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CASO CLINICO

Comunicacion oroantral. Reporte de un caso.

Oroantral communication. A case report.

Jacobo Rivera Coello,* Adriana Hernandez Villegas**

RESUMEN

La comunicacion oroantral es resultado de pérdida de continuidad entre
el seno maxilar y la cavidad bucal; la perforacion del piso del seno suele
deberse a la estrecha relacion anatomica de los dientes posteriores con
dichaestructuray a procedimientos como la extraccion, cirugia periapical,
la eliminacion de quistes y neoplasias, colocacion de implantes en el
sector posterior del maxilar y al abordaje quirdrgico incorrecto, asi como
amaniobras bruscas con el instrumental, 0 bien estar asociada a patologias
6seas e infecciosas y traumatismos. El presente articulo muestra un caso
clinico del cierre de una fistula oroantral.

Palabras clave: Seno maxilar, comunicacién oroantral, fistula
oroantral.

INTRODUCCION

| seno o antro maxilar es una cavidad neumatica

desarrollada en el cuerpo del hueso maxilar, que se
comunica con las fosas nasales,! formando parte de los
senos paranasales. Guarda estrecha relacién con los 6r-
ganos dentarios superiores posteriores y al ser perforado
queda expuesto a la cavidad bucal, ocasionando una
comunicacion oroantral, considerada como condicién
patoldgica caracterizada por la existencia de la solucion
de continuidad entre la cavidad bucal y el seno maxilar.’

Su etiologfa estd relacionada con procedimientos qui-
rdrgicos realizados en dicha estructura o zonas adyacentes
donde se vea involucrado, o bien puede estar asociada a
patologias dseas y traumatismos.'-3

La sintomatologia puede presentarse de manera
no inmediata a la perforacién en aquellos casos en los
que, debido al pequeno tamano del defecto, el cierre
puede darse por medio del coagulo formado después
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ABSTRACT

Oroantral communication is the consequence of a loss of continuity
between the maxillary sinus and the oral cavity. Sinus floor perforation
occurs due to the close anatomical relationship between this structure
and the antral teeth and to procedures such as extraction, periapical
surgery, cyst and neoplasm removal, the placement of implants in
the posterior segment of the maxilla, and an improper surgical ap-
proach, as well as brusqueness in the use of instruments. It may also
be associated with bone and infectious pathologies, and trauma. This
article presents a clinical case of closure of an oroantral fistula. The
present article shows a clinical case of the closing of oroantral fistula.

Key words: Maxillary sinus, oroantral communication, oroantral
fistula.

del procedimiento; sin embargo, con el transcurso del
tiempo el seno maxilar queda expuesto y puede desa-
rrollar un proceso infeccioso caracterizado por dolor y
sensacion de presion debido a la presencia de secrecion
purulenta.’

A medida que evoluciona, el trayecto de la comu-
nicacion se cubre por epitelio, el cual se origina a partir
de la mucosa bucal y/o sinusal e impide la cicatrizacion,
formando entonces una fistula oroantral.3-

Dependiendo de la sintomatologia y tamano del de-
fecto, el tratamiento puede ser conservador o bien llevar
a cabo un abordaje quirtrgico.

ETIOLOGIA
DE LA COMUNICACION OROANTRAL

La causa mas frecuente de una comunicacién oroantral
es la extraccion de dientes antrales, como resultado del
empleo de técnicas quirdrgicas inadecuadas, la intrusion
de una raiz al seno, una maniobra brusca con el instru-
mental o bien por la existencia de lesion periapical, la cual
favorece el adelgazamiento del piso del seno'y, por ende,
su apertura.’3%8 Puede generarse también en la cirugia
periapical debido a la dificultad que entraia la localiza-
cién de los dpices y su relacion con dicha estructura. 19
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La colocacion de implantes, a través de la preparacion
del lecho implantario o bien el desplazamiento del im-
plante al interior del seno o en los procedimientos para
su elevacién son causas que con frecuencia rxplican la
perforacion.?11-16

El diagndstico de una comunicacién oroantral va
encaminado también a precisar la etiologfa y tiempo de
evolucion del defecto, asi como a identificar la sintoma-
tologfa existente.

La valoracion intraoperatoria se realiza mediante la
maniobra de Valsalva, que consiste en comprimir los dos
orificios nasales y pedir al paciente que trate de expulsar
el aire por la nariz, lo cual aumenta la presién aérea
intrasinusal; si existe apertura del seno, el aire saldra por
la comunicacién produciendo burbujeo y ruido. 312

La evolucién de la comunicacién sin tratamiento
origina que el trayecto se epitelice a partir de la mucosa
bucal y/o sinusal, lo que impide la cicatrizacién, forman-
dose entonces una fistula oroantral, de tal forma que la
introduccién de una sonda con bordes romos permite re-
correr'y conocer el trayecto fistuloso, asi como calibrar su
profundidad y anchura. Esto, sumado a un estudio radio-
gréfico, permite al clinico confirmar el diagnéstico.'3>/

