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1.- Introduccion

Para garantizar una atencién adecuada a nuestros pacientes, es fundamental
que como dentistas estemos familiarizados con el diagnéstico y tratamiento
de la sinusitis maxilar. Aunque se suele considerar que esta afeccion solo es
competencia de los otorrinolaringdlogos, en realidad seria ideal abordarla de
forma interdisciplinaria, involucrando a varias especialidades en el

diagndstico y tratamiento de la sinusitis maxilar.

Existe una relacion directa entre algunas piezas dentarias y el seno maxilar
por lo que reciben el nombre de piezas dentarias antrales. Se ha observado
que la raiz mesio-vestibular del segundo molar superior se encuentra mas
cercana al piso sinusal, mientras que la raiz palatina del primer molar maxilar
estd mas relacionada con la perforacion del seno maxilar, lo que aumenta el
riesgo de padecer enfermedades sinusales. En general, las raices de los
premolares y molares se encuentran inmediatamente por debajo del piso del
seno maxilar, lo que favorece la relacion entre una anatomia patolégica en

estos dientes y la sinusitis, aunque no es la Unica causa.

La patologia sinusal inflamatoria e infecciosa puede comprometer la mucosa
sinusal maxilar, etmoidal, esfenoidal o frontal, y su etiologia es variada. Se
ha observado que la patologia odontologica es uno de los factores causales

de la sinusitis maxilar.

La sinusitis es la enfermedad mas frecuente del seno maxilar, y se
caracteriza por una inflamacién y alteracion de la funcion mucociliar del seno.
La sinusitis odontogénica afecta la mucosa de los senos maxilares y puede
ser causada por la evolucién de una lesion en el diente con formacién de pus
periapical que avanza en el interior de la cavidad sinusal.

El tratamiento de la sinusitis odontogénica requiere del abordaje tanto de la

causa dental como de la propia enfermedad. Es fundamental erradicar la




infeccibn presente y prevenir su recurrencia o la aparicion de
complicaciones.

Esta patologia del seno maxilar es un problema que al cirujano dentista le
compete de manera importante ya que los pacientes que acuden a la
clinica pueden presentar sinusitis debido a una infeccidén respiratoria comun
0 a una causa dental. La sinusitis odontogénica puede provocar diversos
sintomas, como dolor facial, sensaciéon de presion, congestion nasal y
pérdida parcial o total del sentido del olfato. Por lo tanto, es fundamental que
el cirujano dentista esté capacitado para diagnosticar y tratar la sinusitis
odontogénica de manera efectiva y se espera que esta tesina sea util para
los estudiantes de odontologia y los profesionales de la salud que trabajan

en el area de la odontologia.




2.- Objetivos:

Investigar y analizar la relacion entre la sinusitis maxilar y la patologia dental,
en particular con el objetivo de comprender los mecanismos etiologicos, la

clinica y el diagnéstico diferencial de esta patologia.

Identificar el diagnostico de la sinusitis odontogénica para orientar a los

estudiantes de odontologia a partir de la revision monografica.




3.- Anatomia

3.1 Generalidades
Los senos maxilares son los senos paranasales mas grandes y estan
situados a ambos lados del rostro, llenando completamente los cuerpos del

maxilar. @

Tienen forma piramidal, con su vértice esta dirigido hacia el lateral y su base
se encuentra en la pared lateral de la cavidad nasal adyacente. La pared
medial o base del seno maxilar esta formada por el maxilar y por partes del
cornete inferior y el hueso palatino que descansa sobre el hiato maxilar.

La abertura del seno maxilar esta cerca del extremo superior de la base, en
el centro del hiato semilunar, que socava la pared lateral del meato nasal

medio. (D

Figura 1. Forma triangular del seno maxilar. @2




El seno maxilar se puede estudiar de acuerdo a sus paredes o bordes, que

son las siguientes:

-Pared Anterior: Es una pared delgada, de 1 mm de espesor en promedio es
convexa y corresponde a la fosa canina cuya concavidad hace prominencia
hacia la luz del seno maxilar. Esta pared estd compuesta principalmente por

hueso maxilar y se puede encontrar una pequefia porcion de la apofisis

ascendente del hueso palatino en su parte superior. @

-Pared Posterior: es la mas cercana al craneo y se encuentra separada de la
fosa craneal por una lamina 6sea delgada. Corresponde a la fosa cigomatica,
se relaciona con la tuberosidad del maxilar. De mayor espesor que las otras
paredes, se encuentran en su espesor los conductos alveolares posteriores.
Se encuentra formado por la tuberosidad y se relaciona con la fosa
pterigopalatina, esta relacionada con el plexo venoso pterigoideo, la arteria

maxilar y la rama mandibular del nervio trigémino. También puede estar en

contacto con la mucosa de la nasofaringe y el canal pterigoideo.

-Pared medial: La pared medial del seno maxilar es la que limita con la
cavidad nasal y estd compuesta principalmente por el hueso maxilar y la
lamina perpendicular del hueso etmoides. Es la pared mas delgada del seno
y presenta una forma céncava hacia la cavidad nasal. En su parte superior,
se encuentra el ostium del seno maxilar que permite la comunicacion con la

cavidad nasal. 23
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-Pared lateral: Se encuentra formada por la lamina papiracea, una lamina
O0sea muy delgada y fragil que separa el seno maxilar de la orbita ocular se
encuentra adyacente al suelo de la oOrbita. Es una pared convexa y presenta
una cresta 6sea llamada cresta infratemporal que la separa de la fosa

infratemporal. ¢

-Pared Superior u orbitaria: Presenta una delgada lamina 6sea que la separa
de la orbita, corresponde al piso de la orbita. Tiene una ligera inclinacion
hacia fuera, insinudndose como una eminencia alargada de adelante hacia
atras el conducto infraorbitario. Es una pared muy delgada, a menudo con
dehiscencias en algunos puntos. En ella se encontrara con intima relacion el

conducto y agujero infraorbitario. ()

-Piso: Es la pared inferior de esta cavidad y esta formado por el proceso
alveolar del hueso maxilar y el hueso palatino. El espesor del piso del seno
maxilar puede variar entre 1,5 y 6,7 mm en diferentes zonas. Se encuentra
en estrecha relacion con las raices de los molares superiores ©8),
Corresponde al segmento posterior del borde alveolar y las raices de los
dientes sobresalen a veces en la cavidad a manera de cupulas, estando

separadas de ésta sélo por una delgada capa de tejido esponjoso. %

-Vértice: Es la parte més alta del seno maxilar, que se encuentra en la base
del hueso cigomatico, en la parte posterior de la mejilla. Es la regiéon donde

confluyen las paredes del seno maxilar.
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Figura 2. (a) Pared interna o base (b) y la pared posterior (c) las flechas sefialan dos

septos transversales. 9

El seno maxilar es una cavidad que se encuentra en el interior de los huesos
maxilares y esta llena de aire. Esta cavidad se comunica con las fosas
nasales a través de un orificio llamado ostium, que se encuentra en la pared
medial superior del seno. El seno maxilar drena hacia el meato medio de la
cavidad nasal y produce entre 75 a 150 ml de moco diariamente. Los senos
paranasales en general, incluyendo el seno maxilar, contribuyen a
humedecer el aire inspirado, lo que facilita el intercambio gaseoso alveolar y

ayuda en la defensa del cuerpo. @

El Ostium es el orificio de drenaje natural del seno maxilar, se ubica en la
parte mas alta de la pared medial del seno, en el meato medio cercano al
cornete medio y la medida puede variar entre 3 vy
6 mm, esta medida es importante ya que nos permitira conocer el
espesor de la mucosa que se encuentra dentro del seno y al mismo tiempo
ocasiona que el diametro del orifico varie de tamafio, un aproximado en la
medida es de 2.4 mm. Es un conducto Unico abierto que permitird el drenaje

hacia la cavidad nasal. @
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El volumen del seno maxilar puede variar de 9,5-20 ml segun lo reportado

por Alberti, con una capacidad promedio de 14,75 ml. 2

El drenaje del seno maxilar se produce a través del ostium y el infundibulo,
gue son las estructuras encargadas de permitir que el aire y los fluidos
circulen dentro y fuera del seno, se produce por medio de la accién del

movimiento ciliar y la gravedad. “°)

El infundibulo es un conducto estrecho que conecta el ostium con la porcion
inferior del seno maxilar. Este conducto se encuentra en la parte anterior del
seno y se extiende desde el ostium hasta la parte mas baja del seno. El
infundibulo actia como un canal de drenaje, permitiendo que el aire y los
fluidos circulen hacia fuera del seno. 9

El drenaje del seno maxilar a través del ostium e infundibulo se produce de la

siguiente manera:

1.- El seno maxilar produce moco y otros fluidos que deben ser drenados.

