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Caso clinico

Comunicacion oroantral por extraccion dental.

Presentacion de un caso

Cap lo. CD Francisco Herndndez Martinez,* Cap 10 CD Joel Omar Reyes Velisquez**

RESUMEN

La comunicacién oroantral es una de las complicaciones o acci-
dentes que pueden presentarse durante la extraccion dentaria
en la zona posterior del maxilar por la proximidad de los apices
radiculares con el piso del seno maxilar. La comunicacién puede
sanar espontineamente, dependiendo de su dimensiéon, el estado
general del paciente y el manejo inmediato que realice el ciru-
jano. Cuando ne sucede asi, se forma una fistnla y debe
realizarse ¢l cierre quirargico. Se comunica un caso clinico
donde se provaecd una fistula oroantral después de la extraccion
de un diente posterior en el maxilar.

Palabras clave: comunicacién oroantral, fistula oroantral, col-
gajo palatino.

El seno maxilar es una cavidad que ocupa la mayor parte
del espesor de la apdfiis piramidal del maxilar superior. La
base del seno, en su borde inferior, desciende por debajo del
piso de las fosas nasales.'4¢

Tiene relacién intima con los premolares y molares supe-
riores, de los que frecuentemente sobresalen los dpices en la
cavidad. Su tamario varia considerablemente de individuo a
individuo y atin entre ambos lados de una misma persona.'¢*

En la literatura existen muchos informes de fistulas oroan-
trales. Las causas comprenden enfermedades como nomas,
lepra, leishmaniasis, secuelas de terapia radiactiva, remocion
de tumores o quistes en el paladar o el seno mismo, trauma-
tismo o procedimientos de cirugia menor.?

La extraccién de dientes posteriores superiores es la causa
mas comun de este tipo de fistulas por la relacion anatomica
mencionada. El espesor del piso antral en esas zonas es de 0.1
a 0.7 cm.3¢
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ABSTRACT

Communication between oral cavity and maxilar antrum is one
of the cominon complications that may occur after dental extrac-
tion in the posterior maxilar zone because of the short vecinity
from dental root apices to the maxilar cavity. The communica-
tion can heal spontaneously whennever it be small, the patient’s
general condition and the immediate treatment performed by
the surgeon. If the perforation in not rapidly repaired, surgical
closure must be performed in order to avoid permanent commu-
nication, herniation of the mucous membrane from de amtrum
or infection.

Key words: oro-antral communication, oro-antral fistule, palate
flap.

La remocion quirurgica de terceros molares superiores es
uno de los procedimientos que frecuentemente origina la
impactacion de dientes o fragmentos al senc maxilar. La
presencia de dientes abscedados, curetajes después de la
extraccion y cirugia periapical, también han sido causas de
esta complicacion.*>6#

En muchos casos puede haber hemiacion de la mucosa del
senc a través del sitio de la extraccion. En forma general,
pueden curar espontaneamente si se forma un codgulo ade-
cuado. Si es pequena debe iniciarse el tratamiento sin siquiera
confirmar el diagnostico. Mucho dependera de la salud gene-
ral del paciente y el manejo inicial del cirujano.24#

En el presente articulo se describe una fistula oroantral
causada por la extraccion por via aiveolar de un molar
superior en estrecha relacion con el antro maxilar, asi como
su manejo médico y quirdrgico.

Caso clinico
Paciente masculino de 24 afios de edad, con antecedente
de traumatismo facial por accidente automovilistico que le

ocasiono una fractura dento-alveolar superior con pérdida de
los dientes centrales y laterales superiores desde hacia dos
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afnos. Dos meses antes se le realizé la extraccion del primer
molar superior del lado derecho, bajo anestesia local, en la
consulta privada (figura 1).

Figura 1. Fiswula cronica por la extraccion del primer molar superior
derecho.

Acudio al servicio de cirugia maxilofacial por presentar
herida quirtrgica abierta cn el lugar de la extraccién, con
tejido de granulacion y dolor moderado a los cambios térmi-
cOS, no existia otra alteracion en su estado general. Fue
positiva la maniobra de Valsalva.

Se indicaron estudios radiograficos (serie de senos para-
nasales, ortopantomografia y periapicales de la zona
afectada). Se comprob¢ radiograficamente la presencia de
una fistula crénica con ayuda de material radiopaco, no
existia lesion de la mucosa del seno.

Se programé el cierre quirurgico de la fistula ¢ inicid su
tratamiento médico con antibidticos y descongestionantes
nasales; los examenes preoperatorios estuvieron dentro de
limites normales, no existieron antecedentes que contraindi-
caran el procedimiento quirirgico. Se realizd el cierre de la
fistula bajo anestesia local, con un colgajo palatino rotado en
forma de raqueta, la incision incluyé periostio sin comprome-
ter la irrigacion principal del paladar.

Se elimind el revestimiento epitelial del trayecto fistuloso,
se roto ¢l colgajo y se suturd con material no absorbible y

Figura 2. Se levantd un colgajo palatino rotade en forma de raqueta y se
elimino el epitelio del trayecto fistuloso.
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Figura 3. Se hizo la rotacion del colgajo para afrontar el tejido y cubrir la
fistula.

puntos de afrontamiento entre el tejido rotado y el contomno
de la fistula (figuras 2,3,4)

L]

al
Figura 4. Se suturd con material no absorbible y puntos de afrontamiento.

