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RESUMEN: Las fistulas bucosinusales son complicaciones poco frecuentes originadas a partir de comunicaciones
bucosinusales de larga trayectoria o no tratadas que predisponen a desarrollar cuadros patoldgicos tales como infecciones,
sinusitis y un establecimiento crénico de la fistula si no es tratada de manera apropiada y oportuna. El tratamiento indicado
es el cierre quirurgico de esta comunicacion, la cual puede ser lograda mediante multiples técnicas; siendo el tamafio,
localizacién y compromiso de los tejidos blandos circundantes los factores principales para considerar una técnica por
sobre otra. El siguiente articulo tiene como objetivo presentar el manejo de una fistula bucosinusal de larga data en un

paciente de 71 afos con antecedentes médicos de radioterapia de cabeza y cuello.
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INTRODUCCION

Las fistulas bucosinusales (FBS) correspon-
den a cavidades epitelizadas, las cuales son compli-
caciones poco frecuentes que se encuentran atribui-
das a comunicaciones bucosinusales (CBS) de lar-
ga data o que no han recibido el manejo clinico co-
rrespondiente (Kiran Kumar Krishanappa et al., 2016;
Verma & Verma, 2022) El establecimiento de una FBS
inicia con el desarrollo de una CBS, una comunica-
cion patologica producto de procedimientos de ciru-
gia maxilofacial menor tales como extracciones den-
tales o implantes realizados en el maxilar. Dentro de
los factores causales de CBS descritos en la litera-
tura, se ha identificado la extraccion del segundo
molar como la principal causa (45 %), seguido de los
terceros (30 %) y primeros molares (27,2 %) (Parvini
et al., 2019). Debido a la estrecha relacién de los
apices y el piso del seno maxilar, se ha considerado
la extraccion de premolares y molares superiores
como el principal factor de riesgo para el desarrollo
de CBS (Punwutikorn et al., 1994; Rothamel et al.,
2007; Hasegawa et al., 2016; Parvini et al., 2019).
Oftras causas atribuibles a la formacién de CBS y
FBS son la enucleacion de entidades patologicas
como tumores y quistes del territorio maxilofacial,

osteomielitis y trauma en una menor frecuencia
(Parvini et al., 2019; Lee & Lee, 2020).

Al corresponder a una comunicacién patologi-
ca entre distintas cavidades, se establece como po-
tencial via de entrada para microorganismos y se aso-
cia frecuentemente a cuadros de sinusitis e infeccion
del seno maxilar, es por este motivo que se debe op-
tar por una resolucion quirdrgica oportuna; destinada
a cerrar la comunicacion entre ambas cavidades para
evitar la cronicidad de la FBS (Sabatino et al., 2023).

REPORTE DE CASO

Paciente sexo masculino de 71 afios de edad
acudié a la consulta odontoldgica derivado por una
comunicacién bucosinusal producto de extracciones
realizadas previamente (Fig. 1). Dentro de sus ante-
cedentes médico-odontoldgicos se consigna un can-
cer de tonsila palatina diagnosticado y tratado duran-
te el afno 2010 mediante quimioterapia y radioterapia,
y fibrilacién auricular tratada con anticoagulantes ora-
les (dabigatran) y extracciones de dientes 1.6 y 4.6
realizadas sin complicaciones durante el afio 2021.
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Fig. 1. Vista intraoral de fistula bucosinusal (), en comparacion a lechos quirdrgicos cicatrizados posterior a exodoncias de

dientes 1.6 (B) y 4.6 (C).

En el examen intraoral se pudo apreciar una
FBS producto de exodoncias realizadas hace 3
anos, situada en el hemimaxilar izquierdo. En su
historial médico-quirdrgico se registraron 3 inten-
tos de cierre de FBS sin éxito. Se solicité una
tomografia computarizada (TC) complementaria al
diagndstico para evaluar la extension de la fistula,
compromiso y estado de los tejidos blandos aso-
ciados (Fig. 2).

Fig. 2. Vista de fistula bucosinusal en tomografia axial
computarizada, con sus respectivas dimensiones en senti-
do sagital (A) y frontal (B).

