zona.

También puede encontrarse en la practica clinica de cirugia bucal accidentes
producidos por inclusion de raices en el seno maxilar debido a neumatizacion de los
mismos, causando una perforacion, percibiéndose clinicamente por medio de un
signo caracteristico que es la expulsion de aire con fluido hemorragico; la maniobra a
realizar es la de Valsalva, que consiste en la exhalacion de aire nasal obstruyendo las
narinas, observandose el escape de aire comprimido con fluido hemorrégico por el

alvéolo en cuestion.

En base a que la etiologia de la comunicacion bucosinusal puede ser muy variada,
el tratamiento a realizar depende de ésta, sin embargo, segun Gay y Berini (1999)
siempre obedeciendo un mismo principio: “eliminar toda patologia que exista en el
seno maxilar y cerrar quirargicamente aquellas lesiones que no remitan después del

tratamiento conservador.” (p. 838)

Si después de realizar una exodoncia se aprecia que se ha creado una
comunicacion bucosinusal, se tiene actuar inmediatamente y proceder al cierre de la
misma. Existen diferentes métodos pero segun Gay y Berini (1999, p. 842) se
engloban en lo que se denomina cierre a un plano; es decir, se obtiene el sellado de la
lesion actuando solo a nivel de la mucosa bucal. Los planos intermedios y profundos

formados por el hueso alveolar y la mucosa sinusal cierran por segunda intencion
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gracias al coagulo sanguineo que se debe obtener al proporcionarle una base de

sostén.

Existen varios tipos de tratamientos que se pueden aplicar para resolver el
problema de la perforacién del seno maxilar, como son principalmente la sutura del
alvéolo, Remocién quirdrgica via Caldwell Luc con la realizacion de colgajo
vestibular o de deslizamiento entre otros; que con su buena realizacion favorecen la

salud bucal y general del paciente, evitando asi una posible complicacién del caso.

Es importante que se establezca un determinado plan de tratamiento relacionado
con la etiologia del problema para asi evitar complicaciones y una evolucion negativa
hacia patologias mas graves como por ejemplo la sinusitis maxilar de una infeccién
aguda que puedan presentar en el paciente padecimientos patégenos como resfriados
comunes, lesiones traumaticas de los senos con una infeccion superpuesta o la

perforacion del piso y de la mucosa en el momento de la extraccion.

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

mucosa.

En atencion a ello, se selecciona como poblacion de estudio a los pacientes de
edades comprendidas de 20 a 50 afios que asisten al area de cirugia bucal de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo, donde observaciones
preliminares de los investigadores han permitido constatar la presencia de pacientes
con comunicacion bucosinusal. Con lo dicho anteriormente surge la necesidad de

formular la siguiente interrogante general: ;Cuales son las causas y tratamientos mas
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frecuentes en el caso de comunicacion bucosinusal en los pacientes que asisten a la
consulta en el area de cirugia bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Carabobo?

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Determinar la causa y tratamiento mas frecuente en el caso de comunicacion
bucosinusal en pacientes que asisten al area de cirugia bucal de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, en el periodo comprendido entre
Octubre 2005 - Marzo 2006.

Objetivos Especificos

1. ldentificar mediante la anamnesis la frecuencia de pacientes que presentan

comunicacion buco-sinusal.

2. Precisar la etiologia mas frecuente de la Comunicacion bucosinusal en los

pacientes estudiados.

3. Conocer el tamano de la comunicacion bucosinusal en cada uno de los

pacientes seleccionados.

4. Establecer el prototipo de tratamiento méas frecuente a seguir en los casos de

comunicacion bucosinusal en base a su etiologia.
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Justificacién

En la practica odontolégica al producirse la apertura del seno maxilar ya sea a
causa de una iatrogénica, un traumatismo o procesos patoldgicos, etc.; el odontdlogo
estd en la capacidad tanto de prever como de solucionar en base al estudio

radiografico una comunicacion bucosinusal.

La apertura del seno maxilar se identifica con la prueba de Valsalva, el cual
mediante ésta maniobra se evita que el paciente trate de proyectar el aire por la nariz,
ya que el aire en caso de apertura del seno, saldra ruidosamente por el orificio de la
perforacion, y sabiendo de la existencia de ésta alteracion existen varios tipos de
tratamientos que se pueden aplicar para resolver el problema favoreciendo la salud

bucal y general del paciente y evitando asi la complicacion del caso.

De alli, se justifica el interés de ésta investigacion que se centra en aportar datos
necesarios para el pronostico, diagnostico y tratamiento de la comunicacion
bucosinusal, asi como aportar al area de cirugia bucal de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Carabobo el estudio de los casos més relevantes, reconociendo
las manifestaciones mas comunes de ésta alteracion y sus consecuencias en la

comunidad venezolana.

De ésta forma se aporta conocimientos actualizados a los estudios realizados por
parte de la Facultad de Odontologia, al avance de la ciencia y al estudiantado, asi
como a los profesores, con el fin de reducir la incidencia de ésta complicacion

ademas de sus factores etioldgicos en la poblacion.

XViii



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

Ninguna investigacion puede ser estudiada sin una efectiva fuente tedrica que
comprende un conjunto de proposiciones teoricas interrelacionadas, que fundamentan
y explican aspectos significativos del problema en estudio; para asi darle validez
conceptual al trabajo y suministrar al investigador los conocimientos integrales, a raiz
de la siguiente organizacion: antecedentes de la investigacion, bases teoricas y

definicion de términos.

Antecedentes de la investigacion

Los antecedentes de la investigacion incluyen todos aquellos estudios que se han
efectuado tanto a nivel nacional como internacional y que se relacionan con el
problema planteado, con el fin primordial de suministrar al lector toda la informacion

posible acerca de las publicaciones que se han realizado.

A pesar de que existe una sustancial evidencia proveniente de estudios previos
acerca de la comunicaciéon bucosinusal, pocos estudios se conocen acerca de esta
patologia, sin embargo se han tomado como punto de referencia los siguientes, ya que
aportan la informacién necesaria en lo que al tema se refiere. Tal es el caso de aportes

internacionales como:
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Un estudio observacional descriptivo, retrospectivo titulado sinusitis
por comunicacion bucosinusal, realizado a un total de 11 pacientes
ingresados en el servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Provincial
“Manuel Ascunce Domenech” durante todo el afio 2000, con diagnéstico
de sinusitis maxilar cronica por comunicacion bucosinusal; tuvo como
objetivo el demostrar el comportamiento de esta entidad y su relacion con
el tratamiento inmediato brindado ante tal complicacion de la exodoncia.
Se concluyd que la sinusitis maxilar por comunicacion bucosinusal no
presenta una alta incidencia con respecto al resto de las patologias con
criterio de ingreso en el servicio de Cirugia Maxilofacial, pero se
considera alta su frecuencia teniendo en cuenta la posibilidad de

prevenirla (Kruger, 2001).

El estudio anterior es una muestra de la importancia de la prevencion
y el correcto tratamiento de las comunicaciones bucosinusales, para
evitar las complicaciones posteriores como es el caso de la sinusitis
maxilar. Aunque se reportd una baja incidencia de ésta patologia, resalta
la posibilidad de prevencion y asi disminuir aun mas su frecuencia de
aparicion. He ahi el valor de ésta investigacidon, demostrar mediante
maniobras quirdrgicas efectivas que se puede prevenir la comunicacion

bucosinusal y sus secuelas ulteriores.

Asi mismo, otro estudio titulado Cierre no quirdrgico en la Comunicacion Buco-
Sinusal con Terapia Neural segun Huneke, realizado a 13 pacientes con
Comunicacion Oroantral, en las edades comprendidas entre 18 y 63 afios, que

acudieron al servicio de Cirugia maxilofacial del hospital V.I. Lenin (Cuba), tuvo



como objetivo mostrar la aplicacion de la Terapia Neutral segin Huneke en el cierre
no quirdrgico de la Comunicacion Bucosinusal. Se estudiaron las siguientes variables:
edad, sexo, raza, lado afectado, nimero de aplicaciones necesarias para obtener el
resultado curado o mejorado y resultados globales del tratamiento. Se obtuvo que la
enfermedad es méas frecuente en el sexo femenino, siendo mas afectado el grupo de
26-40 afos. El lado mayor afectado fue el izquierdo y el ndmero méaximo de
aplicaciones necesarias para obtener los resultados curado o mejorado fue 12. Del
total de la muestra, 11 pacientes obtuvieron la categoria de curados y 2 mejorados
(Martin y col., 2003).

Es importante la determinacion de un correcto plan de tratamiento para el cierre de
la comunicacion bucosinusal. Asi el estudio anterior muestra una terapia muy
efectiva para éste tipo de patologia, lo cual incentivé a los investigadores de ésta tesis

para establecer los tratamientos pertinentes y demostrar cual es el mas eficaz.

Por otra parte, en un estudio de cohorte, observacional, descriptivo y longitudinal
titulado Correccion quirdrgica de fistulas oroantrales con injerto 6seo mandibular,
realizado en el servicio de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital de
Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro
Social, entre enero de 1994 y diciembre de 1999, fueron seleccionados los pacientes
con diagndstico de fistula oroantral que acudieron a consulta externa. El objetivo fue
proponer una técnica quirdrgica menos invasiva para la correccion de fistulas

oroantrales mayores de 3 mm, con toma y aplicacién de injerto mandibular.

Entre los resultados obtenidos, de 22 pacientes seleccionados, 13 correspondieron
al sexo masculino y 9 al femenino, con un rango entre 25 y 45 afios. Todos los
pacientes fueron sometidos a toma y aplicacion de injerto de tabla dsea externa de la
mandibula. Ninguno presenté rechazo al injerto y todos tuvieron un seguimiento
clinico y radiografico cada seis meses durante cuatro afios después de la cirugia.

Como conclusion se tuvo que sin importar la etiologia de las comunicaciones
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oroantrales, deberan ser tratadas en forma inmediata después de su deteccion,
estableciendo un protocolo de atencion en el que se considere tamafio y ubicacion de
la fistula, tiempo de evolucién, enfermedad sistémica agregada y presencia o no de
proceso infeccioso, para asegurar el éxito del tratamiento. (Delgado, Gonzélez y
Villalpando, 2004)

El estudio anterior demuestra que se debe cerrar inmediatamente una
comunicacion bucosinusal y ademas considerar todos los aspectos de ésta como lo
son: el tipo de etiologia, el tamafio, ubicacion, proceso infeccioso, entre otros. La
presente investigacion siguio estas recomendaciones al tomar en cuenta todas éstas

caracteristicas antes de emplear un determinado plan de tratamiento.

Finalmente cabe destacar, que después de una bldsqueda minuciosa de estudios y
casos relacionados con la comunicacién bucosinusal, se puede decir que solo se
encontraron casos registrados a nivel internacional, encontrando escasez de estudios

nacionales, regionales y locales.

Bases Teodricas

Segun Sierra (2004), las bases tedricas “son postulados, principios, leyes
y teorias que dan sustento al tema de la investigacion.” (p. 33); es decir, se
trata de dar valor al estudio mediante reforzamientos teoricos respaldados
por autores que los sustentan, con el fin de demostrar la interpretaciéon que

se da al problema investigado.

