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Rinosinusitis odontogeénica:
abordaje actual y comunicacion de
un caso

Guzman-Romero AK!, Macias-Fernandez B?

Resumen

La rinosinusitis de origen dental constituye una afeccién frecuente y
bien conocida. A pesar de la tecnologia y los avances radiolégicos,
sigue subdiagnosticada. Representa entre 12 y 15% de todos los casos
de sinusitis maxilar; sin embargo, algunos reportes mencionan que
25% de los casos de cirugia endoscépica nasosinusal corresponde a
sinusitis maxilar odontogénica. Requieren especial atencion los pa-
cientes con rinosinusitis cronica o cuadros nasosinusales recidivantes,
resistentes a tratamiento médico maximo o quirdrgico. La fisiopatolo-
gia involucra la interrupcion en la integridad de la membrana schnei-
deriana del seno maxilar con posterior invasion de microorganismos
de la cavidad oral; las causas mas frecuentes son iatrogénicas, ya
sea por extraccion de una pieza dental durante la colocacion de un
implante o secundario a cirugia maxilofacial. El tratamiento de estos
pacientes debe ser individualizado e incluir un equipo multidiscipli-
nario, como cirujanos maxilofaciales u odont6logos para erradicar la
causa local. Los estudios radiolégicos indicados en esta enfermedad
son la tomografia de haz cénico, imagen de eleccion para valorar la
relacién de las piezas dentales con el seno maxilar, la neumatizacion
y pseudoquistes, ademas de que permite identificar la localizacion
exacta de cuerpos extrafios dentro del seno maxilar. En este estudio se
realiz6 una revision sistematizada de la bibliografia en bisqueda de la
evidencia mas solida y actualizada para el diagnéstico y tratamiento
de la rinosunisitis odontogénica. Asimismo, comunicamos el caso
de un paciente con antecedente de procedimiento odontoldgico que
posteriormente padeci6 rinosinusitis maxilar y bola fangica.
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Odontogenic rhinosinusitis: Current
approach and a case report.
Guzmaéan-Romero AK?, Macias-Fernandez B2

Abstract

The odontogenic rhinosinusitis represents a frequent and well-esta-
blished entity. In spite of the technology and the radiological advances,
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nowadays it continues underdiagnosed. It represents 12-15% of all
maxillary rhinosinusitis, nevertheless, some reports mention that
25% of the cases of functional endoscopic sinus surgery corresponds
to odontogenic maxillary sinusitis. Special attention is required for
patients with chronic rhinosinusitis or recurrent sinonasal episodes,
resistant to maximal medical therapy and/or surgery. The pathophy-
siology involves a disruption of the sinus Schneiderian membrane
with subsequent microorganisms invasion from the oral cavity; the
main causes are iatrogenic either by a tooth extraction, an implant
or secondary to maxillofacial surgery. The treatment of these patients
should be individualized and include a multidisciplinary team in col-
laboration with maxillofacial surgeons or dentists to eradicate local
cause. Within the radiological studies indicated for this condition the
cone-beam computed tomography represents the gold standard to
assess the relationship between the dental pieces and the maxillary
sinus floor, pneumatization and pseudocysts; besides allowing to
identify the exact location of foreign bodies inside the maxillary sinus.
This study includes a systematic review of the literature addressed to
search strongest and current evidence for the diagnosis and treatment
of odontogenic rhinosunisitis. We also present a case report, a male
with history of dental procedure and subsequent maxillary rhinosi-
nusitis and fungal ball.

KEYWORD: rhinosinusitis; odontogenic dental; tomography
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ANTECEDENTES

La sinusitis maxilar odontogénica es una afec-
cion frecuente y bien establecida. Algunos
estudios recientes reportan que incluso en 25%
de los pacientes con diagnéstico de sinusitis
maxilar tratados con cirugia se encontrd una
fuente dental de infeccion.?