Se planifico el cierre quirargico de la FBS, el
cual fue realizado en contexto de pabellén de ciru-
gia menor bajo anestesia local (Fig. 3), el cual fue
efectuado mediante un cierre por planos en donde
se utilizaron aloinjertos complementados membra-
na de dermis humana acelular LifeNet Health®
Dermacell. El tratamiento fue complementado con
antibioterapia, la cual consistié en amOX|C|I|na 875/
acido clavulanico 125 g7 5 <
mg; ademas de trata-
miento con pentoxifilina
400 mg; agente
hemorreolégico que fa-
vorece la perfusiéon san-
guinea. El paciente pre-
sentd una evolucion fa-
vorable y sin complica-
ciones frente al trata-
miento entregado, asis-
tiendo periédicamente a
sus citas de seguimien-
to (Fig. 4).

Fig. 4. Vista intraoral 2 me-
ses posterior a procedimien-
to quirdrgico.

Fig. 3. Secuencia del manejo quirurgico de fistula bucosinusal. (a) Defecto 6seo con desplazamiento de colgajo de mucosa
sinusal. (b) Una vez realizado el cierre mucoso, se procedi6 al disefio de colgajo palatino rotacional complementado con
fibrina rica en plaquetas (PRF). (c) Instalacion de membrana Dermacell situada en posicion mediante suturas. (d) Cierre de
lecho quirurgico por primera intencion.
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DISCUSION

Las CBS son una complicacién frecuente pos-
terior a la extraccién de dientes, principalmente
premolares y molares superiores, siendo la principal
causa descrita (48 %) (Belmehdi & El Harti, 2019).
Ademas, se ha indicado que la poblacion mas afecta-
da por las CBS son los individuos mayores a 60 afios
(Punwutikorn et al., 1994). Se recomienda realizar el
cierre de la CBS dentro de las primeras 24-48 horas
posteriores a la instauracion de la misma, ya que se
ha demostrado que reduce la tasa de infecciones aso-
ciadas, ademas de permitir un pronto y adecuado pro-
ceso de cicatrizacion del alvéolo afectado (Parvini et
al., 2019; Donald & Nayak, 2022). El éxito frente al
cierre temprano de CBS/FBS es de un 95 %, en com-
paracion al cierre tardio de los defectos que disminu-
ye a un 67 % (Borgonovo et al., 2012).

Para un correcto tratamiento tanto de FBS
como CBS es necesario realizar un diagnéstico opor-
tuno en base a un adecuado examen clinico, com-
plementado con estudios imagenolégicos para po-
der determinar las dimensiones del defecto
(Borgonovo et al., 2012). Adicional a la radiologia
convencional, el uso de tomografia computarizada
de haz cénico o Cone Beam Computed Tomography
(CBCT) ha demostrado ser una herramienta util como
examen complementario, ademas de una herramien-
ta que nos permite evaluar la extensiéon de la CBS y
el estado de los tejidos blandos asociados a la co-
municacion (Donald & Nayak, 2022).

Dentro de los factores a considerar para la toma
de decision respecto al manejo clinico de las FBS, se
encuentran el tamafo de la fistula, tiempo de evolu-
cion, respuesta a tratamientos previos, sintomatologia
asociada, calidad y cantidad de tejidos circundantes.
Se ha evidenciado que comunicaciones con una ex-
tension menor a 5 mm pueden optar a una resolucion
espontanea, siempre y cuando cuente con un lecho
quirurgico estable y no contaminado (Punwutikorn et
al., 1994; Procacci et al., 2016; Parvini et al., 2019;
Belmehdi & El Harti, 2019). Por el contrario, defectos
extensos (> 5 mm) o mayor a 3 semanas de evolu-
cion, como en el caso de las FBS, no se observan
resoluciones espontaneas. Por ende, la resolucién
quirdrgica se encuentra indicada (Borgonovo et al.,
2012; Kwon et al., 2020; Verma & Verma, 2022).