El seno maxilar

Las cavidades paranasales son prolongaciones de la cavidad nasal hacia los huesos
vecinos del crdneo. Son cavidades pares existiendo una gran variabilidad entre un
individuo y otro e incluso dentro de un mismo sujeto. Pudiendo existir ausencias

(agenesia) o menor desarrollo (hipoplasia).
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Los senos paranasales son: maxilares, etmoidales anterior y posterior, frontal y
esfenoidal. Donado (2002) sefiala que “el seno maxilar o antro de Highmore se sitla

en el hueso maxilar superior, siendo el mayor se los senos paranasales.” (p. 457)

El mismo autor explica que “alcanza su tamafio adulto cuando se ha completado
la denticion permanente, siendo una cavidad virtual llena de gérmenes dentarios en el
nifio.” (p. 457)

El seno maxilar es una cavidad neumatica que segin Donado (2002) “tiene la
forma de piramide cuadrangular cuya base es la pared medial del seno maxilar
formada por la pared externa de las fosas nasales” (p. 457)

Betancourt y Jiménez (2004) manifiestan que:

Esta presente desde el 4° mes de vida intrauterina, como un pequefio
diverticulo que nace del etmoides anterior. Continta su desarrollo a través
de los primeros afios de vida para alcanzar el nivel del piso de la fosa nasal
alrededor de los 7 a 8 afios y crece hasta la edad adulta. Es dificil su
evaluacion en la radiografia simple antes de los tres afios. (p.1)

El seno maxilar de acuerdo con Gay y Berini (1999) “es el primero de los senos
paranasales que se desarrolla durante la vida fetal y se constituye a las 10 semanas de
vida.” (p. 687)

Segun Bucheli, Mufiéz y Meneses (2005, p.1) en el nacimiento las dimensiones
del seno son aproximadamente de 10 x 3 x 4 mm y sigue creciendo de manera lenta y
progresiva hasta que erupcionan los dientes permanentes en donde el seno sufre una

expansion rapida teniendo unas dimensiones en la edad adulta de 40 x 26 x 28 mm.

El seno maxilar va creciendo progresivamente conforme crece el hueso maxilar

superior en su totalidad, y esto lo hace, de acuerdo con Gay y Berini (1999, p. 687),
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siguiendo el desarrollo normal general de la cara y correcta erupcion de los dientes

quienes ocupan un espacio importante en el hueso alveolar y la tuberosidad.

El mismo autor afirma que:

A los 6 afnos, el seno maxilar sobrepasa en unos 15 mm el canal
infraorbitario y se insinGa en la apofisis malar. Hacia los 12 afios después de
la erupcidn del segundo molar permanente, ya ha adquirido casi el tamafio y
forma del adulto, aunque ésta serd definitivamente después de la erupcion
del tercer molar. (p. 688)

En ocasiones ambos senos maxilares se desarrollan asimétricamente, lo que

puede conducir a diagndsticos radioldgicos incorrectos.

Gay y Berini (1999) explican que en la pared nasal del seno maxilar contienen su
desembocadura, “el orificio u ostium maxilar o hiato semilunar, situado debajo del
techo del antro” (p. 688)

El ostium de drenaje del seno maxilar se ubica segin manifiestan Betancourt y
Jiménez (2004) en “la parte superior de la pared medial y se abre a la nariz a través
del infundibulo a nivel del meato medio. En la pared medial también se puede

encontrar un pequefio orificio de drenaje llamado ostium accesorio.” (p.1)

Anatomia del Seno Maxilar

Segun sefialan varios autores como Gay y Berini (1999, p.687), Donado (2002,
p.457) y Zamudio, Cardozo, Gastaldo (2005, p.1), el seno maxilar tiene forma de una

Piramide Cuadrangular y esta formado por:

Base: que es la pared medial del seno maxilar, formada por la pared nasal lateral,
es decir, la pared externa de las fosas nasales, en la cual se articula: arriba por la
apofisis unciforme del hueso etmoides que se encuentra en la zona méas superior y

posterior del seno maxilar; por delante por el hueso lacrimal o unguis; por detras por
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la lamina vertical del hueso palatino (apofisis maxilar) y por debajo por el cornete
inferior; dejando una zona correspondiente al Ostium que emerge del meato medio, el
cual es un orificio cuya desembocadura de 5 mm esta en cierta medida cerrada por la

mucosa que lo recubre.
Vértice: es externo y se sita a nivel del hueso malar.

Techo: es delgado y se corresponde con el piso de la orbita (Iamina orbitaria del
maxilar superior). De hecho en gran parte de las complicaciones a nivel sinusal, la
orbita es la primera estructura anexa que se ve comprometida. Esta pared contiene un

canal 6seo para el nervio y vasos infraorbitarios.

Pared anterior: se corresponde con la pared anterior del maxilar

Pared posterior o esfenomaxilar: consiste en una pared delgada de hueso que
separa la cavidad de las regiones pterigomaxilar e infratemporal. Se corresponde con
la fosa pterigopalatomaxilar y la tuberosidad, zona en la cual emergen los nervios

dentarios posteriores.
Pared inferior o piso del seno maxilar: se relaciona fundamentalmente a las
estructuras alvéolo-dentarias (Procesos alveolar y palatino del hueso maxilar

superior).

Volumen aproximado: la capacidad del seno maxilar en el adulto es generalmente
de acuerdo con Gay y Berini (1999) de 10 a 15 ml. (p. 688)

Dimensiones aproximadas: en sentido vertical 3,3 c¢cm, en sentido antero —

posterior 3,4 cm y en sentido transversal 2,3 cm.
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El grosor de las paredes del seno maxilar no es el mismo. Segun lo descrito por
Gay y Berini (1999), éste “puede variar de 2a 5 mm en el techoy de 2a 3 mm en el
suelo.” (p. 688)

En el suelo antral se encuentra sucesivamente de arriba abajo: la mucosa sinusal,
el hueso alveolar y los dientes correspondientes; es decir, que éstos ultimos tienen

relacion con el seno maxilar.

Epitelio de revestimiento

El seno maxilar segun Gay y Berini (1999) “estd4 revestido por una mucosa
delgada (aproximadamente 1 mm) que esta unida al periostio. La membrana del seno

maxilar no se desgarra con facilidad y varia mucho su grosor” (p. 690)

El epitelio de revestimiento de las cavidades paranasales es de tipo respiratorio
pero con una diferencia con el de las fosas nasales que corresponde a su menor
irrigacion, ya que la funcidén de entibiar el aire en el momento de la inspiracion es de

menor importancia a nivel de los senos maxilares.

Donado (2002) explica que “la mucosa se contintia con el tejido conjuntivo rico en

fibras y seguidamente con el periostio.” (p. 458)

El mismo autor manifiesta que “en la pared medial del seno se producen corrientes

ciliares que transportan las secreciones hasta el ostium de salida.” (p. 458)

Histologicamente el seno maxilar segin Rodriguez Recio (2004)

Se encuentra revestido por una mucosa constituida por un epitelio cilindrico
ciliado pesudoestratificado o epitelio respiratorio que contiene células
caliciformes secretoras de moco interpuestas. Este epitelio descansa sobre
una fina lamina propia de tejido conectivo laxo y fibras elsticas, que se
continla con el periostio subyacente. Las estructuras ciliares presentan
movilidad, lo cual les permite cumplir la funcion de llevar las secreciones
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que este sistema esta produciendo hacia el meato medio por el ostium,
desembocando en las fosas nasales. Sin esta movilidad se produciria un
acumulo de las secreciones, debido también a la ubicacion alta del ostium, y
se generaria asi un compromiso sinusal dando lugar a la inflamacién de los
senos o a infecciones bacterianas. (p.1)

Microbiologia Sinusal

Constituida por flora normal, no patdgena, de caracteristicas comensales que esta

normalmente en todo el tracto respiratorio, en la que encontramos:

Flora aerobia = cocos gram (+): estreptococos

Flora anaerobia = bacilos gram (-): Porphiromonas, Prevotella, Fusobacterias.

En el tracto respiratorio también es comudn la presencia del haemophilus
influenzae, sin embargo este microorganismo no es clasico en el seno maxilar, como

flora normal.

Segun Bucheli, Mufiéz y Meneses (2005):

El hueso alveolar puede tornarse sumamente delgado alrededor de las raices
préximas al seno maxilar con la edad, por lo que en éstos casos los apices
proyectados hacia el seno, estan cubiertos Gnicamente por una capa fina de
hueso laminar (en ocasiones ausente) y la membrana del seno. El espesor del
hueso entre la raiz y el seno puede variar entre 0.8 a 7 mm. (p.1)

Funciones de los senos maxilares:

a) Disminuyen o aligeran el peso del macizo facial.

b) Caja de resonancia, dan resonancia a la voz.

c¢) Disminucién de las fuerzas masticatorias, no por el seno propiamente tal sino
por la existencia de tabiques y vias funcionales, las cuales permiten la distribucion de
fuerzas masticatorias y los eventuales traumatismos que podria eventualmente sufrir

el territorio maxilofacial.
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d) Entibia el aire inspirado, esta descrito en la literatura pero en realidad esta
funcién no es de relevancia ya que es casi imposible que mediante el ostium pase el
aire y se logre entibiar para luego ser expulsado nuevamente al exterior por las fosas
nasales. De hecho el primer aire inspirado por el bebé en el momento de nacer pasa y
se queda en forma permanente dentro de los senos maxilares, no se logra un recambio
aereo.

Sin embargo Gay y Berini (1999) manifiesta que el seno maxilar “actia como
camara para calentar y humedecer el aire inspirado.” (p. 690)

El mismo autor interpreta que “el efecto de aspiracion en la cavidad nasal extrae
aire calentado de los senos paranasales. Los senos comunican con la cavidad nasal
por aperturas o conductos de manera que su membrana se continta con la basal.” (p.
690)

e) Equilibran diferencias de presion.

f) Protegen las estructuras intracraneales de un traumatismo.

La patologia sinusal hace algunos afios atras no era un ambito bien manejado por
los odontdlogos, sin embargo, con el nacimiento de nuevas especialidades y técnicas
quirdrgicas tanto en la implantologia y la cirugia maxilofacial, cada vez se ha ido
interactuando mas y ejerciendo acciones clinicas en esta estructura que es el seno

maxilar.

El seno maxilar puede ser evaluado radiogréficamente con diferentes técnicas,
incluyendo radiografias periapicales, oclusales, panoramicas o faciales, que pueden
orientar acerca de su ubicacion y la presencia de alguna patologia. En una radiografia
periapical, los bordes del seno aparecen como un linea radiopaca continua, que sigue
el contorno de las raices que estdn en proximidad con el seno. Sin embargo, en

presencia de lesion apical, puede no observarse continuidad del borde del seno.

Las radiografias panordmicas proveen una vista extendida del piso del seno y su
relacion con las raices dentales. Esta radiografia permite determinar el tamafio y
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extension de las lesiones periapicales, asi como la presencia de objetos extrafios en el

seno maxilar.

La tomografia computarizada y la resonancia magnética, se han convertido en
importantes herramientas en el diagnostico de los senos maxilares y su relacién con
los apices dentales; sin embargo, no pueden considerarse de uso rutinario y deben

reservarse para procedimientos quirdrgicos de gran magnitud y dificultad.

Estas ayudas diagnosticas ayudardn a predecir cuando se producira una
comunicacion oroantral (bucosinusal) durante un procedimiento quirdrgico, ya sea

por perforacion iatrogénica o patoldgica.