En 1943 Bauer describi6 la extensién de pro-
cesos inflamatorios periapicales hacia el seno
maxilar. 23

Anatomia y fisiologia

El seno maxilar es la primera cavidad paranasal
en desarrollarse, a partir del tercer mes de vida
fetal. La neumatizacion primaria ocurre como
una invaginacion del epitelio del infundibulo

etmoidal, finalizando su crecimiento entre los
12 y 14 afos, en relaciéon con la erupcién de la
denticién definitiva.*

Dentro de las relaciones anatdmicas del seno
maxilar se encuentran en la parte inferior las
raices dentales, por ello las infecciones odonto-
génicas tienen probabilidad alta de extenderse
hacia el seno.” La distancia que existe entre el
piso del seno maxilar y los &pices de raices
dentales es considerable en nifios y adoles-
centes, debido a que el seno aun no alcanza
su tamano final. En adultos las raices dentales
pueden protruir dentro de la cavidad maxilar y
es raro que so6lo el mucoperiostio sinusal rodee
la raiz dental.*

De todas las raices dentales, las que se rela-
cionan de manera directa con el piso del seno
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maxilar son los premolares y molares, ya que
regularmente los incisivos no se encuentran
proximos al seno. Por frecuencia las raices
mas cercanas a esta cavidad son: los segundos
molares, seguidos del primer molar, tercer
molar, segundo premolar, primer premolar
y caninos.*

Microbiologia

Los patégenos implicados en rinosinusitis
crénica son diferentes a los de los cuadros
agudos, porque la obstruccion del ostium y la
inflamacién producen cambios en la membrana
schneideriana, lo que disminuye la concentra-
cion de oxigeno y ocasiona un medio propicio
para microorganismos anaerobios, que desarro-
Ilan mayor resistencia bacteriana.*

Estd demostrado que en mds de 60% de los casos
de sinusitis crénica se aislan microorganismos
anaerobios. Las bacterias mas frecuentes en in-
fecciones polimicrobianas son: Streptococcus o
hemolitico, Streptococcus spp, Staphylococcus
aureus, Peptostreptococcus spp y Fusobacte-
rium.>

Asimismo, los hongos son organismos ubicuos;
sin embargo, es poco frecuente que originen
infecciones invasivas en pacientes inmunocom-
petentes. En los casos de bola fungica el principal
responsable es Aspergillus fumigatus, aunque
también se ha asociado con Aspergillus flavus.®

La flora en las infecciones dentales responsable
de sinusitis maxilar odontogénica es la com-
binacion de bacterias aerobias y anaerobias
(Streptococcus spp, Bacteroides, Veillonella,
Corynebacterium, Fusobacterium y Eikenella).
Asimismo, la saliva y secreciones orales estan
altamente contaminadas, por lo que existe un
riesgo alto de infeccion maxilar después de
procedimientos que lesionen o desplacen las
raices dentales.*

Sinusitis fiungica odontogénica

Se ha encontrado en 10% de los pacientes que
requieren cirugia endoscopica nasosinusal; las
infecciones fungicas, aisladas o en combina-
cién con bacterias, son responsables de 13.5 a
28.5% de todos los casos de sinusitis maxilar.”
Su incidencia est4d aumentando en todo el
mundo, probablemente por el amplio consumo
de antibidticos y corticoesteroides; otro factor
importante son las técnicas diagndsticas radio-
I6gicas y clinicas.®

La sinusitis fangica no invasiva se caracteriza
porque la mucosa sinusal no esta afectada, prin-
cipalmente en pacientes inmunocompetentes y
en este grupo se encuentran la bola fungica y
la rinosinusitis fungica alérgica. La bola flingica
es la manifestacion més frecuente de sinusitis
micatica, antes llamada micetoma o aspergiloma
con prondéstico favorable posterior al tratamiento
quirdrgico.”

Los principales agentes causales de la bola fun-
gica, Aspergillus fumigatus y Aspergillus flavus,
no requieren luz para su desarrollo, pero si
necesitan glucosa, nitrégeno, sulfuro, fésforo,
potasio, calcio, magnesio, hierro y zinc.® Las mi-
cosis maxilares pueden surgir de la pulpa de una
pieza dental con caries tras la colocacion de un
implante o un procedimiento de endodoncia.®

La fisiopatologia de la sinusitis maxilar créni-
ca se debe a discinesia mucociliar reversible,
secundaria a multiples factores nasosinusales,
sistémicos, ambientales e inmunolégicos.