2-El moco fluye por medio de las células ciliadas hacia la porcion inferior del
seno y entra en el infundibulo.
3.- El infundibulo actia como un canal de drenaje, permitiendo que el moco

fluya hacia el ostium.

4.- El moco fluye a través del ostium y entra en la cavidad nasal.

5.- Una vez en la cavidad nasal, el moco se mezcla con el aire y se dirige
hacia la garganta, donde puede ser tragado o expulsado por la nariz. 49
Debido a que el ostium se encuentra en la porcion superior del seno maxilar,

los fluidos tienden a acumularse en la porcion inferior del seno.
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El drenaje del seno ocurre gracias a la accion de células ciliadas y la presion
negativa generada durante la inspiracion. Durante la inspiracion, los cilios de
la mucosa del seno maxilar se mueven en direccion hacia el ostium,

impulsando el liquido y las particulas atrapadas en el seno hacia la abertura.

La presion negativa generada en la cavidad nasal durante la inspiracion

también ayuda a succionar el contenido del seno hacia el ostium. “9)

Figura 3. Microscopia electronica de barrido. Grupos de células ciliadas de la
mucosa. ®
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3.2 Mucosa

La mucosa que recubre los senos es una membrana especializada que se
encarga de la respiracion y consta de un epitelio pseudoestratificado ciliado,
este epitelio incluye células caliciformes secretoras de moco asi como con
muchas glandulas serosas y mucosas, ademas, esta membrana presenta
continuidad con el epitelio nasal. ¢7)

La mucosa sinusal también conocida como membrana de Schneider,
recubre internamente todo el seno maxilar, La membrana de Schneider esta
compuesta por una red de vasos sanguineos, nervios, linfaticos y glandulas.
Aungue es mas gruesa que la membrana en otros senos paranasales, es

mas delgada y tiene menos vascularizacion que la mucosa nasal. @

Esta mucosa es un mucoperiostio que comprende tres capas:

-Cubierta epitelial: Esta compuesta por un epitelio pseudoestratificado
columnar ciliado. Este es mas grueso que el de los otros senos paranasales,
pero mas delgado que el de la nariz. ®

La mucosa del seno maxilar contiene numerosas células caliciformes, las
cuales son la principal fuente de secrecion mucosa en el seno. Cerca del
ostium se encuentra una gran densidad de células caliciformes y cilios que

tienen como funcién transportar los fluidos y moco hacia el ostium. @

-Lamina propia: Se trata de una fina capa de tejido conectivo que incluye
fibras elasticas, siendo mas delgada que la mucosa nasal y con pocas
glandulas mucosas, serosas y seromucosas. @

La secrecion serosa contiene principalmente agua, pequefas cantidades de
lipidos, proteinas y carbohidratos la secrecidn mucosa esta compuesta por

glicoproteinas y mucopolisacaridos.

-Periostio: Este se adhiere a la lamina propia que cubre.

15



El tejido conjuntivo se encuentra Bajo esta fina capa de mucosa sinusal y
tiene una débil adherencia con el hueso subyacente. @

Su espesor varia de 0,3 a 0,8 mm. También posee glandulas mucosas, pero
en menor proporcion respecto a la mucosa nasal. Esta membrana esta en
relacion intima con el periostio. Cuando estd sana su color puede variar de
rojo a puarpura y tiene una consistencia elastica, tiene la capacidad de

regeneracion rapida después de la remocién traumatica o quirtrrgica. (12

Figura 4. Corte histologico de la mucosa del seno maxilar (x 40). Epitelio
seudoestratificado ciliado. Presencia de células caliciformes (Cc). Presencia de
glandulas seromucosas (Glda SM) en el corion. 69
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3.3 Irrigacion e inervacion.

3.3.1 Irrigacion.

La irrigacion del seno maxilar se debe a:

-La arteria suborbitaria. ¥

-La arteria alveolar, rama terminal de la arteria maxilar interna, esta ingresa a
través de la tuberosidad por el agujero palatino mayor. 4

-La arteria esfenopalatina, rama terminal de la arteria maxilar, atraviesa el
agujero esfenopalatino y se divide en dos ramas, medial y lateral. La rama
medial irriga la  mucosa del tabique. La rama lateral
se distribuye en las conchas nasales, en el meato superior y meato medio
asi como también en la mucosa de las celdas etmoidales y en la mucosa del
seno maxilar. @

-Accesoriamente de pequefias ramas de las arterias etmoidales y terminales
de la facial, bucal y palatina mayor, menor y descendente. 4

-La vena facial realiza su drenaje anterior. )

-Las venas esfeno-palatinas realizan un drenaje posterior. )

El plexo venoso es una malla de capilares que ayudaran al calentamiento de
aire que ingresa a las cavidades nasales. *)

17



B Arteria alveolar inferior

Figura 5. Irrigacion del seno maxilar.

3.3.2 Inervacion.

El seno maxilar esta inervado por el nervio infraorbitario, que es una rama del
nervio maxilar superior. El nervio maxilar superior es uno de los tres
principales nervios de la division maxilar del nervio trigémino, que a su vez es
uno de los 12 pares de nervios craneales que se originan en el cerebro. Es el
quinto par de nervios craneales y se divide en tres ramas principales: el
nervio oftalmico, el nervio maxilar y el nervio mandibular. La rama maxilar del
nervio trigémino se divide en varias ramas, incluida la rama infraorbitaria que
es la que da inervacién al seno a través de sus ramas alveolares superiores

posteriores, medio y anterior. -39

1. Las ramas alveolar superior media y posterior dan inervaciéon a la
mucosa Yy piso del seno, ramos colaterales del nervio maxilar, que

pertenece al nervio trigémino.®
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2. Las ramas alveolares anterosuperiores irrigan la pared antero externa
del seno, ramos colaterales del nervio maxilar, que pertenece al nervio

trigémino. ©

Es importante tener en cuenta que estas ramas nerviosas no inervan de
manera exclusiva una sola parte del seno maxilar, sino que se

superponen y se interconectan en varios puntos. (-39

Nervios alveclares
superiores medios y
posteriores

Figura 6. Inervacion del seno maxilar. ¥
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4 .- Embriologia y desarrollo del seno maxilar.

Durante la 5% y 62 semana de vida se produce la formacion de las placas
olfatorias. Todas las cavidades anexas a las fosas nasales se forman por la
actividad embrionaria de un canal epitelial, derivado del epitelio olfatorio
primitivo y que penetra en el mesénquima del macizo facial, dando lugar a la
formacion de varias estructuras, entre ellas, los senos paranasales. Estas
cavidades anexas a las fosas nasales se desarrollan en el interior de los
huesos del craneo adyacentes a las fosas nasales gracias a la actividad del

canal epitelial.