Comunicacion Bucosinusal

Una comunicacion bucosinusal segun Gay y Berini (1999), “es una condicion
patoldgica que se caracteriza por existir una solucion de continuidad entre la cavidad
bucal y el seno maxilar como consecuencia de la pérdida de tejidos blandos (mucosa
bucal y sinusal) y de tejidos duros (dientes y hueso maxilar)” (p. 831). Cuando la

comunicacion persiste por mas de 48 horas entonces se denomina fistula bucosinusal.

Las comunicaciones bucosinusales y buconasales afectan por definicion tres

planos: la mucosa sinusal y/o nasal, el hueso maxilar y/o palatino y la mucosa bucal.

El problema real de la perforacion del seno maxilar, no es la perforacion en si,
sino el riesgo potencial de introducir algin cuerpo extrafio dentro de la cavidad antral.
Por ello, hay que maximizar todas las precauciones en la técnica quirdrgica para
evitar desplazar cualquier elemento dentro del seno, que puede ser una raiz, un apice
0 un material obturador; ya que intentar recuperar este cuerpo extrafio, es sumamente

complicado por el acceso limitado y puede causar un dafio adicional innecesario.
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Primero que nada antes de hablar de su etiologia tenemos que resaltar que la
comunicacion bucosinusal se encuentra dentro de una complicacion intrinseca del
acto de la exodoncia, porgque ocurre dentro de la intervencion quirdrgica, y segln su
evolucidn de tipo inmediato ya que mediante la realizacion del acto operatorio es que

se produce la comunicacién bucosinusal.

Etiologia de la Comunicacion Buco-sinusal

Segun Gay y Berini (1999) la etiologia de la comunicacion bucosinusal es muy
variada y puede atribuirse a 3 causas principales: “latrogénicas, Traumaticas o

asociadas a otras patologias.” (p. 831)

a) Causas latrogénicas: son las mas frecuentes y son aquellas producidas por la
actuacion del Odontologo o el Cirujano Bucal o Maxilofacial.

Al valorar los agentes etiologicos que causan la Comunicacién Bucosinusal, se
puede tomar en cuenta todos los procedimientos odontoldgicos terapéuticos, capaces

de afectar la estructura e integridad del seno maxilar.

Segun Donado (2002), por lo menos el 15% de las perforaciones del seno maxilar

es de origen dental o relacionado con ello. (p. 467)
Explican Gay y Berini (1999, p.831), que dentro del grupo de causas iatrogenicas
dependiendo de los diferentes tipos de intervenciones quirurgicas, se pueden destacar

las siguientes:

a.1) Exodoncia convencional de dientes que estan cerca del seno maxilar.

XXX



Los dientes que estan implicados en ésta patologia los podemos clasificar por
orden de frecuencia en: primer molar superior, segundo y tercer molar superior,

segundo y primer premolar superior y por Gltimo los caninos superiores.

Dentro de éste grupo las comunicaciones bucosinusales pueden ocasionarse de dos

maneras: accidentales o traumaticas.

e Las lesiones accidentales se producen cuando existe una distancia minima entre
las raices de los dientes a extraer y el piso del seno maxilar, que al realizar la

exodoncia no puede ser evitada una comunicacién entre éstos dos sitios anatomicos.

e Las lesiones traumaticas se ocasionan cuando se aplica una fuerza excesiva o
maniobras fuertes con el instrumento con el que se trabaja, que conllevan asi a la
comunicacion bucosinusal. También se incluyen dentro de ésta etiologia aquellas
producidas por el curetaje brusco en el fondo del alvéolo perforando el piso del seno

maxilar.

Es de gran importancia en éste tipo de casos conocer las estructuras anatomicas
relacionadas con el area a tratar y poseer cierta destreza para la realizacion de la
exodoncia, ya que al no considerar la cercania del seno maxilar durante el manejo de
instrumentos odontolégicos al momento de una extraccion dentaria, se posibilita
entonces la introduccion de éstos en la cavidad antral, estableciéndose una

comunicacion bucosinusal.
La relacion de los dientes maxilares superiores con el seno varia de acuerdo con el
tamano del seno y con el grado de neumatizacién del proceso alveolar, asi como con

la edad dental y el estado de preservacion de la denticion.

En algunos casos, al realizar la extraccion de una unidad dentaria cercana al seno

maxilar, se puede producir una comunicacion con la mucosa sinusal pero sin que se
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rompa ésta. En este caso no se va a producir segun Gay y Berini (1999) ninguna
sintomatologia, siempre que se tomen las medidas para prevenir la comunicacion
como lo son: no hacer presion negativa intrabucal como por ejemplo en la maniobra

de Valsalva o al tomar bebidas con pitillo. (p. 831)

El suelo del seno maxilar no es completamente plano, sino que tiene una forma
curvada irregular y se relaciona con las raices de los premolares y molares que suelen
proyectarse dentro del seno. En algunos casos una raiz de un molar superior, al
fugarse del alvéolo empujada por las maniobras que pretenden extraerla, puede
comportarse de distintas maneras en relacion con el seno maxilar, teniendo asi varias
condiciones: la raiz penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusal y se sitta en el
piso de la cavidad, la raiz se desliza entre la mucosa del seno y el piso 6seo, quedando
por lo tanto cubierta por la mucosa, la raiz cae dentro de una cavidad patoldgica por

debajo del seno y en ella queda alojada.

Sin embargo, Rodriguez Recio manifiesta que:

Normalmente las raices se separan del seno por una capa 0sea de espesor

variable, pero en ocasiones pueden estar separadas Unicamente por la

mucosa. De este modo es facil entender que la infeccion periapical o la

infeccion periodontal de los molares superiores pueden extenderse y afectar

al seno maxilar. (p.3)

Por lo explicado en el parrafo anterior, se puede decir que las infecciones dentales
como los abscesos periapicales podrian determinar un nuevo tipo de etiologia de las
comunicaciones bucosinusales, apoyado en el conocimiento de la estrecha relacion de

los apices dentarios con el piso del seno maxilar.

a.2) Extraccion de dientes incluidos, generalmente los terceros molares y sequndos
premolares superiores.

a.3) La introduccion de un diente o su raiz dentro del seno, y la aplicaciéon de
maniobras terapéuticas por via alveolar, pueden ser causas de comunicacién

bucosinusal y puede haber susceptibilidad a la infeccion en ésta zona.
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a.4) El tratamiento quirdrgico de lesiones tumorales benignas pueden crear una
abertura y producirse asi una comunicacion bucosinusal.

a.b) La exéresis de lesiones tumorales malignas y el tratamiento para éstas lesiones
como la radioterapia y braquiterapia.

a.6) La colocacion de implantes dentales en la zona correspondiente al seno

maxilar, puede abrir una brecha y establecerse entonces una comunicacion.

b) Causas Traumaticas: son aquellas que aparecen como consecuencia de la
accion de una fuerza externa que incide de una forma brusca en el antro sinusal o de

manera continua a lo largo del tiempo.

Manifiestan Gay y Berini (1999, p. 832) que éste tipo de causas pueden ser

causadas por varios traumatismos:

b.1) Fracturas dentarias que alcanzan la zona del alvéolo, y del tercio medio facial
que alcanzan el seno maxilar produciendo asi comunicacién bucosinusal. Son muy
frecuentes.

b.2) Lesiones por arma de fuego: pueden producir perdida de substancia y
comunicaciones que suelen ser bastante grandes. A menudo se acompafian por
lesiones oculares o neuroldgicas.

b.3) Lesiones producidas por armas blancas que de una manera intencional o
accidental pueden causar perforaciones grandes en el seno maxilar. Ocurre a menudo
en los nifios con ciertos materiales o instrumentos de juego.

b.4) Perforaciones en la boveda palatina por causa de una protesis con camaras de

succion en ésta zona.

c¢) Causas asociadas a otras patologias: entre éstas causas se encuentran:

c.1) Anomalias del desarrollo: generalmente son las fisuras labio — alvéolo —

palatinas con presencia de comunicacion bucosinusal.
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c.2) Enfermedades infecciosas: entre éstas se tienen:

» De origen dentario: pueden ser un granuloma o un absceso apical que
presionan contra el seno maxilar y causar una comunicacion cuando son extraidas las
unidades dentarias correspondientes.

» De origen sinusal: como una sinusitis aguda o cronica que puede destruir la
pared del seno maxilar.

» Osteitis u osteomielitis del maxilar superior.

» Infecciones como la tuberculosis localizada en la béveda palatina o la sifilis

terciaria como la goma en el paladar.

c.3) Patologia quistica: la presencia y crecimiento progresivo de quistes ya sean
sinusales u odontogénicos pueden destruir las estructuras 6seas entre el seno y los
dientes superiores y producir asi una comunicacion.

c.4) Patologia tumoral: la presencia de tumores también puede causar
comunicacion bucosinusal, los benignos desplazan la membrana sinusal y los
malignos destruyen todas las estructuras vecinas. Algunos ejemplos de estos tumores
son: carcinoma epidermoide gingival con extension sinusal y granuloma maligno
centrofacial. (Ambos son malignos)

c.5) Enfermedades 6seas: pueden dar lugar a fistulas bucosinusales residuales.
También la enfermedad de Paget que al crearse una proliferacion 6sea en los apices
de las unidades dentarias superiores y al ser exodonciados, producen fracturas en el
piso del seno maxilar.

c.6) SIDA: una de las complicaciones de ésta enfermedad son las fistulas

bucosinusales.

Caracteristicas clinicas generales de la comunicacion bucosinusal

Segun Donado (2002, p. 468), si la comunicacion se produce por causa iatrogénica
0 accidental, puede existir en algunos casos sensacion de dolor leve, ligera

tumefaccion y edema en la zona correspondiente.
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El mismo autor manifiesta que si no se produce el cierre espontaneo de la
comunicacion ya que la instauracion del coagulo no es suficiente para permitir la
correcta cicatrizacion de aquella, la comunicacion se amplia y puede que se eliminen
los sintomas mencionados en el parrafo anterior pero el paciente experimenta signos
como entrada de liquidos desde la boca hacia las fosas nasales, pérdida del aire, entre
otros. (p. 468)

Los signos y sintomas que se distinguen en pacientes con comunicacion

bucosinusal ya establecida son los siguientes:

a) Dolor espontaneo, continuo, neuralgico e irradiado a la érbita.

b) Dolor localizado zona malar y frontal. Se acenta con cambios posturales.

c) Alteraciones en la alimentacion: como el paso del aire y fluidos (liquidos)
hacia la nariz.

d) Alteraciones de la ventilacion: como sensacion de escape de aire.

e) Epistaxis unilateral.

f) Sabor de la boca fetido: principalmente por causa de la supuracion que drena a
través de la comunicacion. Esta caracteristica se da cuando la herida no se ha cerrado
a las cuarenta y ocho horas, entonces el paciente nota cierta supuracion tanto en la
nariz como en el alvéolo y suele manifestar un gusto desagradable y fétido.

g) Supuracién nasal unilateral: se produce cuando la comunicacion no es tratada
y existe infeccion en la zona.

h) Cefaleas.

1) Alteraciones fonatorias: el paciente experimenta voz nasal y variaciones en la
resonancia.

J) Al examen intraoral: un lecho no cicatrizado.

k) Incapacidad para inflar las mejillas, inhalar un cigarrillo o aspirar una bebida

por un pitillo.

