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PRESENTACION Y AGRADECIMIENTOS

Excmo. Sr Presidente y Secretario de la Academia de Ciencias Odontologicas
de Espafia; Excmas. Sras. y Sres. Académicos; Doctoras y Doctores; Sefioras y

Sefiores.

Es para mi un honor haber recibido esta propuesta para la toma de posesion de
la plaza de Académico de Numero adscrita a la seccién de Estomatologia Médico-
Quirdrgica en la Academia de Ciencias Odontoldgicas de Espafia. Y soy consciente de
la gran responsabilidad de poder estar a la altura de tan insignes miembros en el

mantenimiento y desarrollo de tan ilustre Institucion

Mis primeras palabras me gustaria dirigirlas a todos aquellos profesionales,
amigos, comparfieros y familiares que a lo largo de mi trayectoria académica y

profesional han contribuido, en cierta medida, para que esté aqui presente.

Dice la RAE que “un profesor es la persona que ensefia un conjunto de saberes;
sin embargo, el maestro es aquel al que se le reconoce una habilidad extraordinaria en

la materia que instruye”.

Tras mis estudios en Medicina y en Estomatologia, tuve la fortuna de cruzarme

en mi camino con grandes maestros.

El Prof. Luis Calatrava Paramo, catedratico de Patologia Quirdrgica Oral y
Maxilofacial quien a través de sus clases empezd a inculcarme la pasién por esta

disciplina

El Prof. Antonio Bascones Martinez, quien me permitié en 1983 entrar en
contacto con el mundo de la investigacion y participar a su lado, en uno de sus

numerosos proyectos, inculcdndome su rigor cientifico.

El Dr. Victor Manuel Sada Tejero (pionero y fundador de la especialidad de

Cirugia Maxilofacial), con quien tuve la suerte de formarme durante nueve afios.

El Prof. Manuel Donado Rodriguez, por permitirme entrar a colaborar como
docente en la Escuela de Estomatologia en octubre de 1984. Junto a él, aprendi a
enriquecer valores como el respeto, el entusiasmo, la perseverancia, la vocacion y el

compromiso social.



A lo largo de esos 40 afios en la Universidad Complutense, he disfrutado y
compartido la amistad con numeroso profesores del area quirdrgica, algunos de ellos no
presentes, que han alcanzado éxitos en sus respectivas carreras docentes como los
Profesores José M? Vega del Barrio, Pedro Ruiz de Temifio, Blanca Guisado Moya,
Apolinar Garcia Pefiin, José M? Sada Garcia-Lomas, Rafael Baca Pérez-Bryan y Luis
Blanco Jerez (Profesores Titulares), Rafael Gémez Font (Catedratico), Mariano del
Canto Pingarron y Miguel Angel Alobera Gracia (Directores de Master) y Juan Lopez-
Quiles Martinez, Isabel Fernandez-Tresguerres, Cristina Meniz Garcia, Cristina Barona
Dorado  Cristina Madrigal Martinez-Pereda e Isabel Leco Berrocal (Profesores

Contratados Doctores).

Entre este elenco de profesionales y aun ocupando puestos docentes de menor
responsabilidad, también deseo dejar constancia, del apoyo en mayor o menor medida
de los profesores asociados y colaboradores como Juan Puertas Gallego, Carlos Suérez
San Pedro Ricardo Ortega Aranegui, Herminia Moreno LOépez, Alfredo Donado
Azcarate, Fernando Fernandez-Céliz, M? Carmen L&pez Carriches, Luis Jesis Rubio
Alonso, José M? Buesa Barez, Carlos Belarra Arenas, Esther Céaceres Madrofio, Javier
Sanz Alonso, Natalia Martinez Rodriguez, Jorge Cortés-Breton y Luis Sanchez-

Labrador.

En el seno de mi universidad, he compartido docencia, amistad y momentos
inolvidables con otros profesores no vinculados a la cirugia como es el caso de José
Francisco Lopez Lozano, M? Jesus Suérez Garcia, Andrés Sanchez-Turrion, Benjamin
Serrano Madrigal, Victoriano Serrano Cuenca, Miguel Angel Rodrigo, Juan Antonio
Garcia Nufiez, German Esparza Gomez, Rocio Cerero Lapiedra, Jesus Calatayud Sierra,
Joaquin de Nova Garcia, Rosa Mourelle Martinez, Antonio Montero Martinez y Fidel

San Roman Ascasio. A todos ellos mi mas sincero agradecimiento por todos estos afos.

La UCM vy al lado del Prof. Manuel Donado, me abri6 las puertas al resto de
universidades esparfiolas, generando una relacion de admiracion y respeto por muchos de
los profesionales que desempefian su funcién en el campo médico-quirdrgico. Sin
prelacion alguna, me refiero a los Profs. José M? Suarez Quintanilla y Andrés Blanco
Carrion (USC); Eugenio Velasco Ortega (US); Jose Lopez Lopez (UB); Manuel
Vallecillo Capilla (UGR); Joseba Santamaria Zuazta (UPV); Miguel Pefiarrocha Diago
(UV); Juan Santos Marino (USAL); Maria Martin Ares (UEM); Maria Andrés Veiga



(UAX); José Santos Carrillo Baracaldo (UEM); Manuel Ferndndez Dominguez
(Universidad Camilo José Cela) y Manuel Diez Lanciego (Universidad CEU San
Pablo).

Fuera del ambito docente, no quisiera olvidar a dos estamentos que a lo largo de
este recorrido han estado presentes a mi lado. El primero, el personal de administracion
y servicios quienes cumplen una funcién fundamental para el buen desarrollo de nuestra
institucion y a quienes agradezco su lealtad, entrega y disposicion absoluta como Celia
Sanz, Maria Ibafiez, Berta Donado, Belén Garcia, Javier Lujan, José Manuel Ortega,
Pedro Lopez, Emilio Gonzalez y Francisco Mufioz. El segundo, los directores de
revistas odontologicas muy representativas de nuestro sector: Gema Bonache (Directora
de Gaceta Dental), y Fernando Gutiérrez de Guzman (Director de Odont6logos de Hoy),

ambos siempre me han brindado su apoyo, alin en momentos complicados.

Por dltimo, y no por ello menos importante quisiera destacar la labor llevada por
mis padres Alicia y José Maria, quienes me inculcaron valores como el carifio, el
respeto, la responsabilidad en el trabajo y la lealtad. Mis hermanos César, Alicia,
Dolores y Sandra; por todo su apoyo y por los momentos compartidos durante nuestra
infancia y adolescencia. Por ultimo, a mis hijos Natalia, César y José Maria y a Cristina,
por haberme animado y respetado en todas las decisiones que tomase, aun a pesar de

haber sacrificado momentos importantes para compartirlos con ellos.
Y a todos ustedes, muchas gracias por su asistencia a esta sesion.

A continuacion, paso a leer el discurso preceptivo como Académico Numerario.



