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Rinosinusitis maxilar crénica de origen dental

Chronic maxillary rhinosinusitis of dental origin

Claudia Heider C', Gloria Ribalta L2, Daniel Bacigalupe R?, Karin Krauss M*.

RESUMEN

Introduccion: La rinosinusitis maxilar de origen dental (RSMD) es una entidad re-
conocida con una incidencia cercana al 30%. Su diagndstico puede pasar inadvertido,
tanto en la clinica como en las imdgenes, llevando a persistencia de sintomatologia y
fracaso de tratamiento.

Objetivo: Describir la presentacion clinica, diagndstico y tratamiento de pacientes
con rinosinusitis maxilar de origen dental.

Material y método: Reporte de casos. Se revisaron historias clinicas, imagenes radio-
légicas, protocolos operatorios y cultivos microbiolégicos de pacientes con diagndstico
de rinosinusitis de origen dental atendidos en Clinica Las Condes.

Resultados: Diez pacientes, siete mujeres y tres hombres con edad promedio de
63 afios. Descarga posterior y rinorrea fueron los sintomas mas frecuentes. El estudio
incluyd radiografia dental y tomografia computarizada de cavidades paranasales. Las
complicaciones secundarias a extracciones dentales y de implantes dentales fueron las
etiologias mds frecuentes, siendo el primer molar la pieza dental mds comprometida.
Todos los casos fueron manejados en conjunto por equipo médico y odontolégico. Ocho
pacientes requirieron tratamiento quirtirgico y 5 de ellos ademads procedimientos dentales
asociados. La flora responsable fue mixta aerobia y anaerobia.

Conclusion: En pacientes rebeldes a tratamiento y con sintomas unilaterales, se debe
tener un alto indice de sospecha y buscar dirigidamente patologias dentales que expliquen
cuadros rinosinusales maxilo-etmoidales.

Palabras clave: Sinusitis maxilar, sinusitis odontégena, infeccién dental.

ABSTRACT

Introduction: Odontogenic maxillary sinusitis is a well-recognized condition and ac-
counts for approximately 30% of maxillary sinusitis cases. The diagnosis can be missed
leading to failure in medical and surgical treatments.
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Aim: To describe clinical features, diagnosis procedures and treatment of odontogenic
maxillary sinusitis.

Material and method: Case Report. We retrospectively reviewed medical records,
radiologic characteristic, surgical findings and intraoperative microbial cultures of patients
with diagnosis of odontogenic sinusitis at Clinica Las Condes.

Results: 10 patients were identified, 7 females and 3 males with a mean age of 63
years. Posterior discharge and rhinorrhea were the most common symptoms. Dental
x-rays and paranasal sinus CT-scans were performed in all patients. latrogenic causes,
which include dental implants and dental extractions, were the most common etiology
and the 1st molar was the dental piece most frequently involved. Both otolaryngologists
and dentistsworked together in all cases. 8 patients had endoscopic sinus surgery and
five of them received concomitant management of the dental origin. Polymicrobial cul-

tures were obtained.

Conclusions: Otolaryngologists must have a high index of suspicion and look for
an odontogenic cause in individuals with unilateral maxillary and ethmoidal symptoms,
resistant to conventional sinusitis therapy.

Key words: Maxillary Sinusitis, odontogenic sinusitis, dental infections.

INTRODUCCION

La rinosinusitis de origen dental da cuenta del
10% al 12% de los casos de rinosinusitis maxilar’
alcanzando en series mas actuales hasta el 25%? e
incluso 40%?2. Su incidencia exacta es desconocida
y dificil de determinar pero existe evidencia que
demuestra que se encuentra en aumento*.

Debido a su ubicaci6on anatdmica, el seno
maxilar se encuentra vulnerable a la invasion de
microorganismos patdgenos tanto de la cavidad
oral como nasal. Si bien dependera del tamafio
del seno y de su grado de neumatizacion, existe
una estrecha relacion entre las raices del segundo
y primer molar superior, seguido por los premo-
lares, con el piso del seno maxilar. Es importante
destacar que estas raices se encuentran separadas
del seno por hueso cortical de espesor variable,
(alrededor de 2 mm)® y que en ocasiones, éstas
pueden protruir a la cavidad sinusal quedando sélo
cubiertas por el mucoperiostio del seno (membra-
na de Schneiderian)®. Existen ademéas numerosas
anastomosis vasculares que perforan este espacio
y pueden servir de canales para la propagacion de
bacterias, facilitando la extension de la infeccion
hacia el seno maxilar’.

