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Resumen

Objetivo: Las comunicaciones bucosinusales y buco-
nasales son condiciones patolégicas que se caracterizan por
la presencia de una solucién de continuidad entre la cavidad
bucal y el seno maxilar o la cavidad nasal respectivamente.
Una vez que se ha instalado una comunicacién es deseable ce-
rrar este defecto, evitando asi la infeccién del seno maxilar y
posibles dificultades en la deglucién, fonacién y masticacion.
Se han propuesto diferentes tratamientos para su resolucion,
algunos no quirdrgicos y otros quirtirgicos. Los quirirgicos
pueden realizarse desplazando tejidos locales, regionales o
injertando. El presente trabajo tiene como objetivo presentar

situaciones clinicas de comunicaciones bucosinusales y buco-
nasales con diferentes etiologias y sus distintos tratamientos
segln tamafio y ubicacién del defecto.

Casos clinicos: Se identificaron pacientes que asistie-
ron al Servicio de Cirugia Maxilofacial del Hospital Pifiero
presentando cuatro comunicaciones bucosinusales agudas y
crénicas y una comunicacion buconasal crénica. Los casos
analizados fueron tratados de manera quirurgica utilizando di-
versos colgajos seguin tamafio y ubicacién del defecto.

Palabras clave: Comunicacién buconasal, comunicacién
bucosinusal, fistula oroantral, fistula oronasal, fistula palatina.

Abstract

Aim: Oroantral and oronasal communications are patho-
logical conditions characterized by the presence of a solu-
tion of continuity between the oral cavity and the maxillary
sinus or nasal cavity respectively. Once a communication has
been installed, it is desirable to close this defect, thus avoid-
ing infection of the maxillary sinus and possible difficulties in
swallowing, phonation, and mastication. Different treatments
have been proposed for its resolution, some non-surgical and
others surgical. Surgical procedures can be performed by dis-
placing local or regional tissue or by grafting. The aim of this
case report is to present clinical situations of oral sinus and

oral nasal communication with different etiologies and their
different treatments according to the size and location of the
defect.

Clinical cases: A group of patients who attended the
Maxillofacial Surgery Service of Pifiero Hospital presenting
four acute and chronic oral sinus and one oronasal communi-
cations were identified. The analyzed cases were treated sur-
gically using different flaps according to the size and location
of the defect.

Key words: Oroantral communication, oroantral fistula,
oronasal communication, oronasal fistula, palatal fistula.
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Introduccion

Una comunicacién puede producirse cuando se
crea un espacio entre el seno maxilar y la cavidad
bucal o entre la cavidad nasal y la boca.! La comuni-
cacién bucosinusal (CBS) sucede como consecuen-
cia de una pérdida de tejidos blandos y duros que
separan estas estructuras.?

La etiologia mas frecuente de la CBS, es la exo-
doncia de molares o premolares superiores. Este he-
cho estd relacionado con la estrecha relacion que tie-
nen muchas veces los &pices de esas piezas dentarias
con el seno maxilar.?

La presencia de tumores benignos o malignos en
el maxilar superior lleva a la necesidad de reseccio-
nes de diferente magnitud, segun la localizacién y la
estirpe tumoral, constituyendo la reconstruccion y la
separacion de las cavidades involucradas un desafio
dificil para el cirujano. El trauma facial severo es, si
bien con menor frecuencia, un factor etiolégico pre-
disponente a las CBS.

En las ultimas décadas, la adiccién a la cocaina se
ha convertido en otra noxa a tener en cuenta. Se han
documentado una gama de lesiones destructivas de la
cara media como consecuencia de su abuso, incluido la
perforacion del tabique nasal, la destruccion de la pa-
red lateral de las cavidades nasales y la perforacién por
necrosis del paladar duro, produciéndose una comuni-
cacion buconasal (CBN).* Para su tratamiento es vital
que el consumo de la droga haya cesado por completo.

