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Introduccion. La incidencia de las comunicaciones bucosinusales (CBS) tras la extraccion del tercer molar superior no
se conoce con exactitud.

Objetivos. El objetivo de este estudio fue identificar la incidencia de las CBS tras la extraccion de 389 cordales supe-
riores realizadas durante el afio 2003 en el Master de Cirugia Bucal e Implantologia Bucofacial de la Universidad de
Barcelona.

Material y método. Se registraron diversas variables con el fin de determinar la relacion de la extraccion del tercer molar
con la incidencia de las CBS: la edad y el sexo del paciente, la angulacion del cordal, la técnica quirurgica y la sospecha
radioldgica de proximidad con el seno maxilar.

Resultados. Unicamente el 5.1% (IC 95%: 2.2-7.3%) de las extracciones quirtrgicas de los cordales superiores provoca-
ron una CBS. El riesgo de producir una CBS fue similar en todos los grupos de edad, y aumento con la profundidad de

inclusion del tercer molar, la complejidad de la técnica quirurgica y al efectuar ostectomia.
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ABSTRACT

Introduction. The incidence of oral sinus communications (OSC) following the extraction of an upper third molar re-
mains uncertain.

Objectives. The purpose of this study was to determine the incidence of OSC following the extraction of 389 consecu-
tive upper third molars during 2003 in the Master of Oral Surgery and Orofacial Implantology (Barcelona University,
Spain).

Patients and method. Different variables were recorded, including patient age, sex, molar angulation, surgical technique
and radiological sinus proximity, to determine the relation between third molar extraction and the incidence of OSC.
Results. Only 5.1% (95% CI: 2.2-7.3%) of the upper molar surgical extractions produced OSC, the risk of which was
found to be similar in all age groups and increased with the depth of third molar inclusion, the complexity of the surgi-
cal technique and the performance of an ostectomy

Key words: Oral sinus communications, incidence, third molar, tooth extraction.
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INTRODUCCION

Una comunicacion bucosinusal (CBS) es una situacion
patoldgica que se caracteriza por la existencia de una
solucion de continuidad entre la cavidad bucal y el seno
maxilar, como consecuencia de la pérdida de los tejidos
blandos y de los tejidos duros que los separan (1). La CBS
es una complicacién de la extraccion dentaria que facilita
la contaminaciéon microbiana desde la cavidad bucal hacia
el interior del seno maxilar (2). En el caso de que la CBS se
mantenga abierta a la cavidad bucal o persista la infeccion
durante un largo periodo de tiempo, se puede producir
una inflamacion cronica de la membrana sinusal (3,4) y la
epitelizacion permanente de la fistula bucosinusal, lo que
aumenta todavia mas el riesgo de sinusitis (5-7). Cuando una
CBS es reciente, sus bordes son edematosos y tumefactos,
por lo que su cicatrizacion espontanea depende inicamente
de la existencia de un coagulo normal, estable y no infec-
tado, y de que éste pueda recubrirse con el epitelio ciliado
de la mucosa sinusal y del epitelio escamoso de la mucosa
bucal (4-6).

La causa mas frecuente de presentacion de esta entidad
patolodgica es la extraccion quirurgica del segundo premolar
superior, asi como las del primer y del segundo molares su-
periores (este ultimo también denominado “diente antral”)
(2,6,8,9). Esto se debe a la escasa distancia entre sus apices y
dicha cavidad (2,5,6,10,11), que oscila entre 1-7 mm (5),0a
la protrusion de las raices en el suelo del seno maxilar debido
al elevado grado de neumatizacion de éste (11). El grosor
de las paredes laterales del seno maxilar no es constante, y
oscila entre 2-3 mm en la zona que conforma su suelo (8). Un
estudio realizado por Killey y Kay (citados por Punwutikorn
y cols. (10)) en 250 pacientes, expone que mas de la mitad
de las fistulas bucosinusales ocurren tras la extraccion del
primer molar superior y aproximadamente la cuarta parte
tras la del segundo molar superior. También puede aparecer
esta complicacion en los casos de las extracciones de los cor-
dales superiores, cuando se efectua una técnica quirurgica
agresiva, un legrado alveolar postextraccion desmesurado
o cuando el paciente, durante el postoperatorio inmediato,
hace maniobras en las que aumenta la presion intrasinusal
(1,6). Existen otros factores que pueden producir una
perforacion de la membrana sinusal y una CBS, como son
los traumatismos, otras extracciones dentarias, la cirugia
implantoloégica y la irradiacion de cabeza y cuello. Tam-
bién se puede incluir la patologia infecciosa e inflamatoria
del maxilar superior, los quistes originados a partir de la
mucosa del seno maxilar, las neoplasias sinusales benignas
o malignas e infecciones especificas como la sifilis o la tu-
berculosis (4,6,12-14).

