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RESUMEN

El presente proyecto de investigacion tiene como propdsito establecer el manejo de las
comunicaciones oroantrales en el ambito de la Odontologia General. Realizado a través de
una revision exhaustiva de la literatura cientifica, en base a las indicaciones PRISMA.
(Preferred Reporting Items for Systemic Reviews and Meta-Analysis). Ademas de establecer
el manejo de las comunicaciones oroantrales en el dmbito de la Odontologia General,
reconocer el 6rgano dentario méas asociado a la complicacion de la comunicacion oroantral,
determinar la prevalencia de una comunicacién oroantral en relacion con el sexo en la practica
odontologica general e identificar la técnica quirtrgica para el cierre de comunicaciones
oroantrales mas eficaz recomendada por la literatura para el odontologo general. Para su
realizacion se utilizo variedad de articulos cientificos de revistas indexadas por medio de bases
de datos como PubMed, Science Direct y Google Scholar en un periodo de 10 afios es decir
del 2013 al 2023, donde se selecciond 41 publicaciones de excelencia para el proceso de
revision. Luego del andlisis de la informacion se obtiene como resultado que el manejo de la
comunicacion oroantral se basa en el diagnostico acertado y eficaz durante la consulta general
apoyandose en maniobras clinicas recomendada por la literatura y pruebas de diagnostico
como la TAC, asi evitando complicaciones mayores que dificulten su abordaje en el &mbito
odontologico general. A la vez que se reconoce que la pieza que mayormente origina una
comunicacion oroantral es el primer molar superior especificamente en su raiz palatina,
teniendo en cuenta que es la pieza que mas se aborda en procedimientos de exodoncia en la
consulta general. También se determind que el sexo con mas frecuencia en presentar una
comunicacion oroantral es el género masculino pero que el sexo con mas tendencia a
desarrollar esta complicacion es el grupo femenino. Finalmente, la literatura en cuanto a
técnicas quirdrgicas para resolver una comunicacion oroantral recomienda el colgajo de
avance bucal por sus amplios estudios que avalan su tasa de éxito en el abordaje de esta

patologia que es mas comun de lo que se llega a pensar en la consulta odontol6gica general.

Palabras clave: comunicacion oroantral, exodoncia, seno maxilar, fistula oroantral, cierre de

senos nasales, cirugia oral, diagnéstico clinico.



Abstract
This research project aims to establish the management of oroantral communications in general
dentistry. It was carried out through an exhaustive review of the scientific literature based on the
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systemic Reviews and Meta-Analysis)indications, in
addition to establishing the management of oroantral communications in the field of general
dentistry, recognizing the dental organ most associated with the complication of oroantral
communication, determining the prevalence of oroantral communication about sex in general
dental practice and identifying the most effective surgical technique for the closure of oroantral
communications recommended by the literature for the general dentist. Various scientific articles
from journals indexed through databases such as PubMed, Science Direct, and Google Scholar in
10 years, i.e., from 2013 to 2023, were used, where 41 publications of excellence were selected for
the review process. After the analysis of the information, the result is that the management of
oroantral communication is based on an accurate and effective diagnosis during the general
consultation, supported by clinical maneuvers recommended by the literature and diagnostic tests
such as CT, thus avoiding significant complications that make it challenging to address in the
general dental setting. At the same time, it was recognized that the tooth that most frequently
causes an oroantral communication is the upper first molar, specifically in its palatal root, taking
into account that the tooth is most frequently approached in exodontic procedures in the general
dental practice. It was also determined that the sex with the highest frequency of oroantral
communication is male. Finally, the literature on surgical techniques to resolve an oroantral
communication recommends the buccal advancement flap because of its extensive studies that
support its success rate in addressing this complication, which is more common than one might

think in general dental practice.

Keywords: Oroantral communication, Exodontia, Maxillary sinus, Oroantral fistula, Sinus

closure, Oral surgery, Clinical diagnosis.

Reviewed by:

Lic. Jenny Alexandra Freire Rivera
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1. INTRODUCCION.

El Seno Maxilar (SM) o antro de Highmore es una de las cavidades que conforma los senos
paranasales en la cara, se encuentra a ambos lados de la fosa nasal, lateralmente a la fosa
pterigomaxilar, por encima del proceso alveolar que sostiene a las piezas dentales e inferior a
la cavidad ocular. Los senos maxilares constituyen las cavidades sinusales mas amplias en el

cuerpo humano, ocupan practicamente todo el espacio dentro de los maxilares. (2)

El SM es el primero de todos los senos paranasales en formarse durante el desarrollo esto a
partir de las 17 semanas de vida intrauterina. El volumen puede expandirse desde 6 ml al nacer
hasta 15 ml durante la edad adulta. En cuanto a las dimensiones del SM estas pueden variar
significativamente segun la edad, el género, la etnia y las caracteristicas individuales. Segun
la literatura el SM presentan un importante dimorfismo sexual, siendo el parametro de la altura

el que presenta mayor variacion entre ambos géneros. (1)

El SM esta cubierto por una membrana llamada membrana de Schneider, la cual posee un
epitelio columnar ciliado pseudoestratificado con un espesor de aproximadamente 0,8 mm.
La comunicacion oroantral (COA) puede provocar la inflamacion de esta membrana llegando

a causar cuadros de sinusitis tanto aguda como cronica. (3)

Una comunicacion oroantral (COA) es considerada como una complicacién quirdrgica que
conecta la cavidad oral con el seno maxilar, los tratamientos dentales como las exodoncias
pueden ser tipicamente la causa de esta interaccion puesto que existe una estrecha conexion

entre el SM y las raices de los dientes maxilares posteriores. (4)

En el ambito de la Odontologia General resulta primordial que para el correcto diagndéstico de
este tipo de afeccion se debe realizar una cuidadosa anamnesis, exploracion fisica, examenes
radiologicos y maniobras clinicas donde ciertos autores resaltan que acciones como la
Maniobra de Valsalva no se recomiendan por que puede provocar una perforacion de la
mucosa complicando ain mas la situacion mencionada. Las manifestaciones clinicas varian
segun el tamafio y la duracién de la COA, los sintomas méas comunes son la fuga y el reflujo
de liquidos, las anomalias de la fonacidn, los cambios en la ventilacion sinusal, la sensacién

de fuga de aire y la existencia de procesos inflamatorios en el seno maxilar. (5)
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Una evaluacion radiografica exhaustiva antes de una extraccion dental suele mostrar la
presencia de un seno maxilar excesivamente neumatizado o raices altamente divergentes o
dilaceradas, que podrian comprometer el SM y causar fracturas en el piso del mismo durante
la extraccion, se emplean diversos examenes radiogréaficos, como la radiografia periapical, la
radiografia panordmica y la proyeccion de Waters, especialmente Util para evaluar los senos
paranasales. Segun la literatura la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT) es
considerada el Gold estandar para confirmar la presencia de cualquier conexion entre el SM
y la cavidad bucal. Su diagnostico debe ser inmediato para evitar futuras complicaciones
puesto que si una COA queda expuesta sin recibir el tratamiento necesario, existe el riesgo de
desarrollar un cuadro crénico conocido como Fistula Oroantral (FOA) en conjunto con
procesos infecciosos o inflamatorios en el SM que se produce pasada las 48 a 72 horas. (6)

Segun la literatura si una COA resulta de una atencion inicial inadecuada y un mal diagnostico
representa un riesgo para desarrollar una sinusitis aguda en el 50% de los casos al tercer dia.
Como consecuencia, no se producira una cicatrizacion suficiente, en este caso se formara una
epitelizacion unificada entre el epitelio escamoso estratificado no queratinizado de la mucosa
oral y el epitelio columnar ciliado pseudoestratificado del seno maxilar, esto dara lugar a la
formacion de una FOA que necesitara urgentemente un tratamiento quirdrgico que se

encuentra fuera del area de manejo del odontologo general. (7)

Otra de las grandes complicaciones infecciosas e inflamatorias es la sinusitis. Segln
Martensson sefiala que la tasa de sinusitis alcanza el 50% tras tres dias después de que se
produzca una COA. El cuadro clinico habitual de esta afeccion consiste en dolor en la regién
maxilar asociada a rinorrea purulenta, obstruccion nasal, fiebre y mal olor, aunque el paciente
puede permanecer asintomatico en algunos casos. Por lo tanto, es imperativo realizar un

diagnostico temprano y confirmatorio de una COA para facilitar un cierre exitoso. (8)

En este tipo de complicaciones quirargicas el tratamiento temprano cobra mucha importancia.
El procedimiento quirdrgico mas recomendado para cerrar una COA es el colgajo de avance
bucal también conocido como técnica de Rehrmann. La literatura reporta que este colgajo
tiene una tasa de éxito alta en el cierre de una COA de tamafio pequefio a moderado. Se

desarrolla como un colgajo mucoperiostico trapezoidal de base ancha. (9)
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Prevenir, diagnosticar y tratar una COA requiere evaluar sus caracteristicas clinicas presentes,
incluyendo la comprensién profunda de la anatomia, la etiologia especifica, sintomas
asociados, duracion y tamafio de la COA. Cabe resaltar que el error en el diagnostico puede

potenciar la presencia de esta complicacion. (10)

La evaluacion del manejo de una COA es un tema de gran interés para los profesionales del
ambito de la odontologia general, puesto que compromete las habilidades y conocimientos de
cirugia oral aplicados tanto al momento de prevenir y diagnosticar esta complicacion que llega
a ser mas comun de lo que se tiende a pensar en el &mbito clinico al que el profesional a cargo

esta expuesto. (11)

La presente revision bibliografica exhaustiva de la literatura cientifica busca contribuir con
informacion para el manejo clinico actualizado que sirva como guia para los profesionales de
la Odontologia en la identificacion y diagnostico de esta compleja condicion. La investigacion
en este campo no solo fortalecerd la base de conocimientos existente, sino que también
promovera la mejora continua de las practicas clinicas, con el objetivo de mejorar la calidad

de vida de los pacientes y prevenir complicaciones asociadas a una COA.

La finalidad del trabajo de investigativo es establecer el manejo de las comunicaciones
oroantrales en el ambito de la Odontologia General, reconocer el 6rgano dentario mas
asociado a la complicacion de la COA, determinar la prevalencia de una COA en relacion con
el sexo en la préctica odontoldgica general e identificar la técnica quirdrgica para el cierre de
comunicaciones oroantrales mas eficaz recomendada por la literatura para el odontologo

general.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

e Establecer el manejo de las comunicaciones oroantrales en el &mbito de la Odontologia
General

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Reconocer el 6rgano dentario mas asociado a la complicacion de la comunicacion

oroantral.

e Determinar la prevalencia de una comunicacion oroantral en relacion con el sexo en

la practica odontoldgica general.

e ldentificar la técnica quirdrgica para el cierre de comunicaciones oroantrales mas

eficaz recomendada por la literatura para el odont6logo general.
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3. MARCO TEORICO

3.1 SENO MAXILAR

El SM también llamado antro de Highmore, descrito por primera vez por Nataniel Highmore
anatomista inglés del siglo XVII, es un espacio neumatico alojado en el interior del cuerpo del
hueso maxilar, es considerado como el seno paranasal mas grande y el primero en formarse
durante el desarrollo. Sus dimensiones llegan a presentar variabilidad dependiendo de cada
individuo. (1)

Las funciones del SM son:

e Dar resonancia a la voz.

e Actla como camara para calentar y humedecer el aire
e Disminuir o aligerar el peso del craneo.

e Equilibrar diferencias de presion.

e Ayudar al olfato.

e Proteger las estructuras intracraneales de un traumatismo. (2)

3.1.1 Embriologia y Desarrollo del Seno Maxilar

El desarrollo del SM empieza a las 17 semanas de vida intrauterina. Al nacer, es una hendidura
rudimentaria aireada o llena de liquido con un volumen de 60-80 mm?, situada infero medial
a la orbita. (3)

El SM crece de manera pareja al desarrollo de los huesos faciales.