Una vez constatada la comunicacion, por una ma-
niobra de Valsalva o la introduccién de una sonda a
través del alvéolo, es fundamental no colocar ningin
elemento (gasas o cementos) dentro del alvéolo, ya que
los mismos imposibilitaran la tendencia a un cierre es-
ponténeo y fisiolégico. Si el tamafio de la comunica-
cién es pequefio y el seno no se encuentra previamente
infectado, las posibilidades de curacién sin tratamiento
son altas.> También pueden realizarse técnicas de des-
plazamiento de colgajos vestibulares o palatinos si el
profesional actuante tiene experiencia en esas técnicas.®

El tratamiento de estas comunicaciones puede ser
diferido y esto dependera del tamafio de la comuni-
cacion, la presencia de una infeccién sinusal previa
o el requerimiento de anestesia general. En cuanto a
los tratamientos, hay diferentes tipos con indicacio-
nes precisas.

El colgajo vestibular consiste en desplazar la
mucosa de ese sector sin tension y suturarla a los
bordes del sector palatino.” Para esto es fundamental
seccionar el periostio para liberar la mucosa y que se
movilice sin tensién.
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El colgajo palatino es un ejemplo de colgajo
a pediculo vascular definido, en donde el largo del
colgajo puede ser mayor al ancho, sin temor a la ne-
crosis distal del mismo, mientras que la arteria pa-
latina no se lesione en la diseccién.® Estd indicado
en comunicaciones de mas de 5 mm de diametro y
habitualmente se utiliza realizando un primer plano.
Este primer plano consiste en realizar una seccién
periférica a la comunicacién, levantando un colgajo
que se suturard dejando la cara cruenta hacia la ca-
vidad bucal y la epitelizada hacia el seno maxilar o
cavidad nasal. Sobre este primer plano se desplaza el
colgajo palatino que se suturara a los bordes cruentos
resultantes del tallado del primer plano.

El colgajo de bola adiposa de Bichat fue descripto
en 1977 por Egyedi.’ La rapida epitelizacion de la gra-
sa de la bola es una de sus caracteristicas principales.
Lairrigacion deriva de las ramas bucal y temporal pro-
fundo, de la transversal de la cara y de la arteria facial.'

El colgajo de musculo temporal fue descripto
en 1895 por Lentz!! para la cirugia de una anquilosis
de la articulacién témporomandibular. Campbell en
1948 lo utiliz6 para la reconstruccion post maxilecto-
mia.'? La vascularizacién del misculo temporal esta
provista por las arterias temporal profunda anterior y
posterior, ramas de la arteria maxilar interna y de la
arteria temporal profunda media colateral de la arte-
ria temporal superficial.’

El colgajo del dorso lingual con base anterior
fue introducido por Guerrero-Santos y Altamirano en
1966 para la cirugia de cierre de una fistula palati-
na.’* Puede ser a pediculo anterior, utilizado para el
cierre del paladar duro o de pediculo posterior, in-
dicado para el cierre del paladar blando. Es impor-
tante que el mismo tenga un ancho suficiente para
mantener la vascularizacién del mismo. En cuanto al
espesor en si mismo podria ir entre los 3 y los 10
mm.'> Se recomienda realizar un primer plano con
la mucosa palatina y luego tallar y llevar el colgajo
lingual a la posicién deseada. A las tres semanas, si
no se presentaron complicaciones, se puede cortar el
pediculo, restableciendo la funcién lingual normal.

El presente trabajo tiene como objetivo presentar
cinco situaciones clinicas de CBS/CBN con diferen-
tes etiologias y sus distintos tratamientos segun ta-
mafio y ubicacién del defecto.

Casos clinicos
Toda la serie de casos clinicos presentados fueron
resueltos por el Servicio de Cirugia Maxilofacial del
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Figura 1. CBS del sector pieza dental 16 del caso clinico 1.

Figura 3. Extraccién radicular del seno maxilar en el caso cli-
nico 1.

Figura 2. TAC de corte coronal del caso clinico 1.

Hospital Pifiero, con diferentes técnicas quirurgicas
que se detallan a continuacion.