La mayoria de las infecciones sinusales aso-
ciadas a causa odontolégica resultan de la perfo-
racion de esta membrana secundaria a procesos

infecciosos originados a partir de los dientes
superiores adyacentes al seno maxilar (caries,
pulpitis, absceso periapical, enfermedad periodon-
tal). Otras patologias pueden ser el trauma dental,
la patologia odontoldgica del hueso maxilar y las
causas iatrogénicas como extracciones dentales,
osteotomias maxilares en cirugia ortognatica y
colocacion de implantes dentales®.

Segin un metaanalisis publicado en relacién
a la etiologia de la sinusitis maxilar odontogena
(Tabla 1) la causa mas frecuente es la iatrogenia
(55,97%), siendo las complicaciones postexodon-
cia (fistula oro antral, resto radicular) responsables
del 47% de ellas®.

A pesar de ser una causa reconocida de sinu-
sitis maxilar, existen pocas referencias y reco-
mendaciones para su diagnostico y tratamiento.
Segun una bdsqueda bibliogréfica llevada a cabo
en 2010, s6lo el 13% (11/85) de las guias de préc-
tica clinica publicadas hasta esa fecha mencionan
la patologia dental como causa de rinosinusitis
cronica y tres recomiendan procedimientos diag-
nosticos™.

Debido a que tanto su fisiopatologia, microbio-
logia y manejo difieren de las infecciones sinusales
habituales, es importante reconocerla y tratarla
oportunamente. Su diagnéstico puede pasar inicial-
mente inadvertido, tanto en la clinica como en las
imagenes, llevando a persistencia de sintomatologia,
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Tabla 1. Etiologia rinosinusitis de origen dental

Causa Porcentaje (%)
latrogenia 55,97
Posextraccion dental 47,56
Reparacion fistula oro-antral, cuerpo extrafio inespecifico 19,72
Extrusion de material de obturacion en endodoncia hacia el seno maxilar 22,27
Restos de amalgama posapicectomia 5,33
Elevacion seno maxilar en cirugia preimplante 417
Complicaciones de implantes dentales (migracion, mal posicion) 0,92
Periodontitis 40,38
Quiste odontogénico 6,66

Adaptado de Arias O, Barona C et al. Meta-analysis of the etiology of odontogenic maxillary sinusitis. Med Oral Patol Oral Cir

Bucal 2010; 15(1): e70-3.

mala respuesta a tratamiento antibitico e incluso a
fracaso de la cirugia endoscopica nasal realizada.

OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es describir la presentacion
clinica, el diagndstico y tratamiento de una serie de
pacientes atendidos en Clinica Las Condes con
diagnostico de rinosinusitis maxilar de origen
dental, asi como alertar a los especialistas de
otorrinolaringologia, radiologia y odontologia,
sobre la alta incidencia de diagndstico errado en
esta patologia que lleva a los pacientes a deambular
entre varios especialistas hasta llegar al diagnéstico
correcto y tratamiento definitivo.

MATERIAL Y METODO

Se presentan 10 casos atendidos en el Departamento
de Otorrinolaringologia de Clinica Las Condes
entre los afios 2000 y 2013 con diagn6stico de
rinosinusitis maxilar crénica de origen dental
(RSMD). El diagndstico se realiz6 en base a la
evaluacion médica y odontoldgica, que incluyd la
evaluacion de los sintomas (segudn los criterios
diagnosticos planteados por la Academia Americana
de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabezay Cuello
(AAO-HNS), la historia dental previa y los hallazgos
radioldgicos de la radiografia dental y la tomografia
de cavidades paranasales. Ademas, se contd con
la colaboracion de odont6logos del mismo centro,
quienes apoyaron en el proceso diagndstico.
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Se registraron caracteristicas biodemograficas,
presentacion clinica de la enfermedad, factores
etioldgicos, hallazgos radiol6gicos, tratamiento
realizado y evolucién clinica. Se utilizé estadis-
tica descriptiva. (Medidas de tendencia central y
rangos).