INTRODUCCION

Las alteraciones patologicas en el seno maxilar abarcan desde procesos
inflamatorios a otros de naturaleza quistica y tumoral. Entre los primeros destaca la
sinusitis maxilar cuyo origen puede deberse a causas rinoldgicas u odontogénicas,
siendo en ocasiones dificil su diferenciacion desde el punto de vista clinico, por lo que

el diagndstico por imagen suele jugar un papel relevante.

La incorporacion en Odontologia, casi de forma rutinaria, de la exploracion
mediante CBCT ha permitido la observacion de cambios de la mucosa sinusal
desencadenando opacificaciones unilaterales que en numerosas ocasiones guardan

interrelacion con patologia de los dientes antrales.

Tal circunstancia queda avalada por estudios como el de Matsumoto y cols.,
quienes revisaron 190 tomografias computarizadas de pacientes con opacificacion
unilateral del seno, y encontraron que mas del 70% se atribuian a infeccién
odontogénica. En la misma linea, Bomeli y cols., encontraron que el grado de
opacificacion del seno maxilar se correlaciond directamente con una fuente dentaria
concurrente, encontrando que los senos que estaban > 2/3 opacificados por liquido, el

79% tenia una fuente dentaria identificable.

La interrelacion entre las raices dentarias y la posibilidad de afectacion del seno
maxilar parece ser determinante y asi ha sido puesto de manifiesto en diferentes
estudios. Nascimento y cols., demostraron que el riesgo de que ocurra un trastorno
sinusal cuando hay contacto entre el diente y el seno maxilar se incrementa 2,77 veces

en comparacion con los casos sin contacto.

De Lima y cols., observaron que cuanto menor es la distancia que separa las
raices con infeccion endodontica del seno maxilar, mayor es el riesgo de sinusitis
maxilar crénica. Por el contrario, se observd una disminucion del riesgo de 2,5 veces a

medida que aumentaba la distancia mencionada.

En una revision de 2020 de Pefiarocha-Oltra y cols., observaron que la presencia
de lesiones periapicales se asocio significativamente a engrosamiento de la membrana

sinusal (OR 2,43) y a sinusitis maxilar odontogenica (OR 1,77).



El reconocimiento de la patologia dentaria como desencadenantes de una
respuesta inflamatoria en la mucosa sinusal ha dado lugar incluso a diversas
clasificaciones como la de Felisati y cols., quienes propusieron un protocolo de
clasificacion en tres grupos segun la etiologia: preimplantologicos, implantologicos, y
relacionados con enfermedades y procedimientos dentales tradicionales. En 20109,
Whyte y Boeddinghaus, presentaron una nueva clasificacion mas simple con dos

categorias de etiologia: enfermedad dental y iatrogenia.

A pesar de todas estas evidencias y de una prevalencia que alcanza valores entre
el 10 y el 50%, estas sinusitis maxilares de origen odontogénico (SO), siguen estando
infradiagnosticadas por parte de los profesionales que intervienen como radiologos,
otorrinolaringdlogos y odontélogos. A modo de corroborar tal aseveracion, en 2020 en
el “Documento europeo sobre rinosinusitis y poliposis nasal (EPOS)”, las sinusitis

maxilares de origen odontogénico solo se mencionan brevemente.

Segun un estudio de Goyal y cols., la SO representé aproximadamente el 1% de

la literatura publicada sobre rinosinusitis desde 1990 a 2019.

La ausencia de protocolos con relacion a su diagnostico y manejo terapéutico,
sugiere una mayor investigacion y colaboracion por parte de los profesionales
implicados con el objetivo de establecer la secuencia de eventos por los cuales la
infeccion de origen odontogénico inicia cambios degenerativos en la mucosa antral,

culminando finalmente en sinusitis.
ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La SO generalmente ha sido documentada en series de casos y revisiones,

presentandose en pacientes de mediana edad con un promedio de 40 a 55 afos.

Turfe y cols., encontraron en su serie una edad media de 55 afios. En la misma
linea, Zirk y cols., observaron las SO en pacientes con una edad media de 56 afos,
Arias Irimia y cols., coinciden en su metaanalisis en una mayor frecuencia en la quinta

década de la vida.

Autores como Newsome y cols., sugieren que esta edad de presentacion bastante

constante puede ser atribuible a que los pacientes de esta edad han tenido tiempo



suficiente para que ocurra patologia dentaria como puede ser la pérdida de hueso

maxilar como consecuencia de una periodontitis.

La afectacion en funcién del género no es uniforme segun los estudios
analizados. Arias-Irimia y cols., Zirk y cols., encuentran una mayor afectacion en
mujeres; y por el contrario, Bajoria y cols., Vallo y cols., Turfe y cols., entre otros,
observaron mayor incidencia en hombres. A estos resultados heterogéneos, se une el
metaanalisis realizado por Craig y cols., en 2021, en el que hubo proporciones medias
casi iguales de hombres y mujeres.

Donde si existe uniformidad es en el papel que pueden jugar los dientes antrales
como focos de diseminacion bacteriana hacia el seno maxilar. Craig y cols., en una
publicacién de consenso determinaron que los dientes mas comunmente afectados
fueron, por orden de frecuencia, el primer molar (35,6%), el segundo molar (22%), el

tercer molar (17,4%) y el segundo premolar (14,4%).
FACTORES ETIOPATOGENICOS

Segun Saibene y cols., los hallazgos actuales sobre la SO reconocen etiologias
diversas, englobando las propias de lesiones de los dientes antrales y las derivadas de
complicaciones iatrogénicas como las extracciones dentarias, los tratamientos

implantologicos y preimplantoldgicos.

Una vez mas, no existe consenso en determinar cual es el factor desencadenante
mas frecuente. Lechien y cols., en una revision sistematica realizada sobre un total de
674 pacientes, mostraron que la etiologia iatrogénica representaba el 65,7% de los casos
de SO, mientras que las lesiones apicales se correspondieron con un 25,1% vy las

periodontitis con un 7,2%.

En un metandlisis de Craig y cols., las patologias dentales incluian con mayor
frecuencia causas endododnticas, seguidas de problemas relacionados con la extraccién

dentaria las fistulas oroantrales.

Obayashi y cols., reportaron que el 71,3% de los pacientes con infeccion dental

(patologia periapical), mostraban cambios en el seno maxilar.

En un metaanalisis realizado por Pefiarrocha y cols., demostraron que existe una

certeza moderada de que la presencia de la enfermedad endododntica aumenta la
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probabilidad de engrosamiento de la mucosa sinusal y sinusitis odontogénica hasta 2,4 y
1,7 wveces, respectivamente. La presencia de periodontitis apical se asocid
significativamente con engrosamiento de la membrana sinusal (OR 2,43) y a SO (OR
1,77).