Comprendido en 3 etapas:

Primera etapa: Tiene lugar a lo largo de los tres primeros afios de vida, el SM se expande

lateralmente hasta el canal infraorbitario. (4)

Segunda etapa: Ocurre durante los 6 a 12 afios de edad, se da una expansiéon lateral hasta el
proceso cigomatico del maxilar en conjunto con un crecimiento inferior donde a la edad de 9

afios llega hasta el nivel del paladar duro. (4)
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Tercera etapa: Se da una expansion posterior del SM debido a la neumatizacion del mismo
a medida que los 6rganos dentales superiores posteriores permanentes erupciona haciendo que
el suelo del SM se desplace 4-5 mm por debajo del suelo de la cavidad nasal. (4)

El desarrollo del SM en relacion con la altura se da de manera continua hasta los 18 afios y
con respecto al ancho y la longitud su crecimiento se da hasta los 12 afios. A partir de los 8
afios ocurre una diferenciacion entre sexos en relacion con el tamafio del SM, en esta etapa
ocurre una fase estacionaria en mujeres mientras que en los hombres se da un lento aumento
del tamafio hasta los 18 afios. En los varones, el SM sigue desarrollandose y aumentando
hasta la tercera década de vida, y en las mujeres, hasta la segunda. (5)

3.1.2 Consideraciones Anatémicas

El SM posee un volumen que puede variar de 9,5 - 20 ml, con una capacidad promedio de
14,75 ml, dentro de los limites anatdmicos del SM se encuentra una base interno o nasal, que
llega a articularse con la ldmina vertical perteneciente al hueso palatino, donde se crea un
orificio denominado Ostium, este orificio, de 6 a 8 mm de longitud y de 3 a 5 mm de ancho

con base maxilar y vértice nasal, comunica el seno maxilar con las fosas nasales. (6)

Posee un vértice direccionado al hueso malar; tiene tres lados: uno superior formado por el
suelo de la drbita, donde se encuentra el paquete nervioso infraorbitario; uno posterior o
pterigomaxilar, compuesto por la tuberosidad del maxilar y los conductos dentarios
posteriores, separado por las fosas craneales infra temporal y pterigopalatina; y uno
anteroinferior que se relaciona con la region geniana en su parte externa. Este ultimo lado es
convexo Yy corresponde a la fosa canina, donde se encuentra el paquete nervioso dentario

anterior. (7)

3.1.3 Fisiologia del Seno Maxilar

La nariz y los senos paranasales se encuentran revestidos por un epitelio ciliado columnar
pseudoestratificado, sostenido por una lamina propia vascular que contiene glandulas serosas,
mucosa y numerosas vénulas de paredes finas. Juntos, el epitelio y la ldmina propria
constituyen la mucosa. Estd a la vez se encuentra unida a un periostio subyacente que

comunmente se conoce como membrana de Schneider. (8)

Los componentes funcionales de esta zona son los cilios, una capa mucosa protectora

segregada por las células caliciformes del epitelio y las glandulas mucosas de la lamina propia,
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que principalmente cumple como un mecanismo de proteccion primario del tracto respiratorio
para proteger contra alérgenos y patdgenos inhalados. La salud de la cavidad nasal y de los
senos paranasales depende principalmente de un grado de funcion mucociliar eficaz.
Alteraciones como la sinusitis maxilar provoca disfuncion ciliar secundaria, mucosidad

anormal y deterioro de la funcion mucociliar. (9)

Otras funciones que comprenden al SM son minimizar la masa 6sea del craneo al tiempo que
proporcionan contorno, mejora la resonancia vocal y sirve como zona de absorcion de
impactos en casos de traumas severos en el tercio medio facial. Esta funcion se lleva a cabo
en colaboracién con los numerosos y delgados huesos que sostienen y rodean la cavidad nasal.
(10)

3.1.4 Irrigacion e Inervacion del Seno Maxilar

Para poder nutrir la mucosa del SM numerosos ramos sanguineos llegan a ser distribuidos por
alrededor de esta estructura, estas se anastomosan generando asi un arco arterial verdadero.
Entre ellas encontramos a los ramos de la Arteria Esfenopalatina (Rama lateral), Arteria
maxilar interna (Ramos antrales de la Arteria Alveolar posterior), Arteria infraorbitaria

(Ramos antrales de la Arteria Alveolar anterior). (11)

En el seno maxilar el nervio trigémino a través de su rama maxilar se encarga de la inervacion
de las paredes y de la membrana de esta estructura. Se encuentran presentes las ramas
alveolares superiores del nervio infraorbitario, el nervio palatino mayor y el nervio nasal

superior. (12)

3.1.5 Membrana de Scheneider

La capa mucosa que recubre el interior de la cavidad del SM se conoce como membrana de
Schneider. Se une al epitelio de la mucosa nasal a traves del ostium maxilar, que desemboca

en el meato medio. (13)

Desde el punto de vista histoldgico, estd formado por tejido conjuntivo altamente
vascularizado y un periostio cubierto por una fina capa de epitelio ciliado pseudoestratificado.
El mantenimiento de la salud y el drenaje adecuado del seno maxilar dependen en gran medida
de esta estructura bilaminar. EI grosor medio de la membrana de Schneider, que varia mucho

de una persona a otra, se indica de varias formas en la bibliografia. (14)

Entre la variacion de los valores encontramos las siguientes medidas:
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e Espesor Favorable: 1.5-2.0 mm
e Espesor Normal: 0.8-1.49 mm

e Espesor desfavorable: Menor a 0.79 mm. (14)

3.1.6 Neumatizacion del Seno Maxilar

La neumatizacion es la accion mediante el cual las cavidades llenas de aire, como el SM,
experimentan un crecimiento o expansion. El proceso alveolar es la regién anatomica que
mantiene una estrecha asociacién con el sitio antes mencionado, este crecimiento hace que los

senos maxilares se expandan hacia los componentes anatémicos circundantes. (15)

Una de las causas principales se da por la pérdida de piezas dentales posteriores ocasionando
una reabsorcion del hueso alveolar y por ende dando como resultado la neumatizacion del
SM. (15)

En la practica clinica, se debe tener en cuenta las siguientes situaciones ante procedimientos

dentales como una extraccion:

e Desfavorable: La ausencia completa de dientes (del segundo premolar al segundo
molar)

e Normal: Piezas dentarias adyacentes ausentes (del segundo premolar al segundo
molar)

e Favorable: Una sola pieza dentaria ausente (del segundo premolar al segundo molar).
(15)

3.1.7 Relacion entre el piso del Seno Maxilar y los Apices Dentales
El proceso alveolar del maxilar sostiene los dientes y conforma el limite inferior del seno.

Cuando hablamos de la relacion existen entre las raices dentales y el seno maxilar

encontramos que la distribucion descrita de los dientes involucrados en el maxilar es:

e Primer molar (41%),
e Segundo molar (33,3%),
e Segundo premolar y Primer molar (11,1%)

e Primer molar y Segundo molar (7,4%)
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e Segundo premolar (3,7%)
e Tercer molar (3,7%). (16)

Por su parte, Hameed y colaboradores clasificaron en cinco tipos de relaciones verticales:

e Tipo I: El piso el SM se encuentra muy superior a los apices de la raiz vestibular y
palatina

Tipo 11: El piso del SM se encuentra situado por debajo de los &pices de las raices
vestibular y palatina, ausencia de protrusion apical por encima del piso del seno

maxilar

Tipo I1: El &pice de la raiz vestibular se encuentra dentro del piso del seno maxilar

Tipo 1V: El apice de la raiz palatina se encuentra dentro del piso del seno maxilar

Tipo V: Los apices radiculares vestibulares y palatinos por encima del piso del seno

maxilar. (17)

Tomado de: Communication O, Complication AS, Jenniffer A, Alberca MR, Erika R.
COMUNICACION BUCOSINUSAL : REVISION DE LA LITERATURA. Clin Oral
Investig. 2017;14(1):91-7.

3.2 COMUNICACIONES OROANTRALES

Una COA se refiere a una complicacion quirdrgica que se da entre la cavidad oral y el seno
maxilar debido a la pérdida de tejidos como la mucosa bucal, asi como del diente y hueso del
proceso alveolar que los separa. Si no se trata a tiempo esta complicacidn puede progresar y

convertirse en una fistula oroantral o en una enfermedad cronica del seno maxilar. (18)

Las COA se llegan a clasificar segin su tamafio en

e Pequefas: 1-2mm

e Medianas: 3-5mm
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e Largas: 5mm. (18)

También en su clasificacion factores como su posicion y extensién puede ser descrita como
anterior o posterior, vestibular o palatina y con extension que lleguen a comprender estructuras
vecinas como el piso de orbita. La importancia de esta clasificacion radica en el caso que se
necesite un plan de tratamiento quirtrgico puesto que determinara la viabilidad de la técnica
y colgajo a elegir. Una COA se presenta como un acceso para sin nimero de microorganismo
lo cual puede llegar a desencadenar en una infeccién del seno maxilar, lo que alarga el proceso

de curacion y complicaciones para el paciente. (19)

3.2.1 Epidemiologia

Como es bien sabido las extracciones de dientes superiores posteriores, que afectan con mayor
frecuencia a individuos de entre 35 y 59 afios, son la causa principal de una COA, las COA
suelen ser el resultado del elevado numero de extracciones que se realizan en la practica clinica
general. Algunos investigadores proponen que la probabilidad de contacto entre el seno
maxilar y la cavidad oral aumenta con la edad, sobre todo en personas con denticion parcial.

La causa principal de este aumento son modificaciones como la neumatizacion del SM. (20)

Segun la mayoria de las investigaciones, las mujeres son mas propensas a sufrir este problema.
Segun la bibliografia, las mujeres suelen tener un seno maxilar mas desarrollado, lo que
aumenta el riesgo de COA. Ademas, varios estudios han informado de que los COA son mas
frecuentes en el seno maxilar izquierdo. Algunos sugieren que esto podria deberse a que el
profesional realiza algunos procedimientos en esa zona en una posicion de trabajo incomoda

y con mala vision del campo quirdrgico. (21)

3.2.2 Etiologia de las Comunicaciones Oroantrales

Es un proceso crucial el llegar a identificar la etiologia de la COA para poder plantear un
tratamiento eficaz. A causa la de la estrecha relacion existente entre las raices dentales con el
piso del seno maxilar, el cual es considerado como muy delgado dependiendo de cada
individuo, la extraccién dental de molares y premolares superiores es la principal etiologia de

esta complicacion. (22)

Otras causas de la presencia de una COA incluyen fracturas de la tuberosidad maxilar,
osteomielitis, radioosteonecrosis, osteonecrosis provocada por bifosfonatos, 6rganos dentales

dentro del seno maxilar, fracturas faciales que afectan al proceso alveolar, heridas de bala,
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tumores que afectan al antro maxilar, quistes proximos al seno maxilar, elevaciones fallidas

del seno maxilar. (23)

3.2.3 Manifestaciones Clinicas

Entre las manifestaciones clinicas que podremos encontrar en una COA esta la secrecion
sanguinea, la sensacion de liquidos que ingresan a la cavidad nasal al comer o beber, quejas
de congestion nasal, una fuga de aire cuando el paciente sopla con las fosas nasales cerradas,
halitosis, sibilancias al hablar, sintomas relacionados a sinusitis. EI paciente también puede
experimentar resonancia del sonido y del habla si el defecto llega a ser grande. (24)

Es importante tener en cuenta que algunos pacientes pueden no presentar estos sintomas si la
COA es muy pequefia o esta cubierta por un polipo grande. En tales casos, los sintomas pueden
pasar desapercibidos o ser menos evidentes. (24)

A través de exdmenes complementarios como las radiografias pueden representarse a través
de una opacidad de los senos nasales, discontinuidad del suelo y atrofia alveolar focal.
También la tomografia computarizada, considerada el Gold estandar, es de vital importancia
para determinar las dimensiones de una COA. En este examen, la COA se observa como una
hipodensidad en comparacion con los tejidos adyacentes, que conecta el seno maxilar con la
cavidad oral. La tomografia computarizada proporciona una visualizacién mas detallada de la

extension y la naturaleza de la comunicacion. (25)

3.2.4 Diagnostico

Para un correcto diagnostico la elaboracion de una historia clinica adecuada, un examen
dental, medico completo y exhaustivo resulta crucial para determinar el riesgo de desarrollar
complicaciones con respecto al manejo de una COA tanto en el aspecto preoperatorio como

el postoperatorio. (26)