Entre el cornete inferior y medio se encuentra una hendidura denominada
infundibulo, que da lugar a un canal neumatizante que se va invaginando,
penetrando en el hueso maxilar en formacion. Hacia la semana 10,
comienzan las invaginaciones a partir de la pared inferior del tubo
infundibular, formandose como una bolsa aplanada que se hace visible en la
semana 12. Esta bolsa se introduce en la capsula nasal y después en la
region orbito nasal del maxilar. En esta etapa el seno maxilar es un brote
ubicado en la superficie infralateral del infundibulo etmoidal y aqui se

encuentra entre los meatos medio y superior. 224

El seno maxilar experimenta pocos cambios desde la semana 13 hasta el
nacimiento, con una medida de menos de 5 mm. Durante este tiempo, la
neumatizacion del seno maxilar ocurre a una velocidad de aproximadamente

2 mm por afio. @9

El desarrollo del seno maxilar esta estrechamente relacionado con el
crecimiento del hueso maxilar y la erupcion de los dientes. Su forma al
nacimiento puede ser redondeada, ovalada o alargada, la cual se mantiene
hasta la salida de los dientes primarios, a partir de este momento toma su

forma piramidal definitiva, y su desarrollo se considera completo entre los 15

y 17 afos de edad. 2425
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El desarrollo suele ser asimétrico, siendo frecuentemente mas avanzado el

del lado derecho. (2425

Durante el primer afio de vida, el seno crece progresivamente de forma

apical y va sustituyendo el espacio ocupado por la denticién en desarrollo.

El crecimiento del seno maxilar no es constante y tiene distintas fases.
Durante los primeros seis meses posteriores al nacimiento hay una fase de
crecimiento rapido, seguida de una detencion del crecimiento hasta finales
del segundo afio y medio, periodo que coincide con la denticion temporal.
Desde el nacimiento hasta entonces el seno maxilar experimenta un
progresivo proceso de neumatizacion, alcanza lateralmente el Nervio
Infraorbitario e inferiormente la insercion del cornete inferior, destacando su

crecimiento anteroposterior. (2526)

El segundo periodo de desarrollo inicia desde principios de los 3 afios y se
extiende hasta los 7 u 10 afios, tras la erupcion de la segunda denticion se

modifica su estructura notablemente. (2%

A la edad de 12 afios, el piso del seno maxilar se situara al mismo nivel que

el piso de la nariz. ?®

El desarrollo principal del seno maxilar se produce a medida que la denticién
permanente erupciona y la neumatizacion se extiende a través del cuerpo del
maxilar superior. La expansion del seno maxilar corresponde al crecimiento
de la mitad de la cara y se completa con la erupcion de los terceros molares

superiores permanentes en las personas entre 16 y 18 afios. (29
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Figura 7. Esquema del desarrollo del seno maxilar de etapa fetal

a la edad adulta. ©®
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5.-Fisiologia

Los senos paranasales no tienen un papel significativo en la regulacién del
aire inspirado, ya que su volumen es relativamente pequefio. En cada
inspiracion, solo contribuyen alrededor del 0,01% del aire que se inhala y el
1,5% de la humedad total. Ademas, parte la mucosa que los recubre posee
caracteristicas especiales, como son el menor espesor, el menor nimero de
vasos sanguineos, menos glandulas y una inervacion mas escasa, que le

hace menos eficiente que la mucosa nasal en el desarrollo de esta tarea. ©

Ademas de su funcion de acondicionamiento del aire inspirado, se ha
planteado que los senos paranasales pueden tener otras funciones:

1.- Reduccion del peso de los huesos: al estar lleno de aire, el seno maxilar
ayuda a reducir el peso de los huesos maxilares de la cara. ©

2.- Mejora de la resonancia vocal: el seno maxilar se encuentra en estrecha
relacion con las fosas nasales y la cavidad oral, por lo que su presencia
ayuda a mejorar la resonancia vocal. ©

3.- Proteccion de las raices dentales: el seno maxilar podria actuar como una
barrera protectora de las raices dentales, evitando que se dafien por
traumatismos o infecciones. %)

4.- Regulacion de la temperatura: el aire contenido en el seno maxilar ayuda
a regular la temperatura de las estructuras adyacentes, como las fosas
nasales y la mucosa oral. 40

5.- Participacién en el sistema inmunoldgico: el seno maxilar contiene células
y sustancias que forman parte del sistema inmunolégico y que ayudan a

combatir infeccion. “40
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Se habla mucho de dos funciones cruciales de los senos paranasales la

ventilacion y el drenaje:

5.1 Ventilacion.

Los ostium sinusales estan ubicados de manera estratégica para evitar la
exposicion directa al flujo aéreo. Durante la respiracion en reposo, la presion
del flujo nasal fluctia en aproximadamente +/- 100 Pa, desplazando aire a
través de los ostium con cada inspiracion. Ademas, cuando se incrementa la
ventilacion, como al oler o al hacer inspiraciones vigorosas por colapso de
las alas nasales, se generan mayores presiones que favorecen el
intercambio de aire entre la nariz y las cavidades paranasales. 19

Para que este intercambio de aire se pueda llevar a cabo, es imprescindible
la permeabilidad de los ostium sinusales asi como del complejo ostiomeatal o
zona donde confluyen la mayoria de los senos. Dentro de los senos, el gas
absorbido por la mucosa genera una presidn negativa que se compensa

mediante una nueva entrada de aire. (10.11)

5.2 Drenaje.

Al igual que en la mucosa nasal, las células caliciformes y las glandulas
seromucosas de los senos paranasales, producen moco que sera arrastrado
por la actividad ciliar hacia los ostium de drenaje como se menciond
anteriormente. Esto permitira la limpieza de estas cavidades. Para que este
proceso de drenaje se realice adecuadamente es necesaria una buena
movilidad ciliar, una correcta relacion entre la cantidad de moco producida y
la reabsorbida, asi como un buen funcionamiento del complejo
ostiomeatal. Las vias de drenaje que sigue el moco desde los senos
paranasales hasta que abandona las fosas nasales, fueron descritas a
mediados del siglo XX por Messerklinger. A pesar de la existencia de orificios
de drenaje accesorios, tanto naturales como iatrogénicos, estas vias se

mantienen constantes. (10.11)
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6.- Definicidon y clasificaciones.

6.1 Definicion.

La sinusitis, es la inflamacion sintomatica de los senos paranasales, La
mucosa que recubre los senos es la que suele ser la parte afectada, el aire
inspirado por el individuo entra y sale de los senos paranasales al igual que
por ellos es drenado el moco y las secreciones a la nariz. Si los orificios que
permiten el drenaje, ostium en el caso del seno maxilar, estan obstruidos, se
produce una acumulacion de liquido y una extravasacion del plasma, lo que

provoca la inflamacion.

6.2 Clasificaciones.

6.2.1 Por etiologia.

Por su etiologia se puede clasificar en:

6.2.1.1 Fangica.
Que a su vez se clasifica en invasiva, mas frecuente en inmunodeprimidos, y

no invasiva, generalmente en inmunocompetentes.

-Invasiva: Aparece en pacientes inmunodeprimidos o con enfermedades
cronicas. Es una entidad rara que se desarrolla en un plazo menor a 4
semanas, caracterizada por infiltracion micética progresiva de la submucosa
de las cavidades nasal y paranasal, que puede invadir a los vasos
sanguineos y causar necrosis tisular. En ausencia de tratamiento es
rapidamente fatal. 2

Esta causada por Phycomycetis (Mucor o Rhizopus) o Aspergillus.