La herida de la region donante no se suturd, se colocd
Unicamente un apdsito quinirgico para su cicatrizacion (figu-
ra 5).

Figura 5. Se colocd un apdsito quirirgico para cubrir la zona donante que no
fue suturada.

El paciente evoluciono satisfactoriamente, se le retiraron
los puntos de sutura y el apdsito diez dias después del proce-
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dimiento quirirgico. La fistula habia cerrado, tanto clinica
como radiograficamente, en la regién donante habia tejido
nuevo de granutacion (figura 6). El paciente estaba asintoma-
tico y en la zona de la fistula oroantral se podia observar
radiograficamente un puente 6seo.

Figura 6. Se retiraron los puntos de sutura y ¢l apasito quirtrgice a los dicz
dias, la fistula habia cerrado y en la 7ona donante se observaba tepdo de
granulacion.

Discusion

Existe una estrecha relacion anatomica dc los dientes
superiores con el seno maxilar. Al realizar cualquier procedi-
miento quirurgico en el maxilar se debe considerar esta
condicion para prevenir complicaciones.*#

Un manejo inadecuado de fragmentos radiculares dentales
puede causar impactacion de esas estructuras al antro maxilar,
pudiendo alojarse por debajo de la mucosa #4574

Las comunicaciones oroantrales pueden producirse por
infecciones, diferencias de presidn por la actividad que desa-
rrolla ¢l paciente y también influye el grosor del hueso
alveolar en relacion con el piso del seno.'?

Existen otros casos, muy raros por cierto, en que hay
hemiacion de la membrana del antro y polipos a través del
sitio de la extraccion; sin embargo, también debe considerarse
esta circunstancia para ¢l diagndstico diferencial de Iesiones
en el proceso alveolar si existen antecedentes de extracciones
dentales.

Después de hacer el diagnostico clinico de la fistuia,
realizando la maniobra de Valsalva y auxiliandose con estu-
dios radiograficos, donde se apreciara la comunicacién y
radiolucidez en el seno si ha sido cronica, debe comentar con
el paciente y darle indicaciones para prevenir que cualquier
conducta inadecuada interfiera en el cierre primario, como
enjuagues vigorosos, estornudos o al sonarse la nariz.#319

Si el defecto es pequeiio puede curar espontaneamente, si
no sucede asi deberd intentarse el cierre secundario. Si la
perforacion es mayor de 4 mm de diametro y su profundidad
es menor de 5 mm la probabilidad de cierre sera muy escasa.?

La incidencia de comunicacién oroantral en procedimien-
tos de cirugia periapical de los dientes superiores es mayor
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que ¢n los molares. Por ¢llo es recomendable mencionarle al
paciente ¢l posible riesgo de impactar dientes; esto también
pucde considerarse al realizar ¢l retiro quirurgico de los
terceros molares superiores.®®

El uso de material estéril radiopaco, como la gutapercha,
puede auxiliar para apreciar la relacion fisica de los apices
radiculares y ¢l seno maxilar.®

En un estudio hecho por Chiapasco y col, se encontro que
las fistulas al seno maxilar en procedimientos de cirugia bucal
eran de 0.8%, mientras que Sisk y col. encontraron una
incidencia menor de 0.6%: en este estudio se realizaron
evaluaciones de 3, 6 y 12 meses después del cierre y no hubo
presencia de fistula.’

Si la fistula es cronica sc observara cl seno radiolucido,
consecuencia probable de 1a contaminacion del antro, exis-
tiendo los sintomas de sinusitis e infeccion activa. St ocurren
estas condiciones se indicaran los procedimientos de Cald-
weli-Luc y antrostomia antes del cierre quirirgico.**

La reparacion secundaria de una fistula oroantral ¢s uno
de los retos mas dificiles en el campo de la cirugia bucal y
maxilofacial. Existen numerosas técnicas, las cuales han ob-
tenido igual nimero de éxitos y fracasos.**

Las causas mas comunes de fracaso son: el control defi-
ciente de la sinusitis maxilar, el espesor, la inmovilidad y la
pobre vascularidad del colgajo rotado, su extension y el
manejo inadecuado del tejido durante el cierre del colgajo.®*

También las enfermedades sistémicas no controladas son
una de las causas principales del fracaso en el tratamiento.*

Existen informes que muestran la utilidad del relleno de
grasa bucal, la que puede usarse con seguridad en el cierre de
una fistula oroantral.’

El colgajo rotado en el paladar con suficiente suministro
vascular y bordes cruentos ha dado buenos resultados.?4-

Es importante evitar seccionar o lesionar ¢l conducto pa-
rotideo al hacer incisiones en la mucosa vestibular.”

La sutura que recomiendan la mayoria de los autores es
con materiales no absorbibles, dejando puntos de afrenta-
miento durante 8 a 14 dias. Se puede colocar un aposito
quirdrgico con gasa jodoformada y antibiético en el interior
del seno, dejandolo cuatro dias.>1¢

El uso de medicamentos puede iniciarse antes del cierre, a
base de antibioticos y descongestionantes nasales, continuan-
do con cllos en el periodo postoperatorio.*7!0

Esta indicada la dieta blanda hasta que se retiren los
puntos, asi como dar instrucciones de higiene oral para ini-
ciarla 24 horas después del tratamiento quirurgico y ¢l uso de
clorhexidina. 2467

En el lugar donante debera colocarse un aposito quinirgico
que facilite la cicatrizacion.**’
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