Si no se corrige el defecto, una larga evolucién favore-
ce la contaminacion del seno, presentdndose supuracion
por la nariz o por el alvéolo, por lo que el paciente puede
referir un sabor desagradable y un olor fétido, dolor conti-
nuo, localizado o irradiado a la 6rbita y érganos dentarios
adyacentes, asi como la sensacién de presion en la region
afectada del seno maxilar.’#

El tratamiento puede ser de dos tipos: el no quirdr-
gico, que incluye la cicatrizaciéon por segunda intencién,
auxiliado con el uso de adhesivo de fibrina o de prétesis
obturadoras en perforaciones de gran tamafo.' 1718 En el
tratamiento quirtrgico, se emplean el desplazamiento de
colgajos locales de la zona vestibular o palatina con diversas
técnicas, o bien colgajos de tejidos tomados a distancia,
los cuales son utilizados cuando la perforacion es de gran
amplitud y no es posible cubrir el defecto con tejido local.
Pueden provenir de lalengua, de la bola adiposa de Bichat,
del misculo buccinador o temporal, asi como también se
pueden utilizar materiales alopldsticos para la reconstruc-
ci6n del plano éseo, en caso necesario.! 182!

La terapia farmacolégica incluye el empleo de anti-
bidticos, analgésicos, descongestionantes y antihistami-
nicos H1; estos dltimos utilizados con el fin de reducir el
edema local y mejorar el acceso de aire y la salida de las
secreciones por los orificios sinusales."”22

Tras el cierre, el paciente debe seguir una dieta
blanda, tener movimientos masticatorios limitados, lle-

var a cabo la aplicacién de un descongestionante nasal,
evitar los cambios de presion entre las fosas nasales y
cavidad bucal, todo esto con el fin de favorecer el éxito
del tratamiento.

CASO CLINICO

Se presenta paciente femenino de 60 afos de edad a la
Clinica de Cirugia de la Facultad de Odontologia UNAM.
Refiere el paso de liquidos a la nariz posterior a la extrac-
cién del 6rgano dentario 16.

A la exploracién intraoral se observa un trayecto fistu-
loso en dicha zona, de 11 mm de profundidad al sondeo
(Figura 1). Radiograficamente se observa la pérdida de
continuidad entre el piso del seno maxilar y la cavidad
bucal (Figura 2).

Figura 2. Estudio radiografico.
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Se diagnostica fistula oroantral de dos semanas de
evolucion. El plan de tratamiento consiste en cierre qui-
rargico del defecto con desplazamiento de un colgajo
vestibular de avance recto.

TECNICA QUIRURGICA

Previa asepsia y antisepsia del campo operatorio y co-
locacion de campos quirdrgicos, bajo anestesia local
infiltrativa de lidocaina al 2% con epinefrina 1:100,000
Ul, se efectud el disefo, incisién y levantamiento de un
colgajo mucoperiéstico vestibular en la zona afectada. Se
realizaron cortes horizontales o fileteo al periostio con la
finalidad de traccionar facilmente el tejido para el cierre
completo del defecto; posteriormente se reposicion6
al sitio y se procedi6 a suturar con puntos separados
(Figuras 3y 4).

Siete dias después de la cirugia se retir6 la sutura;
el tejido se mostraba eritematoso y poco inflamado.
Después de once dias la mejoria fue notable, con una
cicatrizacion satisfactoria y el cierre completo de la fistula
oroantral (Figura 5).

DISCUSION

La ventaja de utilizar un colgajo vestibular de avance
recto para el cierre de una fistula oroantral de pequefo
tamano, ubicada en zona alveolar, se debe a su buen
aporte sanguineo, pese a su delgadez y la manipulacién
cuidosa que requiere, ya que hay limitacién cuando el
colgajo se levanta sobre tejido cicatrizal producido por
intervenciones anteriores para intentar su cierre; el tejido

Figura 3. Desplazamiento del tejido para cubrir el defecto.

fibroso reduce la movilidad del colgajo y conlleva una
mala cicatrizacién, por lo que no debieran ser empleados
para cubrir defectos ubicados en el paladar.’

En el paciente que presentamos se pudo confirmar
el éxito del tratamiento elegido, ya que mostré el cierre
completo del defecto sin haber presentado complicacién
alguna, como hubiera podido ser la dehiscencia del colgajo.

La eleccion del tratamiento para la comunicacion
oroantral depende de su tamano, localizacién y sintoma-
tologia, y en esta decisién influye también el tiempo de
permanencia, ya que cuanto mas corto sea el periodo en-
tre la creacion del defecto y la reparacion de éste, mayor
es la posibilidad de que se produzca un cierre correcto,
evitando una infeccién y la formacién de una fistula.

Figura 4. Cierre de la fistula oroantral.

Figura 5. Un mes posterior a la cirugia.
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