Por lo general los sintomas asociados con una COA generalmente incluyen exudado nasal,
dolor en los dientes superiores, resonancia nasal alterada, silbidos al hablar, halitosis y
problemas del sentido del gusto y del olfato, El paciente suele quejarse de secrecion nasal
unilateral, alteracién de la resonancia nasal, dificultades para succionar y regurgitacion nasal

de liquido. La zona alrededor del hueso malar puede presentar dolor. El pélipo antral se
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desarrolla mas tarde y se hace evidente a traves del defecto intraoral. Sin embargo, algunos

pacientes pueden no presentar ningin sintoma. (27)

Se puede llegar a un diagndstico acertado a traves de maniobras clinicas como:

Inspeccion visual: Durante este proceso, el odontélogo puede observar si hay sefiales
de inflamacion, enrojecimiento o secrecién en la zona afectada. Asimismo, puede
buscar indicios de infeccion o abscesos dentales que puedan estar asociados con la
COA. Durante la inspeccion visual una sefial de la existencia de una COA es el
empafiamiento de un espejo intraoral en el momento que se coloca en el orificio en el
que se sospecha la presencia de la afeccién. Nunca se debe intentar el sondaje que
generalmente se realizaba la introduccion de una sonda en el antro a través de la COA

por que podria complicar el cuadro ya presente. (28)

Radiografias y Tomografia Computarizada: Deben utilizarse las siguientes
técnicas radiograficas: submentovertex, cefélica lateral, Waters, Caldwell y
radiografia panoramica. La seccion anterior lateral e inferior del seno maxilar se puede
ver claramente en las radiografias panoramicas, que también ofrecen una evaluacion
de toda la region dentoalveolar y maxilar. Las radiografias Waters y Caldwell son
atiles para evaluar la porcion anterior del seno maxilar. La tomografia computarizada
es considerada como el método ideal para obtener una imagen adecuada del seno
maxilar debio a su alta resolucion y capacidad de discernir hueso y tejido blando,
principalmente con el fin de detectar inflacion sinusal. La vista axial y coronal de la
tomografia computariza es capaz de mostrar el vinculo de afecciones que afecten al
piso del seno maxilar o determinar la ubicacion exacta de cuerpos ajenos a la anatomia

del seno maxilar. (28)

Algunos autores desaconsejan el uso de maniobras clinicas como el Valsalva porgue elevan

la presion en la via aérea superior. Un aumento de la presion intrasinusal puede provocar un

barotraumatismo, que podria agravar el cuadro clinico al permitir la entrada de aire en una

dehiscencia 6sea o la ruptura de la mucosa que recubre un defecto éseo congénito. (29)
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3.2.5 Tratamiento de las Comunicaciones Oroantrales

En el caso de presentar una COA se debe realizar un planeamiento quirdrgico siempre
teniendo en cuenta la presencia o no de un cuadro infeccioso para asi poder llegar a una
correcta cicatrizacion. La decision de como tratar una COA se basara en la extension de la
afeccion el momento en el que se realice el diagnostico, la presencia de sinusitis, la calidad y
cantidad de tejido sano disponible para la reparacion y la planificacion de tratamiento futuros
a realizarse en la zona afectada. (30)

En este punto es aun més crucial un analisis exhaustivo de la historia clinica debido a que la
presencia de enfermedades cardiovasculares, disfuncion renal, diabetes y trastornos
hematolGgicos pueden llegar a presentar un aumento en el resigo de presentar complicaciones

como hemorragias, infecciones retrasando asi la correcta cicatrizacion de los tejidos. (30)

3.2.6 Tratamiento No Quirargico

Las técnicas no quirargicas se describen como el procedimiento para lograr cerrar una COA
utilizando técnicas y enfoques considerados minimamente invasivos, empleando técnicas

partir de la formacién de un coadgulo estable. (31)

Esto solo se aplicaran en cuadros donde se lleguen a presentar una COA de minima extension,
no se debe emplear cuando existen comunicaciones o fistulas oroantrales de gran extension,
0 en cuadros con complicaciones crénicas como la sinusitis. En estos casos se requiere otras
modalidades de diagndstico y tratamiento mas especificas adaptadas a la situacion clinica del

paciente. (31)

La probabilidad de curaciéon espontanea de un COA con un diametro inferior a 2 mm se
menciona en la literatura, pero faltan datos clinicos e investigaciones precisas. Ademas, se ha
demostrado que los COA con un didmetro de 3 mm o superior pueden tener dificultades para
cicatrizar por si solos, sobre todo en presencia de tejido inflamatorio. Ademas existen muy

pocas probabilidades de cierre espontaneo cuando el diametro es superior a 5 mm. (32)

Cuando hay una perforacion de la membrana de Schneider, es importante cerrar tanto la
membrana como la mucosa oral por separado, ya que corresponden a cavidades diferentes y
requieren una atencion especifica en dos planos distintos. Este enfoque es fundamental para
asegurar una adecuada cicatrizacion y prevenir complicaciones posteriores, resaltando que

estas maniobras se encuentran fuera del campo Odontol6gico General. (33)
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Injertos de Fibrina: Esta técnica no quirtrgica trata de la colocacion de fibrina rica
en plaquetas, por lo general de origen humano, en la zona de la afeccion. A través de
la fibrina se forma un coagulo cuyo fin sera adherirse a la pared de la COA sirviendo
como barrera para el paso de fluidos y elementos desde la cavidad oral hasta la zona
del SM. (33)

Curacion por Segunda Intencion: Si el cuadro no presenta una extension
considerable y se encuentre en el tiempo adecuado se puede resolver a través de la
formacion de un coagulo en el alveolo afectado. Las indicaciones que se dictan al
paciente son de crucial al paciente como no realizar enjuagues bruscos o sonarse la

nariz bruscamente. (33)

3.2.7 Tratamiento Quirargico

Las intervenciones quirdrgicas deben llegar a ser efectuadas sobre tejido mucoso y tejido 6seo

sano principalmente descartando o tratando un cuadro patologico existente en la zona

afectada. Entre las principales técnicas quirdrgicas tenemos: (34)

Colgajo Vestibular: Se considera como un procedimiento de facil manejo donde las
principales ventajas de esta técnica es la minima dificultad y la amplia vascularizacion
que llega a presentar. Este colgajo se desarrolla a partir de 2 incisiones verticales
vestibulares de manera divergente que se llegan a extender hasta la zona del vestibulo
desde el lugar del alveolo. El colgajo se realiza de tal manera que abarque toda la zona
afectada. También presenta desventajas donde se menciona que puede llegar a causar
la perdida de la profundidad del surco vestibular provocando limitaciones en la

adaptacion de protesis dentales. (34)

Colgajo Palatino: Esta técnica es utilizada cuando la COA es grande o una reparacion
previa ha fracasado. Entre las ventajas de este colgajo son un suministro sanguineo
robusto dada por la arteria palatina mayor, la preservacién del vestibulo bucal y la
mucosa queratinizada para la reconstruccién. Es menos propenso a desgarros, una de
las principales desventajas de utilizar un colgajo palatino para cerrar una COA es que

puede haber riesgo de necrosis del tejido si se realiza una rotacion exagerada. (34)

28



e Colgajo de la Bola Adiposa de Bichat: La técnica se elige debido a la facilidad de
rotacion del colgajo, su abundante suministro sanguineo, caracteristicas constantes,
baja morbilidad en el lugar donante, baja tasa de complicaciones, bajo riesgo de
infecciones y una rapida técnica quirurgica, entre sus desventajas encontramos el
hecho de que solo puede ser utilizada una sola vez, la posibilidad de existan trismos
posperatorios, lesiones al nervio facial, hematomas, debilidad temporal del musculo
buccinador y en ciertos casos deformidad estética de la mejilla. (34)

3.3 POSIBLES COMPLICACIONES DE UNA COMUNICACION OROANTRAL

Entre las grandes complicaciones de caracter cronico de una COA encontramos a la Fistula
Oroantral y a la sinusitis. (35)

3.3.1 Fistula Oroantral

Una FOA es una comunicacion patologica no natural que se forma y se epitelializa entre la
cavidad bucal y el SM. Este fendbmeno ocurre cuando una COA no logra cerrarse
espontaneamente y permanece permeable, permitiendo la migracion del epitelio oral hacia el
defecto. La epitelizacion generalmente ocurre después de que una COA persiste durante al
menos 48-72 horas. (35)

Con el tiempo, la FOA se organiza y se forma una epitelizaciéon en el trayecto formado.
Ademas, puede ocurrir osteitis en los limites dseos circundantes, la aparicion de cuerpos
extrafios o el desarrollo de una sinusitis, lo que dificulta una curacién espontanea. Si no se
trata adecuadamente, la FOA puede convertirse en cronica y persistir a largo plazo. Es
fundamental abordar las FOA de manera oportuna para prevenir complicaciones y promover

la curacion. (36)

La FOA llega a condicionar a un paciente a presentar cuadros de sinusitis muy frecuentes de
larga evolucion que ciertamente no responden a tratamientos médicos, siendo el trabajo
multidisciplinario entre otorrinolaringologia, especialidades odontoldgicas y en conjunto con
las técnicas quirurgicas para establecer un tratamiento ideal para resolver estos cuadros

presentes. (36)
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3.3.2 Sinusitis

Microorganismos patdgenos pueden ser capaces de inflamar la membrana de Schneider
debido a la persistencia de un COA y su desarrollo en un FOA, lo que podria obstruir el ostium
del seno maxilar. Esta obstruccién puede dar lugar a una acumulacién de secreciones en el
interior del seno, lo que puede provocar una sinusitis al favorecer un entorno hipdxico que

favorece el crecimiento bacteriano. (37)

Se ha observado que la sinusitis esta relacionada con causas iatrogénicas en un 55,7% de los
casos, lo que significa que, en mas de la mitad de los casos, la sinusitis puede ser causada por
procedimientos como las extracciones dentales. Una sensacion de presion, secrecion nasal,
congestion nasal y dolor en la parte media de la cara son signos clinicos tipicos de la sinusitis.
Es fundamental abordar adecuadamente las COA y FOA para prevenir la sinusitis y otras
complicaciones asociadas. (38)

Estudios microbiologicos de la sinusitis maxilar han revelado que la flora bacteriana
anaerdbica es el factor microbiolégico méas importante en esta complicacion. Entre la flora
aerobica, el Staphylococcus aureus ha sido identificado como una causa comun de sinusitis.
Otras bacterias aerobicas, como los estreptococos alfa-hemoliticos y los microaerofilos,

también se han encontrado con frecuencia. (39)

En cuanto a la flora anaerobia, el peptostreptococo es la bacteria predominante, mientras que
los bacilos anaerobios Gram negativos también son comunes como segundo factor mas
prevalente. Estos hallazgos microbioldgicos son importantes para el tratamiento adecuado de
la sinusitis maxilar, ya que ayudan a dirigir la terapia antimicrobiana y mejorar los resultados

clinicos. (40)
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4. METODOLOGIA.

La presente investigacion se ejecuté por medio de las recomendaciones PRISMA (41)
(Prerrefered Reporting Items for Systemic Reviews and Meta-Analysis). La pregunta pico
(poblacién. Intervencion, comparacion, outcomes) elaborada fue: ¢Cual es el manejo de las
comunicaciones oroantrales en el d&mbito de la odontologia general? Los componentes
desarrollados son: “P” (poblacion); comunicaciones oroantrales, “I” (intervencion); manejo,
“C” (comparacion); técnica mas eficaz “O” (outcomes); el manejo correcto de las

comunicaciones oroantrales.

Ademas, la investigacion se cred por medio de una exploracion profunda de la literatura
encontrada en fuentes bibliograficas del area de la salud enfocadas en Odontologia, estas
fueron publicadas en revistas indexadas. Y por lo tanto se captaron de las bases de datos
cientificas PubMed, Science Direct y Scielo. También los articulos cientificos han sido
divulgados entre los afios 2014 al 2023, es decir, en los Gltimos 10 afios. Por lo tanto se elaboro
de manera organizada con la finalidad de responder a las variables dependiente (manejo) y
variable independiente (comunicaciones oroantrales en el &mbito de la odontologia general).
Se recolectd un total de 41 fuentes bibliogréaficas, divididas en 8 del idioma espafiol y 33 en

inglés.