RESULTADOS

Se estudiaron un total de 10 pacientes: Siete mujeres
y tres hombres con una edad promedio de 63 afios
+ 9,8 (48 a 84 afios). El tiempo de evolucion de los
sintomas present6 una mediana de 17,5 meses (0,5 a
192). Los sintomas mas frecuentes fueron: descarga
posteriory rinorrea fétida (Tabla 2). S6lo un paciente
presento dolor dental.

Los pacientes fueron estudiados con radio-
grafia dental y tomografia computarizada de
cavidades paranasales (TC CPN). Los informes
radiol6gicos dentales no fueron concluyentes,
mientras que en la TC CPN, la patologia odon-

Tabla 2. Presentacion clinica

n %
Descarga posterior 7110 70
Rinorrea 5/10 50
Halitosis 4/10 40
Cefalea fronto orbitaria 4/10 40
Dolor maxilar 3/10 30
Obstruccion nasal 2/10 20
Dolor dental 110 10
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Tabla 3. Etiologia

Caso Edad Etiologia dental Tratamiento Odontoldgico Pieza
1 63 Fistula oroantral Cierre de fistula con desplazamiento de colgajo vestibular. 3
2 59 Caries Extraccion pieza 15
3 69 Complicacion implante. Remocidn tornillos implantes.

Fistula oroantral. Cierre de fistula con colgajo. 3
4 84 Implante intrasinusal Se conserva implante al descartar presencia de fistula 13-14
5 70 Quiste dentigeno. Paciente rechaza cirugia. 14
Fistula oroantral
6 62 Osteitis periapical/ Observacion 15
retratamiento endoddntico
7 48 Caries Apicectomia pieza 14
8 64 Implante intrasinusal Se conserva implante al descartar presencia de fistula 3-4
9 54 Fistula oroantral Se descarta presencia de fistula 12-13
10 58 Resto radicular Extraccion resto radicular 14

tologica asociada al seno maxilar fue evidente
en el 50% de los casos, pero s6lo en uno de
ellos informada por el radidlogo. El hallazgo mas
frecuente fue el velamiento completo del seno
maxilar ipsilateral a la enfermedad odontoldgica
asociada, siendo en nuestra serie el seno maxilar
izquierdo el mas frecuentemente comprome-
tido (70%). En todos los casos hubo ademas
ocupamiento parcial de etmoides ipsilateral con
obliteracion del complejo osteomeatal (COM) por
inflamacion. Sélo un paciente requirié evaluacion
adicional con tomografia computarizada dental
para llegar al diagnostico.

Con respecto a la etiologia dental (Tabla 3), las
complicaciones secundarias a extracciones denta-
les (restos radiculares, fistulas oroantrales) (5/10)
y de los implantes dentales (3/10) fueron las mas
frecuentes. Otras causas como complicaciones
secundarias a caries y quiste dentigeno fueron
encontradas con menor frecuencia. Las piezas mas
comprometidas fueron: primer molar (7 casos),
segundo premolar (3 casos), segundo molar (2
casos) y primer premolar (1 caso).

Con respecto al tratamiento, todos los pa-
cientes fueron evaluados en conjunto por oto-
rrinolaringélogo y odontdlogo. Ocho pacientes
fueron sometidos a cirugia, un paciente rechazo
el tratamiento quirtrgico propuesto, y otro se
encuentra en observacion. En los ocho casos
que requirieron intervencion quirdrgica se realizo

cirugia endoscopica funcional del seno maxilar
comprometido; antrostomia, toma de cultivos y
lavados exhaustivos con suero y gentamicina para
erradicar los probables biofilms. No se abrié bula
etmoidal. Lo anterior se llevo a cabo en conjunto
con la revision dental intraoperatoria por el odon-
télogo tratante. Cinco de ellos requirieron conco-
mitantemente procedimientos odontol6gicos para
el tratamiento de la patologia dental asociada ya
sea mediante la reparacion de fistula a través de
avance de colgajos o extracciones dentales de las
piezas comprometidas. Durante el seguimiento
de estos pacientes no se han detectado recurren-
cias.

En todos los pacientes sometidos a cirugia se
obtuvieron muestras para cultivo aerobio, anaero-
bio y hongos. Los microorganismos aislados se
describen en la Tabla 4.