Si las comunicaciones bucosinusales se dejan abiertas y sin tratamiento alguno,

pueden ocasionar mayores patologias. Dicen Gay y Berini (1999, p. 836) que si éstas
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tienen de 4 a 6 meses de evolucion, el 40% de los pacientes se presentan
asintomaticos y el resto manifiesta principalmente dolor y el paso de liquidos hacia la
nariz. Con el tiempo se puede complicar y presentar un cuadro de sinusitis aguda y

crénica con signos y sintomas mayores.

Diagnostico

El diagnostico depende principalmente del tamafio y evolucion de la
comunicacion. Dice Donado (2002, p. 469) que cuando ésta es minima y hay un corto
periodo de evolucion, los signos y sintomas son escasos y con dificultad se puede
establecer un diagnostico preciso. Si existe una comunicacion grande y con un
periodo de evolucién largo, entonces el paciente presentara un cuadro clinico que

permitird facilmente establecer el diagnostico de la lesion.

Las cavidades paranasales tienen una expresion en los tejidos blandos y muchas
inflamaciones pueden manifestarse ante una simple inspeccion del territorio facial. El

diagnostico se basa en la anamnesis y en el examen fisico y radiogréfico.

a) Anamnesis: mediante la realizacion de una breve historia odontologica se
puede precisar la causa y la evolucion de la comunicacion mediante antecedentes de
infecciones o de extracciones dentarias realizadas anteriormente, que nos permiten
discernir sobre los agentes etioldgicos de caracter infeccioso, iatrogénico o
traumatico. Asi mismo la sintomatologia nos puede ayudar a la determinacion de la

evolucion de la comunicacion.
El relato del paciente con respecto a los signos y sintomas de su patologia es muy
importante en términos de aproximacion diagnoéstica, y entre éstos podemos sefialar

los més resaltantes:

> Presion facial
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Dolor: anteriormente descrito.

Cefalea

Fiebre (recurrente, intermitente o constante)
Congestién facial

Sensacion de olor fétido: que nos indica una larga evolucion.

YV V. V V V VY

Halitosis

b) Examen Fisico

Inspeccion: si la perforacion es pequefia, la simple inspeccion no ayudara al
diagnostico de la misma, entonces se debe explorar la zona con instrumentos para
conocer el tamafio de ésta. Si por el contrario la comunicacion es grande, se va a
observar en el fondo del vestibulo, en el paladar o en el fondo del alvéolo, una

perforacion de bordes nitidos y marcados sin soporte 0seo.

Se deben observar cambios tales como; aumento de volumen, eritema o hiperemia
facial. Otra alternativa es la transiluminacion mediante la lampara de foto curado, la
cual se posiciona a nivel del paladar o a nivel de las paredes alveolares laterales.
Estas observaciones y maniobras de inspeccion en general, se deben realizar
bilateralmente para detectar las diferencias entre el lado sano y el que esta afectado; a
no ser de que exista un compromiso bilateral en el que ambos se veran

comprometidos.

Fibroscopia: Mediante un espejo nasal especial que permite una visiébn mas
directa de la fosa nasal, pero sin la capacidad de un estudio mas profundo.

Faringoscopia: Observacion de la faringe por via directa o indirecta (se puede

observar por ejemplo la descarga retronasal).

Nasofibroscopia: En base a una fibra 6ptica que se introduce por via nasal o por

via de la orofaringe. Es la Unica técnica que nos permite observar la zona del meato
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medio y por ende la permeabilidad u obstruccion del ostium. También es util,
principalmente para los otorrinolaringélogos, al permitirles el drenaje de mucosidades
y para la toma de muestras para cultivo de microorganismos, facilitando el

reconocimiento de los microorganismos causales de la patologia.

En presencia de fistulas bucosinusales, manifiestan Gay y Berini (1999), que “es
posible ver a través del defecto 6seo un prolapso de la mucosa sinusal, que
normalmente es hiperplasica y polipoide.” (p. 837) También se comprueba en la etapa
de inspeccion la presencia de supuracion hacia el interior de la cavidad bucal.

Palpacion: se realiza a nivel de la fosa canina y la cresta cigomatoalveolar en
forma bilateral, por delante y por detras, ya que existe una prolongacién alveolar del

seno maxilar que muchas veces va a estar sensible a la palpacién en esta zona.

Gay y Berini (1999, p. 837) explican que los procedimientos diagnosticos como la
maniobra de Valsalva, entre otros, pueden agrandar aun més la perforacion o producir
infecciones en el seno que antes estaba sano. Estos autores proponen realizar la
palpacion con sondas de Bowman para conocer el tamafio y ubicacion de la

perforacion.

Percusion: se usa en pocas ocasiones y se realiza muy suave a nivel de la pared

lateral del seno maxilar.

c) Ex&menes radiograficos

Radiograficamente el seno maxilar se observa radiolucido, ya que se encuentra
lleno de aire y rodeado de un halo radiopaco que corresponde a la delgada capa
continua de hueso cortical. Cuando se produce una comunicacion éstas imagenes se

alteran, lo que permite diagnosticar ésta patologia.
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Los examenes radiograficos son de gran utilidad y muchas veces son relevantes y
categoricos en cuanto a la determinacion de diagnésticos de patologias sinusales, asi

tenemos:

c.1) Rx Periapical y oclusal: Solo son utiles ante la sospecha de un proceso sinusal
de origen odontogeénico y no asi ante una etiologia respiratoria. Recordar que en la Rx
retroalveolar en la zona de la proyeccion posterior del seno (zona de molares), lo que
se ve no es el piso del seno, sino la proyeccién ortografica de su pared latero-basal, el
piso se encuentra siempre mas abajo y por efecto de la proyeccion y la angulacion de
la Rx retroalveolar no se logra proyectar en la pelicula. Eso lo debemos tener presente

al realizar exodoncias.

Es importante determinar que existe ligamento periodontal, frente a una lesion
periapical, ya que si existe una lesion en el peridpice y una linea periodontal marcada,
se puede decir con exactitud que esa lesion esta fuera del seno, el seno puede estar
neumatizado pero existe una cortical alveolar que lo rodea.

Otra manera de saber si una lesion esta fuera o dentro del seno es mediante el
fendmeno de sustraccion o de sumacion de imagenes; la cavidad sinusal al contener
aire se distingue radiollcido, si se detecta un quiste periapical en una RX
retroalveolar, éste se ve de la misma forma ya que capta menos rayos que el tejido
6seo circundante, sin embargo es mas radiopaco que el seno, por ser una masa de
cierta consistencia, por lo tanto se puede determinar que esta intrasinusal. Esto, sin
embargo es una aproximacion, ya que en esta zona el espesor de la cortical dsea
engafia un poco, pero es una ayuda importante para la determinacion de la ubicacion
de una lesion.

Sin embargo de acuerdo con Gay y Berini (1999, p. 838) éste tipo de radiografias
tienen algunas desventajas como lo son: no suelen revelar todos los aspectos de la
membrana de recubrimiento o del septo 6seo, igualmente no ofrecen una imagen de
ambos senos maxilares en la misma radiografia lo que dificulta su comparacion.

c.2) Ortopantomografia 0 Rx Panoramica: segun Haring — Lind (1997), “es

dificil, si no imposible, obtener informacion diagndstica adecuada solo de las series
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de peliculas intrabucales.” (p. 360) Esta es una radiografia extraoral que muestra una
vista amplia de los maxilares superior e inferior y de las areas adyacentes a éstos en

una sola pelicula.

Esta radiografia es de gran valor para el diagnéstico de la comunicacion
bucosinusal. Se pueden observar la continuidad de las paredes del seno maxilar, y sus
estructuras vecinas, asi mismo se visualizan ambos senos maxilares dentro de la

misma radiografia para su posterior comparacion.

Ademas muestra la proximidad que pueden tener las raices de los molares

superiores con el piso del seno maxilar para asi establecer un diagnéstico apropiado.

c.3) Rx de Waters o Mento-Naso Placa: manifiesta Haring — Lind (1997) que “el
propdsito de ésta pelicula es evaluar el area de los senos maxilares, también muestra

los senos frontal y etmoideo, las érbitas y la cavidad nasal.” (p. 390)

Es la técnica que ofrece la mejor imagen del seno maxilar, por lo tanto es de

primera eleccion para la observacion de las cavidades paranasales.

El cartucho se coloca perpendicular al piso, en un aditamento portacartucho en el
que el eje longitudinal se coloca en sentido vertical. Se coloca un chasis en la zona
del menton y en la zona del apéndice nasal. Luego el paciente se coloca contra el
cartucho y eleva el mentdn el cual se encuentra tocando éste. El rayo se dirige por el

centro de la cabeza y de manera perpendicular al cartucho.

c.4) Tomografia Axial Computarizada (TAC): va a permitir observar niveles de
engrosamiento de la mucosa. Mediante la TAC se puede ver el ostium y cémo
comunica el seno con la fosa nasal correspondiente mediante un corte que pase por la

Zona exacta.
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Recomendaciones antes de iniciar el tratamiento

Antes de iniciar cualquier tipo de tratamiento se debe informar al paciente de una
manera precisa y entendible, cual es su situacion, las medidas que se adoptaran y el
tratamiento que se llevara a cabo. Esta recomendacion seguida por la mayoria de los
odontologos cuando la causa de la comunicacion es un traumatismo o una patologia
de base, puede no serlo tanto, cuando la lesion tiene una etiologia iatrogénica; sin
embargo, es precisamente en estos casos donde se debe actuar con mayor honestidad.
Normalmente los pacientes méas disgustados son aquellos que el profesional ha
tratado de engafiar después del accidente al ocultarle la informacion sobre la realidad

de la operacién.

Algunas recomendaciones que se deben tomar en cuenta antes y durante el

tratamiento y de gran importancia son las siguientes:

a) Buena planificacion de la exodoncia.

b) Ser cuidadoso, no usar fuerzas extremas en la instrumentacion.

c¢) Instrumental adecuado y estéril.

d) Indicacion adecuada: anamnesis, exdmen clinico y examen radiogréfico.

e) Diagnosticar correctamente la lesion.

f) Conocimiento y manejo de la técnica y sus complicaciones: Profesional
Idoneo.

g) Limitaciones del operador: si no esta en la capacidad de realizar el tratamiento
adecuado lo mejor es referir inmediatamente al paciente a un especialista.

h) Realizar una correcta Historia clinica: anamnesis, evaluar estado local y
general.

i) Buena relacion odontdlogo - paciente: Indicaciones y control.

Tratamiento
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Una Comunicacién Bucosinusal (CBS) es parte del diagnostico y no del
tratamiento. Muchos cirujanos, ante sospecha de CBS, la tratan como si
existiera, otros prefieren constatar su existencia no mediante la exploracion del
alveolo, sino mediante la Maniobra de Valsalva (maniobra de presidn positiva)
gue consiste en la expulsion de aire por la nariz mientras se mantienen los
orificios nasales tapados, lo cual va a producir un aumento de presion intra-
nasal que va a entrar por el ostium hacia el seno maxilar vy, si existiera una
CBS, de éste pasaria a la cavidad oral, lo cual se vera clinicamente como

burbujas o como un flujo aéreo evidente (Valsalva (+) )

Esta maniobra tiene el riesgo de convertir una CBS netamente Gsea, es decir
gue la membrana se mantiene intacta, en una CBS propiamente tal, al perforar

esta membrana.