Maillet y cols., detectaron que los cambios en los senos maxilares aparecian
asociados a patologia periapical en mas del 50% de los casos. La cantidad promedio de
engrosamiento de la mucosa entre los casos de sinusitis fue de 7,4 mm. Los primeros y
segundos molares superiores tenian 11 veces mas probabilidades de estar afectados que
los premolares, mientras que cualquier premolar tenia la misma probabilidad de estar
afectado. La raiz més frecuentemente asociada con la sinusitis odontogénica fue la raiz

palatina del primer molar, seguida de la raiz mesiobucal del segundo molar.

Hoskison y cols., demostraron que la patologia dental causante de estas sinusitis
guardaba relacion con la infeccion periapical (73%), fistula oroantral (23%) y
desplazamientos de raices. Sin embargo, no se menciond la periodontitis como posible

factor etioldgico.

0
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Figura 1.- Engrosamiento de la membrana sinusal en paciente con lesién apical en 16 (corte

panoramico).

Figura 2.- Engrosamiento de la membrana sinusal en paciente con lesion apical en 16

(cortes ortorradiales).

Ferguson, considera que la causa de la SO suele ser una infeccion periapical o
periodontal.
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En la misma linea, Melén y cols., describieron la periodontitis marginal con
tanta frecuencia como el granuloma periapical, y juntas constituyeron el 83% de todas
las causas dentales.

Curi y cols., observaron que la pérdida de hueso periodontal con afectacion de
furca, las lesiones periapicales, y las lesiones endodonticas-periodontales aumentaron el
riesgo de opacificacion de los senos paranasales en 11,6, 34,1 y 228,8 veces,

respectivamente.

Abrahams y Glassberg, publicaron que al menos el 38% de los casos de
enfermedad del seno maxilar eran secundarios a periodontitis. Resultados que avalan la
importancia de este factor desencadenante, también han sido publicados por Rey y cols.,
quienes tras un analisis de 276 pacientes, la periodontitis fue la causa principal del
engrosamiento sinusal, seguido en orden de frecuencia por los tratamientos

endodonticos y las infecciones apicales.

Figura 3.- Engrosamiento de la membrana sinusal en paciente con periodontitis (corte
panoramico).

Figura 4.- Engrosamiento de la membrana sinusal en paciente con periodontitis (cortes
ortorradiales).

Otros estudios como el de Ren y cols., que evaluaron la gravedad de la
periodontitis y el engrosamiento de la mucosa del seno mediante CBCT, demostraron

una relacion fuerte y estadisticamente significativa. En pacientes tailandeses y chinos
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con periodontitis, la incidencia de engrosamiento de la mucosa fue del 42% y 49%

respectivamente; fue mucho més comun en hombres de mediana edad.

Igualmente, De Lima y cols., publicaron que la periodontitis guarda correlacién
con la sinusitis odontogénica en una asociacion positiva de 3,45 veces mayor. Asi
mismo, esta sinusitis es mas comun en estos pacientes y en los que presentan infeccion
endoddncica cuando existe una estrecha proximidad con el seno maxilar. También
observaron que a medida que el diente esta mas alejado del suelo del seno maxilar, la
posibilidad de presentar SO se reduce hasta 2,5 veces.

La patogenia precisa de la sinusitis odontogénica no se comprende del todo, pero
su presencia ocurre cuando la integridad de la membrana de Scheneider se ve

comprometida por patologias dentales o causas iatrogénicas.

Bauer en 1943, a través de una serie de disecciones microscépicas en cadaveres,
sugirio como posibles rutas de patogénesis de este trastorno los mecanismos de
continuidad y contiglidad por lo que el paso de gérmenes existentes en los dientes
antrales daria lugar a la contaminacion de la membrana sinusal, conociéndose cono

“sindrome endo-antral”.

Las lesiones periapicales de origen endoddntico son aquellas consideradas
dentro de la terminologia de lesiones endoperiodontales. Describen una comunicacién
patolégica entre los tejidos pulpar y periodontal en un diente dado que puede ser
desencadenada por una lesién cariosa o traumatica que afecta a la pulpa v,
secundariamente, afecta al periodonto, por destruccion periodontal que afecta
secundariamente al conducto de la raiz; o por la presencia concomitante de ambas

patologias “verdaderamente combinadas”.

Figura 5.- Engrosamiento de la membrana sinusal en paciente con tratamiento endodoéncio

en el 27 (corte panoramico).
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Figura 6.- Engrosamiento de la membrana sinusal en paciente con tratamiento endodoncio

en el 27 (cortes ortorradiales).

La enfermedad endodontica es una de las causas mas comunes. Comienza con la
invasion bacteriana del espacio pulpar causando pulpitis y necrosis pulpar si no se trata.
Las bacterias proliferan dentro del tejido pulpar pudiendo progresar hacia los apices de
las raices para causar una lesion apical. Al principio, puede ser sintomatica con dolor al
morder, pero puede volverse asintomética con el tiempo pasando a un estado de
cronicidad. Sin embargo, su contaminacion puede extenderse hacia la membrana sinusal

favoreciendo una respuesta en forma de engrosamiento.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y COMPLICACIONES

Desde el punto de vista otorrinolringoldgico se puede hacer un diagnostico de
rinosinusitis cronica (RSC) de causa no odontogénica, cuando dos o més de los cuatro
sintomas clave de sinusitis: obstruccion nasal, rinorrea, presion facial (o dolor o

plenitud), y anosmia o hiposmia, estan presentes durante al menos 12 semanas.

La evidencia cientifica, en relacion a la SO, sigue siendo muy variada. De un
lado, publicaciones como la de Turfe y cols. refieren haber observado drenaje nasal
anterior (72,1%), hiposmia / anosmia (65,5%), drenaje nasal posterior (62,2%),
obstruccion nasal (62,2%), presion facial (57,3%), y drenaje con mal olor o sabor
(44,2%). Solo 2 pacientes estaban asintomaticos (3,3%). De forma similar, Molteni y
cols. (16), sobre un total de 480 pacientes, encontraron como sintomas mas frecuentes:
rinorrea purulenta unilateral (64%), obstruccion nasal unilateral (71%) o bilateral

(29%), sequida de dolor maxilar y goteo postnasal
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De estos resultados, se desprende como numerosas publicaciones coinciden en
sefialar que los sintomas de la SO pueden ser similares a los observados en la
rinosinusitis cronica (RSC).

Pokorny y Tataryn, en un analisis retrospectivo de pacientes con sinusitis
odontogénica, informaron gque las manifestaciones iniciales mas comunes fueron: dolor
facial (88%), secrecion postnasal (64%) y congestion nasal (45%), haciendo hincapié en
gue estos tres sintomas son inespecificos, y no levantarian sospechas de una causa

odontogénica.