No conocemos la frecuencia de CBS en los pacientes a
los que se extrae el tercer molar superior, ni tampoco qué
pacientes presentan mayor riesgo de padecer esta compli-
cacion. Por este motivo el objetivo de nuestro estudio fue
identificar la incidencia de las CBS tras la extraccion de
los cordales superiores en una Unidad de Cirugia Bucal, y
ademas determinar cual fue su evoluciéon y qué factores pre
e intraoperatorios se asociaron a la aparicion de CBS.
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PACIENTES Y METODO

Se registraron los datos de las 389 extracciones (353 quirtr-
gicas y 36 convencionales) de terceros molares superiores
practicadas durante el afio 2003 en la Unidad de Cirugia
Bucal del Master de Cirugia Bucal e Implantologia Bucofa-
cial dela Universidad de Barcelona. Antes de la intervencion
quirargica y al cabo de 7 dias en la visita de retirada de la
sutura, se relleno un formulario que registraba las siguientes
variables: edad, sexo, angulo del cordal, sospecha de relacion
radioldgica con el seno maxilar, técnica quirtrgica empleada
(extraccidén convencional, con levantamiento de colgajo o
con levantamiento de colgajo y ostectomia), existencia de
CBS postexodoncia y causa de la CBS.

Para determinar el angulo del cordal se siguio la clasifi-
cacion de Winter, que relaciona el tercer molar con el eje
longitudinal del segundo molar (mesioangular, horizontal,
vertical, distoangular o invertido) (1).

Tras la anestesia locorregional infiltrativa con articaina al
4% y adrenalina al 1:100.000, se efectué una incisién por
distal del segundo molar, se siguio el surco vestibular del
mismo hasta efectuar, en los casos necesarios, una descarga
vertical y levantar posteriormente un colgajo mucoperios-
tico. Se freso el hueso, cuando fue preciso, con pieza de
mano y fresa redonda de carburo de tungsteno del nimero
8 y se hizo la luxacion y avulsion del cordal con botadores
rectos y de Pott. En el momento de la intervencion quirdr-
gica se diagnostico, mediante la maniobra de Valsalva, la
existencia o no de una CBS. Se registré6 como positiva si se
observaba un burbujeo intraalveolar cuando el paciente
intentaba expulsar aire por la nariz previamente taponada.
Posteriormente se procedio a la limpieza y legrado alveolar,
sin profundizar, con cucharilla acodada y suero fisioldgico
estéril. Se suturd la herida quirurgica con puntos simples
con seda de 3/0 .

Después de la intervencion quirdrgica, se prescribio un
antibidtico (amoxicilina 750 mg. por via oral cada 8 horas
durante 7 dias) y un analgésico antiinflamatorio (diclofena-
co sodico 50 mg por via oral cada 8 horas durante 3 dias) y
se recomendd hacer enjuagues con un colutorio (digluconato
de clorhexidina al 0"12% cada 12 horas durante 10-15 dias).
Se indico a todos los pacientes fumadores que dejasen el
habito tabaquico los primeros 8 dias del postoperatorio. A
los pacientes que habian presentado una CBS se les reco-
mendo durante el postoperatorio no realizar maniobras que
aumentasen la presion intranasal (maniobras de Valsalva,
enjuagues, etc.).

Los datos fueron procesados por el programa estadistico
SPSS 9.0. (Licencia de la UB). Se valor6 la significacion
estadistica mediante la prueba de Chi-cuadrado de Pear-
son. Para valorar la relacion entre la edad y la aparicion de
CBS intraoperatorias se emple6 la prueba no paramétrica
de U-Mann-Whitney.