Comunicacion Bucosinusal menor a 5mm.

En este tipo de comunicaciones se realizan lo que se denomina tratamientos
no quirdrgicos, y segun Gay Yy Berini (1999, p. 838) representan la capacidad de
regeneracion propia de los tejidos, a través de formacion de un coagulo
sanguineo en la abertura; Que en conjunto se conocen como curacion por

segunda intencién.

Curacion por segunda intencion
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El autor anterior explica que este método es el que generalmente consigue
mejores resultados al producirse una comunicacion bucosinusal pequefia 0

accidental después de una exodoncia. (p. 839)

El éxito de esta técnica se basa en favorecer la formacion del codgulo, lo cual

se puede obtener siguiendo algunos pasos generales en el tratamiento, como son:

a) No explorar el alvéolo, ni menos curetear ya que puede causar mayor
dafo, convirtiendo una CBS no visible a la inspeccion clinica en una mayor.

b) Nunca interponer elementos que perpetien esta comunicacion (gasa
yodoformada, etc.), ya que pueden generar una complicacion mayor como una
fistula buco-sinusal. Por lo tanto se deja para que se forme hueso y si no que
cicatrice la encia para que el seno quede aislado de la cavidad oral.

c) Suturar el alvéolo para asi enfrentar los bordes de la herida favoreciendo
la cicatrizacion. Gay y Berini (1999) recomiendan rellenar el alveolo con
material hemostatico reabsorbible, y coloca puntos de sutura de tipo colchonero.
(p. 839)

d) Proteger el coagulo, tratar de que se mantenga. Para esto se deben seguir
las indicaciones post-exodoncia que ya conocemos.

e) Antibioterapia (profilaxis para prevenir una patologia sinusal, no como
tratamiento):

f) Amoxicilina 750mg / 8 hrs. por 7 dias.

g) Descongestionante nasal para evitar acimulo de mucosidades y generar
presion al sonarse).

h) Indicaciones al paciente: evitar producir aumentos de presion
intrasinusal que puedan soltar el codgulo (tratar de no sonarse la nariz, no
tomar liquidos con pitillo, no estornudar en lo posible o estornudar con la boca
abierta).

i) Control a las 48 horas. y a las 72horas.
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Comunicacion Bucosinusal de mas de 5 mm (tratamiento quirdrgico).

Existen diversos tipos de tratamientos quirurgicos y la aplicacion clinica de

éstos dependen de diversas caracteristicas y condiciones, como lo son:

a) Tamafio de la perforacion: la extraccion de los terceros molares superiores

ocasionan una comunicacion grande, en comparacion con el segundo molar.

Gay y Berini (1999) manifiestan que las comunicaciones de 1 a 2 mm. de
didmetro, producen curacion espontanea, las de 3 a 4 mm. También producen
cicatrizacion siempre que se forme un cuagulo estable, y en las perforaciones de

5 mm. 0 mas siempre se debe realizar tratamiento quirdargico. (p. 840)

b) Localizacion de la perforacion: los terceros molares superiores en su
extraccion pueden provocar comunicaciones, las cuales son de dificil acceso para

el tratamiento quirdrgico.

c) Aspectos y estados del seno maxilar y los margenes de la comunicacion: es
indispensable que el seno maxilar afectado se encuentre en un estado aséptico,
ya que si esto no ocurre y se cierra la comunicacion el resultado sera casi
siempre la recidiva de la perforacion. Igualmente ocurre con los bordes y
margenes de la perforacién, que deben de estar en condiciones apropiadas para

el tratamiento quirdrgico.
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En aquellos casos en los que se considera pertinente el tratamiento quirurgico
del seno maxilar como Unica terapéutica resolutiva, se realizara la técnica de
Caldwell —Luc, en la cual se extirpa la mucosa sinusal enferma, se evacua el pus
y se mantiene una amplia via de ventilacion del antro que facilita una

reepitelizacion.

d) Integridad del coagulo: para conseguir un buen cierre de la comunicacion

es necesario obtener un coagulo que selle el alvéolo.

e) Tiempo transcurrido: Gay y Berini (1999) ostentan que mientras mas corto
sea el tiempo entre el momento en que se produjo la comunicacion y el cierre de
la misma, menor sera la posibilidad de que se produzca una infeccion en el seno
maxilar y mayor sera la capacidad y rapidez de la cicatrizacién del alvéolo y

pared del seno. (p. 841)

f) Factores generales y regionales: se deben conocer aspectos importantes del
paciente como los antecedentes o algunas enfermedades presentes; asi mismo,
considerar la causa de la perforacion y si han existido tratamientos

anteriormente realizados.

El mismo autor anterior sefiala que para el tratamiento quirdrgico de las
comunicaciones bucosinusales se deben considerar dos principios importantes:
(p. 841)

a) Deben ser reconstruidos 3 planos en la pérdida de substancia:
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» Plano profundo o mucosa sinusal: generalmente se reconstruye en
comunicaciones grandes y se pueden realizar con la mucosa bucal y nasal, en
donde el primero es el procedimiento mas utilizado y comodo.

» Plano intermedio o hueso maxilar: no se realiza en la mayoria de los casos,
pero en grandes defectos es recomendable reconstruir el plano 6seo maxilar por
medio de injertos de hueso.

» Plano superficial o mucosa bucal: se pueden utilizar distintos tipos de

colgajos, entre los cuales los mas comunes son los vestibulares y palatinos.

b) La mucosa bucal tiene una capacidad de regeneracion muy alta, en
especial de las fibromucosas adheridas al hueso las cuales curan por segunda

intencion de manera rapida y efectiva.

Intervencion sobre el seno maxilar (Técnica de Caldwell — Luc)

Donado (2002, p.472) explica que esta es una técnica que consiste en la
extirpacion de la mucosa del seno maxilar infectada y se mantiene una amplia

via de ventilacion que facilita una reepitalizacion mucosa.

Esta intervencién de acuerdo al autor anterior se puede realizar en varios

pasos:
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a) Incision: se realiza con un bisturi, de espesor total y unos 4 o0 5 cm de
longitud en el surco vestibular del maxilar superior.

b) Despegamiento: mediante los despegadores convencionales se realiza un
levantamiento del colgajo mucoperiostico hasta la visualizacion del agujero
infraorbitario el cual seré el limite superior del area quirurgica.

c) Ostectomia: se realizara la abertura de la pared anterior del seno maxilar,
teniendo mucho cuidado con los &pices de los dientes que se encuentran a este
nivel. Se recomienda hacer una pequefia perforacion a la altura de la fosa canina
y mediante esta se van ampliando las dimensiones de la ostectomia hasta
alcanzar un tamafio que permita las maniobras quirdrgicas.

d) Extirpacion de la mucosa sinusal: esta se realiza mediante cucharillas o
curetas que permitan el despegamiento y extraccion de la mucosa que tapiza el
seno, teniendo cuidado de que no queden restos de ésta en el interior del seno.

e) Perforacion de la mucosa sinusal: se puede realizar en direccién nasal o
en direccion sinusal, perforando la pared antral a manera de una ventana. Por
esta abertura se introduce un tubo de goma hueco quedando un extremo en la
narinay otro en la pared anterior del seno.

f) Drenaje Nasosinusal: se recorta el tubo de goma introducido en la
perforacibn quedando un extremo asomado por la narina fijandose a ella
mediante un punto de seday el otro extremo en el interior del seno.

g) Sutura: se reposiciona el colgajo mucoperiostico y luego se sutura con la

vicril de 2 a 3 ceros.

Tratamiento de las aberturas accidentales

Gay y Berini (1999, p. 842) describen varias técnicas para el cierre inmediato

de las comunicaciones accidentales:
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a) Alveolectomia con sutura vestibulo — palatina

Es el método mas simple y se realiza en las comunicaciones de pequefio
didmetro. Con éste método no se cierra completa la abertura pero se reduce su

tamafio para favorecer el soporte del coagulo y la posterior cicatrizacion.

Esta técnica consiste en la eliminacion de una parte de la cortical externa y de
los tabiques interradiculares del alvéolo dentario con el fin de disminuir la
profundidad del mismo. Luego se sutura la mucosa vestibular a la palatina
preferiblemente con la técnica de colchonero, y dejamos que se organice el

coagulo.

b) Colgajo vestibular de avance recto

Este es un método sencillo que consiste en la realizacion de dos incisiones
divergentes hacia la mucosa del vestibulo formando un colgajo trapezoidal
mucoperiostico. Se puede considerar la excision de 3 0 4 milimetros del epitelio
del paladar para asegurar una buena cicatrizacion. Luego se reposiciona el

colgajo vestibular sobre el palatino y se sutura.

Dentro de esta técnica se puede describir un método que se denomina
combinacién de dos colgajos de avance recto, para el tratamiento de las
comunicaciones bucosinusales accidentales de gran tamafo. Esta es una
modificacion de la técnica alveolectomia con sutura vestibulo-palatina, con la
diferencia que es este se levantan dos colgajos, uno vestibular y otro palatino,

para asi conseguir el cierre total del plano total.
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Para la realizacion de esta Gltima técnica se hace una incision alrededor de
la abertura para eliminar el tejido blando que impide la visualizacion. Luego se
hacen dos incisiones, una mesial y otra discal prolongandose hasta el vestibular y
hacia el palatino formando dos colgajos trapezoidales. Seguidamente se reducen
las corticales vestibular y palatino. Para finalizar se traza una incision relajante
en la base del colgajo palatino para ayudar a suturar borde a borde los dos

colgajos.

c) Colgajo palatino de avance con rotacion

Esta técnica se utiliza en casos donde la comunicacion este ubicada en el
paladar o cercano a el, en donde los colgajos vestibulares no pueden cubrir toda

el area.

Para la realizacion de esta técnica primero se elimina el tejido blando que
rodea el defecto 0seo, luego se prepara el colgajo haciendo una incision paralela
a la linea media del paladar separada de esta por unos milimetros, desde la zona
posterior a la anterior hasta llegar al a zona canina en donde se curva hacia el
lado afectado para seguir hacia la zona posterior separada de la cresta violar
por unos 4 milimetros. Se despega el colgajo mucoperioitico del paladar y se rota
lateralmente sin tensionarla hasta cubrir la comunicacion, y por ultimo se
sutura. El hueso expuesto en la zona del paladar se cubre con cemento

quirdrgico para su cicatrizacion

Tratamiento de las Fistulas Bucosinusales
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Howe, citado de Gay y Berini (1999) define la fistula bucosinusal como
“cualquier comunicacién persistente que se epiteliza total o parcialmente, entre
el seno maxilar y la boca. En estos casos ya no se espera el cierre espontaneo de

la aberturay el tratamiento quirudrgico es la Unica solucion.” (p. 846)

Es importante destacar que antes del tratamiento quirdrgico se debe
esterilizar el seno: hacer lavados con clorhexidina con una jeringa hipodérmica
por el trayecto fistuloso lo cual lograra cierto grado de desinfeccion del seno. Asi
mismo establecer un tratamiento antibioterdpico durantel0 dias previo a la
cirugia, para que en el momento de la intervencion para cerrar la fistula, el seno

esté sano, de lo contrario es muy probable que la cirugia fracase.