Tabla 4. Microbiologia

Microorganismo NUmero de aislados

Staphylococcus aureus 1
Klebsiella pneumoniae 1
Peptostreptococcus 2
Pseudomonas aeruginosa 1
Prevotella spp 1
Streptococcus viridans 2
Candida albicans 2
Streptococcus beta hemolitico grupo F 1

15



RevistA DE OTORRINOLARINGOLOGIA Y CIRuGiA DE CABEZA Y CUELLO

Con respecto a la histopatologia se logra-
ron rescatar seis muestras de biopsias, siendo
la inflamacién crénica inespecifica el hallazgo
encontrado con mayor frecuencia (4/6). En dos
casos se encontr6 en la biopsia micetoma por
aspergillus.

DISCUSION

Segun estudios internacionales® la RSMD es una
condicion diagnosticada con mayor frecuencia en
mujeres por sobre los 50 afios. En nuestra serie,
los resultados no difieren de lo encontrado en
la literatura, correspondiendo el 70% a mujeres
con un promedio de edad en la sexta década de
la vida.

La presentacion clinica tampoco difiere mayor-
mente de los sintomas habituales de rinosinusitis
de otras etiologias, siendo el mas frecuente en
este estudio la descarga posterior. Los sintomas
clasicamente descritos como sugerentes de etio-
logia dental (halitosis, cefalea) fueron pesquisados
con menor frecuencia. S6lo un paciente refirio
dolor dental. Brook' también reporté que el dolor
dental es un sintoma infrecuente en RSMD, y por
tanto, ni especifico ni sensible para el diagnéstico,
pudiendo encontrarse también en rinosinusitis no
odontogénica'®. Otras series tampoco han encon-
trado diferencias en la presentacion clinica. Lee™
estudio 27 pacientes con diagnostico de RSMD,
siendo el sintoma mas habitual la rinorrea puru-
lenta unilateral (66,7%) seguido por el dolor facial
(33,3%). No encontraron diferencias significativas
entre los sintomas de RSMD en comparacion con
otros tipos de rinosinusitis.

El diagndstico de RSMD se basa en un acucio-
so examen otorrinolaringoldgico y dental que in-
cluye una evaluacion de los sintomas del paciente
y de su historia dental previa. Dado que la clinica
puede resultar inespecifica, es fundamental un
alto indice de sospecha y una anamnesis detallada
y especificamente dirigida a las intervenciones
dentales previas del paciente: preguntar por trata-
miento de conducto, implantes dentales, historia
de infecciones dentales o cirugias dentoalveolares,
entre otras.

Las imagenes radiolégicas son una herra-
mienta indispensable para establecer el diag-
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nostico. En nuestra serie, todos los pacientes
se evaluaron con radiografias dentales y TC
CPN. Con respecto a la radiografia dental clasi-
ca (panoramica) su utilidad es limitada y hasta
el 86% de los pacientes con RSMD presentan
imagenes normales™. Esta modalidad tiene una
sensibilidad de 60% para caries y 85% para en-
fermedad periodontal® y tiende a subestimar el
grado de compromiso 6seo0. Aunque en nuestros
pacientes las placas dentales resultaron no con-
cluyentes, permite evaluar la relacion de piezas
dentales superiores con el seno maxilar, el grado
de neumatizacion, la presencia de pseudoquistes
y la identificacién de cuerpos extrafios, raices o
piezas dentales desplazadas®.