Los pacientes que presentan sinusitis fangicas invasivas suelen presentar

sintomas inespecificos que se pueden observar en otras patologias
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rinosinusales menos agresivas por lo que el diagnostico definitivo se realiza

mediante histologia y cultivos positivos. (32

‘No invasiva: Aparecen en pacientes inmunocompetentes, como procesos
cronicos con clinica larvada y no demasiado sintomética, por lo que muchas
veces son infradiagnosticadas e infratratadas, llegando a observarse grandes
crecimientos intrasinusales de hongos. Estas grandes colonias fangicas se

han denominado clasicamente como aspergilomas, micetomas, etc. %)

6.2.1.2 Bacteriana.

La sinusitis bacteriana suele aparecer después de una infeccion viral, como
un resfriado o una gripe. La etiologia bacteriana mas frecuente de la
rinosinusitis aguda es el Streptococcus pneumonie y el Haemophilus
Influenzae. Estas bacterias infectan la mucosa del seno maxilar y causan la

inflamacioén y la acumulacion de moco. ¢2

6.2.2 Por evolucion Clinica.

La sinusitis es la enfermedad mas frecuente del seno maxilar, y se
caracteriza por una inflamacién y alteracion de la funcion mucociliar del seno.
Esta resulta en una disrupcién del transporte del moco, deterioro de las
defensas de la mucosa, obliteracion del ostium, generando asi un medio
propicio para inflamacion e infecciones. (!

De los cuatro pares de senos paranasales, el seno maxilar es el méas
frecuentemente afectado.

La clasificacion de la sinusitis también varia dependiendo del tiempo en que
ésta se desarrolle. De acuerdo a su evolucidn clinica, la sinusitis maxilar

puede categorizarse en aguda, subaguda y crénica. &9
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6.2.2.1 Aguda.

Esta dura menos de 1 mes y los sintomas se remiten completamente.

La sinusitis maxilar aguda puede ser causada por un absceso periapical
agudo o de una exacerbacion aguda de una infeccion periapical inflamatoria
cronica, que afecta al seno por infeccion directa. También puede ser
consecuencia de un infeccion moderada de las vias respiratorias superiores,
Otros factores predisponentes a esta enfermedad pueden incluir, la alergia
nasal cronica, la presencia de cuerpos extrafios o desviacion del tabique
nasal, o cuando se realiza algun taponamiento nasal para evitar hemorragias
nasales (epistaxis). (12

Las fracturas faciales también pueden afectar el drenaje normal del seno y
provocar una infeccion. (12

El edema y el hematoma pueden obstruir la entrada y salida del seno, lo que
lleva a la acumulacién de secreciones y a un olor fétido. En la sinusitis
maxilar aguda, las alteraciones patolégicas de la mucosa consiste en
infiltrados polimorfonucleares, congestion vascular y descamacion del epitelio
superficial, todas estas alteraciones son reversibles en unos pocos dias o

semanas con el tratamiento adecuado. 12

6.2.2.2 Subaguda.

Se dice que la sinusitis maxilar es subaguda cuando la inflamacion de la
mucosa sinusal alcanza una duracion de 1-3 meses pero se logra llegar a
una resolucién completa de los sintomas sin pasar de este tiempo.

La sinusitis maxilar subaguda puede ser causada por infecciones bacterianas
o virales, aunque también puede ser el resultado de alergias o irritantes

ambientales. @3
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6.2.2.3 Cronica.

Esta dura mas de 3 meses, con posibles reagudizaciones. Frecuentemente
la sinusitis crénica se produce como resultado de episodios repetidos o
tratados inadecuadamente de sinusitis aguda. En algunos casos la sinusitis
puede avanzar silenciosamente sin dar datos clinicos que nos hagan
sospechar de ella, esto puede ser al realizar una extraccion de premolar o
molares superiores en donde no nos percatamos de la relacion del antro con
las raices y no le damos tratamiento preventivo, logrando la enfermedad

avanzar hasta un punto crénico. (3

Esta también puede darse como respuesta de:

-Ataques repetitivos de sinusitis aguda.
-Focos dentales descuidados o inadvertidos.
-Infecciones crénicas de los senos.
-Metabolismo alterado.

-Fatiga.

-Alergias. 13
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7.- Etiologia.

7.1 Microbiologia.

La sinusitis odontogénica difiere de otras sinusitis en términos de
microbiologia. Por lo general, es causada por una variedad de
microorganismos, predominando los anaerobios. 8

En un estudio de Zirk y Cols, de 121 casos, el 70% de ellos mostraban
cultivos de organismos anaerdbicos y el 30% de aerdbicos. 28

Otros estudios compararon la microbiologia de las sinusitis odontogénicas
con las no odontogénicas y se observan especies anaerobias aisladas en el
100% de los casos de origen dentario. De estos pacientes, el 75% contenia
tanto especies aerdbicas como anaerdébicas, el 25% restante contenia sélo
anaerébicas. ®

Los microorganismos involucrados son los mismos que se encuentran en la
cavidad oral, donde destaca la presencia de los anaerobios
Peptostreptococcus spp, Fusobacterium spp, Prevotella y Porphyromonas
spp. Estos organismos predominan en las infecciones dentarias Yy
periodontales. 0

En cuanto a los aerbdbicos, predominan Staphylococcus aureus Yy
Streptococcus pneumoniae, estando ausente el Haemophilus y Moraxella.
Ocasionalmente se detecta la presencia de hongos en forma de bola fungica
en pacientes inmunocompetentes y rara vez, en el caso de pacientes
inmunocomprometidos, en forma de micosis invasiva, siendo el Aspergillus o

mucorales los mas frecuentes. 29

7.2 Factores predisponentes.

Dentro de la etiologia nos vamos a encontrar con factores que favorezcan,
faciliten u ocasionen a un desarrollo de sinusitis maxilar en el individuo, se

conocen. (16)
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7.2.1 Factores sistémicos.

La sinusitis puede estar asociada a enfermedades que debilitan el sistema
inmunolégico, como la desnutricion, hipogammaglobulinemia,
hipovitaviminosis, discrasias sanguineas, insuficiencia hepatica, renal o
pulmonar. El uso de corticosteroides como terapia inmunosupresora también
puede causar sinusitis, ya que esto provoca rinitis y, a su vez, puede dar

lugar a la inflamacion de los senos paranasales. (16

La Fibrosis Quistica ocasiona alteracion en la mucosa del seno maxilar.
El sindrome de Kartagener es un trastorno autosémico recesivo afecta a la
estructura de los cilios encontrados en las vias respiratorias superiores e

inferiores. 4.16)

7.2.2 Por infeccion respiratoria.

Cuando existen virus en el tracto respiratorio ocasionan que aumenten los

microorganismos patdgenos contribuyendo al desarrollo de la sinusitis.

Los factores que afectan el funcionamiento de la mucosa del seno maxilar
son diversos, e incluyen los traumatismos, obstruccion nasal, irritacion
quimica que puede ser ocasionada por el tabaco, edema 0 a una excesiva
sequedad nasal.

De igual manera una sinusitis del seno maxilar puede ser causada por
cuerpos extrafios que perforen el seno, como en el caso de las extracciones
dentales que se complican o por iatrogenia, también puede ser causa por un

factor anatémico como puede ser la desviacion del septo nasal, cornetes. (16

Frecuentemente la sinusitis crénica se produce como resultado de episodios
repetidos o tratados inadecuadamente de sinusitis aguda. Cualquier causa

gue provoque obstruccion en el ostium dificulta el drenaje del seno y provoca
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retencion de las secreciones, favoreciendo el desarrollo potencial de la

sinusitis. @

Aunque las infecciones bacterianas son la causa principal de la sinusitis
aguda, en el caso de la sinusitis cronica el papel de la infeccién bacteriana
como causa primaria es controvertido. Suele ser, con mas frecuencia,

consecuencia de factores no infecciosos. 4

Las bacterias mas comunes causantes de sinusitis crénica con pélipos
nasales son Staphylococcus aureus y Haemophilusinfluenzae entre las

aerobias y Prevotella y Peptostreptococcus entre las anaerobias. (14

En el caso de la sinusitis de origen dentario, los sintomas suelen presentarse
como sinusitis crénica unilateral, y la importancia radica en el diagndstico, se
vaa darlainfeccibn cuando exista interrupcibn o rompimiento de la

membrana de Schneider o mucoperiostio. %)