El mismo autor describe dos técnicas especiales para lograr el cierre de las
fistulas bucosinusales: colgajo marginal o profundo y colgajo local o superficial.
(p. 846)

Colgajo marginal

Esta técnica se utiliza para reconstruir el plano profundo o la mucosa sinusal.
Primero se hace una incision circular rodeando la fistula, y se despega de su
insercion Osea el colgajo realizado. Luego se afrontan los bordes vestibular y
palatino y se suturan con puntos invertidos, de manera que al tensar los nudos
los tejidos se invaginen hacia adentro formandose un fondo de saco. Asi pues, la

mucosa bucal del colgajo realizado pasa a ser el suelo del seno maxilar.



El colgajo marginal nunca puede ser el Unico tratamiento a realizar, siempre
debe estar complementado con otro colgajo que lo cubra ya que el primero

puede ceder al menor esfuerzo

Es importante resaltar que esta técnica no es adecuada realizarla cuando
existe una infeccion del seno maxilar, entonces debe hacerse un colgajo

pediculado.

Colgajos locales

Este tipo de técnica se utiliza para reconstruir el plano superficial o la mucosa

bucal y para ello existen diversos tipos de colgajos:

a) Colgajos vestibulares

Este tipo de colgajos son los méas usados para el cierre de fistulas
bucosinusales y estan constituidos por wuna parte de fibromucosa
correspondiente a la encia adherida y otra parte de mucosa libre formada por la
vestibular y yugal. La desventaja es que no se puede utilizar para cerrar

perforaciones situadas en el paladar.

Existen muchos tipos de colgajos vestibulares:



a.1l) Método de Axhausen: Esta técnica se caracteriza en el cierre a dos planos
y se utiliza en comunicaciones situadas en la zona alveolar. EIl procedimiento se
inicia con la preparacion de un colgajo marginal mediante una incisién que
rodea la comunicacion. Luego se realiza otra incision en vestibular partiendo del
angulo distovestibular dirigiéndose hacia distal, luego se disefia una curvatura
que va hacia mesial terminando en la misma longitud donde se inicio. Después se
desprende el colgajo, se rota 90° y se posiciona cubriendo la abertura. Por

ultimo se sutura tanto en la abertura como en el colgajo vestibular.

a.2) Colgajo vestibular de avance recto: esta técnica fue descrita anteriormente
pero se hace referencia por ser un método muy atil para el cierre de las fistulas
bucosinusales. Se recomienda hacer siempre un colgajo marginal para disminuir

la posibilidad de fracaso.

a.3) Colgajo Yugal: es importante la previa realizacion de un colgajo marginal
para asi cerrar el plano profundo. Consiste en un colgajo rectangulo con lados
paralelos de avance con rotacion el cual esta formado por mucosa, submucosa y
partes de tejido muscular. Se levanta el colgajo, se rota colocandose en la
abertura y se suturan los bordes de la zona dadora. Este tipo de colgajo puede
ser disefiado tanto con base anterior o con base posterior, con la ventaja de que

esta zona es muy vascularizada aportando excelentes beneficios.

b) Colgajos palatinos

Este tipo de colgajo es de gran utilidad y se puede considerar como primera

eleccion para reparar una fistula, ya que esta zona es muy vascularizada y



permite una buena cicatrizacion, la desventaja es su grosor y consistencia que

aumenta la dificultad para reposicionar este sobre la abertura.

Entre los colgajos palatinos se destacan:

b.1) Colgajo palatino de avance con rotacion: este método fue descrito
anteriormente en el tratamiento con comunicaciones accidentales. Se puede
utilizar como tratamiento de primera eleccion para el cierre de fistulas
bucosinusales situadas en el paladar. El colgajo debe incluir el periostio y la
arteria palatina posterior, el cual después de separado del soporte 4seo se rota
ligeramente hasta cubrir el defecto. Para la realizacion de este procedimiento, se
debe tener precaucion al rotarlo para no lesionar el aporte vascular debido al

estrangulamiento de la arteria.

b.2) Colgajo palatino en isla: esta técnica consiste en levantar un colgajo
mucoperiostico con una base distal que abarca gran parte del paladar, luego se
rota y se cura el defecto. Este método fue realizado por Moore a la que le hace

referencia a su propio nombre.

Este procedimiento puede presentar una variante, descrita por James, la cual
consiste en la extirpacion de parte de revestimiento epitelial alrededor de la
fistula dejando una buena base 6sea, luego se mide el defecto y sus dimensiones
se traspasan al paladar para asi hacer el disefio del colgajo en isla. Se levanta el
colgajo, se disecciona el pediculo vascular palatino y seguidamente se separa la
porcidén anterior del colgajo palatino, denominandose entonces colgajo en isla.
Este segmento de tejido seccionado se coloca en el defecto después de tunelizarlo
por debajo del puente de tejido palatino dejado y se sutura, por Gltimo se sutura

la porcidn posterior palatina del colgajo inicial.



¢) Colgajos a distancia

Este método se utiliza cuando las fistulas son de gran tamafio y no se pueden
cerrar con los colgajos anteriormente descritos. Entonces se puede utilizar

colgajos de tejidos mas alejados para el cierre de las fistulas bucosinusales.

Existen varios tipos de colgajos a distancia entre los que se pueden describir:

c.1) Colgajos de lengua: para la realizacion de éste procedimiento es necesario

la anestesia general con intubacion nasotraqueal.

Se proponen varios tipos de colgajos de lengua dependiendo de la zona
anatémica. Una de ellos es el colgajo dorsal de grosor parcial de base anterior o
posterior, el cual es muy util por tener una excelente vascularizacion derivada de
la arteria lingual. En éste se realiza un colgajo de base aproximadamente de 2
centimetros y medio, y de un grosor que incluye la mucosa dorsal de la lengua y
una fina capa de tejido muscular; posteriormente, después de 3 semanas y con
anestesia local se separa el pediculo y se reposiciona nuevamente en la zona
dadora. Otro tipo es el colgajo lateral de grosor completo y de base anterior o
posterior, en el cual se hace una incision en la linea media sagital de la lengua
por las superficies ventral y dorsal, si es de base anterior se dejan 2 centimetros
antes de llegar a la punta de la lengua, para luego levantar el colgajo y suturarlo
sobre el defecto. Al cabo de 3 semanas se vuelve a intervenir el paciente para

seccionar el pediculo y suturar el tejido remanente en la zona dadora.
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c.2) Bola de Bichat: esta es una masa de tejido adiposo situada en la zona
vestibular. La técnica quirurgica es sencilla y presenta 2 posibilidades: la
primera es que la masa adiposa emerja por si sola en el margen quirurgico,
entonces solo se tiene que traccionar de ella y colocarla sobre el defecto para
luego suturarla. La otra posibilidad es que el cirujano provoque la exposicion de
esta masa a través de una incisién en la mucosa bucal para conseguir que el
tejido adiposo se sitle sobre el defecto, luego se tracciona el tejido a través de un

tanel submucoso entre la incision bucal y el margen del defecto.

Reconstruccion del plano 6seo

Esta técnica se realiza cuando la abertura es muy grande y se necesita
reconstruir el defecto éseo con injertos de hueso. Gay y Berini (1999), explican
gue “esta accion quirurgica puede favorecer la curacion y viabilidad de los
colgajos mucosos, pero también es un gesto suplementario que puede ocasionar

complicaciones.” (p. 865)

Indicaciones postoperatorias después del cierre

Es importante que el profesional instruya al paciente sobre las
recomendaciones que debe seguir para evitar una posible complicacion. Esta
informacion puede ser transmitida de manera verbal o escrita, lo ideal es que

ambas sean expuestas.

Entre estas recomendaciones Gay y Berini (1999, p. 865) sefalan las

siguientes:



a) Se prohibe terminantemente fumar durante los 10 dias siguientes a la
intervencion.

b) Si el paciente presenta hemorragia nasal durante los dias posteriores a la
intervencion, no debe sonarse la nariz.

c¢) Durante la semana siguiente al acto quirdrgico debe ingerirse solo
alimentos liquidos o triturados para evitar movimientos masticatorios fuertes.

d) Se debe aplicar un descongestionante nasal 3 veces por dia en la fosa
nasal correspondiente.

e) Evitar cualquier situacion en la que se produzcan cambios de presion
entre las fosas nasales y la cavidad bucal, como por ejemplo sonarse la nariz,

estornudar con la boca cerrada.

Medidas y maniobras utilizadas para evitar una comunicacién bucosinusal

Segun describen Gay y Berini (1999, p. 874), existen varios procedimientos

preventivos para evitar una comunicacion bucosinusal, entre los cuales se encuentran:

» Realizar una historia clinica detallada, en la cual se pueden descartar
antecedentes de comunicacion bucosinusal producida por una exodoncia previa, y

conocer el tiempo de evolucion si se produjo ésta patologia.

» Realizar un examen clinico en el cual se puede conocer el tamafio de la

perforacion, asi como también su ubicacion.

» Estudio radiogréafico completo: es necesario antes de tratar la comunicacion,
la realizacion de radiografias principalmente la panordmica y periapicales que
ofrezcan los detalles de la patologia. En caso de dudas en el diagnostico se debe
realizar tomografias y radiografia de waters las cuales brindan detalles maximos en
ésta zona. El estudio radiogréfico es importante antes de realizar una exodoncia de un

molar superior al analizar el espacio existente entre los apices de las raices dentales y
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el piso del seno maxilar, pudiendo existir una estreches de ésta distancia en la cual se

deberian realizar maniobras suaves y no invasivas.

» Se debe conocer la anatomia exacta correspondiente a la zona del seno
maxilar en el caso de la realizacion de exodoncia en molares superiores y conocer el

diagnostico correcto que muestran las radiografias.

» En el caso de que se éste realizando la extraccion de dientes en el maxilar
superior y conocer la cercania de éste con el seno maxilar, se tienen que realizar
técnicas quirdrgicas atraumaticas debiendo ser cuidadosos en el uso de los elevadores

y tratar de no curetear el fondo del alvéolo.

El mismo autor recomienda que si se sabe por los estudios previos que existe una
alta probabilidad de cometer una comunicacion, se deba realizar la exodoncia con un

levantamiento de colgajo y manipular los instrumentos con gestos delicados.

Durante la extraccion de molares superiores cercanos al seno maxilar se pueden

presentar diversas situaciones como son:

» Después de la exodoncia se evidencia una pequefia comunicacion. En éste
caso no se debe manipular el alvéolo, se debe rellenar con apoésito de colédgeno y
luego suturarlo. También es recomendable la realizacion de colgajos vestibulares o

palatinos simples.
> Fractura de una raiz, en éste caso no se debe continuar con la exodoncia, sino

iniciar un abordaje quirargico para extraer el resto radicular, luego se rellena con

aposito de colageno y se sutura el alvéolo lo mas hermético posible.

Ivii



» Fractura radicular e inclusion en el seno, en éste caso se debe realizar la
exéresis del resto radicular por via sinusal y lo mas rapido posible apoyado por
radiografias que muestran la localizacion del cuerpo extrafio.

Conceptos Basicos

Agenesia: estado caracterizado por la falta o ausencia de un Organo, se usa con
frecuencia para designar la falta de aparicién del primordio de un érgano en el
desarrollo embrionario.

Alvéolo: estructura 6sea que rodea y soporta las unidades dentarias.