De forma similar, Lee, en un estudio sobre 27 pacientes, no observaron
diferencias cuando compararon los sintomas en la SO y en la RSC no odontogénica. Sin
embargo, casi todos los pacientes con sinusitis odontogénica tenian sintomas
unilaterales. La rinorrea purulenta unilateral fue el sintoma mas comun (66,7%), seguida
de dolor hemifacial ipsilateral en un tercio de los pacientes, mientras que el 26%

informé mal olor o sabor.

A estos hallazgos semioldgicos, predominantemente rinoldgicos, ayudaria
observar otros mas especificos odontologicos, dada la naturaleza etiologica. Cualquiera
de los factores desencadenantes, comentados con anterioridad, podria exhibir dolor
dentario. Sin embargo, parece ser que este no se debe considerar especifico de la
sinusitis, maxime si se tiene en cuenta que como sefialan Mattos y cols., menos de la

mitad de los pacientes informan de dolor o hipersensibilidad dental.

Esta consideracion queda corroborada por publicaciones como la de Longhini y
Ferguson, quienes registraron que el dolor dentario estuvo presente en un 29% de los
casos de sinusitis odontogénica. Segun estos mismos autores, la unilateralidad de la
obstruccion nasal, la rinorrea y el dolor a la palpacion maxilar deberian despertar ser
mas sospechosos de afectacion sinusal.

Para mayor confusion sobre la inespecificidad del dolor dentario, se ha descrito
que éste, también puede ser un sintoma de una sinusitis rinogénica, porque la cara
inferior del seno maxilar y los dientes superiores posteriores comparten un plexo

neurovascular comun, y el dolor sinusal ipsilateral puede referirse a esta area.

La existencia de rinorrea con mal olor / sabor como signo distintivo de SO,

también parece estar cuestionada. Se ha descrito que el drenaje nasal fétido, o el mal
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olor bucal, tienen quizas la mayor especificidad para la SO, aunque so6lo se observe en

el 15-48% de los pacientes.

Otros autores como Workman y cols. (9), encontraron que el mal olor estuvo
presente en el 93% de los pacientes con SO. Hoskison y cols., obtuvieron también

porcentajes altos para la presencia de rinorrea (81%) y la cacosmia (73%).

Sin embargo, y como sefialan Patel y cols., Matsumoto y cols., el mal olor no es
patognomonico para la SO, ya que algunos pacientes con enfermedad nasosinusal no
odontogénica experimentan este sintoma. Ademas, algunos pacientes con SO no tendran

mal olor o tendran una pérdida de olor que les impedira sentir la sensacion de cacosmia.

Esta encrucijada clinica de ausencia/presencia de signos/sintomas
especificos/inespecificos, se complica ain mas cuando se analizan otros estudios como
el de Saibene y cols., quienes consideran que la etiologia odontogénica de una sinusitis
debe tenerse en cuenta incluso en pacientes que se quejan de sintomas bilaterales,
especialmente en el caso de procedimientos dentales recientes. Estos autores
encontraron compromiso bilateral en el 18,7% de los pacientes estudiados.

Un aspecto importante de la sinusitis odontogénica es el que hace referencia a la
repercusion en la calidad de vida de los pacientes. Gaudin y cols. (61), demostraron en
su estudio que la SO se asocia con un mayor detrimento de la calidad de vida
relacionado con la salud general en comparacion con la RSC de origen no
odontogénico, que es comparable al descrito para otras enfermedades cronicas graves
como enfermedades cardiacas, diabetes y EPOC.

En un estudio reciente de Simuntis y cols., los pacientes con SO tuvieron
puntuaciones significativamente peores en la alteracion emocional del cuestionario de
calidad de vida de sintomas nasosinusales (SNOT-22), mientras que el grupo con
rinosinusitis crénica no odontogénica tuvo puntuaciones peores en el suefio y la
alteracion funcional del SNOT-22.

De esta forma, se puede entender como el diagndstico de SO es un auténtico
desafio que requieren evaluaciones tanto de otorrinolaringélogos como de odontélogos.
Si los pacientes se presentan inicialmente a los otorrinolaring6logos, sus presentaciones
clinicas pueden simular una rinosinusitis no odontogénica, y es posible que no se

sospechen fuentes odontogénicas. De manera similar, si los pacientes se presentan con
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patologia dental maxilar primero a los odontdlogos, la sinusitis puede también pasarse

por alto.

Craig y cols., publicaron en 2020 un estudio multidisciplinar para el diagnoéstico

de SO, llegando al consenso en:

- La necesidad de un enfoque multidisciplinar para el diagndstico de SO: los ORL
deben confirmar la sinusitis, y los odontélogos deben confirmar la patologia

odontogénica.

- Se debe evaluar el dolor dental maxilar y las patologias y tratamientos dentales
previos, (por ejemplo, obturaciones, tratamientos de conducto, extracciones, injertos del

seno maxilar, implantes dentale, etc.).

- Tanto los ORL como los odontélogos, deben detectar los siguientes sintomas de
sinusitis: mal olor, pérdida de olfato, drenaje nasal posterior, drenaje nasal anterior,

obstruccion nasal y presion facial.

- En pacientes con patologia dental maxilar, y estudios tomograficos que demuestren
cualquier enfermedad del seno maxilar (engrosamiento de la mucosa u opacificacion
parcial o completa del seno), independientemente de los sintomas de sinusitis, los

odontélogos tienen la opcion de derivar a ORL.

- Si existe alta sospecha de SO en base a las caracteristicas clinicas, pero la evaluacion
dental es negativa, (es decir, no hay patologia dental confirmada), si los pacientes tienen
edema o purulencia del seno maxilar a pesar de una adecuada cirugia endoscopica del
seno y tratamiento antimicrobiano; en estas situaciones, ain se debe considerar la SO, y

se debe considerar la repeticion de la evaluacion por odontologia.

- 'Y por ultimo recomiendan que todos los pacientes con sinusitis unilateral inexplicable,
después de descartar otras afecciones, como por ejemplo pélipo antrocoanal, papiloma
invertido neoplasia, meningoencefalocele, rinosinusitis fungica invasiva, deben ser
remitidos al odontologo para evaluar una fuente odontogenica, que identifiqgue o no

patologia dental manifiesta en la tomografia computarizada.

La importancia del conocimiento de estos signos y sintomas, por parte de ORLs y
odontélogos, también reside en evitar las complicaciones que, aun siendo poco
frecuentes, pueden llegar a comprometer el estado general del paciente.
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La infeccidn sinusal puede extenderse locorregionalmente a regiones adyacentes
como los senos adyacentes, el area periorbitaria y el seno cavernoso, pudiendo
desarrollar complicaciones orbitarias o intracraneales en determinadas condiciones,
predominantemente en pacientes con sintomas agudos, amenazando la vida del paciente

por la proximidad de estructuras vitales.

Figura 7.- Corte coronal de TC en el que se observa lesion apical en 16 con perforacion del

suelo antral. Ocupacion del seno maxilar y extension a senos paranasales anteriores.