4.1 Pregunta pico

Pregunta: ¢ Cuél es el manejo de las comunicaciones oroantrales en el ambito de la odontologia
general?

Tabla 1. Pregunta pico

Componente 1 Componente 2

P Poblacion Comunicaciones

oroantrales

I Intervencion Manejo
C Comparacion Técnica mas eficaz
@) Outcomes (Resultados) Manejo correcto de las

comunicaciones

oroantrales
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4.2 Criterios de seleccion

4.2.1 Criterios de inclusion

e Se considero fuentes de literatura con informacion direccionada al manejo de las

comunicaciones oroantrales en el ambito de la odontologia general.

e Se tomd fuentes bibliograficas de revisiones de literatura, metaanalisis, revisiones

bibliograficas y casos clinicos que han sido divulgados entre el afio 2014 al 2023.

e También se selecciond articulos cientificos con los indices de factor de impacto SJR
(Scimago Journal Ranking) y promedio de conteo de citas ACC (Average Count
Citation) que han superado un valor promedio establecido, pues estos avalan la calidad

del contenido académico de cada uno de ellos.

e Fuentes bibliograficas de acceso gratuito y libre en idioma espafiol e inglés.

4.2.2 Criterios de exclusion

e Publicaciones cientificas que no cumplan el rango temporal establecido.

e Fuentes de literatura que posean experimentacion animal.

e Articulos cientificos que no contribuyan con informacion notable sobre el tema que

aqui se trata.

e Tesis, paginas Web, libros, monografias y foros que no cuenten con el aval

académico correspondiente.

4.3 Tipo de estudio
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El presente trabajo se basa en la revision exhaustiva y profunda de la literatura, por lo mismo
es de carécter descriptivo debido a que se cred, instaur6 y sefiald el manejo de las
comunicaciones oroantrales en el ambito de la Odontologia general. Gracias a que se utilizo
instrumentos para identificar, organizar, clasificar y desarrollar toda la informacion y datos
logrados. A su vez es un trabajo de tipo transversal porque se ejecutd un analisis e inspeccion
de la informacion y datos relacionados al manejo de las comunicaciones oroantrales en el
ambito de la Odontologia general. Finalmente, es una investigacion retrospectiva porque se
congregd datos relevantes sobre al manejo de las comunicaciones oroantrales en el ambito de

la Odontologia general dentro de un lapso temporal.

4.4  Procedimiento de la recuperacion de la informacion y fuentes documentales

Se realiz6 una indagacion inicial de fuentes bibliograficas en las bases de datos cientificas
mencionadas con anterioridad, por medio del desarrollo de ecuaciones de busqueda, que se
conforman por la combinacién de palabras clave como; comunicacién oroantral, exodoncia,
seno maxilar, fistula oroantral, cierre de senos nasales, cirugia oral, diagndstico clinico, junto
con operadores booleanos “AND, OR, NOT”. Al ejecutar estas ecuaciones de busqueda se
alcanzé 966 resultados primarios, posterior a esto se aplicaron los criterios de seleccion
expuestos en paginas superiores que permiten reducir el nimero de fuentes bibliogréaficas
relacionadas al tema que se trata en esta investigacion. Logrando 172 estudios literarios, 10s
mismos que pasaron por el analisis y comprobacién de los indicies SJIR (Scimago Journal
Ranking) y ACC (Average Count Citation).

Como se menciona los 172 articulos cientificos pasaron por el analisis y comprobacion de los
valores SJR (Scimago Journal Ranking) y ACC (Average Count Citation) para seleccionar las
fuentes bibliograficas que cumplan con los requerimientos oportunos para ser considerados
como fuentes de literatura apropiada que garanticen la calidad, sustentacion y excelencia

académica para desarrollar esta investigacion.

Por eso es de gran relevancia declarar que el valor SJR decreta el factor de impacto de las
revistas donde se encuentran las fuentes bibliograficas extraidas, porque admite una
clasificacion de 4 cuartiles (Q), siendo el cuartil 1 (Q1) el que representa el mayor factor de

impacto y el cuartil 4 (Q4) el de menor impacto. Ademas se debe indicar que el valor de ACC
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sefiala el promedio de conteo de citas de cada fuente de literatura y el afio en el que fueron
publicados, asi el ACC marca el nimero de veces que un articulo cientifico adquiere citas por
otros autores, en donde se debe entender que cuando una fuente bibliogréafica tiene mas citas
por varios autores, consigue mayor aval académico, asi las cosas, en conjunto todos estos
indices garantizan la calidad en la literatura con la que se dispuso para realizar este estudio de

investigacion.

Para finalizar, después de haber cumplido con todos los criterios de seleccién expuestos
previamente, de las 172 fuentes bibliograficas se redujo a 41 articulos cientificos para
desarrollar este trabajo de investigacion, marcando que también se empleé diversas fuentes
como referentes de literatura, a manera de complemento, siendo los 41 estudios la base

fundamental y primaria para la obtencion de datos e informacion con aval académica.

Tabla 2. Téerminos de busqueda y extraccion de utilizacion en las bases de datos.

Fuente Ecuacion de busqueda
PubMed (PMC) Oroantral Communication

Maxillary Sinus

Oral Surgery

Closure of nasal sinuses

Science Direct Comunicacion oroantral
Seno Maxilar
Exodoncia
Cirugia Oral

Scielo Cierre de senos nasales

Diagnostico clinico

Comunicacién oroantral

Elaborado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
En el desarrollo de este proyecto de investigacion se tendran en cuenta los siguientes factores:
el tipo de estudio, la demografia, la lengua de publicacion, la accesibilidad del texto y la fecha

de publicacion.
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Tabla 3. Criterios de seleccion de estudios

Componentes de estudio

Criterios

Tipo de estudio

Revisién bibliogréfica
Estudios descriptivos
Estudios experimentales
Estudios observacionales
Estudios de caso

Paoblacion

41 articulos cientificos de alto impacto

Comunicaciones oroantrales

Idioma de la publicacion

Espafiol e inglés

Disponibilidad del texto

Textos completos y gratuitos

Tiempo de publicacion

Ultimos 10 afios: 2014-2023

4.5 Instrumentos empleados

e Fuentes bibliograficas de relevancia

e Matriz de estudio

e Lista de cotejo

e Matriz de publicaciones cientificas
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Gréfico 1. Ecuaciones de busqueda.

Scielo

{(Comunicacién orcantral) AND {(Seno maxilar)) OR. ((Diagndstico

clinica))
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PubMled
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((Mzallary smus)) OF. {{Oral surgery])
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Science

((Exodonciz)) OF ((Fistulz oroantral)) AND ((Commmicaridn
aroantral)) OF. ((Seno maeilar])

354

140
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Gréfico 2. Algoritmo de busqueda
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5. Valoracion de la calidad de estudios

5.1 Numero de publicaciones por afio

Grafico 3. Cantidad de investigaciones por afio

Nimero de Publicaciones

Afio de Publicacién

Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Power Bl 2023

Analisis:

El grafico nos permite apreciar la distribucion el nimero de publicaciones que fueron
empleadas dentro del tiempo establecido para el desarrollo de este trabajo, donde se evidencia
una relativa estabilidad en dicho valor a lo largo de los afios, sin embargo, en los afios 2019 y
2021 se declara un indice mayor, siendo estos los maximos representantes. Ademas, este
analisis ejemplifica el interés que se mantiene en la realizacion y publicacion de

investigaciones similares al tema propuesto que aqui se trata.
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5.2 Publicaciones por factor de impacto y afio de publicacion

Gréfico 4. Publicaciones por factor de impacto y afio de publicacion

Promedio de Factor de Impacto SJR

2015 2016 2017 2018 2019 2020 a 2021 2022
Afio de Publicacién

Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Power Bl 2023

Andlisis:

Luego del andlisis pertinente del grafico se evidencia la media aritmética de factor de impacto
logrado de acuerdo con el afio de publicacién de las publicaciones usadas, instaurando que la
totalidad de ellas alcanzaron la media aritmética establecida y aceptado de 0.5. Siendo el afio
2020 el que destaca con absoluta notoriedad sobre los demas. De esta forma se avala el

impacto y relevancia académica que los articulos cientificos poseen para desarrollar esta
revision.
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5.3 Afo de publicacion por promedio de conteo de citas

Gréfico 5. Afio de publicacion por promedio de conteo de citas
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Afio de Publicacién
Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Power Bl 2023
Analisis:

En este caso el analisis se basa en el promedio de conteo de citas conseguido de todas las
fuentes de literatura participantes y su respectivo afio de publicacion. Para lo cual es
importante mencionar que los articulos cientificos pueden ser citados por otros autores en base
a su relevancia y contenido cientifico, de este modo consigue elevar y avalar su nivel
académico. Por esto se aprecia una tendencia con una estabilidad relativa hasta tener un
despunte en el afio 2021, para nuevamente decrecer abruptamente en relacién con este altimo.
Sin embargo, todo este analisis muestra que la calidad de fuentes bibliograficas usas cumplen

con los indices de valoracidn necesarios para desarrollar una investigacion de calidad.
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5.4 Publicaciones por cuartil

Gréfico 6. Publicaciones por cuartil

3 (7,32%)
7 (17,07%)
17 (41,46%) Cuartil
Q1
Q2
Q3
*Q4
14 (34,15%)

Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Power Bl 2023

Analisis:

Con el analisis oportuno del gréafico se declara la distribucion de las referencias bibliograficas
de acuerdo con el cuartil al que representan. Dicho de otro modo se observa la cantidad de
articulos cientificos que intervinieron en base al cuartil al que pertenecen, demostrando de
mayor a menor grado el impacto del grupo asignado. Donde aquellos que estan ubicados en
el cuartil 1 (Q1) son los de mayor impacto cientifico, y los clasificados en el cuartil 4 (Q4)
representan los de menor impacto. Sin embargo, esto no quita el verdadero aporte cientifico
de la literatura de la que se dispone. Pues el simple hecho de que pertenezcan a un cuartil avala

su interés e importancia académica.
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5.5 Publicaciones por &reay base de datos

Gréfico 7. Publicaciones por area y base de datos

Base de datos ® PubMed @ Scielo ® ScienceDirect

100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Cirugia Oral Cirugia Oral y Investigacion Microbiologia Otorrinolangologia Psicologia
Maxilofacial

Arsa

Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Power Bl 2023

Andlisis:

100,00%

Rinologia

En este caso establece las diferentes areas cientificas que intervinieron y brindaron

investigaciones para la ejecucion de este trabajo de acuerdo con las bases de datos cientificas
de donde se las eligid. Desde otro enfoque nos indica el valor porcentual que cada base de
datos aport6 con estudios, y el area en que estos representa. A manera de ejemplo, en el area
de Cirugia Oral, el 57,58% de fuentes bibliograficas se captaron de PubMed, el 12,12% de

Scielo y el 30,30% restante de Science Direct. Este analisis es valido para las areas restantes.
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5.6 Publicaciones por tipo de estudio y area

Gréfico 8. Publicaciones por tipo de estudio y area
Tipo de estudio ® Descriptivo ® Experimental
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Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Power Bl 2023

Analisis:

Al examinar el grafico se identifica el tipo de estudio correspondiente con el area cientifica
que intervino y brindd fuentes bibliograficas para el desarrollo de la investigacion, en siendo
mas que evidente la supremacia del area de Cirugia Oral, pues esta proporciona un total de 33
articulos cientificos, los cuales se distribuyen en 30 para el enfoque descriptivo y 3

experimentales. El analisis aplica para cada area.
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5.7 Publicaciones por tipo de estudio y enfoque de investigacion

Gréfico 9. Publicaciones por tipo de estudio y enfoque de investigacion

Tipo de estudio ® Descriptivo ® Experimental

Cualitativo

Cuantitativo 33,33%

0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0%

Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Power Bl 2023

Analisis:

Para este caso el grafico determina que del 100% de referencias bibliograficas cualitativas que
se usaron en la ejecucion de este trabajo, el 94,74% son de tipo descriptivo, y por lo tanto para
el mismo enfoque el 5,26% restante son experimentales. Es asi como se genera y se muestra

la relacion directa que se mantiene entre el enfoque y tipo de estudio. El analisis se puede

desarrollar para el enfoque cuantitativo.