Antibiotico: sustancia quimica producida por células vivas u obtenida de ellas, que
suprimen el crecimiento de otros microorganismos llevando frecuentemente a su

destruccion.

Antibioticoterapia: tratamiento con un antibi6tico determinado y en un lapso de

tiempo determinado generalmente para eliminar infecciones.

Antro: cavidad o espacio hueco en el hueso.

Apice: extremo puntiagudo de una estructura anatomica. Punta o extremo Terminal de

la raiz de un diente.

Apiceptomia: escision quirurgica de la porcion terminal de la raiz de un diente.

Cavidad: lugar o espacio hueco, especialmente un espacio dentro de un cuerpo o en

uno de sus érganos, puede ser normal o patoldgico.

Cefaleas: alteracion asociada a un dolor de cabeza.
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Colgajo: Seccion o trozo de tejido, piel 0 mucosa, parcialmente separado de una parte
del cuerpo para implantarlo en un nuevo sitio o recolocarlo (reposicionarlo) en su

posicion original sin interrumpir su irrigacion porque su base esta intacta.

Complicacion: accion o efecto de volverse una cosa enmarafiada, intrincada o

compleja.

Comunicacion: perforacion artificial entre dos superficies 6seas.

Cuerpo extrafio: elemento agresor que altera una superficie.

Elevadores: en odontologia es un instrumento usado para extraer unidades dentarias o
también apices radiculares fracturados, que quedan retenidos en el alvéolo dentario
después de una extraccion.

Epistaxis: dilatacion de las paredes de los vasos produciendo hemorragia.

Exéresis: remocion o escision quirdrgica.

Exodoncia: desalojo de una unidad dentaria de su alveolo.

Fistula: pasaje o comunicacion anormal generalmente entre dos 6rganos internos o
que lleva desde un drgano interno hasta la superficie corporal drenado a menudo

liquidos.

Fistula Bucosinusal: Comunicacion patologica entre el seno maxilar y la cavidad oral

que persiste por mas de 48 hrs. y que se epiteliza cerca de los 7 dias.

Fosas: pequefia depresion o falla de lados empinados.
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Hemorragia: salida o drenaje de sangre de los vasos, generalmente por ruptura

de ellos.

Hueso maxilar superior: hueso de forma irregular que junto con la mandibula
constituye una parte importante del armazon dseo del esqueleto facial y
contribuye a formar el techo de la boca, el piso de la érbita, y los costados de la

cavidad nasal, y es ademas portador de los dientes superiores.

Hueso mandibular: hueso Unico de forma de herradura que forma la parte
inferior de los maxilares y sirve de armazén 6seo para el piso de la boca y de

soporte para los dientes inferiores.

Hueso etmoides: hueso cubico impar situado entre ambas oOrbitas en la porcion

anterior de la base del craneo.

Hueso esfenoides: hueso impar cuneiforme irregular de la base del craneo, que
se parece a una mariposa con las alas extendidas y forma parte de las orbitas y

fosas nasales.

Incision: corte o herida producida por un objeto afilado.

Inflamacion: respuesta de los tejidos a las lesiones causadas por agentes como
calor, frio, energia radiante, electricidad, agentes quimicos, traumatismos
mecanicos o infecciones bacterianas. Es una reaccion protectora que sirve para

destruir, diluir y aislar el agente responsable y el tejido dafiado.



Mucosa: tapizado de las estructuras tubulares y huecas, consistente en la
cobertura de la superficie libre, la capa epitelial y por debajo de ella la 1dmina

propia.

Periostio: tejido conectivo especializado que cubre todos los huesos del cuerpo,
excepto sus extremos cartilaginosos y se incorpora a los tendones o ligamentos

cuando éstos estan unidos al hueso.
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

La metodologia incluye un conjunto de actividades y procedimientos que
configuren su dimension metodoldgica, en la que se van a desarrollar distintas
técnicas, métodos, estrategias y procedimientos muy importantes para alcanzar los
objetivos de la investigacion, enmarcandose en la siguiente estructura sistematizada:
tipo de Investigacion, disefio de Investigacion, delimitacion de la poblacion y
muestra, técnica e instrumento para la recoleccion de la informacion y la validez y

confiabilidad de los instrumentos de recoleccion de datos.

Tipo de investigacion

De acuerdo con Sierra (2004) “uno de los aspectos méas importantes en toda

investigacion es la decision sobre el tipo de estudio que se va a realizar.” (p. 55)

El mismo autor define una investigacion cuantitativa como aquella “que permite
cuantificar el fendmeno, tiene método definido, mide resultados causa-efecto con

preferencia numérica, es objetiva.” (p. 57)
Por lo tanto ésta investigacion se fundamento en un enfoque cuantitativo, ya que
se determinaron los resultados a medida que se cuantificaron los distintos casos que

se presentaron con comunicacién bucosinusal.

De acuerdo a su propoésito la presente investigacion fue de tipo descriptiva.

Orozco, Labrador y Palencia (2002) explican que ésta “tiene como proposito la
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descripcion cuantitativa de un evento o fenomeno tal cual ocurre en la realidad sin
generalizacion categorica.” (p. 8) En base a esto, se sefialo que éste tipo de estudio es
descriptivo porque se va a establecer la prevalencia de los tipos de etiologias y
tratamientos a partir de la frecuencia con que ocurre el fendmeno (comunicacion

bucosinusal).

En este procedimiento se demostrd y analiz6 a través de la observacién, las
diferentes etiologias y tratamientos méas frecuentes en el caso de comunicacion

bucosinusal, presentes en los pacientes que forman parte de la muestra.

Esta investigacion se basé segun su modalidad en una investigacion de campo.
De acuerdo con Sierra (2004), ésta “Se caracteriza porque los problemas que estudia
surgen de la realidad y la informacion requerida debe obtenerse directamente de ella”

(p. 59).

Asi mismo, Tamayo y Tamayo (2005), explica que la investigacion con un disefio
de campo, es cuando los datos se recogen directamente de la realidad, por lo cual se
denominan primarios, su valor radica en que permiten cerciorarse de las verdaderas
condiciones en que se han obtenido los datos, lo cual facilita su revision o

modificacion en caso de surgir dudas. (p. 71).

En este caso se observaron a los pacientes que presentan comunicacion
bucosinusal y mediante la recoleccion de la informacion aportada durante el acto
operatorio y la anamnesis, se obtuvo el conocimiento necesario que requiere la

investigacion.

Disefio de la investigacion:

Sierra (2004) manifiesta que el disefio de la investigacién se refiere a “las
estrategias y procedimientos empleados por el investigador para llevar a cabo su
estudio. Es la descripcion de como se va a realizar la investigacion.” (p. 61)



Esta investigacion se basé en un disefio No experimental de tipo transeccional.
Sierra (2004) define los estudios no experimentales como “aquellos que se realizan
sin manipular deliberadamente variables.” (p. 63) Explica también que lo que se
hace es observar los fendmenos tal y como se dan en su contexto natural, para

después analizarlos.

El mismo autor sefiala que la investigacion transeccional es aquella cuyo propdésito

es “describir variables, y analizar su incidencia e interrelacion en un momento dado.”
(p. 64)

Por otra parte Orozco, Labrador y Palencia (2002) explica que “los estudios
transeccionales se toman los datos de una o varias muestras en una sola aplicacion. Es
decir, se describe en un momento Unico cualquier evento” (p. 8). En éste caso se
observaron los casos de comunicacion bucosinusal a la hora de la consulta y asi

obtener los datos necesarios para el estudio de la investigacion.

Poblacion y muestra:

Poblacién: Segun Sierra (2004), la define “Como un conjunto de sujetos o

unidades de observacion que relnen las caracteristicas que se deben estudiar” (p. 64).

Asi mismo, Orozco, Labrador y Palencia (2002), explica que “el contexto
poblacional no es mas que la precision de la unidad de analisis o la descripcién del

entorno situacional de la investigacion.” (p. 41)
En esta investigacion la poblacion objeto de estudio, fueron todos los pacientes

que presentaron comunicacién bucosinusal y asistieron a la consulta en el area de

cirugia bucal de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo en el
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periodo comprendido entre Octubre del afio 2005 y Marzo del 2006. Por lo tanto la

poblacion esta representada por 8 pacientes.

Muestra: Segun Sierra (2004), la muestra suele ser definida “como un subconjunto
de la poblacion, es decir es una parte la poblacion. Debe ser representativa de la
poblacion de donde procede.” (p. 65). En este caso con el fin de lograr un nivel
elevado de representatividad, la muestra estuvo conformada por la totalidad de la
poblacion, segun el criterio de inclusién que son todos los pacientes que presentaron
comunicacion bucosinusal y asistieron a la consulta en el area de cirugia bucal de la

Facultad de Odontologia durante ese periodo, con un total de 8 pacientes muestra.

Técnica e instrumento para la recoleccién de la informacion:

Orozco, Labrador y Palencia (2002), explican que las técnicas de procesamiento y
andlisis de los datos “corresponde a la explicacion de como seran tratados los datos

recolectados para hacer la evaluacion del fendmeno que representan.” (p. 42)

Asi mismo, Hernandez y otros (1991), un citado de Sierra (2004), define un
instrumento de recoleccién de datos como “un formulario disefiado para registrar la

informacidn que se obtiene durante el proceso de recoleccion”. (p. 72)

Por otra parte, Sierra (2004) define la observacién como “la accion de utilizar los
sentidos para estudiar un problema de investigacion. Es el registro visual de lo que

ocurre en una situacion real.” (p. 71)

En la presente investigacion la técnica para recolectar la informacion, fue la
observacion participante no planificada, ya que los investigadores estuvieron
presentes en cada una de los actos quirdrgicos correspondientes sin previa

planificacion.
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Como instrumento se utiliza la historia clinica general del area de cirugia bucal de

la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo.

Segun Sorbe y Garcia (1996, p.49), la historia clinica se define como un
instrumento medico — legal en la cual se encuentra una resefia ordenada,
circunstancial y detallada de todos los datos personales, familiares y semioldgicos
actuales y anteriores, que tiene la finalidad de identificar el problema o la patologia,

luego hacer el diagndstico correcto y establecer un correcto plan de tratamiento.

Técnicas de analisis de la informacién

Las técnicas de analisis representan todos aquellos métodos y procedimientos
provenientes de la aplicacion del instrumento de recoleccion de datos, que se realizan

para interpretar los resultados conseguidos.

En la presente investigacion, los investigadores procedieron a
recopilar, agrupar y catalogar los datos para luego vaciarlos en una hoja de
calculo Excel en ambiente Windows XP y a través del paquete estadistico
SPSS, con la finalidad de elaborar cuadros y graficos que permitieron la
elaboracion y andlisis estadistico de los resultados mas frecuentes, para
finalmente confeccionar las conclusiones correspondientes.
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CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Este capitulo contiene los datos obtenidos en la etapa de recoleccion de la
informacién relacionada a la comunicacién bucosinusal, asi como también, la
explicacion de como fueron tratados cada uno de los aspectos recogidos para hacer la

evaluacion del fendGmeno que representan.
Se presentan de manera ordenada los cuadros donde se evidencian detalladamente

los resultados obtenidos, seguidamente los graficos en forma de barra y por ultimo el

correspondiente analisis descriptivo de los datos arrojados.
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Cuadro 1

Distribucion De Frecuencia De Pacientes Por Edad Que Presentan
Comunicacion Bucosinusal Que Asisten Al Area De Cirugia Bucal De La
Facultad De Odontologia De La Universidad De Carabobo, Octubre 2005 -
Marzo 2006

Presencia de comunicaciéon bucosinusal
Edad (afios)

n %
19 - 29 4 50%
30-39 1 12,5%
40 - 49 2 25%
50 y mas 1 12,5%
Total 8 100%

Fuente: Historias clinicas 2005 - 2006
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Gréfico 1.