La literatura cientifica ofrece publicaciones de casos individuales, en pacientes
jévenes, en los que se informan de complicaciones especificas tipo: pansinusitis,
osteomielitis del hueso frontal, meningitis, absceso cerebral, celultis orbitaria, empiema

subdural y trombosis del seno cavernoso.

Resulta interesante destacar el estudio de Singh y cols., quienes presentaron una
serie de doscientos diecinueve pacientes con complicaciones intracraneales de sinusitis:
meningitis (22 pacientes), empiema subdural (127 pacientes), absceso cerebral (38
pacientes), absceso cerebral combinado y empiema subdural (15 pacientes), y 17
pacientes tenian empiema extradural. Los signos de presentacion mas frecuentes fueron
fiebre (68 %) y dolor de cabeza (54 %). La mortalidad fue del 16%.

A pesar de los numerosos avances médicos, todavia hay una gran parte de
pacientes con secuelas a largo plazo, y la literatura muestra una tasa de morbilidad
aproximadamente del 30% (139, 140). Segun un estudio de Ziegler y cols., las
morbilidades posteriores mas comunes incluyen cambios permanentes en la vision,

convulsiones y hemiparesia,

17



MEDIOS DIAGNOSTICOS

El diagnostico de la sinusitis odontogénica se debe realizar cuando se agrupan
aspectos como la exploracion clinica, la lateralidad de la enfermedad, los hallazgos
semioldgicos, los hallazgos radioldgicos, la endoscopia nasal y los cultivos

microbiologicos de los senos.
Exploracion clinica

La presencia de patologia en los dientes antrales es fundamental y sencilla para los
odontologos, circunstancia muy diferente en el caso de los otorrinolaring6logos como
refieren Wuokko-Landén y cols., en una revision de pacientes con sinusitis en las que

tan solo el 8.1% de las notas del otorrinolaringdlogo mencionaban el examen dentario.

La observacién de cambios en la coloracién, la realizacion de pruebas de
vitalidad o incluso la presencia de fistulas apicales, la exploracion gingival, el sondaje,

constituyen el paso previo antes de la realizacion de exploraciones radiogréaficas.

r

Figura 8.- Fistula a nivel del 16 en pacientes con sintomas sinusales.

Conviene insistir, como sefiala Brook, que la relativa ausencia de molestias
dentales en las sinusitis odontogénicas podria deberse también a la permeabilidad
conservada del complejo osteomeatal, que permite la salida de la presion desde el

interior del seno.
Exploraciones radiograficas mediante estudios 2D

Los estudios de imagenes bidimensionales (2D) que se pueden utilizar, aunque
con una eficacia limitada, incluyen radiografias intraorales (periapicales), vy

extrabucales.

La mayoria de las publicaciones coinciden en que las imagenes bidimensionales

(2D) tienen un valor diagnéstico muy limitado para identificar la sinusitis odontogénica,
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porque los signos radioldgicos son inespecificos, y la utilidad de la radiografia esta

limitada por estructuras anatomicas superpuestas.

Las radiografias periapicales y las panoramicas son utiles para determinar el
tamafio de las lesiones periapicales, afiadiéndose a la panoramica la posibilidad de
visualizacion de pseudoquistes, raices desplazadas, dientes o cuerpos extrafios dentro
del seno maxilar. Segun el consenso multidisciplinar publicado recientemente por Craig
y cols., las radiografias panoramicas y periapicales, son modalidades de imagen
iniciales aceptables para evaluar fuentes dentales de sinusitis.

Figura 9.- Rx, periapical con imagen de la corona de un diente en el interior del seno

maxilar.

La radiografia periapical tiene una resolucion espacial mas alta que le permite
identificar lesiones cariosas y las radiotransparencias periapicales que ayudan a

encontrar las posibles fuentes de una sinusitis odontogénica.

Los estudios con radiografias panoramicas permiten demostrar la relacion entre
la raiz y el seno maxilar en 39% a 57% de los casos. Sin embargo, la radiografia
panordmica tiene menor sensibilidad que la radiografia periapical intraoral para
identificar lesiones periapicales y la deteccién de periodontitis apical debido a la

superposicién anatomica.

Figura 10.- Rx, panoramica que muestra desplazamiento del 28 al seno maxilar.
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Estrela y cols., evaluaron la precision de los dos métodos de imagen para la
deteccion de periodontitis apical, la sensibilidad general fue de 0,55 y 0,28 para
radiografias periapicales y panoramicas, respectivamente.

A pesar de estas aportaciones, en un metaanalisis de Leonardi y cols., las
radiografias periapicales (digitales y convencionales) mostraron una buena precision
diagnostica en la discriminacion de lesiones apicales, aunque las imagenes CBCT

mostraron valores de precision excelentes.

Allevi y cols., en una revision sistematica reciente, resaltan, que los problemas
endodénticos y perapicales, a menudo requieren una mayor exploracion como la
TC/CBCT.

Exploraciones radiograficas mediante estudios 3D

Actualmente, la TC computarizada convencional (TC) o la TC de haz cénico
(CBCT) son los métodos de eleccidn para el diagnostico de sinusitis odontogénica. Son
estudios 3D que eliminan la superposicion de estructuras anatomicas, y son superiores
para identificar densidades cambiantes en estructuras GOseas. Ademas, brindan la
posibilidad de obtener imagenes de todos los senos paranasales, en lugar de s6lo los

maxilares.

Segun algunos autores, la TC se considera el estandar de oro para la evaluacion
de la enfermedad del seno maxilar y la enfermedad odontogénica asociada, debido a su
alta resolucion, ya que puede mostrar caracteristicas tanto de los huesos como de tejidos

blandos en multiples vistas con cortes finos, y para detectar la inflamacion nasosinusal.

Figura 11.- Corte coronal de TC. Sinusitis por cuerpo extrafio con extension a otros senos

paranasales.
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Gran parte de los estudios publicados coincide en que la mayoria de los casos de
sinusitis odontogénica debidos a patologia endodéntica, lesiones periapicales y
periodontitis son detectados con precision mediante la exploracion con CBCT.
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Figura 12.- Estudio mediante CBCT. Engrosamiento de la membrana sinusal derecha.

Segun Zhang y cols., el CBCT es una herramienta de diagndstico indispensable
para identificar OMS relacionados con la endodoncia, ofreciendo una vista detallada y
en 3D del complejo diente-hueso-seno maxilar. Juega un papel fundamental en la
determinacion de las relaciones espaciales existentes entre los apices

radiculares/lesiones periapicales y el seno maxilar, facilitando diagnosticos precisos.

Segun Allevi y cols., los criterios de diagnostico que se utilizan actualmente en
la literatura son extremadamente heterogéneos, con un gran énfasis en las evaluaciones
radiologicas. Numerosas publicaciones insisten en que debe considerarse el diagnostico
si se identifica una opacificacion del seno maxilar en los estudios tomogréficos, incluso
en ausencia radiogréfica de patologia dental. Por ello, y como sefialan Whyte y
Boeddinghaus, esta opacificacion unilateral del seno maxilar es la caracteristica mas

distintiva de sinusitis odontogénica cuando el complejo osteomeatal no esta obstruido.