Esta alteracibn de la mucosa puede estar causada por infecciones
periapicales dentales, enfermedad periodontal, algin traumatismo grave
que haya involucrado parte media del macizo facial, patologia 6sea o
iatrogenias dentales. (14

De acuerdo a la relacién de cercania del seno maxilar con los apices de los
organos dentales superiores primero se encuentran los segundos molares
(41%) seguidos de los primeros molares (11.1 %), segundo premolar
(11.1%), terceros molares (3.7%) y finalmente el primer premolar. 5

Existen distintos factores dentro del area odontolégica que puedan ser
causantes de sinusitis maxilar como la enfermedad periodontal, patologi
a periapical, fracaso en el tratamiento endodontico, necrosis pulpar, dientes

superiores impactados, iatrogenias tales como comunicaciones oroantrales
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postoperatorias, osteotomias maxilares, a la colocacién de los implantes

dentales o proyeccion de éstos hacia el seno maxilar. (19

7.3 Etiologia iatrogénica.

Una mala maniobra del operador se puede considerar una de las razones
por las que se complica o se lleva a cabo una perforacion de la membrana de
Schneider aunque es claro que en ocasiones cuando las raices estan
invadiendo el piso del seno maxilar aunque se tenga mucha habilidad, la
comunicacion sera inevitable. 9

Usualmente, estas comunicaciones son causadas por maniobras bruscas o
por la utilizacion incorrecta de instrumentos en el area del seno maxilar. Es
fundamental tener un conocimiento detallado de la anatomia del maxilar
superior, del seno maxilar y de su cercania, ya que esto nos permitird
informar al paciente sobre el alto riesgo de una comunicacion y asi proseguir
con un tratamiento ante esa complicacion y evitar futuras molestias en el
postoperatorio. (19

También es posible que se produzcan iatrogenias en un tratamiento de
conductos radiculares, por una extrusién del material usado durante el
tratamiento (sobreobturacién) o introduccién de bacterias en la fase de

instrumentacion (sobreinstrumentacion). )

7.4 Por procesos infecciosos de molares superiores.

Cuando existe presencia de una infeccion dental, ésta puede propagarse
hacia el apice de la unidad dental, la infeccion puede ser propagada tal que
predispone a dafar o atravesar la cortical que protege la membrana de
Schneider y por ende también dafiar dicha membrana. (16

Segun un articulo de Silvio Taschieri y Cols se menciona que la distancia
media entre el molar superior y las raices premolares con el seno

maxilar son de 1.97 mm, lo que pudiera desencadenar que las raices
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se proyecten en el suelo del seno provocando pequefias elevaciones en la
membrana de Schneider. 7

Las infecciones de origen dental son generalmente polimicrobianas
mixtas con una mayor presencia de bacterias anaerobias provenientes de la
cavidad oral y el tracto respiratorio superior, las bacterias anaerobias mas
comunmente encontradas son Peptostreptococcus spp, Fusobacterium spp.,
Prevotella, Porphyromonas spp.; las bacterias aerobias que se encuentran
con mayor frecuencia en esta infeccion son los estreptococos alfa
hemoliticos, estreptococos microaerofilicos y Staphylococcus aureus. 1517
La infeccion periapical se propaga a través de la médula 6sea siguiendo
la direccion de los vasos sanguineos y el sistema linfatico, mientras mas
rapida o aguda sea la propagacion de la infeccién pulpar mas destructiva

podria llegar a ser implicando el seno maxilar. @7

7.4 Comunicacion y fistula oroantral.

Se puede describir las comunicaciones oroantrales como una unién
patoldgica osteomucosa que conecta la cavidad oral con el seno maxilar. En
el caso de una comunicacién causada por un proceso infeccioso dental que
resulta en una perforaciéon bucosinusal, la comunicacion puede convertirse
en cronica si no se repara correctamente. La cronicidad puede llevar a la
epitelizacion del defecto, formando una fistula oroantral que tiene presencia
de epitelio escamoso de la mucosa oral y epitelio pseudoestratificado
columnar ciliado de la mucosa sinusal. 1%

Las comunicaciones menores con un diametro de 1 a 2 mm sin epitelizacion
tienen una alta probabilidad de cierre espontaneo en ausencia de infeccion, y
aguellas comunicaciones con didmetro igual o mayor a 5 mm y que han
estado presentes por mas de tres semanas no van a cerrar
espontaneamente y requieren de una intervencion quirdrgica secundaria para

cerrar el defecto.
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El cierre espontaneo no es posible en presencia de infecciones
maxilares, epitelizacion del tracto fistuloso, absceso dentario apical, osteitis u

osteomielitis en la comunicacion, quistes dentales. (15)

8.- Sintomatologia

Los signos y sintomas de la sinusitis dependen directamente del tiempo de

evolucion de la patologia entre ellos se pueden mencionar:

-Dolor: En sinusitis aguda el dolor se centra en la region afectada, en este
caso, el maxilar, en algunas ocasiones se puede dar también en la arcada
superior.

El dolor se debe a la congestion nasal y edema que se desarrollan alrededor
del ostium de los senos maxilares, puede ser intermitente o continuo, siendo

mas elevado por el dia o por la tarde. @

-Rinorrea: Esta puede ser unilateral o bilateral y en ocasiones paralela

a secreciones de un color amarillento o verde amarillento. ¥

-Obstruccion Nasal: Esta relacionado con el edema reactivo de la mucosa
nasal secundario y las secreciones purulentas del seno maxilar, estas
secreciones se acumulan en la cavidad nasal por la disminucién de la

actividad ciliar de las células de la mucosa. ¥

-Plenitud Aural: Esto es la sensacidon de oido tapado y es consecuencia del
edema de la trompa de Eustaquio debido a las secreciones purulentas y en

algunos casos ocasiona Otitis media serosa o purulenta y Tubaritis. ¢
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-Alteraciones en el Olfato: Se puede tener anosmia 0 parosmia en casos
agudos, esto es debido a la obstruccion del bulbo olfatorio por la inflamacién

y de nuevo la aparicion de edema en la region del meato medio.

Los sintomas de la infeccidon aguda consisten en fiebre, malestar general y
dolor de cabeza. El paciente tiene la sensacion de que una masa ocupa la
cara y puede sentir dolor en los dientes durante los movimientos bruscos de
cabeza, sufre de dolor en la mejilla caracteristicamente sordo y punzante con
hipersensibilidad a la presion y percusion al presionar sobre el maxilar
superior aumenta el dolor y puede haber salida de secrecion mucopurulenta
por la nariz, con frecuencia presenta olor fétido, ademas de que presenta tos
irritativa. (18

Las manifestaciones de esta etapa subaguda son una sensacién de
garraspera a nivel nasofaringeo, al igual se presenta tos irritativa.

En este estadio si no es tratado el paciente correctamente, se puede pasar a
un estadio cronico.

En la sinusitis subaguda el dolor ya no es tan comun, la congestion no
provoca dolor, generalmente no existe malestar general, no hay fiebre, las
secreciones siguen estando presentes, la voz del paciente cambia, y
presenta fatiga con facilidad. 18

Los sintomas mas frecuentes, las exacerbaciones agudas de la sinusitis
cronica se asemejan a los de la esta aguda, en los periodos intercurrentes
consisten en una sensacion de una masa que ocupa nariz y cara, existe
hipersecrecién purulenta con mas frecuencia, presentan dolor de cabeza,
existe obstruccion nasal y rinitis alérgica permanente, presenta tos crénica
con laringitis o faringitis cronica moderada.