100....
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5.8 Publicaciones por tipo de estudio y base de datos

Gréfico 10. Publicaciones por tipo de estudio y base de datos

Tipo de estudio ® Descriptivo ® Experimental

PubMed ScienceDirect Scielo

Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Power Bl 2023

Andlisis:

El andlisis determina el nimero de referencias bibliograficas obtenidas de acuerdo con el tipo
de investigacion que representan, y légicamente la base de datos cientifica de donde se los
obtuvo. De este modo es claro que PubMed es el maximo representante, con un total de 22
publicaciones cientificas, que se distribuyen en 19 de tipo descriptivo y 3 experimentales. Se

puede examinar del mismo modo a las bases de datos sobrantes.
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5.9 Publicaciones por base de datos

Gréfico 11. Publicaciones por base de datos
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Base de datos
® PubMed

® ScienceDirect
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Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Power Bl 2023

Andlisis:

El grafico sefiala la cantidad y el valor porcentual de referencias bibliograficas empleadas y
su ubicacion en las bases de datos cientificas de donde se los selecciond. Pues en este caso
PubMed es la principal representante como fuente de articulos cientificos con 22 estudios o
lo que es lo mismo con el 53,66% del total de investigaciones participantes. Para
posteriormente sufrir un fraccionamiento con menores valores en el aporte del resto de bases

cientificas.
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5.10 Publicaciones por pais

Gréfico 12. Publicaciones por pais
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Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Power Bl 2023

Analisis:

El grafico permite identificar la nacion con mayor cantidad de fuentes bibliograficas aportadas
para el desarrollo de esta investigacion. Para este caso el pais lider es Estados Unidos, seguido
de Alemania, Chile, Koreay el resto de los paises ubicados en la ndmina. Ademas, es posible
apreciar una distribucion relativamente estable en el continente europeo dentro del
mapamundi, pero légicamente en Estados Unidos es en donde se prioriza la creacion de
estudios con temas similares al que aqui se trata. De todos modos, se establece la importancia

que existe a nivel mundial sobre el tema de la investigacion.
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6. RESULTADOS Y DISCUSION.

6.1 RESULTADOS

6.1.1 Establecer el manejo de las comunicaciones oroantrales en el dmbito de la

Odontologia General.

Tabla 5. Establecer el manejo de las comunicaciones oroantrales en el ambito de la

Odontologia General.

Autor

Manejo de una COA en Odontologia General

NELKE K. et al (1)

Los defectos de menos de 2 mm pueden repararse por si solos cuando se forma
un coagulo en el alvéolo; los defectos mayores deben repararse
quirdrgicamente.

Jung Y. etal (2)

Arce K. et al (3)

Las fases de la cicatrizacién de heridas incluyen la hemostasia, la inflamacion,
la proliferacion y la remodelacion. Todos estos procesos estan estrechamente
sincronizados.

Razdolsky E. et al (4)

La contaminacidn microbioldgica de la cavidad oral puede entrar en los senos
maxilares como resultado de un COA, y la conexidn aberrante puede causar
una mayor irritacion sinusal. Por lo tanto, es necesario cerrar esta
comunicacién para evitar la infeccion bacteriana, la contaminacion salival y
el atrapamiento de alimentos.

Breheret R. et al (5)

El tratamiento preventivo se basa en analizar la relacion entre el diente que se
va a extraer y el suelo del seno para evitar extracciones arriesgadas y curetajes
a ciegas. La terapia dental y el tratamiento de los problemas de la mucosa que
puedan comprometer la integridad de un colgajo deben completarse antes de
intentar cualquier cierre. Ademas, es importante tratar primero los problemas
sinusales coexistentes.

Susan H. et al. (6)

Esta ampliamente reconocido que todas estas anomalias deben repararse en un
plazo de 24 a 48 horas para prevenir la sinusitis crénica y la formacion de
fistulas.

Min-Soo K. et al (7)

A menudo se aconseja cerrar el AFO a las 48 horas del inicio para evitar mas
problemas. Si la fistula tiene un didmetro inferior a 3 mm, puede cerrarse
espontaneamente.

Bharat S. et al. (8)

El tamafio y la localizacién del defecto son los principales factores
determinantes del tipo de cirugia necesaria para cerrar la OAF. La suficiencia
y el estado del tejido circundante pueden ser los otros elementos decisivos.

Aparicio A. etal. (9)

Las investigaciones han demostrado que existe una tasa de éxito del 95% para
el tratamiento rapido de los AOC en las primeras 24 a 48 horas, y una tasa de
éxito del 67% para el cierre secundario después de este tiempo.

Patrick J. et al. (10)

El aumento de la neumatizacion sinusal, las raices cercanas al seno, las raices
extremadamente divergentes, la patologia periapical, la fuerza excesiva, la
patologia maxilar posterior y la sinusitis maxilar son algunos de los factores
gue predisponen a desarrollar una comunicacion oroantral. Para detener la
propagacion de la infeccion, las COA deben cerrarse de inmediato o en un
plazo de 24 a 48 horas.

VilaM. et al. (11)

Es fundamental que el dentista esté preparado y sepa como preparar al paciente
antes de realizar una extraccion dental. Se debe tener especial cuidado al
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extraer un diente antral junto a una zona edéntula cuando se ha producido una
pérdida significativa de hueso alveolar.

Paredes M. et al. (12)

Para que un estomat6logo general pueda comprender la variedad de lesiones
sinusales de origen oral, debe poseer un conocimiento preciso de la anatomia
topografica del seno maxilar.

Vasquez A. et al. (13)

Sus caracteristicas clinicas, incluidos los sintomas relacionados, el tiempo de
evolucion y el tamafio, deben evaluarse para el diagnéstico y la terapia.

Lerat, K. et al. (14)

Para descartar la posibilidad de que el apice se proyecte hacia el seno, también
debe evaluarse la integridad de los elementos radiculares. Para ello, un estudio
radiolégico puede verificar el diagndstico.

Al evaluar la denticién, la ortopantomografia puede completarse con una
radiografia retroalveolar de los dientes que se encuentran cerca de la corona
radiata.

Wesley J. et al. (15)

Es fundamental subrayar que una planificacién cuidadosa y la comprension de
la gestion clinica por parte del médico pueden prevenir el COA.

Con la ayuda de pruebas radiogréaficas y clinicas, se diagnostica el COA.
examenes radiogréficos. El anélisis de fragmentos dentales, la maniobra de
Vasalva y las pruebas clinicas prioritarias.

Parvini P. et al. (16)

En conclusién, diversos factores, como la experiencia del clinico, la frecuencia
y el momento de la comunicacion, la existencia de infeccidn y otros, afectan
a una ACO/OAF. La eleccion del plan de tratamiento también se ve influida
por la cantidad y calidad del tejido disponible para el cierre de la ACO/OAF
y por la posible necesidad de implantes dentales en el futuro.

John R. etal. (17)

Los pacientes con caracteristicas clinicas especificas, como sintomas
compatibles con rinusinusitis, la presencia de mal olor especifico de la
sinusitis odontogénica y antecedentes de procedimientos dentales previos que
puedan aumentar la probabilidad de que la sinusitis sea de origen
odontogénico, deben hacer sospechar de sinusitis odontogénica a los
profesionales médicos, como otorrinolaring6logos y dentistas.

Fahimeh A. et al. (18)

Comprender que entre el 10 y el 12% de los casos de sinusitis maxilar tienen
origen dental y que un tratamiento inadecuado o un diagnoéstico tardio pueden
provocar efectos secundarios importantes, como celulitis orbitaria y abscesos
cerebrales, ayuda a resaltar la importancia de los senos maxilares.

Adi S. et al. (19)

Sieron F. et al. (20)

Kiran K. etal. (21)

Las terapias quirdrgicas, no quirtrgicas y farmacéuticas son las tres categorias
principales en las que se encuadran las intervenciones de cierre de COA.

John R. etal. (22)

Hubo un amplio consenso en que la toma de decisiones compartida en la que
participen el paciente, el dentista y el otorrinolaringélogo debe formar parte
de la gestién del Sinusitis maxilar. También deberian incluirse debates sobre
las ventajas e inconvenientes de la atencién odontol6gica y la sinusitis maxilar

Pulkit K. et al. (23)

Los defectos menores llegan repararse espontaneamente tras la formacion de
codgulos sanguineos y la cicatrizacion secundaria en ausencia de infeccion
sinusal. Sin embargo, los defectos de mayor tamafio no tratados pueden
provocar sinusitis en el 50% de los pacientes en un plazo de 48 horas y en el
90% de los pacientes en las dos semanas siguientes al defecto.

Natasha B. et al. (24)

La COA suele diagnosticarse clinicamente mediante una combinacion de
datos subjetivos y objetivos. Aunque algunos pacientes con COA/FOA
pueden no presentar ningin sintoma, la mayoria refieren alteraciones de la
resonancia nasal, regurgitacion de liquido por la nariz, aliento fétido dentro de
la boca, silbidos al hablar y sintomas relacionados con la sinusitis.

Otavio P. et al. (25)
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DURNOVO A. etal (26)

Milagros U. et al. (27)

George P. et al. (28)

El diagndstico de AOC debe basarse en un examen fisico y odontolégico
completo, asi como en una evaluacion de los sintomas y los antecedentes
médicos del paciente. La prueba de Valsalva y el examen de la zona de
extraccion con una sonda roma son las técnicas clinicas mas utilizadas para el
diagnostico de FOA y COA.

Bravo G. et al. (29)

Los principales componentes del proceso de diagnoéstico son un examen
médico y odontoldgico completo, ademés de una revision de los antecedentes
médicos del paciente centrado en los criterios diagnésticos de la sinusitis. Es
fundamental vincularlo a una exploracion otorrinolaringolégica basada en la
rinoscopia. cultivos obtenidos de la aspiracion sinusal o la endoscopia nasal.

Dym H. et al. (30)

ara determinar el tamafio exacto del orificio 6seo y evaluar la extensién de la
enfermedad sinusal, deben realizarse estudios de imagen, preferiblemente un
TAC o un estudio de haz cénico.

Fatanil B. et al. (31)

Para determinar la probabilidad de experimentar un problema antes, durante o
después del cierre de la COA, es necesario disponer de una historia clinica
completa. Varios criterios influyen en la eleccion éptima para el cierre de la
COA, como la existencia de infeccidon, la accesibilidad del tejido para la
reparacion del defecto, la localizacion y las dimensiones de la fistula y el
momento del diagndstico de la fistula. Se realizé un diagnostico de fistula.

Shahrour R. etal. (32)

La causa principal es la extraccion de los dientes maxilares posteriores. Esto
puede deberse a la proximidad de las raices al suelo del seno maxilar, que se
ve agravada por la delgadez del suelo del seno. En el 45% de los casos, las
extracciones de los dos molares superiores, el 30% de los terceros molares, el
27,2% de los primeros molares y el 5,3% de los primeros premolares dan lugar
a ACO.3 Ademas, el 2,2% vy el 2%, respectivamente, de los apices de los
primeros y segundos molares perforan el suelo del seno maxilar.

VALLEJO G. etal. (33)

La comunicacién oroantral esta causada principalmente por la extraccion de
dientes superiores posteriores, normalmente el primer molar. permitié
descubrir que el 46% de las raices de molares maxilares - siendo las mas
prevalentes la raiz palatina del primer molar y la raiz mesiovestibular del
segundo molar, que tienen una incidencia del 0,05% y el 0,003%,
respectivamente - llegaban al seno. Si el suelo del seno maxilar se perfora
durante la extraccion de estos dientes y las raices no se seccionan cuidadosa y
quirurgicamente, puede producirse un COA.

Bell, G. et al. (34)

Von Arx T. et al. (35)

Minzer S. et al. (36)

Debido a la contaminacion de la cavidad oral, la COA persistente aumenta el
riesgo de irritacion de los senos paranasales. El cincuenta por ciento de los
casos de sinusitis aguda inducida por AOC se producen en las primeras 24 a
48 horas de tratamiento, y el noventa por ciento en las dos primeras semanas.

Obreja K. et al. (37)

Dolor, sabor desagradable o salado, cambio en la resonancia de la voz,
dificultad para sonarse las mejillas, salida de aire de la fistula a la boca al
sonarse la nariz y salida de liquido de la boca por la nariz son algunos de los
sintomas e indicadores. No obstante, el médico debe evaluar radiol6gicamente
la region mediante tomografia computerizada o radiografia panordmica para
corroborar los resultados clinicos.