Costa y cols., observaron en 98 pacientes con SO, que la opacificacion total del
seno maxilar fue la presentacion radiolégica mas comudn (74,5%) y se asocid
significativamente con sintomas nasales (p <0,05). Veinte casos tuvieron opacificacion

subtotal (20,4%), y cinco casos opacificacion parcial (5,1%).
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Existen diferentes autores que intentan unificar los criterios diagnosticos
radioldgicos. En el caso de Maillet y cols., han propuesto 4 categorias diagndsticas de
SO:

- Seno normal: engrosamiento normal mucoso uniforme de menos de 2 mm. Los dientes
adyacentes pueden estar sanos, cariados, con pulpa expuesta, restaurada, extraida y con

o sin lesion periapical evidente radiograficamente.

- Sinusitis de origen odontogénico: engrosamiento de la mucosa limitado a diente
cariado, diente con restauracion defectuosa con o sin lesion periapical

radiograficamente evidente o sitio de extraccion.

- Sinusitis de origen no odontogénico: el engrosamiento de la mucosa no se limita a

ningun diente, lesion periapical, o alveolo de extraccion.

- Sinusitis de origen indeterminado: existe una posible fuente odontogénica, pero el
engrosamiento de la mucosa no se limita a cualquier diente cariado, diente con

restauracion defectuosa, lesion perapical o alveolo roto.

Whyte y Boeddinghaus, consideran que es mas exacto considerar la enfermedad

de la mucosa de etiologia dental, como un espectro que varia desde:
- Engrosamiento de la mucosa asintomatico en la cara inferior del seno maxilar.

- Opacificacion subtotal del seno maxilar (éste es de origen dental en el 75% de los

Ccasos).

- Oclusion del ostium del seno maxilar que resulta en ausencia de aclaramiento

mucociliar, éstasis, sobrecrecimiento bacteriano y predisposicion a la sinusitis aguda.
- Oclusion de la UOM (unidad ostiomeatal).

- Sinusitis maxilar, etmoidal anterior y frontal, que puede ser de naturaleza aguda o

crénica.

A pesar de estos intentos, en el momento actual sigue habiendo un amplio debate
sobre el grosor normal de la mucosa del seno maxilar. En general, la mayoria de los

autores, aceptan como engrosamiento mucoso patoldgico el que es mayor de 2-3 mm.
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Obayashi y cols., observaron que un engrosamiento de la mucosa de 4 mm o
mas, se asocid significativamente con sintomas clinicos. Y Maillet y cols., observaron

un engrosamiento medio de la mucosa de 7,4 mm en los pacientes con SO.

El engrosamiento aislado de la mucosa del seno maxilar es muy prevalente en el
45-100% de las personas con patologia dental maxilar o procedimientos dentales
previos. Las revisiones retrospectivas de imagenes de TC sinusal o CBCT sin
antecedentes o sintomas de sinusitis, muestran una prevalencia de engrosamiento de la

mucosa en los senos maxilares de 29 a 53%.

Vidal y cols., describen que el engrosamiento mucoso sinusal es mas comun con

la edad avanzada, las regiones edéntulas suprayacentes y la enfermedad dental.

En clara relacion con factores etioldgicos dentarios se encuentran los hallazgos
de Ren y cols., quienes detectaron engrosamiento mucoso > 2 mm en el 48,9% de
pacientes chinos con periodontitis, aumentando en frecuencia a medida que avanzaba el

grado de pérdida 6sea alveolar.

En 2021 Huang y cols., recopilaron imagenes de CBCT de 235 pacientes
taiwaneses. El engrosamiento de la membrana del seno maxilar se presenté con mayor
frecuencia en hombres y personas mayores de 60 afios, y se asocié significativamente
con la pérdida del soporte periodontal (OR de 4) y las lesiones periapicales (OR de
5,04).

Connor y cols., concluyen que la presencia de restauraciones en los dientes
superiores se correlaciona fuertemente con engrosamiento de la membrana sinusal en la

cara inferior de los senos maxilares en la TC nasosinusal de rutina.

En la misma linea Rapani y cols., describen que la causa del engrosamiento de la
mucosa en la cara inferior del seno maxilar se debe generalmente a una patologia o

intervencién dental.

Aksoy y cols., evaluaron retrospectivamente 294 estudios de CBCT encontrando
que la prevalencia de engrosamiento de la mucosa (> 2 mm) para los senos maxilares

con y sin lesiones periapicales fue del 42,1 y 53,6%.

Nascimento y cols., observaron enfermedad de los senos nasales en el 85,9% de

los senos maxilares. Las enfermedades sinusales mas prevalentes fueron el
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engrosamiento difuso de la mucosa (65,2%), y localizado (24,8%), y fueron las Unicas
relacionadas con afecciones odontogénicas: pérdida dsea periodontal y lesiones
periapicales, respectivamente. El engrosamiento difuso se relaciond6 méas con los
hombres y la pérdida Osea periodontal. EI engrosamiento localizado se asocié con
lesiones periapicales (OR = 3,09) y mostré una estrecha relacion anatomica entre los

dientes y el suelo del seno (OR=2,77).

Otros autores han estudiado la prevalencia de dientes y raices que pueden
identificarse como causa de la sinusitis odontogénica, con resultados no siempre
similares pero coincidentes en el papel que juegan tanto el primero y el segundo molar,

asi como su distancia al suelo sinusal.

. Eberhardt y cols., describieron que la raiz mesio-bucal del segundo molar
superior esta en promedio 0,67 mm mas cerca del seno que la raiz palatina del primer

molar.

Von Arx y cols., se centraron exclusivamente en los premolares de 192
pacientes. La frecuencia de protrusion de la raiz de un premolar hacia el seno maxilar
fue muy baja en los primeros premolares (0% - 7,2%) pero mayor en los segundos
premolares (2,5% -13,6%). Solo los segundos, presentarian riesgo de invasion del seno
maxilar durante el tratamiento endododntico convencional o quirdrgico como las

extracciones dentarias.

Otros aspectos abordados por la literatura hacen alusién a la cercania de las
raices al seno maxilar. Diferentes estudios informaron una asociacion significativa entre
la proximidad de las raices enfermas al seno y la prevalencia de enfermedad del seno
(19, 82, 96,99).

De Lima y cols., encontraron que cuanto menor es la distancia que separa las
raices con infeccion endodontica del seno maxilar, mayor es el riesgo de sinusitis
maxilar crénica. Por el contrario, observaron una disminucién del riesgo de 2,5 veces a
medida que aumentaba la distancia mencionada (p <0,05). El riesgo de SO disminuyé
2.5 veces a medida que el diente con infeccion endoddntica se ubicaba mas lejos del
seno (p <0.05).
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A pesar de estos hallazgos en la membrana sinusal, el diagnostico del factor
etioldgico sigue pasando desapercibido en numerosas ocasiones como lo demuestran

algunos trabajos.