RESULTADOS
Unicamente se detectaron 20 CBS durante la extraccion de
los 353 cordales quirurgicos, y no hubo ningtn caso de CBS
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en los 36 cordales extraidos de forma convencional. Esto
representd un riesgo de CBS del 5.1 %, con un intervalo de
confianza del 95%de 2.2 -7.3 %. La CBS fue producida en la
mayoria de los casos (18 de los 20 casos) tras luxar el diente
del alveolo. En un solo caso la perforacion fue causada di-
rectamente por el uso del botador y en otro caso el propio
diente fue impulsado al interior del seno maxilar debido a
las maniobras de luxacion. Posteriormente fue recuperado
mediante un abordaje de Caldwell-Luc. El 85% de las CBS
se produjeron en mujeres (17 casos), lo que representd un
4.4% del total. El riesgo en mujeres fue 2’4 veces mayor que
en los hombres, aunque las diferencias entre ambos sexos no
fueron significativas (X?=2.213; gl= 1; p=0.137). Respecto
a la edad la mediana fue de 21 afios. El riesgo de CBS no
difirié de forma significativa entre los distintos grupos de
edad (U de Mann-Whitney=3337; p=0.470). Los riesgos
oscilan entre un 4.8% en los mayores de 40 afios y un 5.3%
en los pacientes entre 20 y 39 afios. El riesgo relativo de
producir una CBS fue el doble si se efectuo ostectomia du-
rante la técnica quirurgica, aunque la prueba de X no fue
significativa (X*=2.385; gl= 1; p=0.123) (Tabla 1).

Tabla 1. Tabla que relaciona la aparicion de CBS intraoperatoria y la
técnica quirtrgica efectuada para extraer los cordales superiores. El riesgo
aumenta cuanto mas complicada es la extraccion, aunque la prueba de
chi-cuadrado de tendencia lineal no fue significativa (X, *=3.411;gl=2;
p=0.065).

., Extraccion
., Extraccion e .
Extraccion e . quirdrgica
. quirurgica Total
convencional . . con
sin ostectomia .
ostectomia
CBS 0 7 13 20
SIN CBS 36 159 174 369
Total 36 166 187 389
Riesgo 0% 4.2% 7.0%

Del total de CBS, la mitad fueron del lado izquierdo y la otra
mitad del lado derecho. No hubo relacion entre el lado ope-
rado y la aparicion de una CBS intraoperatoria (X*=0; gl=1;
p=0.991). De las 20 CBS producidas, unicamente en 7 casos
(35%) el cirujano no sospechd una estrecha relacion entre
las raices del cordal y el seno maxilar, basandose en la orto-
pantomografia. Se observo un aumento del riesgo de CBS
a medida que aumentaba la complejidad quirurgica, segin
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DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran como la mayoria
de pacientes que se someten a la extraccion de cordales son
mujeres (70.2%), motivo por el cual encontramos en ellas
mas CBS (85%). No obstante, no se han encontrado dife-
rencias estadisticamente significativas entre ambos sexos. El
riesgo relativo (RR) hombre/mujer es de 2’4, esto significa
que existe un riesgo 2’4 veces mayor de CBS en las mujeres
que en los hombres y coincide con las series presentadas
por otros autores (2,10,15). Sin embargo, Amaratunga
(16) encuentra una mayor frecuencia de CBS en el sexo
masculino y lo atribuye a una indicacién mas frecuente de
la extraccion quirtrgica del cordal y a un mayor grado de
dificultad técnica respecto a las mujeres.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre la edad de extraccion de los cordales superiores
y la formacion de CBS, sin embargo, para Punwutikorn y
cols. (10) la incidencia de CBS fue mayor en el grupo de 60-
69 anos. Otros autores refieren un mayor niimero de CBS y
fistulas en la tercera (2,5,15,16), en la cuarta y en la quinta
décadas de la vida (17), asi como unos valores muy bajos o
practicamente nulos en la infancia (2,10,16). Hemos de re-
marcar que muchos de estos estudios (2,10,16,17) incluyen la
extraccion de otros dientes (como los molares o premolares)
con una relacion mas estrecha con el seno maxilar.

Un 21 % de cordales superiores presentan retencion osea par-
cial pero no precisaron ostectomia como podemos evidenciar
en las tablas 2 y 3. El hueso de la tuberosidad del maxilar
superior, ademas de ser facilmente deformable, presenta una
consistencia mas blanda que en el maxilar inferior, lo que
permite la luxacidn y avulsion del tercer molar directamente
con botadores rectos y de Pott, siendo innecesario, en muchos
casos, efectuar ostectomia. También es posible que, basando-
nos unicamente en la ortopantomografia, hagamos un mal
diagnéstico de la técnica o dificultad quirtrgica.

Tabla 2. Tabla de contingencia que relaciona la existencia de CBS y la
necesidad de realizar ostectomia durante la extraccion de los cordales
superiores.