Yal¢in S. et al. (38)

MAGOMEDOV M. et
al. (39)
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Sarmiento M. et al. (40)

Para evitar problemas de salud adicionales, cualquier contacto entre el seno
maxilar y la cavidad oral que persista mas de tres semanas debe cerrarse
quirdrgicamente. A la hora de decidir qué procedimiento quirargico utilizar
para tratar una fistula oroantral deben tenerse en cuenta varios factores, como
el tamafio y la posicion del defecto con respecto a los dientes adyacentes, la
altura de la cresta alveolar, la persistencia, la inflamacion del seno y la salud

general del paciente.

Elaborado por: JAIME BLADIMIR AYNAGUANO AYNAGUANO

Luego del andlisis de las fuentes bibliograficas se puede establecer que el manejo de las
comunicaciones oroantrales en el &mbito de la Odontologia General va a depender de muchos
factores. Debido a la cercania de los &pices radiculares de los dientes posteriores de la region
maxilar y el suelo sinusal, procedimientos como exodoncias dentales originan una
comunicacion patologica anormal entre la cavidad oral y el SM. Ademas, dada la frecuencia
de la flora microbiana que pasa de la cavidad oral al a los senos maxilares, la comunicacion
anormal puede dar lugar a una mayor inflamacion del seno, por consiguiente, es fundamental
cerrar esta comunicacion para evitar el atrapamiento de alimentos, la contaminacion salival y

la infeccidn bacteriana. (4)

Los defectos de menos de 2 mm pueden curarse espontaneamente mediante una curacion
secundaria con coagulos de sangre, mientras que los defectos mas grandes requieren
tratamiento quirdrgico. (1) La cicatrizacion de heridas es una secuencia altamente coordinada
de fases que implican hemostasia, inflamacion, proliferacion y remodelacion. (3) (5) Los COA
pueden cerrarse espontaneamente, especialmente cuando la complicacion posee un tamafio
inferior a 5 mm. Sin embargo, hasta donde sabemos, nunca se ha demostrado que los COA
pequefios (5 mm) se curen por si solos. Ademas, es dificil determinar clinicamente el tamafio
del COA, Esta ampliamente reconocido que todas estas anomalias deben repararse en un plazo

de 24 a 48 horas para prevenir la sinusitis cronica y la formacion de fistulas. (6)

Se deben considerar varios aspectos antes de elegir como tratar una COA, incluido el tamafio
del trayecto del defecto, la etapa, diagnostico y la presencia de infeccion de los senos nasales.
La sutura de la encia circundante podria ser un medio eficaz para cerrar la COA en el caso de
una COA que mida menos de 5 mm. Mientras tanto, generalmente se recomienda el
tratamiento quirdrgico si la entrada del trayecto de la COA es mayor de 5 mm. Si la sutura por
si sola no es suficiente para cerrar la COA, se debe considerar un procedimiento quirtrgico

mas amplio como una opcidn de tratamiento alternativa. (7) (8) (9)
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La predisposicion a desarrollar una COA incluye una mayor neumatizacion del seno,
proximidad de las raices al seno, raices muy divergentes, patologia periapical, fuerza excesiva,
patologia maxilar posterior y sinusitis maxilar. Se ha informado que el grosor del hueso entre
el SM vy las raices de las piezas molares y premolares tiene un amplio rango (1 a 7 mm).
Cuando el hueso es delgado, una extraccion quirdrgica, eliminando cada raiz por separado es
decir una odontoseccion puede ser Util en estas situaciones. (10) (11)

El diagnéstico de COA se lleva a cabo con la ayuda de pruebas clinicas y
radiograficas. Maniobras como el andlisis del fragmento dental y la Maniobra de Vasalva
donde en esta se pide al paciente que exhale por la nariz mientras mantiene la boca abierta tras
empujar y taponar bilateralmente las fosas nasales. El aire espirado saldré por los alveolos si

hay comunicacion, produciendo un sonido caracteristico parecido a un silbido. (12) (13) (14)

El mejor curso de accion en un escenario clinico determinado se decide mediante la toma de
decisiones clinicas. En consecuencia, requiere una combinacion de recopilacion de
informacion, experiencia y conocimientos especializados. El cierre de un COA viene
determinado por una serie de pardmetros clinicos, como el alcance de la comunicacion, el
momento del diagndstico, la existencia de una infeccion y la experiencia del profesional. (15)
(16) (17)

Ademas, el paciente puede experimentar molestias poco localizadas alrededor del lugar de la
extraccion, que normalmente se confunden con el dolor de los dientes cercanos y se irradian
a la zona orbitaria. (33) (36)

Los abscesos cerebrales y la celulitis ocular son dos efectos secundarios importantes del
tratamiento de este problema una vez que se ha diagnosticado y tratado demasiado tarde. En
consecuencia, es crucial que los dentistas diagnostiquen y traten con precision la sinusitis
maxilar odontogénica y la COA lo antes posible. (18) Dado que el 50% de los pacientes
desarrollarian sinusitis en 48 horas y hasta el 90% en dos semanas por se aconseja el cierre
quirudrgico precoz del COA. (19) (21) (22) (23)
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El diagnostico clinico del COA suele realizarse mediante una combinacion de datos subjetivos
y objetivos. Aungue algunos pacientes con COA pueden no presentar ningin sintoma, la
mayoria refieren cambios en la resonancia nasal, regurgitacion de liquido por la nariz, aliento
fetido, silbidos al hablar y sintomas relacionados con la sinusitis. También se puede confirmar
el diagndstico clinico empafiando un espejo bucal introducido en el orificio. Posteriormente,
el defecto permite ver si existe la formacion de un polipo antral. La posicion precisa y las
dimensiones del defecto, junto con la extensién de la afectacion sinusal, pueden determinarse

mediante una radiografia panordmica y una tomografia computarizada. (24) (28) (29)

Mientras que se ha informado de que el cierre posterior de una COA tiene una tasa de éxito
tan baja como del 67%, el cierre inmediato de los defectos oroantrales agudos tiene una alta
tasa de éxito que alcanza el 95%. (38) (40)

El tipoy la cantidad de tejido que puede repararse afectan a la eleccion del plan de tratamiento.
En consecuencia, para cerrar una COA de larga duracion, se debe evaluar y tratar la sinusitis
maxilar presente. Se deben realizar estudios de imagenes, preferiblemente una tomografia
computarizada o un estudio de haz conico, para evaluar el grado de enfermedad de los senos

nasales y también medir con precision el tamafio de la abertura del hueso. (30) (31)
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Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Visio 2023
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6.1.2 Reconocer el 6rgano dentario mas asociado a la complicacién de la comunicacion

oroantral.

Tabla 6. Reconocer el 6rgano dentario més asociado a la complicacion de la

comunicacion oroantral.

Autor

Organo dentario mas asociado a una COA

NELKE K. et al (1)

Jung Y. etal (2)

Segundo molar

Arce K. et al (3)

Razdolsky E. et al (4)

Breheret R. et al (5)

Los segundos, primeros y terceros molares

Susan H. et al. (6)

Min-Soo K. et al (7)

Bharat S. et al. (8)

Aparicio A. etal. (9)

Tercer molar

Patrick J. et al. (10)

Terceros molares superiores

Vila M. et al. (11)

La extraccion del primer molar superior

Paredes M. et al. (12)

Vasquez A. et al. (13)

Los mas implicados son el segundo molar

Lerat, K. etal. (14)

El primer molar maxilar

Wesley J. et al. (15)

Parvini P. et al. (16)

Segundos molares

John R. etal. (17)

Fahimeh A. et al. (18)

La raiz palatina del primer molar

Adi S. et al. (19)

Sieron F. et al. (20)

Kiran K. etal. (21)

John R. etal. (22)

Pulkit K. et al. (23)

Natasha B. et al. (24)

El primer y segundo molar maxilar

Otavio P. et al. (25)

DURNOVO A. etal (26)

Milagros U. et al. (27)

George P. et al. (28)

Bravo G. et al. (29)

La distribucion descrita de los dientes implicados en el
maxilar es: segundo molar (41%), primer molar (33,3%),
segundo premolar y primer molar (11,1%), primer molar y
segundo molar (7,4%), segundo premolar (3,7%) y tercer
molar (3,7%).

Dym H. et al. (30)

Fatanil B. et al. (31)

El segundo, el primer molar y el tercero

Shahrour R. et al. (32)

Terceros molares

VALLEJO G. et al. (33)

El primer molar;
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Bell, G. et al. (34) -
Von Arx T. et al. (35) Los primeros o segundos molares

Minzer S. et al. (36) Los primeros y segundos molares superiores
Obreja K. et al. (37)

Yal¢in S. et al. (38) -

MAGOMEDOV M. et al. (39) -

Sarmiento M. et al. (40) El primer molar
Elaborado por: JAIME BLADIMIR AYNAGUANO AYNAGUANO

En conclusién, las raices vestibulares y palatinas tienen diferentes relaciones con el suelo del
seno maxilar. (2) Se informa que la incidencia relativa de desarrollar una COA durante la
extraccion dental es de alrededor del 5%. Donde la extraccion de los terceros molares
superiores es la mas frecuente, se informa entre el 11% y el 13%. Las fracturas intraoperatorias
de la raiz dan mayor grado de impactacion y a una mayor edad del paciente se asocia con un
mayor riesgo. La extraccion dental se informa como la causa mas comun de una COA. (10)
(11)

Sin embargo, los datos sugieren que las zonas més afectadas son los primeros y segundos
molares, los traumatismos graves, las lesiones quisticas, los tumores benignos y malignos del
seno maxilar y la radioterapia de la cabeza y cuello. A pesar de ello, la incidencia de esta

complicacion suele ser baja. (12) (14)

Harrison demostrd que existen laminas 6seas esporadicas de 0,5 mm entre el seno maxilar y
los dientes posteriores superiores. Los primeros premolares representaban el 5,3% de los
COA, mientras que los primeros molares eran los mas frecuentes, con un 45% de los casos.
Le siguieron los terceros molares, con un 30%, y los segundos molares, con un 27,2%. Se
observd que los apices de los primeros molares perforaban el suelo del seno maxilar en
aproximadamente el 2,2% de los casos, y los segundos premolares lo hacian en el 2% de los

casos documentados. (16)

En el contexto de las COA vy la sinusitis odontogénica, las piezas dentales mas comdnmente
involucradas son los molares superiores, especialmente los molares posteriores del maxilar
superior. Debido a su ubicacion cercana al seno maxilar, los molares superiores tienen raices

gue pueden extenderse hacia el seno, lo que aumenta el riesgo de complicaciones si se produce
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una infeccion dental en estas areas. (17) Uno de los resultados més significativos mostro que,
con un valor medio de 0,13 + 1,8 mm en la seccidn sagital y de 0,23 = 1,6 mm en la seccion

coronal, la raiz palatina del primer molar era la mas cercana al suelo del seno maxilar. (18)

La COA se encuentra con mayor frecuencia durante la extraccion de dientes posteriores
superiores debido a la proximidad anatémica entre los apices radiculares y el antro maxilar.
Su frecuencia oscila entre el 0,31% vy el 4,7% tras la extraccion de los dientes superiores.
También puede ocurrir como resultado de complicaciones iatrogénicas como la extirpacion

quirdrgica de quistes. (21)

Para comprender mejor la etiologia de la COA, es importante comprender completamente las
relaciones espaciales de los apices de los dientes posteriores del maxilar superior con el piso
del seno maxilar. El piso antral se comunica con las raices del primera y segundo molar
maxilar con una incidencia del 40%. Las raices palatinas de esos dientes estan un 50% mas

cerca del piso del seno que del paladar. (20)

El &pice radicular palatino del primer premolar maxilar sigue siendo el mas alejado del suelo
antral, con una distancia media de 7,05 mm, mientras que el apice radicular mesiovestibular
del segundo molar maxilar era el méas cercano, con 0,83 mm. Debido a los diferentes patrones
de impactacion, puede resultar dificil medir la distancia entre el suelo del seno maxilar y los

apices radiculares de los terceros molares superiores.(24)