Wang y cols., observaron que el 35% de los pacientes con enfermedad dental
evidente no tenian mencionado tales hallazgos en el informe de TC. En otro estudio de

Turfe y cols. (36), el 65,5 % de los informes de TC no mencionaban la patologia dental.

Una encuesta recientemente publicada de Longhini y cols., revelé que los
otorrinolaringdélogos observaron que los radiélogos “rara vez o nunca” comentan la
patologia dental en las tomografias computarizadas de los senos nasales. Por otro lado,
Shukairy y cols., publicaron una encuesta segun la cual, los ORL encuestados

subestimaron la prevalencia de la SO como causa de opacificacion unilateral del seno.

Por esta razén, una vez mas es imperativo que los ORs y odontologos revisen las
imagenes por si mismos, y las complementen con un examen fisico, sobre todo en
pacientes con sinusitis unilateral con un historial prolongado de problemas dentales
maxilares, o antecedentes recientes de un procedimiento dental maxilar, especialmente

aquellos que involucran los dientes superiores.

Los estudios de TC y CBCT también deben permitir la visualizacion de otros
senos paranasales debido a la extension frecuente de la enfermedad a los senos

etmoidales anteriores y frontales.

Crovetto-Martinez y cols., mostraron que el 52,7% de la sinusitis maxilar

odontogénica se disemina al etmoides anterior.

En una revisién multidisciplar, Craig y cols., observaron que la extension de la
enfermedad extramaxilar hacia los senos etmoidales y frontales se observé en la TC en

casi el 70% y el 40% de los pacientes, respectivamente.

Saibene y cols., encontraron que el 41% de 315 casos con SO tratados
quirdrgicamente, tenian compromiso extramaxilar unilateral, en el 40,3% restante la

afeccion nasosinusal se limit6 al seno maxilar, y casi el 20% eran bilaterales.

En un articulo de Turfe y cols., la SO se asocié con enfermedad del etmoides

anterior (88%) y del seno frontal (60%) en la TC, y purulencia del meato medio en la
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endoscopia nasal. Hubo una participacion aproximadamente igual entre los lados
derechos (45%) e izquierdo (55%).

Exploraciones mediante RM

Segun Burjan y cols., las exploraciones como las radiografias panoramicas, las
radiografias periapicales, la tomografia computarizada (CT) o la TC de haz cénico
(CBCT), permiten la visualizacion de estructuras 0seas y dentales con alta resolucion

espacial.

Sin embargo, estas modalidades basadas en radiacion carecen de la capacidad de
detectar el edema intradseo que produce pérdida Osea y osteolisis. La RM tiene una
mayor sensibilidad y especificidad en comparacion con las técnicas basadas en
radiacion para detectar edema periodontal y mucositis del seno maxilar. Ademas, es
capaz de distinguir entre mucositis y otras etiologias infecciosas como el empiema, que

requieren diferentes tratamientos.

Figura 13.- Estudio mediante RM. Engrosamiento y quiste mucoso en seno maxilar

derecho.

Endoscopia nasal

Prueba diagnostica y de sencillo manejo para los ORLs que afiadiria mas

elementos diagnosticos de SO.

Algunos autores coinciden en que la secrecion purulenta deberia estar presente
con mayor frecuencia en casos de SO si se compara con las RSC de origen no
odontogénico.
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Hoskison y cols., identificaron pus en la endoscopia en el 73 % de los casos,
edema en el 19%, y polipos en el 12%. Hallazgos similares obtuvieron Craig y cols.,
quienes observaron su presencia en el 75% de los pacientes con SO.

Figura 14.- Endoscopia nasal con presencia de secrecion purulenta en paciente con sinusitis

odontogénica.

En un estudio publicado por Turfe y cols., la SO se asocié con frecuencia con
afectacion del seno etmoidal anterior y del seno frontal en la TC, y purulencia del meato

medio en la endoscopia nasal que afecté al 86,7% de los casos.

Frente a estos datos, existen otros como los de Allevi y cols., quienes en una
revision sistematica publicada en 2020, advierten que pocos estudios de SO han

informado frecuencias de purulencia, edema o polipos en el meato medio.

El papel predominante de la endoscopia parece desvirtuarse si se tienen en
cuenta otras fuentes como las de autores como Costa y cols., quienes consideran que los
hallazgos de la endoscopia nasal por si solos no son 100% especificos, ya que otras
patologias de los senos nasales pueden tener hallazgos infecciosos en la endoscopia, y

algunos pacientes con SO pueden tener endoscopias nasales normales.

Estos autores encontraron que un 34% de los 98 pacientes con SO, los hallazgos
endoscopicos fueron normales, si bien es cierto que todos ellos eran asintomaticos. En
los otros casos en los que la endoscopia nasal fue positiva (66%), se asocid

significativamente a signos y sintomas nasales

Por todos estos hallazgos desuniformes, Craig y cols., publicaron en 2020 un
consenso multidisciplinar ahondando en que el diagndstico de SO deberia basarse en la
lateralidad de la enfermedad, los sintomas, los hallazgos de la endoscopia nasal, los
cultivos bacterianos de senos, y los hallazgos de la TC. Hicieron énfasis en que la

opacificacion de los senos nasales o el engrosamiento de la mucosa en la TC pueden

27



sugerir sinusitis, aunque estos hallazgos podrian ser inespecificos, por lo que la
endoscopia nasal podria ser mas eficaz para confirmar la sinusitis infecciosa. En
aquellos casos de endoscopias negativas, el diagndstico deberia ser tentativo basandose

en sus sintomas y los datos de la TC o del CBCT.
Cultivos de los senos nasales

Constituye un elemento diagnoéstico de la enfermedad y de su agente etiologico

facilitando a través del antibiograma poder instaurar un tratamiento especifico.

En la literatura cientifica se describe que las infecciones dentales o periodontales
tienden a ser polimicrobianas, pudiendo estar involucradas bacterias tanto de la cavidad

bucal como del sistema respiratorio superior, con predominio de especies anaerobias.

La flora bacteriana anaerobia seria la causa mas comudn de SO crénica, mientras

que la flora principal mixta se encontraria en pacientes con SO aguda.

Workman y cols., demostraron que los cultivos bacterianos son positivos en el
100% de los pacientes con SO, y hallaron una flora bacteriana mixta de aerobios y

anaerobios, con predominio de anaerobios.

Brook. analizé a 48 pacientes con SO, y observo que los bacilos gran negativos,
como Peptostreptococcus spp. y Fusobacterium spp., fueron las principales bacterias
anaerobias que predominaron sobre las aerobias. Ademés, compararon el aspirado de
cinco abscesos periapicales del maxilar y encontraron concordancia entre los gérmenes

del absceso y los encontrados en el seno maxilar, fundamentalmente anaerobios.