Sin ostectomia | Con ostectomia Total
CBS: Si 7 (35%) 13 (65%) 20 (100%)
CBS: No 197 (53.5%) 171 (46.5%) 368 (100%)
Total 204 (52.6%) 184 (47.4%) 388 (100%)
Riesgo 0.034 (3.4%) 0.071 (7.1%)

Tabla 3. Tabla de contingencia que relaciona la existencia de CBS y el
grado de inclusion de los cordales superiores.

un patron lineal, pero sin ser significativa (X *=3.411;gl=2; Inclusién
p=0.065) (Tabla 1). En ninguna de las 20 CBS producidas, Inclusién intradsea Lo
. ., ! . L. .. , . No inclusion Total

se evidencid la existencia de clinica ni sintomatologia que submucosa | parcial o
hiciera sospechar la presencia de un trayecto fistuloso a los 7 total
dias de la intervencion quirargica. En todos los casos la CBS CBS: Si 3 (15%) 16 (80%) 1 (5%) 20 (100%)
producida y valorada intraoperatoriamente, cursé favora- CBS: No | 84(22.8%) | 250 (67.8%) | 35(9.5%) | 369 (100%)
blemente tras el relleno del alveolo con colageno texturado

: . o . Total 87 (22.4%) | 266 (68.4%) | 36(9.3%) | 389 (100%)
y sutura del colgajo lo mas hermética posible.
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Se present6 el mismo numero de CBS en el lado izquierdo
que en el derecho, lo que coincide de nuevo con el estudio
publicado por Punwutikorn y cols. (10). Respecto a la causa
de aparicion de la CBS, nuestros resultados son similares a
los referidos por otros autores, donde la propia extraccion
dentaria fue el motivo mas frecuente (1,2,4,5,10), y no
debido a la presencia de lesiones quisticas, yatrogenia por
mal uso del material quirdrgico o penetracion de raices o
dientes completos en el seno maxilar (6,9,18).

En este estudio no se tuvo en cuenta el motivo que indico
la extraccion del tercer molar, dato que podria considerarse
importante para predecir la posibilidad de aparicion de
una CBS. En algunos casos es posible que una lesion osea
periapical debilite la fina lamina 6sea que separa el seno
maxilar del alveolo dentario (10,13). En ningtn caso se
evidencio, durante el control postoperatorio a los 7 dias, la
existencia de clinica ni sintomatologia que hicieran sospe-
char la presencia de un trayecto fistuloso permanente desde
el interior de seno maxilar hasta la cavidad bucal. Posible-
mente 7 dias son insuficientes para asegurar la ausencia
de dicha fistula, aunque no consideramos necesario seguir
haciendo controles al paciente ya que no presentaba signos
ni sintomas de CBS. Asi pues todos los casos evolucionaron
favorablemente.

Hubiese sido interesante medir el tamafio de los defectos
oseos producidos en el momento de la exodoncia quirdrgica,
ya que para algunos autores aberturas mayores de 5 mm de
diametro presentan pocas posibilidades de cierre primario
espontaneo (9-11,19,20). Kretzschmar (11) delimita el cierre
espontaneo de una CBS incluso a 2 mm de diametro, por
encima del cual va a requerir para su cierre una buena sutura
del alveolo y si esto no fuera posible un colgajo palatino.
No obstante, debido a la limitada visibilidad del campo
quirurgico no siempre es posible determinar exactamente
el tamafio de la CBS. En nuestros casos siempre se rellend
el alveolo con colageno texturado y se tratd de llevar a cabo
un cierre primario de la mucosa, lo que permite que las
CBS tengan mas probabilidades de cicatrizar por primera
intencion sin necesidad de suturar la membrana del seno
maxilar. El39 % de las CBS presentes en el estudio de Hirata
y cols (15) se cerraron espontaneamente durante los contro-
les postoperatorios y el 56 % requirieron irrigaciones con
suero fisiologico. Sin embargo, si se establece una sinusitis
aguda dichas probabilidades disminuyen. En la serie que
presenta Ehrl (17) el 51% de las CBS con signos y sintomas
de sinusitis y tratados con métodos conservadores no se
resolvieron con éxito.

El diagnostico intraoperatorio de la CBS mediante la
maniobra de Valsalva es el método mas ampliamente em-
pleado (6,11,12.), con una sensibilidad del 52% (17). La
penetracion de la sonda de Bowman (bordes romos) para
valorar las perforaciones en el suelo del seno maxilar es otro
método valido en el diagnostico de las CBS (6,12), con una
sensibilidad del 98% (17)Una limitacion de nuestro estudio
es que el diagnoéstico de la CBS se establecid unicamente
mediante la maniobra de Valsalva; si ademas de ésta, se
hubieran usado complementariamente otros métodos como
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la observacion visual, la palpacion del alveolo y el uso de la
sonda de Bowman, probablemente se hubiesen detectado
comunicaciones mas pequeiias.