Los casos de sinusitis maxilar odontogénica se
manifiestan cuando la membrana schneideriana
se lesiona o perfora, debido a una infeccion
dental, implantes, piezas supernumerarias, trau-
matismo maxilar, cuerpos extrafios, enfermedad
de hueso maxilar, granuloma periapical o cirugia
dental (extraccion u osteotomias ortognéticas).®
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En los casos secundarios a cuerpo extrafio se
encuentra con mayor frecuencia material de
endodoncia usado para obturar. Este tipo de ma-
teriales desencadena una respuesta inflamatoria,
lo que altera la funcién mucociliar.

Las infecciones dentales tienen dos rutas de
diseminacion para alcanzar el seno maxilar; a
través de la pulpa dental, llamada periodontitis
apical o puede ser por una infeccion cronica con
destruccion del alvéolo dentario que correspon-
de a una periodontitis marginal.’

Las amalgamas dentales y otros materiales usa-
dos en tratamientos odontoldgicos contienen
sustancias que favorecen el crecimiento de
hongos, como 6xido de zinc y titanio, sales de
calcio, sulfuro y bismuto; de manera especial,
aumentan el crecimiento de Aspergillus. Por ello,
al colocar estos materiales en el canal y vértice
de la raiz, se crean condiciones ideales para la
proliferacién micotica.>®

La mayor parte de las infecciones dentales su-
periores ocurren como secuelas de una caries,
que afectan inicialmente la capa mas externa
del esmalte y, si no se tratan, se extienden a la
parte mas interna en la pulpa dental después de
erosionar la capa media dentina. La infeccién
dentro de la pulpa produce pus. Las toxinas bac-
terianas, como las producidas por estreptococo
hemolitico del grupo A, dafan el endotelial de
los vasos pulpares. Asimismo, las enzimas bacte-
rianas, como la colagenasa, son factores potentes
relacionados con la invasion Gsea; asimismo, las
enzimas lisosomales liberadas por los neutréfilos
causan dafio tisular. Por lo anterior, se considera
que un absceso dental es resultado de enzimas
lisosomales, de granulocitos de neutrdéfilos, que
participan en la defensa del huésped contra la
infeccion, ya que la accion de estas enzimas y
toxinas es la destruccion de tejido, incluyendo
la resorcidn 6sea, que sigue el camino de menor
resistencia.*
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Las infecciones odontogénicas no tratadas per-
foran el hueso alveolar a través del apice de la
raiz dental. En el maxilar las infecciones dentales
generalmente se extienden a través del delgado
hueso alveolar hacia el tejido blando del vesti-
bulo bucal. En ocasiones, las infecciones, sobre
todo desde la raiz de los molares superiores o
de las raices de los incisivos laterales, pueden
extenderse hacia el subperiostio y diseccionar en
el paladar duro; también las infecciones odon-
togénicas pueden propagarse a la 6rbita a través
del seno o por otras vias. Aunque las infecciones
odontogénicas son muy comunes, la incidencia
de sinusitis dental es extremadamente baja.*

Después de la extraccion de las piezas maxila-
res posteriores, es frecuente que no se detecten
algunas lesiones en el piso del seno maxilar y
éstas no requieren tratamiento ya que cierran
de manera espontanea; las comunicaciones
permanentes son raras y representan menos de
1%. Estas comunicaciones son resultado de la
manipulacion y estan en relacion con la neuma-
tizacion del seno.?

Lechieny colaboradores realizaron una revisién
sistematica de la bibliografia que incluyd 23
articulos de sinusitis maxilar crénica de origen
dental, con un total de 674 pacientes. Los hallaz-
gos reportados en esta publicacién son: mayor
incidencia en mujeres (54%), edad promedio
de diagndstico de 45 afos.”Entre las principales
causas encontradas (Figura 1) la més frecuente es
la iatrogénica con 66% de los casos, que incluye
lesion por colocacién de implantes, amalgamas
dentro del seno vy fistula oro-antral. La segunda
causa reportada fue enfermedad periodontal
apical hasta en 25%, en este grupo se encontré
periodontitis apical (17%), granulomas apicales
(6%) y quistes odontogénicos (2.5%). Asimismo,
reportaron las piezas asociadas con mayor fre-
cuencia (Figura 2): primeros y segundos molares
en 36y 22%, respectivamente, tercer molar en
17% y segundo premolar en 14%.°
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[l latrogénica

[] Quiste odontogénico

[l Periodontitis marginal [l Odontoma

[l Periodontitis apical [l Diente ectdpico

[l Granuloma apical [] Implantes dentales

Figura 1. Principales causas de sinusitis maxilar
odontogénica.’