Existen diversas técnicas descritas indicadas
para efectuar un correcto cierre de FBS y CBS en la
cirugia oral y maxilofacial, siendo principalmente dis-

tintos colgajos intraorales, complementados con dis-
tintos materiales tales como aloinjertos, xenoinjertos
y materiales sintéticos. La eleccion de una técnica por
sobre otra recae en la localizacion, tamafio y respues-
ta de la FBS a tratamientos previos.

Colgajos Vestibulares. El colgajo de avance
vestibular descrito por primera vez en 1936 por
Rehrmann se ha considerado como uno de los prime-
ros colgajos empleados para el manejo de CBS/FBS
y se utiliza frecuentemente en la actualidad basando-
se en un disefio trapezoidal de base amplia de espe-
sor mucoperidstico situado por sobre el area del de-
fecto mediante suturas. Debido a su buen aporte
vascular presenta un apropiado comportamiento
postoperatorio. Por otro lado, su principal desventaja
se ha reportado como la disminucion vertical del ves-
tibulo, lo que conlleva cierta incomodidad para el pa-
ciente en caso de ser portadores de protesis
(Borgonovo et al., 2012; Kwon et al., 2020).

El colgajo desplazado vestibular descrito por
Moczair es un colgajo alternativo indicado principal-
mente en pacientes edéntulos que busca resolver el
problema de la alteracién de la profundidad del vesti-
bulo relatada en el buccal advancement flap mediante
el desplazamiento distal del colgajo. Se encuentra con-
traindicado en areas dentadas debido a que podria
establecer y/o favorecer el desarrollo de enfermedad
periodontal debido al desplazamiento efectuado del
colgajo (Belmehdi & El Harti, 2019; Kwon et al., 2020).

Colgajo Palatino Rotacional. Corresponde a una téc-
nica ampliamente conocida y utilizada para CBS/FBS
de gran tamafio (> 10 mm). Pueden clasificarse se-
gun el espesor y direccion de desplazamiento del col-
gajo, siendo el mas frecuente el colgajo muco-
peridstico. Dentro de su disefio, es esencial incluir ala
arteria palatina mayor con el fin de contar con un ade-
cuado aporte vascular y asi obtener un colgajo sus-
tentable. Sin embargo, su desventaja principal es que
es un colgajo de manipulacién mas dificil en compara-
cion a sus contrapartes vestibulares debido a que es
tejido mas sésil (Belmehdi & El Harti, 2019; Kwon et
al., 2020).

Colgajos con Cuerpo Adiposo de la Mejilla. El cuer-
po adiposo de la cara o cuerpo adiposo de Bichat es
una estructura situada lateral al musculo buccinador y
cuenta con cinco prolongaciones descritas: pterigoidea,
maseterina, temporal superficial, temporal profunda y
bucal; siendo esta ultima la mas utilizada para el cie-
rre de CBS/FBS (Bareiro, 2012; Borgonovo et al., 2012;
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Kwon et al., 2020). El cuerpo adiposo cuenta con un
gran aporte vascular lo que permite una rapida cica-
trizacion, reportada entre unas 2-6 semanas (Bareiro,
2012; Kwon et al., 2020). Los colgajos con cuerpo
adiposo son utilizados frecuentemente en caso de
CBS extensas o refractarias, que no hayan respondi-
do de manera satisfactoria a otras alternativas de tra-
tamiento. Su desventaja principal es que es de mani-
pulacion sensible, siendo mandatorio conservar la
indemnidad de la capsula del cuerpo adiposo duran-
te el disefio y traslacion del colgajo, ya que en caso
de su compromiso, puede producirse una necrosis
del colgajo y consecuente fracaso de la técnica por
formacion de fistulas nuevas (Borgonovo et al., 2012;
Kwon et al., 2020).

Otra consideracion importante al elegir esta téc-
nica es tener en consideracion los antecedentes mé-
dicos del paciente, principalmente historial de trata-
mientos con radioterapia de cabeza y cuello; ya que
se ha demostrado que posterior a la radioterapia el
cuerpo adiposo de la cara sufre una disminucién en el
tamafo y movilidad, lo que dificulta su manipulacion
(Bareiro, 2012).