La distribucion descrita de los dientes implicados en el maxilar es: primer molar (41%),
segundo molar (33,3%), segundo premolar y primer molar (11,1%), primer molar y segundo
molar (7,4%), segundo premolar (3,7%) y tercer molar (3,7%). (29) Puede resultar de un
traumatismo durante la extraccién de los dientes posteriores del maxilar como el segundo, el
primer molar y el tercero su frecuencia en ese orden superior o después de la extraccion de un

implante dental. (31)

Las extracciones de segundos molares superiores causan el 45% de los COA, los terceros
molares causan el 30%, los primeros molares causan el 27,2% los primeros premolares causan
el 5,3%.3 Ademas, el 2,2% de los apices de los primeros molares y el 2% de los apices de los

segundos molares perforan el suelo del seno maxilar. (32)
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Tradicionalmente, los premolares no han atraido la misma atencién que los molares. Respecto
a su proximidad al suelo del seno. Eso puede explicarse por el hecho de que los dientes mas
frecuentemente asociados con la COA en la exodoncia son los primeros o segundos molares.
Sin embargo, Varios estudios han documentado la extension mesial del seno maxilar por
encima o incluso mas alld del primer premolar, destacando la posibilidad de una estrecha
relacion también entre los premolares y el del antro. En los primeros premolares, las raices
palatinas siempre estuvieron ubicadas mas cerca del seno que las raices bucales en cualquier
plano. En segundos premolares, el mismo hallazgo se observé en el lado derecho, pero en el
lado izquierdo las raices palatinas estaban ubicadas mas alejadas del seno que las raices
bucales. Esto podria explicarse por el hecho de que algunas de las raices palatinas de los
segundos premolares izquierdos fueron muy corto. (35) (36)

La extraccion de dientes es la principal causa de una COA. Una de las causas mas frecuentes
de comunicaciones oroantrales es la extraccion de los primeros molares superiores. En los
pacientes, el primer molar es el diente mas impactado, seguido de los segundos molares. (38)
(40) Segun ciertas investigaciones, la pared del seno maxilar se engrosa a medida que se pasa

del segundo premolar a los molares.(34)
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6.1.3 Determinar la prevalencia de una comunicacion oroantral en relacion con el sexo

en la practica odontoldgica general.

Tabla 7. Determinar la prevalencia de una comunicacion oroantral en relacién con el
sexo en la préactica odontoldgica general.

Autor Prevalencia de una comunicacion oroantral en
relacién con el sexo

NELKE K. etal (1) -
Jung Y. et al (2) El sexo masculino
Arce K. et al (3) =
Razdolsky E. et al (4) -
Breheret R. et al (5) -
Susan H. et al. (6) -
Min-Soo K. et al (7) -
Bharat S. et al. (8) -
Aparicio A. etal. (9) -
Patrick J. et al. (10) -
Vila M. et al. (11) En la cuarta y quinta décadas de la vida, el COA afecta
principalmente al sexo femenino.

Paredes M. et al. (12) -
Vasquez A. et al. (13) Pacientes de sexo femenino.
Lerat, K. etal. (14) -
Wesley J. et al. (15) -
Parvini P. et al. (16) -
John R. etal. (17) -
Fahimeh A. et al. (18) -
Adi S. et al. (19) -
Sieron F. et al. (20) -

Kiran K. etal. (21) -

John R. etal. (22) -
Pulkit K. et al. (23) -
Natasha B. et al. (24) -
Otavio P. et al. (25) Pocas son las investigaciones que asocian las medidas entre el
piso del seno maxilar y los apices de las molares superiores
segun el sexo del paciente.

DURNOVO A. etal (26)
Milagros U. et al. (27) -
George P. et al. (28) -

Bravo G. et al. (29) -
Dym H. et al. (30)
Fatanil B. et al. (31) -
Shahrour R. etal. (32) La COA tiene una ligera predileccion por los
hombres

VALLEJO G. et al. (33) -

Bell, G. et al. (34) -
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Von Arx T. et al. (35) El sexo, la edad no lograron tener un efecto significativo en la
distancia media entre las raices de los molares, premolares y
el borde del seno maxilar.

Minzer S. et al. (36) -
Obreja K. et al. (37) -

Yal¢in S. et al. (38) La frecuencia de formacion de OAF en mujeres es mas comun

MAGOMEDOV M. et al. (39) -

Sarmiento M. et al. (40) El seno maxilar es méas desarrollado en las mujeres, y por lo
tanto hay mayor posibilidad de que se produzcan mas COA en
ellas.

Elaborado por: JAIME BLADIMIR AYNAGUANO AYNAGUANO

De acuerdo con la prevalencia en base al sexo, algunos investigadores refieren una mayor
dimension volumétrica del seno maxilar en el sexo masculino y si a ello le sumamos que
tienden a presentar dientes de mayor tamafio y con apices dentarios mas largos que los del
sexo femenino, se podria justificar que hallazgos indiquen al sexo masculino como el grupo
que reportd una relacion mas estrecha entre piso del seno maxilar y los apices radiculares del
primer y segundo molar. La densidad del hueso vestibular a la raiz era notablemente mas

delgada. en el primer molar superior que en el segundo superior molar. (2)

El sexo, la edad no lograron tener un efecto significativo en la distancia media entre las raices
de los molares, premolares y el borde del seno maxilar. Si la distancia entre las raices de los
premolares y el seno maxilar parece ser critico, se sugiere realizar una exploracion CBCT el
diagnostico, la planificacion del tratamiento y la intervencidn quirdrgica. (35) La frecuencia
de formacion de COA en mujeres es mas comun segun algunos investigadores. Sin embargo,
en otro estudio, la formacién de COA fue dos veces mas frecuente en hombres que en mujeres.

Esto puede atribuirse a una extraccion dental mas comdn y traumatica en los hombres. (38)

La perforacion del seno maxilar es mas comdn en pacientes masculinos que en mujeres. Los

requisitos previos para la aparicién de perforacién son:

e Caracteristicas anatdmicas de los senos paranasales y el proceso alveolar de la

mandibula superior.

e La presencia de un proceso inflamatorio odontégeno que contribuye al

adelgazamiento y destruccién del tejido 6seo.
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e Errores en la extraccion de dientes y tacticas de manejo de estos pacientes.

Grafico 15. Cuadro Resumen
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general
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un efecto

significativo para el
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origen de esta

patologia.
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Existe presente un dimorfismo
sexual marcado en relacion al
SM que diferencia a dos sexos
siendo mas marcado en el sexo
femenino.

- J

La prevalencia de una

COA se da mayormente en
el género masculino debido
a condiciones anatomicas

presentes en este sexo.

Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Visio 2023
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6.1.4 Identificar la técnica quirdrgica para el cierre de comunicaciones oroantrales

mas eficaz recomendada por la literatura para el odontélogo general.

Tabla 8. Identificar la técnica quirurgica para el cierre de comunicaciones oroantrales
mas eficaz recomendada por la literatura para el odontélogo general.

Autor

Técnica quirurgica para el cierre de
comunicaciones oroantrales mas eficaz

NELKE K. et al (1)

Jung Y. etal (2)

Arce K. et al (3)

El cierre de la COA iatrogénica cona la bolsa de grasa
bucal

Razdolsky E. et al (4)

El colgajo vestibular, el colgajo palatino y el colgajo de
almohadilla de grasa bucal

Breheret R. et al (5)

Colgajo de bola de Bichat

Susan H. et al. (6)

Colgajo de avance bucal disefiado por Rehrmann.

Min-Soo K. et al (7)

Colgajo de avance bucal

Bharat S. et al. (8)

Colgajo de avance bucal

Aparicio A. etal. (9)

Patrick J. et al. (10)

El colgajo de almohadilla de grasa bucal.

Vila M. et al. (11)

Paredes M. et al. (12)

Vasquez A. et al. (13)

Colgajo de la bola adiposa de Bichat

Lerat, K. etal. (14)

Wesley J. et al. (15)

El colgajo deslizante bucal

Parvini P. et al. (16)

El uso del colgajo bucal

John R. etal. (17)

Fahimeh A. et al. (18)

Adi S. et al. (19)

Colgajo de avance buca

Sieron F. et al. (20)

Kiran K. etal. (21)

Colgajo de avance bucal

John R. etal. (22)

Pulkit K. et al. (23)

El colgajo de Rehrmann

Natasha B. et al. (24)

Otavio P. et al. (25)

DURNOVO A. etal (26)

La técnica de la almohadilla de grasa bucal movilizada.

Milagros U. et al. (27)

George P. et al. (28)

Bravo G. et al. (29)

Colgajo bucal de Rehrmann

Dym H. et al. (30)

Colgajo deslizante bucal.

Fatanil B. et al. (31)

Colgajo bucal avanzado

Shahrour R. et al. (32)

VALLEJO G. et al. (33)
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Bell, G. et al. (34) -
Von Arx T. et al. (35) -

Minzer S. et al. (36) Colgajo bucal de Rehrmann
Obreja K. et al. (37) El colgajo bucal y la bolsa de grasa bucal
Yal¢in S. et al. (38) Colgajos bucal y palatino.

MAGOMEDOV M. et al. (39) -

Sarmiento M. et al. (40)
Elaborado por: JAIME BLADIMIR AYNAGUANO

En este caso para identificar la técnica mas recomendada para el cierre de una COA, la
evidencia sefiala que el cierre con la técnica de bolsa de grasa bucal en la COA iatrogénica
durante o después de extracciones de molares superiores es, sin duda, el uso mas comun de
este colgajo en cirugia oral. La eleccion de la almohadilla de grasa bucal frente a un colgajo
de avance bucal debe sopesar las ventajas y desventajas de un colgajo de avance bucal y otras
técnicas disponibles, con respecto a la ubicacion, la altura del alvéolo, el estado de la
membrana sinusal, y la obliteracion del vestibulo. Su uso también elimina la necesidad de
retirar hueso alveolar adicional y movilizar un colgajo de avance bucal, que podria obliterar
el vestibulo bucal. También es util cuando la encia o la mucosa circundante traumatizada

impide el uso de un colgajo de avance bucal para el cierre primario. (3) (4) (5)

El tratamiento quirdrgico mas comun de un COA es el procedimiento de colgajo de avance
bucal disefiado por Rehrmann. En este procedimiento se crea un colgajo mucoperiostico
trapezoidal de base ancha y se sutura sobre el defecto. Su amplia base asegura un suministro
sanguineo adecuado. En consecuencia, se han reportado altos porcentajes de éxito. Las
desventajas del método de Rehrmann incluye el riesgo de reduccion de la profundidad del
surco bucal y dolor e hinchazon postoperatorios. El colgajo bucal, a pesar del riesgo de reducir
la profundidad del surco bucal, parece méas popular que el colgajo palatino, lo que da como
resultado un area donante palatina denudada que requiere epitelizacién secundaria. Sin
embargo, muchos cirujanos parecen preferir el colgajo palatino debido a su excelente

suministro de sangre y al hecho de que el surco bucal permanece intacto. (6)

El método més popular y comunmente utilizado para el cierre quirargico de la COA es el
colgajo de avance bucal, conocido como colgajo de Rehrmann. Es un colgajo simple, facil de
recolectar y versatil. Tiene un excelente suministro de sangre debido a su amplia base, lo que

la convierte en una opcién quirdrgica confiable y de gran éxito para el tratamiento de la COA.
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Su proximidad al sitio quirdrgico lo convierte en una opcidn ideal, evitando asi una segunda
morbilidad en el sitio quirdrgico. Como tiene una cantidad adecuada de tejido, el cierre de la
COA se realiza sin tension, lo que garantiza un flujo sanguineo adecuado al tejido. Tiene la
principal desventaja de la reduccion posterior de la profundidad vestibular bucal. Ademas, la
mucosa en tienda de camparia, incluso después de la curacion, puede traumatizarse durante la
masticacion, e invariablemente dificulta la rehabilitacion protésica de los dientes faltantes en
la misma region. (8) (9) (16)

En la literatura se han descrito varios colgajos de tejido blando para el cierre de COA. Los
colgajos locales incluyen el colgajo de avance bucal, el colgajo de rotacién palatino y el
colgajo pediculado de almohadilla adiposa bucal. Los colgajos de tejido blando a distancia
incluyen el colgajo de lengua y el colgajo de fascia temporal. Cada colgajo tiene sus ventajas
y desventajas. Se deben considerar varios aspectos al seleccionar el abordaje quirdrgico para
cerrar las COA: tamario, ubicacion, enfermedad de los senos nasales, condicion de los tejidos

disponibles para la reparacion. (19)

Se puede utilizar un colgajo de avance bucal junto con suturas de colchonero en COA
pequefios, cuando el reborde alveolar esta muy reabsorbido y la localizacion de la COA es
mas mesial Los colgajos rotacionales palatinos se pueden utilizar en COA de mas de 1 cm de
diametro. Este colgajo se puede movilizar facilmente sobre el defecto y es mas firme y
resistente a infecciones y traumatismos. Esta técnica tiene la ventaja de un buen suministro de
sangre desde la arteria palatina, rotacion sin tension y preservacion del vestibulo bucal. Sin
embargo, las desventajas incluyen la denudacion del hueso en el paladar, el dolor y
posteriormente la rugosidad y profundizacion de la zona como resultado de la epitelizacién
secundaria. (21) (23) (24) (26)
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Grafico 16. Cuadro Resumen
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Realizado por: Jaime Bladimir Aynaguano Aynaguano
Fuente: Microsoft Visio 2023

El cierre de una COA puede realizarse mediante diferentes técnicas. Los colgajos bucales

suelen estar indicados para cerrar defectos de tamafio pequeiio a moderado. Sin embargo, la

reduccién de La altura vestibular bucal como el colgajo de Rehrmann después de este

procedimiento dificulta el uso de la proétesis en futuro. (37) (38)
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7. DISCUSION.