Caso 1: Paciente masculino concurre por una fis-
tula oroantral (fig. 1) refiriendo haber sido ocasionada
como consecuencia de exodoncia de pieza dental 16.
Se solicité radiografia panoramica y tomografia axial
computarizada (TAC), donde se evidenci6é un resto
radicular en el seno maxilar derecho (fig. 2). Poste-
rior a la firma del consentimiento informado se realizé
un colgajo vestibular tipo trapezoidal exponiendo la
pérdida 6sea alveolar, se realizé osteotomia en pared
anterior de seno para la extraccion de la raiz (fig. 3).
Posteriormente se confeccion6 un colgajo vestibular
de avance recto, el cual se sutur6 a la mucosa palatina
(fig. 4). El paciente evolucion6 favorablemente, obser-
vandose la cicatrizaciéon completa a los 21 dias.

Caso 2: Un paciente masculino presenta una tu-

moracion en el reborde alveolar posterior superior
derecho (fig. 5). En el estudio clinico se evidencia
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Figura 5. Granuloma giganto-celular del caso clinico 2.

Figura 6. Reseccién con margen de seguridad del caso cli-
nico 2.
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Figura 7. Divulsién de la bola adiposa, caso clinico 2.

Figura 8. Cierre de CBS con colgajo de bola adiposa. Caso cli-
nico 2.

sangrado a la palpacién, sin dolor. Luego de firmar
y asentir el consentimiento informado, se realiza
una biopsia de tipo incisional bajo anestesia local,
la cual da como resultado un granuloma gigantoce-
lular. Se planea su reseccion con margenes de segu-
ridad bajo anestesia general (fig. 6), lo que genera
una amplia comunicacion de la cavidad oral con el
seno maxilar. Se realiza su cierre con bola adipo-
sa de Bichat, obteniendo un cierre suficiente y sin
tensién (figs. 7 y 8). A las 6 semanas se evidencio
metaplasia del tejido.

Caso 3: Se presenta paciente masculino con una
lesién vegetante en sector distal de la pieza dental 17,
violacea, indolora y sangrante. Al estudio tomografi-
co se evidencia imagen hipodensa ocupante de seno
maxilar derecho (fig. 9). Luego de firmar el consen-
timiento informado se realiz6 una biopsia incisional,
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Figura 9. TAC de corte coronal del seno maxilar del caso cli-
nico 3.

Figura 10. Tallado del colgajo de musculo temporal del caso
clinico 3.

que dio como resultado un ameloblastoma folicular y
plexiforme. Se llevo a cabo una hemimaxilectomia y
el cierre del defecto con colgajo de musculo temporal
derecho (figs. 10 y 11). El resultado anatomo-pato-
l6gico de la pieza fue un ameloblastoma plexiforme
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Figura 11. Cierre con colgajo de musculo temporal del caso
clinico 3.

Figura 12. Control postquirurgico a los 3 meses del caso cli-
nico 3.

Figura 13. Fistula oronasal del caso clinico 4.

con margenes libres (fig. 12). Se pudo evidenciar a
los 3 meses un 6ptimo cierre del defecto maxilar.

Caso 4: Una paciente femenina concurre al Ser-
vicio Maxilofacial presentando una ulcera necrética
en el paladar duro (fig. 13). Refiere consumo de co-
caina por via inhalatoria hace 20 afios. En la anamne-
sis relata haber suspendido su consumo hace 1 afio.
Se decide a un cierre de comunicacién oronasal bajo
anestesia general. La paciente firmé el consentimien-
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Figura 14. Tallado del colgajo lingual del caso clinico 4.

Figura 15. Cierre con colgajo de dorso lingual en el caso cli-
nico 4.

to informado y se realiz6 un primer plano con muco-
sa palatina y un segundo plano con colgajo de dorso
lingual a pediculo anterior (figs. 14 y 15). Se colo-
caron tornillos de fijacién intermaxilar para permitir
la limitacién de apertura bucal con alambres de 0,50
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Figura 16. Control postquirurgico a los 2 meses del caso cli-
nico 4.