La sinusitis cronica representa un peligro ya que es un foco de infeccidon a
partir del cual se vierten muchos microorganismos y sus toxinas van a la

sangre, estos focos ademas de mantener elevaciones febriles pueden
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provocar la aparicion de afecciones renales como nefritis, enfermedades

cardiacas como endocarditis y miocarditis. (1819

Gustavo Bravo Cordero y Cols muestran en su articulo que el sintoma mas
comun en la sinusitis de origen odontogénico es la rinorrea purulenta
unilateral, ya que se observé en el 67% de los pacientes, seguido de dolor
maxilar (33%), cacosmia o sentido del olfato desagradable ante olores que
son percibidos agradablemente (26%), congestion nasal unilateral (18%),
goteo nasal posterior que provoca acumulacién de moco en la garganta
(14.8%) y edema gingival (14%). (1516)

Los signos y sintomas clinicos propios de la patologia dental que se
pueden observar son pulpitis, periodontitis, inflamacion y dolor de la unidad
dental afectada aunque a veces es complicado encontrar el origen del dolor
dental debido a que la sinusitis generalmente provoca dolor en toda la

arcada. (5. 16)

8.1 Fisiopatologia

En la infecciébn de las vias respiratorias superiores, la mucosa inflamada
obstruye el orificio del seno maxilar y el oxigeno en el seno es absorbido en
los vasos sanguineos de la mucosa. La presién negativa relativa generada
en el seno (sinusitis por vacio) produce dolor. Si el vacio se mantiene, se
desarrolla un trasudado desde la mucosa y llena el seno; este trasudado
actua como medio para el ingreso de bacterias en el seno a través del orificio
de éste o por la diseminacion de la celulitis o la tromboflebitis en la lamina
propia de la mucosa. La entrada de suero y leucocitos para combatir la
infeccion hace que se genere una presion positiva dolorosa en el seno

obstruido. La mucosa aparece hiperémica y edematosa. )
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8.2 Otras patologias sinusales.
Existen otras formas de rinitis que sin un buen diagndstico podrian

confundirse con la sinusitis maxilar, algunas de las mas comunes son:

8.2.1 Rinitis alérgica.

Se produce por una reaccion del sistema inmunitario del organismo. La
aparicion de este cuadro es multifactorial, depende de factores genéticos, de
la exposicion ambiental y de la compleja interrelacion entre estos dos
elementos. Este tipo de rinitis se divide en tres subtipos:

-La rinitis alérgica estacional también conocida como polinosis o fiebre del
heno, es causada por pélenes de hierbas, malezas y arboles. La
sintomatologia suele aparecer en primavera y en otofio.

-La rinitis alérgica perenne es debida a los acaros del polvo, los epitelios de
animales, las plumas y las esporas de mohos. Se manifiesta durante todo el
afo, aunque con oscilaciones periddicas.

-La rinitis alérgica ocupacional es debida a alérgenos presentes en el lugar
de trabajo: harina, latex, maderas tropicales, detergentes, acaros, animales
de laboratorio, etc.

Los sintomas de la rinitis alérgica consisten en prurito, estornudos,
secrecion nasal, congestion nasal y ojos llorosos y pruriginosos. La persona
afectada puede sufrir dolores de cabeza (cefaleas) y tener los parpados
hinchados, ademas de tos y sibilancias.

Hay factores que pueden intensificar los sintomas de una rinitis alérgica
como son ambientes contaminados, humo de tabaco, olores penetrantes,
iluminacién intensa, cambios bruscos de temperatura y ambientes de aire

acondicionado. 3%
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8.2.2 Rinitis inducida por medicamentos.

Es una congestion nasal grave. Se reserva a los efectos del uso excesivo de
vasoconstrictores nasales o drogas tal la cocaina aplicada intranasal,
aparece obstruccion nasal de rebote y tolerancia farmacoldgica al farmaco
que al ser usados de forma continuada dan lugar a una reaccion de
vasodilatacion mantenida por rebote, que se traduce finalmente en una
alteracion de toda la fisiologia nasal, asociada a la sintomatologia
caracteristica. Algunos de los conservantes presentes en estas férmulas son

capaces de agravar el cortejo sintomatico de la rinitis.

Otros farmacos que también pueden generar este tipo de rinitis son los

anticonceptivos orales, los antihipertensivos y la aspirina.

El bloqueo nasal grave obliga al afectado a tener que respirar por la boca, lo

gue conlleva sequedad, dolor de garganta, ronquidos, insomnio y sudoracién

excesiva al dormir. 239

8.2.3 Rinitis atrofica.

Se presenta una atrofia de la mucosa con degeneracion de glandulas y
fibras nerviosas sensitivas, metaplasia escamosa del epitelio respiratorio con
desaparicion del sistema mucociliar y descomposicién de los exudados
mucosos por proteolisis bacteriana. Atrofia del esqueleto 6seo causando un

ensanchamiento de la luz nasal. La rinitis atréfica se caracteriza por una

progresiva atrofia de la mucosa nasal que da lugar a que aparezcan
abundantes costras, obstruccion nasal, disminucion del olfato y mal olor. Su
origen suele ser una infeccidén bacteriana y el caracteristico hedor es debido
a una metaplasia del epitelio respiratorio que se transforma en pavimentoso,
perdiendo asi la capacidad transportadora del mucus, que se acumula y se

seca, sobre infectindose con gérmenes productores del tipico mal olor.
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La atrofia de los vasos sanguineos y de las glandulas seromucosas situadas
en la ldmina propia da lugar a alteraciones en la permeabilidad de las fosas
nasales, caracteristica esta que permite diferenciar la rinitis atrofica de otros

tipos de rinitis. 339
8.2.4 Rinitis vasomotora.

La rinitis vasomotora también se conoce como rinitis idiopética, por lo que su
etiologia es mal conocida. Afecta principalmente a personas de mas de 30
afios y al parecer se trata de una respuesta que se produce en condiciones,
tales como una atmoésfera seca, una sobrecarga emocional, los
contaminantes del aire, perfumes, los alimentos picantes, el alcohol y ciertos

farmacos. En cualquier caso, su origen no es infeccioso ni alérgico. (34.3%

Es una rinitis crénica, lo que supone que su duracién es superior a los tres
meses y se caracterizada por congestidén vascular intermitente de la mucosa
nasal, con estornudos y rinorrea acuosa. A diferencia de las rinitis

infecciosas, en este caso no hay un exudado purulento. (3435

8.2.5 Rinitis Cronicas especificas.

Este grupo comprende diversas entidades producidas por microorganismos
variados que se caracterizan por la presencia de lesiones granulomatosas en
las que se pueden identificar células especificas identificativas del
microorganismo causal.

Puede aparecer, en contadas ocasiones, con enfermedades. Tales
enfermedades incluyen la sifilis, la tuberculosis, el rinoscleroma (patologia
de la piel caracterizada por la presencia de tejidos muy duros y achatados
que aparecen primero en la nariz), la rinosporidiosis (infeccion en la nariz
caracterizada por polipos hemorragicos), la leishmaniasis, la blastomicosis,
la histoplasmosis y la lepra, todas ellas caracterizadas por la formaciéon de

lesiones inflamadas (granulomas) y la destruccion de tejidos blandos,
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cartilagos y huesos. Tanto la baja humedad como las sustancias irritantes
arrastradas por el aire pueden también provocar rinitis cronica.
La rinitis cronica causa obstruccion nasal y, en casos graves, costras,

hemorragia frecuente y secrecion nasal espesa, maloliente y llena de pus.
(34,35)

Existen también varios tipos de sinusitis, que se diferencian principalmente
por la ubicacién de la inflamacién y la duracién de los sintomas. Algunos de

los tipos mas comunes son:

8.2.6 Sinusitis esfenoidal: se produce cuando se inflaman los senos
esfenoidales ubicados detras de los o0jos. Los sintomas incluyen dolor de
cabeza en la parte superior de la cabeza, dolor en la nuca, dolor en la parte

posterior de los ojos y fiebre. (41.42)

8.2.7 Sinusitis etmoidal: se produce cuando se inflaman los senos etmoidales
ubicados entre los 0jos. Los sintomas incluyen dolor de cabeza en la zona de

los ojos, congestién nasal, secrecion nasal, dolor de garganta y fiebre. (4142

8.2.8 Sinusitis frontal: Se produce cuando se inflaman los senos frontales
ubicados en la frente. Los sintomas incluyen dolor de cabeza frontal, dolor en
la frente, debilidad, fiebre, dolor al presionar en la zona afectada y congestion

nasal. 4

Para diferenciarlas de la sinusitis maxilar, se debe prestar atencion a la

localizacion del dolor de cabeza y la presencia de sintomas oculares. 42




9.-Diagnodstico.