Representacion Gréafica De Los Pacientes Por Edad, Que Presentan
Comunicacién Bucosinusal Que Asisten Al Area De Cirugia Bucal De La
Facultad De Odontologia De La Universidad De Carabobo, Octubre 2005 -
Marzo 2006. Fuente: Historias clinicas 2005 — 2006
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Andlisis Gréfico 1

En el gréfico anterior correspondiente a la presencia de comunicacion bucosinusal
se puede observar un alto porcentaje de pacientes en un rango de 19 a 29 afios de
edad con un valor de 50%. Esto se observa posiblemente a la marcada tendencia en

las extracciones de los terceros molares de personas dentro de éstas edades.

Asi mismo y en menor proporcion se distingue dentro del rango de 40 a 49 afios

de edad un porcentaje de 25%.

Por ultimo representando la menor cifra, de 12,5% se encuentran los pacientes de
30 a 39 afios y de 50 y maés.
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Cuadro 2

Distribucion De Frecuencia De Pacientes Por Edad, Que Presentan
Comunicacion Bucosinusal Segin La Etiologia, Que Asisten Al Area De Cirugia
Bucal De La Facultad De Odontologia De La Universidad De Carabobo,
Octubre 2005 - Marzo 2006

Edad Asociadas

~ n latrogénica %  Traumaticas % aotras %
(afos) ;

patologias
19-29 4 4 50% 0 0 0 0
30-39 1 1 12,5% 0 0 0 0
40 - 49 2 2 25% 0 0 0 0
50ymas 1 1 12,5% 0 0 0 0
Total 8 8 100% 0 0 0 0

Fuente: Historias clinicas 2005 - 2006
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Grafico 2.

Representacion Grafica De La Distribucion De Frecuencia De Pacientes Por
Edad, Que Presentan Comunicacion Bucosinusal Segun La Etiologia, Que
Asisten Al Area De Cirugia Bucal De La Facultad De Odontologia De La
Universidad De Carabobo, Octubre 2005 - Marzo 2006. Fuente: Historias clinicas
2005 - 2006
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Andlisis Gréfico 2

Los hallazgos encontrados en el grafico anterior permiten apreciar una tendencia
total correspondiente al 100% de causas iatrogenicas de la comunicacién bucosinusal
en los pacientes de la muestra estudiada, en donde el mayor porcentaje representado
por el 50% estuvo conformado por los pacientes de 19 a 29 afios de edad, asi mismo,
el 25% corresponde a los pacientes de 40 a 49 afios de edad y con un valor minimo de

12,5% en los pacientes de 30 a 39 afios y de 50 y maés.

Por altimo, con una cifra de porcentaje nulo estuvieron representadas las otras dos

posibilidades, traumaticas y asociadas a otras patologias.

Estos resultados obligan a pensar que si la causa iatrogénica es la tnica observada,
es necesario destacar la justificacion de ésta investigacion, al incentivar a los
profesionales odont6logos y estudiantes sobre la prevencién como aspecto importante
de cometer una comunicacion bucosinusal al momento de la extraccion de un molar
superior, siguiendo las maniobras quirdrgicas descritas para asi evitar que se

produzca la perforacion antes nombrada.
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Cuadro 3

Distribucion De Frecuencia De Pacientes Por

Edad, Que Presentaron

Comunicacion Bucosinusal Segun Su Tamarfio, Mayor De 5mm Y Menor De 5
Mm, Que Asistieron Al Area De Cirugia Bucal De La Facultad De Odontologia
De La Universidad De Carabobo, Octubre 2005 - Marzo 2006

Tamanio de la perforacion
(Eg?g) Mayor de 5 mm Menor de 5 mm
n % n %

19 - 29 0 0% 4 50%

30-39 0 0% 1 12,5%

40 - 49 1 12,5% 1 12,5%
50 y mas 0 0% 1 12,5%

Total 1 12,5% 7 87,5%

Fuente: Historias clinicas 2005 - 2006
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Gréfico 3.

Representacion Gréfica De La Distribucion De Pacientes Por Edad, Que
Presentaron Comunicacion Bucosinusal Segun Su Tamafo, Mayor De 5mm Y
Menor De 5 Mm, Que Asistieron Al Area De Cirugia Bucal De La Facultad De
Odontologia De La Universidad De Carabobo, Octubre 2005 - Marzo 2006.
Fuente: Historias clinicas 2005 — 2006

Analisis Gréfico 3
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En el grafico anterior correspondiente a los pacientes que presentan comunicacion
bucosinusal segun el tamafo de la perforacion, el cual revela que hubo un mayor
porcentaje correspondiente al 87,5% de pacientes con comunicacién menor a 5 mm,

con respecto a las de mayor de 5 mm observandose un valor de 12,5%.

Del total de pacientes que conforman la muestra segun el tamafio de la perforacion
menor a 5 mm, los individuos de 19 a 29 afios de edad representaron el 50%, de la
misma manera el grupo erario de 30 a 39 afios, de 40 a 49 afios y de 50 y mas
obtuvieron un valor de porcentaje del 12,5%.

Asi mismo en aquellos individuos que presentaron una comunicacion bucosinusal
mayor a 5 mm, se encuentran los pacientes de edades comprendidas entre 40 a 49
afios representando un valor de 12,5%.

Con lo sefialado se demuestra que un mayor namero de comunicaciones
iatrogénicas o accidentales probablemente sea correspondiente al nimero elevado de

perforaciones de pequefio tamario.

Cuadro 4

Distribucion De Frecuencia De Pacientes Por Edad, Segun EI Tratamiento
Realizado, Ante La Presencia De Comunicacion Bucosinusal, Que Asisten Al
Area De Cirugia Bucal De La Facultad De Odontologia De La Universidad De
Carabobo, Octubre 2005 - Marzo 2006

curacion
EEIad N por % Caldwell % Co_lgajo % Colgz_;uo %
(afos) segunda -Luc vestibular palatino
intencion
19-29 4 4 50% 0 0 0 0 0 0
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30-39 1 1 12,5% 0 0 0 0 0

40-49 2 0 0% 1 125% 1 125% O
S0y 1 125% 0 0 0 0 0
mas

Total 8 6 75% 1 125% 1 125% O

Fuente: Historias clinicas 2005 - 2006

80%1" |
% O curacion por segunda
60% intencion
2L 50%- @ Caldwell -Luc
< 1
< |
o 40% 0 Colgajo vestibular
o 30%
o . .
20% B Colgajo palatino
10%
0%
Tratamiento
Gréfico 4.

Representacion Grafica De La Distribuciéon De Frecuencia De Pacientes Por
Edad, Segun El Tratamiento Realizado, Ante La Presencia De Comunicacion
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Bucosinusal, Que Asisten Al Area De Cirugia Bucal De La Facultad De
Odontologia De La Universidad De Carabobo, Octubre 2005 - Marzo 2006.
Fuente: Historias clinicas 2005 — 2006

Andlisis Gréfico 4

Por ultimo, en el grafico anterior correspondiente a los pacientes que presentan
comunicacion bucosinusal segun el tratamiento realizado, se observa un aumento de
porcentaje representado por el 75% en el tratamiento de curacion por segunda
intencion, siendo éste el mas sencillo y el mas realizado en las lesiones accidentales.
En donde el 50% corresponde a los pacientes de 19 a 29 afios de edad, el 12,5%
pertenece a los pacientes de 30 a 39 afios y de 50 y mas, y manteniendo un porcentaje

nulo se encuentran los individuos de 40 a 49 afios de edad.

Asi mismo se demuestra un menor numero correspondiente al 12,5% de dos
tratamientos como lo son el Caldwell —Luc y el colgajo vestibular encontrandose en
los pacientes de 40 a 49 afios de edad, y un valor de porcentaje nulo para el colgajo

palatino.
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CONCLUSIONES

» Correspondiente al primer objetivo: Identificar mediante la anamnesis la
frecuencia de pacientes que presentan comunicacién buco-sinusal en el periodo
comprendido entre Octubre 2005 - Marzo 2006, y a la revision de las historias
clinicas se puede decir que del total de pacientes que conforman la muestra de la
presente investigacion, el mayor porcentaje correspondiente al 50% se encuentra en el

estrato de edades comprendidas entre 19 y 29 afos.

» El segundo objetivo: Precisar la etiologia mas frecuente de la comunicacion
bucosinusal en los pacientes estudiados, fue alcanzado eficazmente, por cuanto se
pudo determinar que la causa iatrogénica fue la predominante mostrando un valor de
100%. Al ver éstos resultados se puede manifestar que el mejorar el manejo y la
fuerza de las maniobras quirurgicas al momento de la exodoncia de un molar superior
siguiendo los procedimientos descritos anteriormente, se puede evitar

considerablemente una comunicacion bucosinusal y asi disminuir su incidencia.

» Con respecto al tamafio de la comunicacion bucosinusal en cada uno de los
pacientes seleccionados, se pudo determinar que un alto porcentaje de la muestra
correspondiente al 88% presentd comunicacion bucosinusal menor de 5 mm, lo que

probablemente se relacione con la causa iatrogénica al momento del acto quirdrgico.

» En referencia al cuarto objetivo el cual fue establecer el prototipo de
tratamiento mas frecuente a seguir en los casos de comunicacién bucosinusal en base
a su etiologia y su caracteristica, se verificd que la curacion por segunda intension
fue la mas predominante con una cifra del 75%, por ser un método sencillo que se
puede realizar al momento de la comunicacion y que también se relaciona con la

etiologia iatrogénica que en éste caso es la mas comun.
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RECOMENDACIONES

En base al desarrollo de la investigacién y los resultados encontrados se pueden
establecer varias recomendaciones orientadas al aprendizaje en cuestiones de la

comunicacion bucosinusal.

En éste sentido es importante enfatizar en la necesidad de que se cumplan las
maniobras requeridas al concluir la exodoncia de dientes del sector postero superior

para descartar la presencia de una comunicacion bucosinusal

Asi como también, suscitar la importancia del aprendizaje en el area de cirugia
bucal de los estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo
sobre la evaluacion y el dominio de la conducta a seguir ante una comunicacion
bucosinusal post-exodoncia y las complicaciones y secuelas que estas acarrean; asi

como el correcto tratamiento inmediato y evolutivo ante tal complicacion.

De igual forma se recomienda promover cursos donde se aborden las

complicaciones de la extraccidn dental, sus secuelas y tratamiento.

Continuar el estudio de ésta investigacion ampliando el periodo de tiempo para

recoleccion de casos y compararlos con los resultados obtenidos.

Dar a conocer los resultados de la presente investigacion en el area de cirugia
bucal de la Facultad de Odontologia con el fin de que los estudiantes cursantes de
ésta area conozcan lo referente a comunicacion bucosinusal basado en las diversas

etiologias, caracteristicas y posibles tratamientos para el cierre de la misma.
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