Herramientas Complementarias. En casos de comu-
nicaciones extensas se ha recomendado el uso de in-
jertos 6seos, siendo el mas recomendado el autoinjerto
debido a su osteoinduccion, osteoconduccién y acep-
tacion por parte del hospedero. Segun el tamario del
defecto uno puede optar por sitios donantes intraorales
y extraorales, siendo estos ultimos indicados en ca-
sos de defectos de gran tamafio. El uso de fibrina rica
en plaquetas (PRF)se ha descrito como una técnica
complementaria con buenos resultados para la reso-
lucion quirdrgica de CBS mayores a 5 mm, tanto ais-
lada como complementada con otros materiales. Se
ha demostrado una reduccién en la morbilidad
postoperatoria, bajo riesgo y un buen rendimiento aso-
ciado a injertos 6seos en casos de defectos extensos
(Kapustecki et al., 2016; Bilginaylar, 2018; Salgado-
Peralvo et al., 2022).

En relacion a los injertos dseos, se recomienda
utilizar autoinjertos con hueso de origen membranoso
por sobre el hueso de origen endocondral; debido a
que se ha demostrado una menor tasa de resorcion
Osea por parte de los injertos de hueso membranoso
(Smith & Abramson, 1974; Koole, 1994).

Independiente a la eleccion de la técnica para
el cierre de FBS, al contar con una comunicacion pa-
toldgica entre dos cavidades distintas, es recomenda-
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do administrar una vez confirmada la presencia de una
CBS/FBS terapia antibiotica; siendo la terapia con
amoxicilina 875 mg y acido clavulanico 125 mg por 14
dias la terapia de primera eleccion para estos casos
(Parvini et al., 2019; Kwon et al., 2020). En el caso de
pacientes bajo tratamiento de bifosfonatos, anticuerpos
monoclonales como el denosumab y antecedentes de
radioterapia de cabeza y cuello, se recomienda de
manera preventiva frente a la osteonecrosis asociada
a medicamentos y osteoradionecrosis; realizar trata-
miento con pentoxifilina 400 mg + tocoferol 400 Ul cada
12 horas previo a las intervenciones quirurgicas dento-
maxilares, manteniendo la terapia hasta evidenciar
signos clinicos e imagenolégicos de reparacion 6sea
(Epstein et al., 2010; Delanian et al., 2011; Martos-
Fernandez et al., 2018, Foncea et al., 2020).

CONCLUSION

El manejo de la FBS es un proceso complejo el
cual comienza con una deteccion temprana y trata-
miento adecuado de las CBS preexistentes. Al mo-
mento de elegir la técnica quirdrgica para el cierre de
las FBS debemos realizar un correcto diagnéstico re-
forzado con estudios imagenoldgicos para evaluar las
dimensiones del defecto 6seo y asi realizar un buen
disefio de colgajo y recurrir a injertos u otros materia-
les disponibles si es requerido. Con respecto a las
opciones de colgajos intraorales descritas para el
manejo quirurgico de las CBS/FBS cuentan con una
alta tasa de éxito, en donde la eleccion de una por
sobre otra radica principalmente en la extensién de la
comunicacion, calidad de tejidos circundantes y expe-
riencia del operador.

LOLAS, J.; SOTO, F. & PASTRIAN, J. Surgical management
of orosinusal fistula: Case report and literature review. Int. J.
Odontostomat., 18(2):243-247, 2024.

ABSTRACT: Oroantral fistulae are rare complications
originating from non-treated or long-term oroantral
communications which can contribute to the development of
certain pathological entities such as local infections, sinusi-
tis and chronic fistula formation. The treatment modality
indicated is surgical closure of the communication, which can
be achieved through multiple techniques, being the size,
location and nearby soft tissue the main factors for
considering one technique over another. The objective of the
following article is to present the management of an oroantral
fistula in a 71 year old patient with a medical history of head
and neck radiotherapy.

KEY WORDS: oroantral fistula, oroantral
communication, oral surgery.
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