9.1 Clinico.

La historia clinica y la exploracion fisica son esenciales para identificar la
sinusitis.

Es importante hacer una adecuada anamnesis y una adecuada exploracion
fisica, implica una evaluacion clinica cuidadosa y la realizacion de pruebas
diagndsticas para confirmar la presencia de la infeccion. Los pasos para

hacer un correcto diagnéstico de sinusitis maxilar odontégena pueden incluir:

1.- Evaluacion de los sintomas: El primer paso en el diagnéstico de la
sinusitis maxilar odontogénica es evaluar los sintomas del paciente que
tenga en comun con los sintomas conocidos de la sinusitis maxilar
odontogénica. Los sintomas mas comunes incluyen dolor de cabeza, dolor
facial, congestién nasal, secrecién nasal, dolor de muelas y dolor de los
senos maxilares. Es importante que el médico o dentista tome nota de
cuanto tiempo ha experimentado el paciente los sintomas y qué factores los

agravan o alivian. 18

2.- Examen fisico: Se debe realizar un examen fisico completo del paciente,
prestando especial atencion a la cavidad oral y la zona facial. Se puede
palpar la zona maxilar para detectar inflamacion o dolor, por medio de la
percusion se pueden daran unos ligeros toques sobre los senos paranasales
y asi poder hallar presencia de dolor o sensibilidad al tacto en el area. 1®
Una presion firme sobre el seno puede aumentar el dolor, el sonido durante
la percusion es apagado en comparacion con la resonancia de un seno lleno
de aire. 18

Durante la exploracion fisica se puede pedir al paciente que baje la cabeza al

cual referira cefalea, la exploracion incluye revision de la cavidad oral y nasal
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en donde también se puede descubrir secrecion purulenta en la pared
posterior de la faringe o signos de inflamacién en la cavidad nasal. (18

Se puede recurrir a la transiluminacion que es la aplicacion de una luz a la
pared media del velo del paladar, en una habitacién oscura (transmite mejor
la luz hacia la cavidad orbitario del lado sano que a la del seno enfermo, que
permanece mas opaco); o bien sobre el reborde infraorbitario (mirando el
paso de luz por el paladar duro). @8

Como complemento de la exploracion fisica y clinica se recomienda la

obtencién de radiografias. GV

9.2 Por imagen.

La radiografia también es un auxiliar de diagnostico en el cual podemos
observar la relacién que existe entre los épices radiculares y el piso antral,
nos ayudara a dar una guia de nuestro acto quirurgico.

Las radiografias dentoalveolares y panoramicas son técnicas radiograficas

dentales convencionales. (18)

La sinusitis en ocasiones puede diagnosticarse por la clinica, pero cuando
ésta no basta, se realiza una exploracion radiolégica. La opacificacion del
seno sin destruccion ésea, niveles hidroaéreos, engrosamiento de la mucosa
(mas de 4 mm de grosor) son criterios diagnésticos. Como norma se acepta
que el encontrarse opaca totalmente una cavidad traduce la existencia de

secreciones hasta en un 80% de los casos. (19
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Figura 8. Radiografia Panordmica que muestra ocupacion del seno maxilar

derecho. @9

9.2.1 Radiografias dentales convencionales.

Las radiografias periapicales al igual que las oclusales pueden ayudarnos a
la localizacion de apices o cuerpos extrafios que se aproximan al piso antral,
aungue su uso es limitado ya que solo podremos observar en ellas el arca
radiada y no se podra establecer punto de comparacién entre ambos, que
sera basico para nuestro diagndéstico, por lo que recurriremos a técnicas
extraorales. (19

La ortopantomografia es una radiografia en donde obtendremos una vision
mas amplia de los maxilares por medio de ella podremos observar
afecciones, nos dan puntos de comparacion pero no es la mas recomendada
ya que en ocasiones presenta distorsiones y no proporciona una imagen
para dar un diagnostico exacto. Este tipo de radiografia nos ayuda a ver la
relacion del piso antral con las raices de los dientes y nos ayuda a ver algin
diente que se haya ido a través del antro. Es muy Util para la evaluacion de la
relacion de los dientes con el seno, la presencia de neumatizacion,
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pseudoquistes y la identificacion de raices desplazadas, dientes o la

presencia de cuerpos extrafios dentro del seno. 19

Figura 9.Radiografia Panoramica que muestra tabiques intrasinusales. *®

9.2.2 Radiografia de Waters.

La técnica radiografica de eleccion para visualizar los senos maxilares, es la
proyeccion de Waters u occipitomentoniana
en la cual el paciente inclina ligeramente la cabeza hacia atras.
Lograra proyectar la porcion petrosa del hueso temporal por debajo del seno
maxilar. En esta técnica cuando el paciente abre la boca, en la radiografia se
permiten observar todos los senos paranasales y se
tendra que apreciar una radiolucidez normal de cada uno de éstos, la
mucosa de los senos no se aprecia cuando se encuentra en condiciones
normales, se convierte visible cuando hay presencia
de edema o hiperplasia por procesos infeccioso, origen alérgico o
tumoral, esta visibilidad se refleja en radiopacidad en la radiografia. ¢V




Figura 10. Proyeccién de Waters en la que se observa ocupacion maxilar

izquierda.

9.2.3 Tomografia.

La tomografia es una radiografia en donde el rayo va dando una vision por
planos, por lo que las zonas periféricas se ven borrosas y proporciona una
visiobn nitida de la zona radiada, logrando observar mejor los senos y
determinando la zona afectada, esta proyeccion es de las mas
recomendadas. %0

La tomografia computarizada de cavidades paranasales (TC-CPN)
corresponde al mejor estandar para la evaluacién imagenoldgica de los
senos paranasales, al reproducir las estructuras anatomicas en sentido axial,
sagital y coronal. @1

Esta modalidad ofrece imagenes multiplanares de alta resolucién y elimina la
superposicion de estructuras, permitiendo distinguir entre tejidos de distintas
densidades, como también la evaluacion de la anatomia esqueletal dento-
facial y de alteraciones patoldgicas de todos los senos paranasales. 2%

En las tomografias computarizadas (TC) de sinusitis maxilar odontogénica se

pueden observar diversas caracteristicas que pueden ayudar en el
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diagnéstico como el engrosamiento de la membrana mucosa del seno
maxilar, opacidad en uno o ambos senos, perforacion de la pared del seno,

desplazamiento de las estructuras anatémicas. ¢

Figura 11. Tomografia computarizada de cavidades paranasales. La imagen
muestra una sinusitis odontogénica unilateral en relacién a proceso infeccioso de
molar superior derecho (ver flecha). Dentro de las caracteristicas comunes de las

sinusitis odontogénicas destaca la unilateralidad, a diferencia de otras

enfermedades sinusales. ?9
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Las desventajas de la TC-CPN son la mayor exposicion a la radiacién, la
limitada deteccibn de patologias dentarias y peridentarias y su
susceptibilidad a artefactos metalicos. El examen radiografico de la sinusitis
odontogénica muestra comunmente una sinusitis unilateral maxilar e incluso
se ha observado que mas del 70% de las TC-CPN con una sinusitis unilateral
se podrian atribuir a una infecciéon odontogénica. 2%