En la presente investigacion donde se ha establecido a las COA como complicaciones
quirdrgicas entre la cavidad oral y el SM donde las extracciones dentales son su principal
causante etiol6gico, su manejo se torna un cuadro complejo de abordar en lo que concierne al
ambito del Odont6logo General. De esta manera Aparicio G. et al. (11), Fatani B. et al. (26)
concuerdan que el diagnostico de esta patologia debe realizarse lo méas rapido posible para
evitar futuras complicaciones como el desarrollo de una Sinusitis Maxilar o una FOA, donde
Dym H. et al. (31), Akhlagi F. et al. (18) afirman que es necesario evaluar las caracteristicas
clinicas de la misma, como sintomatologia asociada, tiempo de evolucién y tamafio,
apoyandose en maniobras clinicas como la maniobra de Valsalva. Aqui Parvini P. et al. (37),
Gp A. et al. (28) resaltan que la Maniobra de Valsalva no es recomendable por el hecho de
que implica el riesgo de aumentar el tamafio de la comunicacién y perforar la membrana
presente, a la vez afirman que utilizar la Tomografia computarizada, considerada como el
Gold estandar, es la maniobra ideal para establecer las dimensiones de la COA y evaluar la

existencia de patologia en los senos paranasales.

La importancia radica en que el diagnostico y tratamiento tardio de esta patologia puede
conducir a complicaciones graves incluyendo celulitis orbitaria y abscesos cerebrales
instancias que se encuentra fuera del manejo de un odontologo general. Paredes M. etal. (12),
Dantas J. et al (15) afirman que este tipo de complicaciones se pueden evitar por parte del
profesional a través de una planificacion eficaz , toma de decisiones compartida entre el
otorrinolaringélogo y el odontélogo en el caso de existir patologias sinusales. Asi
concordando que los Odontélogos deben estar altamente capacitados para efectuar
procedimientos basados en la prevencion y el diagnostico mediante el conocimiento de la
anatomia exacta de la cavidad oral y del seno maxilar, asi preparando a los mismos para

comprender las diversas lesiones sinusales que se pueden presentarse a nivel del origen bucal.

En relacion al manejo de la COA Francois M. et al. (1), Bravo G. et al. (36), Kiran S. et al.
(21), Lerat J. et al. (14) afirman que en las comunicaciones que presenten entre 1 a 2 mm de
didametro sin ninguno signo de epitelializacion y ausencia de infeccion del seno maxilar se
llegan a cerrar de manera espontanea mediante la formacion de coagulos sanguineos. El cierre
espontaneo en la mayoria de las ocasiones llega a ser impedido por la presencia de infecciones

maxilares.
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Por otra parte Visscher S. et al (6), Patrick J. et al.(10), Bravo G. et al. (29) coinciden en que
no se ha demostrado ni reportado en la literatura que las COA pequefias, es decir menores a 5
mm, se cierren por si solas puesto que clinicamente es dificil determinar el tamafio exacto de
una COA, por lo que se sugiere que el defecto patoldgico debe cerrarse en un lapso inmediato
de 24 a 48 horas luego de su formacion ya que aproximadamente el 50% de las COA
desarrollara un cuadro de sinusitis en un lapso de 48 horas y un 90% en un lapso de dos
semanas, en comunicaciones mayores a 5 mm se plantea el cierre quirargico con diferentes

técnicas de colgajo segun las condiciones y calidad del tejido presente.

En lo que respecta a la relacion que existe entre los apices dentales y el seno maxilar esta
caracteristica anatomica condiciona significativamente la aparicion de una COA. Lerat J. et
al. (14), Sarmiento D. et al. (40) concuerdan que el principal 6rgano dentario causante de esta
patologia es el primer molar superior concretamente en su raiz palatina seguida del segundo
molar en su raiz mesiovestibular y premolares. Usualmente la aparicion de la COA se debe a
la mala planificacion y a una mala técnica durante el procedimiento de la extraccion dental a
esta situacion se suma que el primer molar es la pieza dental que con mas frecuencia presenta

caries y proceso apicales que la condicionan a una eventual exodoncia.

Por otro punto Breheret R. et al. (5), Aparicio G. etal. (9), Pulkit K. et al. (23) difieren en que
no se ha demostrado la frecuencia exacta de las piezas dentarias esto debido a la cicatrizacion
espontanea en ciertos casos a la vez se debate que el 6rgano dentario que con mas frecuencia
condiciona la aparicion de una COA es el tercer molar debido a que a diferencia del primer
molar la extraccion de cordales es el tratamiento que mas se realiza en debido a la gran
demanda de tratamientos ortodonticos. Cabe recalcar que este tipo de procedimientos no son
parte del area del odontélogo general. También aportan que otras causas son la fractura de la
tuberosidad durante la extraccion dental, la presencia de traumatismos, quiste o tumores en el
SM.

En otras investigaciones relevantes Vila M. et al. (11), Aberca M. et al (13), Sarmiento D. et
al. (40) afirman que existe un predominio por el sexo femenino con una mayor predisposicion
en la cuarta y quinta década de vida esto se atribuyendo a que el seno maxilar es mas
desarrollado en las mujeres por lo tanto aumenta la posibilidad de presentarse una COA. Esto

apoyado a través de la afirmacion de Kanthem et al. (39) Que establece la presencia de un
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dimorfismo sexual del SM donde el volumen del SM derecho es mas desarrollado en el sexo

femenino que el seno maxilar derecho del sexo masculino.

Emes Y. et al. (38), Hoa Y. et al. (2) difieren de estas afirmaciones al concordar que esta
complicacién estd méas asociada al sexo masculino puesto que existe una dimensién
volumétrica mayor del seno maxilar esto sumado a que presenta dientes y &pices dentales de
mayor tamafio comparado con el sexo femenino apoyado por Evren Ok. y col (25) donde
afirma que debido a que la estatura de los hombres es superior al de las mujeres condiciona a
que el tamafio y la altura del hueso maxilar el cual aloja al SM es mayor al sexo femenino.
También se atribuye que la extraccion dental es mas comin y traumatica en pacientes del sexo
masculino. Arx T. et al (35) confronta afirmando que el sexo no logra tener un efecto
significativo en la distancia promedio entre las raices de las piezas dentales y el SM concuerda
que al existir la sospecha sugiere realizar una exploracion CBCT, el diagnostico, la

planificacion del tratamiento y la intervencion quirurgica.

La mayoria de los autores Min Soo K. et al (7), Bharat S. et al. (8) consideran que la técnica
quirdrgica mas recomendada es el colgajo de avance bucal disefiado por Rehrmann, puesto
que la literatura reportan altos porcentajes de éxito, un suministro de sangre suficiente debido
a su amplia base, una alta tasa de supervivencia, es simple y de facil manejo y versatil. Se
torna una opcién ideal por su proximidad al sitio quirdrgico. Pero Pulkit K. eta al. (23), Dym
H. et al. (30) resaltan que existe una gran desventaja al usar esta técnica puesto que existe una
reduccion del vestibulo que en el 50 % de los casos llega a ser permanente segun lo reporta
Von W. et al. (24) en un estudio posterior. Esta desventaja implica una reduccion de la

retencion e incomodidad en los pacientes que usan proétesis dentales.

Sella A. et al.(19), Ferrer. M. et al. (36) en investigaciones recientes sugieren que la mejor
técnica quirdrgica es el colgajo de almohadilla de grasa bucal que ha demostrado ser
consistentemente exitoso, preservando la arquitectura normal de la mucosa oral, rica
vascularizacion, ideal para defectos grandes donde otras técnicas no presenten una fiabilidad
confiable y la capacidad de combinarse con el colgajo de avance bucal conocido como disefio
de 2 capas ideal para cerrar defectos presentes en la zona del segundo y tercer molar superior,
cabe recalcar que esta técnica se recomienda que sea realizada por un especialista en el area

como lo reportan algunos autores en la literatura.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

8.1 CONCLUSIONES

En la presente revision bibliografica se ha llegado a establecer que el manejo de las
COA se basa concretamente en el diagnostico efectivo temprano, la prevencion y la
planificacion eficaz de este cuadro clinico con el fin de evitar complicaciones futuras
que sobrepasen el area de manejo del consultorio odontolégico general que puedan

comprometer la calidad y vida del paciente.

El 6rgano dentario que con mas frecuencia origina una COA en la consulta del
odontdlogo general es el primer molar superior por la estrecha relacion que existe entre
su raiz palatina y el seno maxilar a esto se le puede sumar que es una de las primeras
piezas de la denticion permanente en erupcionar lo cual la vuelve propensa a procesos
cariogénicos y periapicales condicionandola a una eventual extraccion en un futuro
por parte del Odontélogo General, cabe recalcar que la literatura también reporta la
frecuencia del tercer molar pero hay que resaltar que estos procedimientos son de

especialidad.

El sexo que mayormente se ve afectado por la COA en la consulta odontologica
general es el masculino puesto que por caracteristicas anatdmicas y la frecuencia en la
que se realiza extracciones dentales en este género suele ser el mas afectado segun lo

reporta la literatura.

Se logro identificar que la técnica quirargica mas recomendada por la literatura para
el cierre de una COA en el ambito odontélogo general es el colgajo de avance bucal
desarrollado por Rehrman debido a que por sus caracteristicas lo hacen de facil
realizacion y de buena efectividad ante este tipo de complicaciones, se debe tener en

cuenta que esta técnica cuenta con sus limitaciones y desventajas.
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8.2 RECOMENDACIONES.

Se recomienda que se instruya efectivamente a los estudiantes de Odontologia en el
manejo de herramientas diagnosticas como la TC que permitan a los futuros
profesionales estar altamente capacitados para llegar a un diagndstico efectivo de esta
y muchas patologias con el fin de estar enfocado directamente en el bienestar y calidad
del paciente de una manera ética y objetiva.

Es de suma importancia resaltar el hecho de que esta investigacion sirva como guia
para los estudiantes y profesionales odontoldgicos sugiriendo indagar y realizar mas
estudios e investigaciones puesto que al estar expuesto a un medio clinico variado es
imposible afirmar que el odontdlogo general no este excepto a afrontar esta
complicacion patoldgica.

Es imperativo recomendar que el odontdlogo general conozco los limites de su area
profesional ya que debido a la evolucion de esta patologia es crucial el saber derivar a
niveles especializados de atencion, con el fin de evitar amplias complicaciones en la

salud de los pacientes.
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10. ANEXOS

e Anexo 1. Tabla de caracterizacion de articulos cientificos escogidos para la revision.

N° Titulo N° Afiode Ac Revista Factorde Cuartil Area
del citacio publica ¢ impacto
articulo nes cion SIR

Coleccién
de datos

Tipo de
estudio

Pais de
publicacion
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Anexo 2. Tabla de metaanalisis utilizada para la revision sistemaética.
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