En los casos en los que preveamos que va a existir una
CBS, Kretzschmar (11) recomienda dar un tratamiento
antibidtico y descongestionante de 10 dias como medida
profilactica para evitar la instauracion de una rinosinusitis
por bacterias. Sin embargo Walton (21) no esta de acuerdo
con esta observacion y considera innecesaria la adminis-
tracion de antibidticos en los casos de exposicion sinusal
ya que aumenta el nimero de bacterias resistentes a la
penicilina.

Aunque una radiografia periapical puede ser util para el
diagnostico de una CBS, lo habitual es el empleo de pro-
yecciones extraorales, como la ortopantomografia y la pro-
yeccion de Waters, en las que podemos apreciar la cavidad
bucal, el seno maxilar y el trayecto de la CBS. Sin embargo,
en CBS bien establecidas la fistulografia y la endoscopia
transalveolar aportaran mas informacion sobre el tamafio
de la perforacion, sus relaciones anatomicas y el trayecto
fistuloso. La tomografia computerizada permite valorar el
tamafio de la fistula, las caracteristicas del hueso y la mucosa
circundante a la perforacion y la naturaleza de la lesion de
la mucosa sinusal (1,4,6,12,22,23). No obstante, la tomo-
grafia computerizada tiene ciertas limitaciones y no detecta
laminas finas de hueso, por lo que puede sobreestimar el
diametro de la fistula.

Cuando en el estudio radiologico previo a una exodoncia
se sospecha que se va a producir una CBS se puede aplicar
la técnica de Ries Centeno, en la que se despega un colgajo
vestibular mucoperidstico antes de efectuar la exodoncia y
se recubre el defecto rotando y suturando el colgajo una vez
finalizada la extraccion (6,13). En el caso de que se produzca
una CBS durante la exodoncia siempre es deseable obtener
un cierre primario de la herida, por lo que en el mismo
acto quirurgico se debe rellenar el alveolo con material
hemostatico reabsorbible y afrontar los bordes gingivales
con puntos de sutura (1,2,6). Si no hay suficiente tejido
gingival, se efectua una alveoloplastia para reducir la altura
osea y hacer un cierre de la comunicacion con sutura de los
bordes de la encia (1,6,7). Kitagawa y cols.(20) publicaron
2 casos en los que se consigue cerrar la CBS creada durante
la extraccion de un molar superior mediante el transplante
de un tercer molar totalmente formado y con los apices
cerrados. Realizaron la endodoncia a las 3 semanas y el
tratamiento protésico 5 meses después. En ambos casos lle-
varon a cabo un seguimiento satisfactorio durante 2 y 3 afios
respectivamente. De esta manera, cierran la comunicacion
y devuelven la funcion masticatoria de forma inmediata.
Cuando la CBS persiste mas de tres semanas, el trayecto
fistuloso entre el seno maxilar y la cavidad bucal comienza a
epitelizarse, imposibilitando el cierre espontaneo (18). Para
permitir la cicatrizacion y cerrar este defecto utilizaremos,
siempre que se pueda, colgajos de los tejidos adyacentes a
la CBS, implementando una minuciosa técnica quirurgica,
unas buenas medidas de asepsia (6) contando ademas con
la colaboracion del paciente después de la intervencion qui-
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rargica. Nuestras recomendaciones postoperatorias, como
llevar a cabo una dieta semiliquida, seguir el tratamiento
farmacologico adecuado, evitar maniobras de Valsalva,
asi como suprimir el habito tabaquico, coinciden con las
indicadas por otros autores (1,6,11,12), y pueden explicar
el cierre de todas las CBS intraoperatorias.

CONCLUSIONES

1.- E1 5.1% (IC 95%: 2.2-7.3%) de las extracciones quirur-
gicas de los cordales superiores han provocado una CBS
intraoperatoria.

2.- El riesgo de producir CBS intraoperatoria fue similar en
todos los grupos de edad.

3.- En todos los casos de CBS, se comprobo la ausencia de
clinica y sintomatologia pasados 7 dias de la extraccion,
tras el relleno del alveolo con colageno texturado y sutura
hermética de la herida quirurgica.
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