Para el diagnoéstico es indispensable la historia
clinica completa, exploracién fisica sinusal y
dental.* Las manifestaciones clinicas incluyen
descarga unilateral purulenta anterior, posterior
0 ambas, dolor dental y centrofacial, obstruc-
cién nasal, hiposmia y en casos mas avanzados
anosmia, cefalea, halitosis y tos. Ademas, se
manifiesta con sensibilidad dental de la pieza
afectada y las adyacentes. Es poco frecuente
gue sea bilateral. El tiempo de evolucion entre
el inicio de los sintomas y el procedimiento
dental desencadenante es variable. Mehra y
Murad reportan que en 41% de los pacientes
fue en el primer mes, en 18% de los casos fue
de uno a tres meses y en 30% tardé entre tres
meses y un afio.**
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Figura 2. Piezas dentales implicadas con mayor fre-
cuencia en sinusitis maxilar odontogénica.®

En ocasiones es dificil diferenciar los sintomas
de origen dental de los sinusales; por ello es
importante realizar una exploracion fisica deta-
llada; palpacion de la pared anterior del maxilar,
valorar edema de tejidos blandos en el vestibulo
de la cavidad oral, hallazgo poco frecuente en
casos de sinusitis cronica maxilar; endoscopia
nasal, aspiracién y toma de cultivos, ademas de
solicitar los estudios radiolégicos adecuados.*

Con base en su fisiopatologia los casos de sinusitis
maxilar de origen dental se dividen en cuatro es-
cenarios clinicos: a) sinusitis maxilar mas cirugia
odontoldgica (extraccién), b) sinusitis maxilar e
implante dental, c) sinusitis maxilar y fistula oral
y d) sinusitis maxilar e infeccion periodontal.

Diagndstico

La tomografia computada es el estudio de ima-
gen estandar para valorar el seno maxilar, los
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cortes coronales, sagitales y axiales muestran
la relacion de abscesos odontogénicos periapi-
cales y cuerpos extrafios con el piso del seno.*
Ademas, permite el reconocimiento preciso de
micosis sinusales, mostrando las condensaciones
y calcificaciones de la bola flingica.®

Ha sido motivo de investigacion determinar la
distancia que existe entre el seno maxilar y las
raices dentales. Un estudio midi6 tomogréfica-
mente esta distancia y encontré que la distancia
promedio entre el piso del seno y el segundo
molar es de 1.97 mm, a diferencia de la distan-
cia con el primer premolar, que se reportd, en
promedio, de 7.5 mm.*

Tomografia de haz conico

La tomografia de haz cnico produce imégenes
de resolucién milimétrica de 0.4 hasta 0.076 mm
y reconstruccion multiplanar, con lo que se logra
un nivel de resolucién espacial suficientemente
preciso para mediciones maxilofaciales, como
la evaluacion del sitio del implante y para el
anélisis en ortodoncias.!

El uso de este tipo de imagenes en endodoncia
permite realizar valoraciones prequirdrgicas
mas completas, asi como apreciar el tamafio y
localizacion de la lesion y su relacién con estruc-
turas cercanas.>! Este estudio de imagen se ha
convertido en el patrén de referencia para valorar
el seno maxilar, debido a que permite ver hueso
y tejidos blandos. Debido a que una infeccion
dental no tratada puede exacerbar una sinusitis,
este tipo de tomografia permite valorar la rela-
cién entre lesiones periapicales, defectos el piso
del seno o cambios en tejidos blandos dentro del
seno.! En los casos de sinusitis odontogénica,
la tomografia de haz cénico permite mejorar el
plan de tratamiento quirdrgico y médico.