Figura 17. CBS del sector postero-superior, caso clinico 5.
il

ronal del seno maxilar del caso cli-

3 rr.

Figura 18. TAC de corte co
nico 5.

mm. Se dejé una sonda nasogastrica para la alimen-
tacion durante 21 dias. En una segunda intervencién
se secciono el pediculo y se retir6 la sonda (fig. 16).
A los 2 meses, se observo la resolucién completa del
tratamiento.

Caso 5: Una paciente femenina consulta por fis-
tula en el reborde alveolar maxilar derecho, en el
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Figura 19. Cierre con colgajo palatino del caso clinico 5.

Figura 20. Control postquirurgico a las 3 semanas del trata-
miento del caso clinico 5.

sector de la pieza dental 17 por aparente exodoncia
(fig. 17). Se realiza maniobra de Valsalva y sondeo
donde se constata comunicacién bucosinusal. Se so-
licité una TAC (fig. 18) y, posterior a la firma del
consentimiento informado, se indica el cierre de la
fistula orosinusal mediante un colgajo de bola adi-
posa de Bichat en un primer plano, y cubriendo a
este, un colgajo desplazado palatino en raqueta (fig.
19). Concurre a control a las dos semanas, momen-
to en el que se repiten las maniobras semiolégicas,
ante las que no se observa pasaje de liquidos de la
boca hacia las fosas nasales (fig. 20). Al mes post-
quirudrgico se observé mucosa sin solucién de con-
tinuidad.

Discusion

En los casos anteriormente expuestos, una de las
causas de seleccion de la técnica quirtirgica emplea-
da para el cierre de las comunicaciones fue el tamafio
del defecto, lo que esta supeditado a la etiologia del
mismo. En el 2006, Abuabara et al.! presentaron un
estudio de 112 comunicaciones oroantrales y orona-
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sales, donde la principal causa etiol6gica fueron las
exodoncias dentales en un 95% de los casos, en un
rango etario medio de 30 afios para las CBS y de 50
afios para las CBN. En los casos presentados en este
articulo, dos de ellos se debieron a extracciones den-
tales, dos a la presencia de tumores y un solo caso de
consumo de cocaina.

El colgajo bucal es el colgajo mas utilizado segtin
la literatura en el cierre de las CBS. Gheisari et al.®
realizaron un estudio donde se evalué la reparacién
de una fistula oroantral en 147 pacientes con diferen-
tes métodos quirurgicos: se utilizé un colgajo bucal
en 59 pacientes, con una tasa de éxito del 89,8%. A
raiz del buen resultado obtenido en el caso nimero
1 anteriormente expuesto, se concluye que el uso de
la técnica de colgajo de avance bucal es adecuado
para el cierre de fistulas pequefias y medianas. Sigue
siendo el procedimiento mas simple, con menos se-
guimientos postoperatorios y buenos resultados.’

La técnica de colgajo palatino pediculado es un
método simple y predecible para el cierre de la CBS
y supera los principales inconvenientes de las técni-
cas mds populares. Requiere un solo plano y no altera
la anatomia facial e intraoral original.? Anavi et al.'®
evaluaron 63 casos de CBS con un defecto medio de
2,3 mm, en los que se realiz6 un cierre con colgajo
palatino de rotacién. El tratamiento fue exitoso en
el 100% de los casos. 5 pacientes tuvieron pasaje de
aire y liquido entre la boca y el seno maxilar, pero
resolvieron espontdneamente y en 3 casos los dientes
inferiores traumatizaban el colgajo.

La utilizacion de este colgajo en los casos pre-
sentados fue satisfactoria, evitando en primera ins-
tancia la disminucién del surco vestibular, pero con
el inconveniente de dejar sin cobertura tisular el sitio
donante, lo que se traduce en mayor dolor e incomo-
didad para el paciente.