En la actualidad, el uso de la tomografia computarizada cone-beam (TC-CB)
ha ganado terreno como complemento en el diagnéstico de patologias
sinusales de origen odontoldgico, ya que tiene una mayor resoluciéon y menor

nivel de irradiacion que la TC convencional. %

Figura 12. Corte coronal y sagital en TCCB de senos maxilares. ¥
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Otras técnicas radiogréficas utilizadas para los senos paranasales, de gran
apoyo son:

-Proyeccion de Caldwell: El haz de rayos X se dirige hacia la region nasal, y
atraviesa los senos maxilares, frontales y etmoidales. La imagen resultante
muestra la estructura 6sea de estos senos, permitiendo la deteccion de
posibles inflamaciones, infecciones, tumores u otras afecciones.
Esta técnica es ideal para valorar el seno frontal y las celdillas
etmoidales. 3

Figura 13. Proyeccion anteroposterior o de Caldwell, muestra velamiento difuso del
seno frontal, maxilar y de las celdillas etmoidales del lado derecho. En el lado
izquierdo los senos paranasales son de transparencia normal, lo que es de utilidad

para efecto comparativo. “3
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-Proyeccién Lateral: En esta técnica se encontrard una superposicion de los
senos paranasales derecho e izquierdo. Apoya para valorar las paredes
Oseas de los senos y muestra claramente el seno esfenoidal, la silla turca y

las tablas interna y externa del seno frontal. %3

-Proyeccion Submentovertical o Hirtzz En esta técnica apreciamos las
paredes Oseas de los antros maxilares y los senos esfenoidales.
Superpuestas se ven las celdillas etmoidales y se observa el
contorno 6seo de la 6rbita, la fosa craneal anterior y los procesos
pterigoideos. 3

9.3 Otros estudios.

Existen otras pruebas de apoyo que nos ayudaran a dar el diagnostico de
sinusitis crénica como, pruebas cutdneas de alergia, muestras de las

secreciones nasales, endoscopia. ??

9.3.1 Endoscopia nasal.

Este es un método de eleccidon para el diagnostico de patologia sinusal. La
endoscopia del seno maxilar se va a realizar
bajo anestesia local infiltrando a nivel de la fosa canina, posteriormente
se realizara una aspiracion del exacerbado purulento, si es que existe. Se
continua con la introduccion del endoscopio nasal para asi hacer la
exploracién de las paredes del antro, principalmente los meatos en la pared
externa de la nariz, en especial el meato medio que, como se vio en el
capitulo de anatomia del seno maxilar, es aqui donde se encuentra la
entrada al seno maxilar, paralelo a esto se irriga con solucion salina
isotdnica. La posicion recomendada, adaptada por el paciente, es decubito

supino con la cabeza levantada de 30° a 40°. 22
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Figura 14. Sinusitis diagnosticada mediante TAC y endoscopia. @

9.3.2 Cultivo nasal o nasofaringeo.

También llamado estudio del moco nasal consiste en la recoleccion de
muestras de moco nasal para su analisis. Esta técnica puede ser util en el
diagndstico de sinusitis maxilar y otras enfermedades nasales, ya que
permite evaluar la presencia de bacterias y otros microorganismos en las
vias respiratorias superiores. El procedimiento se realiza de la siguiente
manera:

1.- El paciente debe inclinarse hacia adelante y colocar la cabeza en una
posicion que facilite la recoleccién de la muestra.

2.- Se introduce en cada fosa nasal un hisopo o una jeringa con una solucién
salina que se utiliza para irrigar las fosas nasales y eliminar el exceso de
moco.

3.- Una vez que se ha eliminado el exceso de moco, se utiliza un hisopo
estéril para recolectar muestras de moco nasal de cada fosa nasal.

4.- Las muestras se colocan en un recipiente estéril y se envian al laboratorio
para su analisis.

En un laboratorio, se evalla la presencia de bacterias y otros
microorganismos en las muestras de moco nasal utilizando técnicas de

cultivo y analisis microscopicos. “4)
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El moco producido en la sinusitis maxilar puede variar en color dependiendo
de la causa de la infeccion y la etapa en la que se encuentre, y es importante
conocerlos para un correcto diagnostico. A continuacion se describen los

colores mas comunes del moco y su significado: (46-47)

-Moco claro: Puede ser un sintoma temprano de la sinusitis maxilar, ya que
indica que la infeccion es de origen viral. También puede indicar que la

infeccion esta en una etapa temprana. (46-47)

-Moco amarillo: Es un signo de que el cuerpo esta luchando contra la
infeccion bacteriana, ya que los globulos blancos liberan una sustancia

amarilla para combatir las bacterias. (46-47)

-Moco verde: EI moco verde indica que el cuerpo esta produciendo células
blancas para combatir la infeccion bacteriana, y se debe a la presencia de
una enzima llamada mieloperoxidasa. La presencia de moco verde puede

indicar que la infeccion ha estado presente durante varios dias. (46-47)

-Moco marron: EI moco marrén puede ser un signo de una infeccién
prolongada o de la presencia de sangre en el moco. Si el moco es marrén
0SCUro 0 negruzco, es importante buscar atencién médica inmediata, ya que

puede ser un signo de una infeccién grave. 4647

-Moco rojo: El moco rojo también puede indicar la presencia de sangre y se

debe buscar atencion médica inmediata. “46-47)
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Figura 15. Cultivo nasofaringeo. “®

9.3.3 Test proteico.

En la actualidad, gracias a investigadores de la universidad de Georgia
(Estados Unidos), se puede realizar también un test proteico que permite
diagnosticar la sinusitis ya que la sangre se encuentra este perfil proteico
caracteristico de la sinusitis crénica. 2

El test proteico permitira el diagndstico objetivo de esta patologia sin
depender de los sintomas o las observaciones clinicas y puede convertirse
en un nuevo biomarcador molecular y genético para ayudar al cribado de
pacientes de una manera mas rapida y efectiva. Estas nuevas herramientas
pueden indicar la predisposicion del paciente a desarrollar sinusitis cronica y

establecer terapias adecuadas. 2
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10.- Conclusion.

En conclusion, la sinusitis maxilar odontogénica es una complicacién comun
de diversas enfermedades dentales, que puede causar una inflamacion e

irritacion de la mucosa que recubre las paredes de los senos paranasales.

El tratamiento de esta afeccion implica la eliminacion de la causa
subyacente, es decir, la infeccidon dental, y puede requerir la realizacion de
una cirugia para drenar los senos paranasales y eliminar cualquier

acumulacion de pus o liquido.

Es importante buscar atencion médica adecuada para esta afeccion para
evitar complicaciones graves y mejorar la calidad de vida del paciente. La
colaboracion interdisciplinaria entre el odontdlogo y el otorrinolaringélogo
para el diagnéstico y tratamiento de la sinusitis maxilar odontogénica. La
evaluacion conjunta de la salud dental y de la salud nasal puede ser
determinante para una identificacion adecuada de la patologia. No debe ser
ignorada o tratada de forma inadecuada, ya que puede afectar la calidad de

vida del paciente, causando dolor y malestar cronicos.

En esta tesina se han descrito los principales métodos de diagnéstico clinico,
asi como las técnicas de imagen que se utilizan para la identificacion de la
sinusitis maxilar odontogénica. Se ha destacado la importancia de realizar
una exploracion clinica exhaustiva y de combinar diferentes técnicas de
diagnéstico para establecer un diagndstico preciso y fiable. EI conocimiento
de las diferentes técnicas de diagnostico y la implementacion de un enfoque
interdisciplinario son fundamentales para un diagndstico preciso y un

tratamiento efectivo de la sinusitis maxilar odontogénica.
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