En la actualidad, la aplicacién mas frecuente
de la tomografia de haz cénico es la evaluacion
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de enfermedad Gsea dental y otras alteraciones,
incluidas fracturas; la evaluacion prequirdrgica
de piezas dentales retenidas; imagenes de la
articulacion temporomandibular y en el analisis
0seo para valorar la colocacién del implante.!
Este estudio es la técnica de primera eleccién en
la practica odontoldgica.

Los criterios radiolégicos para el diagnéstico de
rinosinusitis dividen la sinusitis maxilar en cuatro
categorias (Figura 3):'2

1. Seno normal: las imagenes muestran
ausencia de engrosamiento de mucosa
0 engrosamiento uniforme menor de
2 mm. Los dientes adyacentes pueden
estar sanos, con caries, pulpa expuesta,
restaurados, extraccion, con o sin lesion
periapical evidente en radiografia.'?

Figura 3. Clasificacion de sinusitis maxilar.2 Ay B. Seno
normal, mucosa menor de 2 mm. Dientes adyacentes
sanos, sin lesion periapical. C. Sinusitis odontogénica,
limitado engrosamiento de la mucosa en relacion con
piezas con caries, con o sin evidencia radioldgica de
lesion periapical. D y E. Sinusitis no odontogénica,
engrosamiento de mucosa difuso, no relacionado
especificamente con una pieza. F. Sinusitis de origen
indeterminado, existe una probable fuente dental,
pero el engrosamiento de mucosa no es localizado.
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2. Sinusitis de origen odontogénico: den-
sidad de tejidos blandos dentro de los
senos, se considera de origen odontogé-
nico si cumple con los siguientes criterios:
diente cariado, pieza con restauracion
defectuosa o extraccién. Con o sin lesién
periapical evidente y engrosamiento de la
mucosa limitado a la zona del diente o
sitio de extraccién en cuestion.*?

3. Sinusitis de origen no odontogénico:
densidad de tejido blando dentro de
los senos, es de origen no odontogénico
si cumple los siguientes criterios: los
dientes no tienen caries, puede tener o
no endodoncia sin complicaciones. La
radiografia no muestra lesion periapical
evidente. En extracciones, cicatrizacion
intacta y el engrosamiento de la mucosa
no se limita a algun diente.*?

4. Sinusitis de origen indeterminado:
densidad de tejido blando dentro de
los senos, es de origen indeterminado
si cumple con los siguientes criterios:
diente cariado, diente con restauracion
defectuosa, una lesién periapical o dis-
rupcion. Engrosamiento de la mucosa
no limitado a alguna pieza especifica.*?

Tratamiento

El tratamiento de eleccién de una bola fangica
es la cirugia endoscépica nasosinusal, con el
objetivo de resecar completamente el miceto-
ma y crear un amplio espacio para drenaje y
ventilacion. La apariencia macroscépica del
micetoma es caracteristica; sin embargo, se re-
quiere el estudio histopatoldgico para determinar
el agente causal.®

El manejo posquirdrgico incluye lavados nasales
con solucion salina, asi como seguimiento en-
doscépico en consulta externa para el retiro de
costras y aspiracion de secreciones.”

El tratamiento de la sinusitis de origen odon-
togénico es médico y quirdrgico, abordando
el problema dental y el sinusal. La cirugia en-
doscopica nasosinusal permite extraer cuerpos
extrafios en caso de encontrarse dentro de la
cavidad maxilar, asi como crear una antrosto-
mia para permitir la adecuada ventilacion y el
drenaje del seno.’

CASO CLINICO

Paciente masculino de 57 afos de edad, origi-
nario y residente de la Ciudad de México. Sin
antecedentes personales patolégicos de im-
portancia para el padecimiento actual. Cuadro
clinico de 10 semanas de evolucién: dolor dental
superior izquierdo con extension a la region
hemifacial ipsilateral tipo opresivo, descarga
anterior y posterior purulenta fétida, hiposmia 'y
obstruccidn nasal. Antecedente de tratamiento
odontologico con extraccion del segundo pre-
molar superior izquierdo dos meses previos.
Recibié tratamiento médico, por odontélogo,
con clindamicina intramuscular 600 mg durante
tres dias, ceftibuten tabletas de 400 mg durante
siete dias, esteroide nasal y lavados nasales con
solucion salina, sin mejoria.