Por su parte, el colgajo de bola adiposa de Bichat,
utilizada en los casos 2 y 5, es una técnica amplia-
mente documentada con tasas de éxito elevadas y
pocas complicaciones postoperatorias. Esto se debe
principalmente a la gran irrigacion de este tejido adi-
poso y a su considerable volumen, que permite re-
construir defectos de tamafios mayores a 5 mm. En el
afio 2011, Franco-Carro et al.? realizaron un metaa-
nélisis sobre la frecuencia y los tratamientos de las
CBS, incluyendo 15 articulos con 1072 casos. Los
resultados arrojaron que la técnica mas utilizada fue
el colgajo de bola adiposa, usado en un 45,5% de los
casos, con una tasa de complicaciones del 16,88%.
A diferencia del colgajo palatino, que presenté una
tasa del 55,8% de complicaciones. En concordancia
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con estos resultados, Daif'” hizo un seguimiento de
25 pacientes tratados con bola adiposa de Bichat por
10 afios, sin dehiscencias ni complicaciones en nin-
gun colgajo.

En cuanto al colgajo temporal, es una técni-
ca efectiva para el cierre de comunicaciones tanto
oroantrales como oronasales de gran tamafio. Esto
se debe al volumen y excelente vascularizacion del
musculo temporal. Generalmente se utiliza para re-
construcciones después de cirugias ablativas, como
en el caso clinico 3. Las tasas de éxito son considera-
blemente elevadas, como se comprueba en el trabajo
presentado por Browne et al.'®, en el cual se evalud
los resultados funcionales de la reconstruccién con
colgajo de musculo temporal luego de la reseccién
oncoldgica del maxilar o paladar. Se evaluaron 72
pacientes y en todos los casos los colgajos se transfi-
rieron con éxito con la curacién completa del defecto
oncoldgico y una significativa mejora en la deglu-
cion y la diccion. Sin embargo, la reconstruccion con
musculo temporal del paladar tiene varios inconve-
nientes. Una de las secuelas principales es la estética
anormal significativa de la fosa temporal, especial-
mente cuando se utiliza la mayor parte del musculo.
Otra limitacién significativa es que la reconstruccién
del colgajo musculo temporal impide cualquier for-
ma de dispositivos dentales osteointegrados.®

Hay pocos estudios en la literatura de cierre de
defectos oronasales por consumo de cocaina con
colgajo de dorso de lengua. Sabemos que la cocai-
na cuando es introducida a través de la inhalacién
dafia los tejidos alrededor de las cavidades nasales.
Se cree que esto sucede principalmente por la va-
soconstriccién que la droga provoca. La pérdida de
tejido comienza con el tabique nasal, que se perfora
en al menos el 5% de los consumidores de cocai-
na.”® Ante esta situacion, en el caso 4 se decidi6 su
cierre a partir del colgajo de dorso lingual, el cual
reunio los criterios de éxito, mejoré la nasalizacién
de su voz y se impidi6 el pasaje de liquidos y ali-
mentos hacia la cavidad nasal. El éxito del colgajo
lingual es alto debido a su gran vascularidad y can-
tidad de espesor muscular. En el afio 2014 Mahajan
et al.?! realizaron un estudio de cierre de fistula pa-
latina con colgajo de lengua en 41 pacientes, en el
que Unicamente un caso tuvo una dehiscencia que
fue resuelta bajo anestesia local, y otro caso con una
hemorragia que se solucion6 con medidas hemosta-
ticas locales. Cuando las fistulas palatinas se deben
al consumo de drogas, para aumentar las probabili-
dades de éxito del tratamiento es necesario tener en
cuenta el cese de consumo.
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La literatura se ha explayado enormemente sobre
este tema en particular, describiendo diversas técni-
cas quirtirgicas para la solucién tanto de CBS y CBN.
Los diferentes casos clinicos expuestos en este traba-
jo fueron tratados de forma exitosa sin recidivas ni
complicaciones. Las técnicas elegidas para la reso-
lucién de los casos clinicos fueron determinadas por
la ubicacion, tamafio y experticia del cirujano. Es por
esto que el cirujano debe conocer y poder manejar
las distintas técnicas y sus potenciales complicacio-
nes para el tratamiento de esta patologia de variada
etiologia y diferente complejidad.
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