La TC CPN resulta el método de eleccidn para
visualizar el seno maxilar y entrega mayor infor-
macion con respecto a la localizacién anatémica
exacta de la patologia dental y su relacién con el
piso del seno maxilar. El hallazgo mas frecuente
encontrado fue el velamiento completo del seno
maxilar ipsilateral a la enfermedad odontoldgica
asociada, situacion que se correlaciona con lo
encontrado en la literatura’. En un andlisis de
202 senos maxilares, Bomeli'* encontr6 una
relacion entre la extension de la opacificacion
maxilar y el engrosamiento mucoso con la in-
cidencia de RSMD, demostrando que la proba-
bilidad de encontrar una causa dental subyacente
aumenta dramaticamente a medida que aumenta
la extension del velamiento del seno maxilar
comprometido. En aquellos senos con una ve-
lamiento mayor a dos tercios y engrosamiento
mucoso moderado la probabilidad de encontrar
una causa dental identificable puede alcanzar el
86%. A pesar de ser una excelente alternativa,
se debe considerar que en hasta el 67%" de
los casos, los informes radiolégicos iniciales
de pacientes con RSMD no dan cuenta de la
alteraciones dentales. En una serie de Longuini'®
de 21 pacientes con RSMD, s6lo en el 30%
de los casos la patologia dental fue informada
inicialmente por el radiélogo, situacién similar
a la observada en nuestra serie. En este punto
los otorrinolaring6logos deben ser cuidadosos
y revisar personalmente y con atencién las ima-
genes tomograficas, especialmente de aquellos
pacientes con cuadros unilaterales y refractarios
a tratamiento habitual, en busca de patologias
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dentales que expliquen el cuadro sinusal y que
pueden pasar inadvertidas tanto para odontolo-
gos como radiélogos.

Otras alternativas que pueden ayudar a identi-
ficar la patologia dental son las tomografias com-
putarizadas dentales de alta resolucion y el Cone
Beam Volumetric CT'*"7. Este (ltimo ha ganado
popularidad entre los odontdlogos, especialmente
en el area de la implantologia, debido a que aporta
baja dosis de radiacion y ofrece imagenes de mejor
resolucion y en tres dimensiones en comparacion
con la tomografia computarizada. Su utilidad en el
diagnostico etiolégico de RSMD ha sido demos-
trada en pequefias series de casos, y su uso po-
dria ayudar a planear adecuadamente tratamientos
quirdrgicos complejos. Su alto costo limita sus
aplicaciones en la actualidad.

La causa mas frecuente de RSMD en nues-
tra serie fueron complicaciones secundarias
a extracciones dentales e implantes dentales.
Esta situacion también descrita en la literatura®,
muestra una tendencia hacia un predominio de
causas iatrogénicas (aproximadamente 50%) en
contraste con otros factores etiolégicos como
periodontitis, probablemente en relacion con una

disminucién en la prevalencia de estas patolo-
gias debido a la mejoria en la higiene oral de la
poblacién. Teniendo en cuenta que las extraccio-
nes dentales constituyen una de las actividades
realizadas con mayor frecuencia en las clinicas
dentales y dada la estrecha relacion entre los pie-
zas dentales superiores y el seno maxilar, es ra-
zonable encontrar una alta prevalencia de fistulas
oroantrales como complicaciones secundarias a
extracciones dentales. Especial consideracion se
debe tener en relacién a las complicaciones de
los implantes dentales. Su incidencia a pesar de
ser adn baja, se encuentra gradualmente en au-
mento™. Lo observado con mayor frecuencia es
la infeccion local de tejido alrededor del implante
dental asociado o no a resorcién dsea. De esta
forma, implantes colocados muy cerca del seno
maxilar pueden ofrecer una ruta de infeccion de
la cavidad oral hacia el seno. La migracion del
implante dental hacia el interior del seno maxi-
lar puede corresponder a otra causa de RSMD,
actuando como cuerpo extrafio y provocando
infeccion crénica’®? (Figura 1).

Las raices del segundo molar son las mas
cercanas al piso del seno maxilar, seguidas en

Figura 1. Complicacion implante dental. TC CPN que muestra implante dental desplazado que atraviesa el seno maxilar derecho.

Se observan cambios inflamatorios ipsilaterales.
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frecuencia por el primer molar, segundo premolar
y primer premolar. Esta estrecha relacion explica
la extension de procesos infecciosos desde estas
piezas dentales hacia el seno maxilar. En nuestra
serie, al igual que en el metaandlisis de Arias®, el
primer molar fue el mas comprometido.

Con respecto a los resultados microbiol6gicos
se aprecia una concordancia con los estudios de
Brook?' y Puglisi® destacando la presencia de flo-
ra polimicrobiana tanto aerobia como anaerobia,
siendo en nuestra serie Streptococcus viridans
y Peptostreptococcus 10s microorganismos mas
frecuentemente aislados. Esto se debe a que la
flora oral responsable de las infecciones odon-
tolégicas es la misma involucrada en la RSMD y
por tanto polimicrobiana. En relacién a esto, es
importante destacar la importancia de la obtencion
de muestras de secreciones intraoperatorias del
seno maxilar para cultivo, incluyendo técnicas
para aerobios, anaerobios y hongos, en tubos
adecuados y con rapido transporte al laboratorio
de microbiologia.