A la rinoscopia y endoscopia nasal se encontrd
edema e hiperemia de mucosa en la fosa nasal
izquierda con abombamiento de la pared lateral
nasal y descarga purulenta por el meato medio
(Figura 4). La cavidad oral no mostré evidencia
de comunicacién oroantral, secrecion purulenta
0 aumento de volumen en la regidn alveolar.

Se inici6 tratamiento con ceftriaxona IM 1 g
cada 24 horas, clindamicina 300 mg VO cada
8 horas, betametasona ampolleta IM de 8 mg,
lavados nasales con solucién isoténica vy flutica-
sona nasal. La tomografia computada de senos
paranasales evidencio pansinusitis izquierda
con ocupacién total de las cavidades maxilar,
etmoidal y frontal por densidad de tejidos blan-
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Figura 4. Exploracion endoscépica de la fosa nasal
izquierda: abombamiento de la pared lateral nasal,
descarga purulenta.

dos, con hiperdensidades en el seno maxilar
izquierdo (Figura 5).

Se realiz6 abordaje endoscépico: antrostomia
maxilar izquierda, etmoidectomia total anterior
y posterior, Draft | ipsilateral. Los hallazgos qui-
rargicos fueron abundante material de aspecto
fungico que se extrajo completamente, y apice
de raiz dental dentro del seno maxilar (Figura
6), sin evidencia endoscépica de comunicacion
hacia la cavidad oral.

El tratamiento posquirdrgico incluyé lavados na-
sales con solucion isotonicay esteroide nasal. En
la actualidad el paciente cursa asintomatico, con
revisiones periédicas que muestran antrostomia
izquierda, cavidad de etmoidectomia y receso
frontal permeables con mucosa integra (Figura
7), confirmado con tomografia.

DISCUSION

La sinusitis maxilar odontogénica es una en-
fermedad subdiagnosticada al pasar por alto la
enfermedad dental durante la interpretacion y
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Figura 5. Tomografia de senos paranasales: fase sim-
ple, cortes coronales, sagitales y axiales. Pansinusitis
izquierda, hiperdensidad en el seno maxilar izquierdo.

valoracion de imégenes. La tomografia de haz
conico es el estudio de eleccion que permite
visualizar especificamente la relacion del
piso del seno maxilar con las raices y piezas
dentales.t?

No identificar la causa dental ocasiona fa-
lla en el tratamiento, pues requiere manejo
multidisciplinario que incluye al odontélogo
para la realizacién de procedimientos de en-
dodoncia o extracciéon dental para erradicar
el sitio de origen. Las piezas asociadas con
mayor frecuencia con sinusitis maxilar dental
son los molares.*2
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Figura 6. Cirugia endoscépica nasosinusal: antrosto-
mia izquierda con abundante contenido de aspecto
micético dentro del seno. Etmoidectomia anterior y
posterior. Draft I. Hallazgo de raiz dental dentro del
seno.

El tratamiento se basa en erradicar el foco in-
feccioso o la extraccion del cuerpo extrafio,
previo tratamiento quirdrgico endoscopico para
restablecer la ventilacion y el drenaje adecuado
de las cavidades paranasales. Sin embargo, un
articulo menciona la alta recurrencia posquirur-
gica en sinusitis maxilar de origen dental, que
es, incluso, de 80%,'*'* por lo que es importante
realizar la valoracion integral de la cabeza y el
cuello e inmunolégica.™

Figura 7. Imagenes de control posquirdrgico. Cavidad
de etmoidectomia anterior y posterior izquierda, an-
trostomia. Receso frontal izquierdo permeable.

CONCLUSIONES

La sinusitis odontogénica es un padecimiento
recurrente que debe considerarse ante casos de
sinusitis cronica resistente a tratamiento médi-
co maximo. La tomografia de haz cénico para
valorar el piso del seno maxilar y sus relaciones
es clave. El abordaje de estos pacientes requiere
manejo multidisciplinario con odontélogos y
médicos radidlogos.
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