El tratamiento de la RSMD difiere del trata-
miento habitual de rinosinusitis de otras etio-
logias y requiere siempre de una evaluacion y
tratamiento dental concomitante. Es necesario
verificar la permeabilidad del COM en los cortes
tomograficos pues ello determinard la conducta
quirtrgica. Generalmente se requiere de una com-
binaciéon de tratamiento médico con cobertura
antibidtica adecuada para aerobios y anaerobios,
drenaje quirdrgico endoscépico cuando sea in-
dicado y tratamiento odontoldgico dirigido a la
patologia causal (ej. remocién de cuerpos extra-
fios, extraccion piezas comprometidas) para asi
evitar la recurrencia. En nuestro estudio, el 80%
de los pacientes se sometid a cirugia endoscopica
funcional de senos paranasales con antrostomia
del seno maxilar comprometido y revision dental
intraoperatoria, sin necesidad de abrir etmoides.
Ante la presencia de fistula oroantral mayor a 5
mm se requiere ademas de cirugias orales que
permitan el cierre primario de la fistula mediante
el avance de colgajos®. Se debe destacar la im-
portancia del diagnéstico etiol6gico, dado que
el tratamiento médico antibi6tico sin drenaje del
seno via endoscépica y sin eliminacion de la
fuente de infeccion por odontélogo, perpetda el
proceso, seleccionando bacterias resistentes y
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favoreciendo la presencia de hongos. Se debe tra-
bajar en conjunto con el odontélogo para asegurar
asi la resolucion del cuadro y prevenir futuras
complicaciones'.

Dos de nuestros pacientes presentaron como
resultado en la biopsia un micetoma por asper-
gilus. Es interesante conocer que la esporas del
aspergillum pueden ser introducidas en el antrum
del seno maxilar a través de una comunicacion
oroantral o a través de una perforacion del canal
de una raiz que esta en estrecha relacion con el
seno. Como complicacion de los tratamientos
de endodoncia se ha sugerido que el llenado
excesivo del conducto radicular en tratamiento
de conducto puede provocar sobre extension
del material de endodoncia en el seno maxilar,
convirtiéndose en el principal factor etiol6gico
de la aspergilosis del seno maxilar en pacientes
sanos®. Durante la obturacidn, materiales s6lidos
o0 selladores pueden caer al seno maxilar provo-
cando irritacion mecanica y reaccion inflamatoria.
Se ha estudiado que la presencia de oxido de
zinc y la pasta de paraformaldehido utilizada en
tratamientos radiculares favorece el crecimiento
de Aspergillus fumigatusy que la introduccion de
corticoesteroides en pastas endodénticas puede
dar lugar a inmunosupresion local que facilita el
crecimiento del hongo?.

CONCLUSIONES

La RSMD es una patologia frecuente cuya
incidencia se encuentra cercana al 30%?2 de los
casos de rinosinusitis maxilar. Su presentacion
clinica es similar a cuadros rinosinusales de otras
etiologias lo que puede llevar al diagnéstico errado
y muchas veces tardio. La patologia dental puede
pasar inadvertida tanto en las radiografias dentales
como en latomografia computarizada, por lo que
tanto otorrinolaringélogos como odontélogos y
radi6logos deben tener presente las limitaciones
de los métodos diagnosticos disponibles y
buscar dirigidamente patologias dentales que
expliquen el cuadro clinico, especialmente
en pacientes con historia de rinosinusitis
cronica, refractaria a tratamiento habitual y
con sintomas maxilo-etmoidales unilaterales.
Las bacterias responsables corresponden a
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flora mixta aerobia y anaerobia. El manejo debe
ser multidisciplinario tanto por odontélogo
como por otorrinolaringélogo de manera de
asegurar la resoluciéon del cuadro y prevenir
posibles recurrencias y complicaciones. Una
combinacién de tratamiento médico y quirirgico
es generalmente necesario.
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