La identificaciobn de los gérmenes también puede sedvir para hacer un
diagnostico diferencial entre SO y RSC.

Oreski y cols., informaron de la presencia de Haemophilus. influenzae y
Moraxella catarrhalis en pacientes con RSC, que contrastaria con su ausencia cuando la

sinusitis es de naturaleza odontogénica.

Longhini y cols., observaron que, en lugar de los habituales Streptococcus
pneumoniae, Moraxella catarrhalis y Haemophilus influenzae que suelen causar la
mayoria de los casos de rinosinutis cronica no odontogénica, los cultivos de pacientes

con SO han mostrado una mayor incidencia de infecciones polimicrobianas con
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presencia de Peptostreptococcus y Prevotellas pp., y bacterias aerdbicas, como

Staphylococcus aureus..

Yassin-Kassab y cols.,, en 2021 comunicaron que ciertas bacterias como
Fusobacteriums pp., Eikenella corrodens y mdltiples especies de estreptococos
pertenecientes al grupo Streptococcus sanginosus (subconjunto de estreptococos del
grupo viridans), estan fuertemente asociadas con SO, en comparacidn con pacientes con
RSC.

ACTITUD TERAPEUTICA

Actualmente la SO sigue representando un dilema terapéutico, dado que existen

diferentes estrategias de tratamiento.

Craig y cols., realizan una interesante reflexion sobre la falta de colaboracion
multidisciplinar entre odontdlogos y otorrinolaringélogos como elemento principal para
haber contribuido a las discrepancias en la comprension, el diagnostico y el manejo de
la SO.

Los pacientes de SO en los que se presentan manifestaciones clinicas deben ser
inicialmente tratados de forma farmacoldgica. Una vez realizado el control clinico se
debe valorar si primero es mejor la actuacion sobre el foco dentario o si se debe dejar
paso a un procedimiento quirargico como la cirugia endoscopoca nasosinusal (CENS).

Como sefnalan Oresky y cols., las opciones de manejo de la SO incluyen
tratamientos médicos (antibidticos orales), dentales o quirtrgicos de los senos nasales, o
una combinacion de éstos, aungue no se han establecido protocolos de tratamiento
especificos por lo que sigue existiendo controversia sobre el momento y la secuencia de
los procedimientos quirdrgicos para tratar la fuente de la cavidad oral y la enfermedad

del seno paranasal.
Antibidticos orales

Aunque los antibidticos son el pilar del tratamiento médico en la SO, diferentes
publicaciones han informado del fracaso en multiples ciclos de antibidticos orales antes
de someterse a un tratamiento dental definitivo o CENS, lo que sugiere que los

antibidticos orales solos con frecuencia no logran resolver la SO.
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Sin embargo, la antibioterapia juega un papel importante cuando se combina con
otros tratamientos apropiados. Para Vidal y cols., la antibioterapia asociada al
tratamiento odontolégico deberia ser el tratamiento inicial de las patologias del seno
maxilar de origen dentario y, cuando esta terapia mas conservadora falla, se realizaria

un abordaje quirargico endoscopico.

A pesar de su papel, existe una preocupacion generalizada por el aumento de
resistencias bacterianas que pueden ser responsables del fracaso terapéutico. Saibene y
cols., encontraron que en el 70% de los casos de SO, las bacterias fueron sensibles a
amoxicilina / acido clavulanico, mientras que en el 100% lo fueron a levofloxacina,

teicoplanina y vancomicina.

Tales observaciones han sido reforzadas por Puglisi y cols., quienes informaron
de una alta prevalencia de resistencia a los antibidticos en pacientes con SO. En su
estudio, el 22% de estafilococos aureus fueron resistentes a la oxacilina, el 75% de los
estreptococos pneumoniae a la penicilinay / o a la eritromicina, el 21% de las bacterias
grampositivas anaerobicas a la penicilina, y el 44% de las bacterias anaerdbicas eran

positivas para la b-lactamasa.

La importancia de La seleccion adecuada y especifica del antibidtico debe venir
avalada por el cultivo y el antibiograma. La sensibilidad a los antibidticos, aunque
pueda ser alta, no suele ser completa. Zirk y cols., en un estudio interesante de 121
casos de SO, observaron crecimiento de anaerobios en un 70% frente a un 30% de
aerobios. Las tasas de sensibilidad mas altas fueron para piperacilina (93,9%) y
ampicilina (80%), combinadas con un inhibidor de la B-lactamasa, seguidas de
cefotaxima (78%), cefuroxima (69%) y clindamicina (50%). Las fluoroquinolonas,
especificamente moxifloxacina (86%) y ciprofloxacina (62%) y tetraciclinas (63%)

fueron opciones de tratamiento alternativas en pacientes alérgicos a la penicilina.
Tratamiento odontoldgico primario

A priori constituye el elemento esencial para alcanzar el éxito en la SO. A
propdésito de esto, la Academia Estadounidense de Endodoncia en una publicacion
recogida por Tataryn y cols., realizaron una declaracion de posiciéon en 2018 sobre la
SO de origen endodontico, sugiriendo que el tratamiento dental debe realizarse primero,

seguido de la CENS solo si es necesario.
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Al considerar las opciones de manejo de SO, es importante tener en cuenta que
las diferentes patologias dentarias que causan SO pueden requerir diferentes
tratamientos. Esto puede implicar un tratamiento conservador como la endodoncia,

cirugia periapical o tener que realizar la extraccion dentaria.

Ito y cols., en 2023 realizaron una propuesta de protocolo adaptado a la
condicion del diente afectado en pacientes de SO. Si el diente afectado es mavil, la
supervivencia a largo plazo del diente se considera poco probable y la extraccion del
diente se realiza antes o al mismo tiempo que la CENS. Por otro lado, si el diente
afectado esta inmdvil, se considera factible la preservacion del diente y se realiza
primero la CENS para curar la SO, y posteriormente se realizardn los tratamientos
dentales conservadores. Si la inflamacion cronica no puede resolverse en el
postoperatorio, se debera considerar la extraccion del diente como medio para eliminar

completamente la fuente de infeccion.

Con relacién a los tratamientos endodoncicos, se ha descrito que los molares
superiores son las fuentes mas comunes de SO debido a su ubicacion anatomica. Su
tratamiento puede ser desafiante debido a su compleja anatomia del conducto radicular,
de ahi que la Asociacion Americana de Endodoncistas, recomiende que los tratamientos
de endodoncia de molares sean manejados por endodoncistas, en lugar de odontélogos

generales.

Inicialmente, existe documentacion cientifica como la de Nenzen y Wellander,
quienes avalarian la recuperacion de la mucosa sinusal después del tratamiento
endodéncico. En la misma linea, Longhini y Ferguson), han documentado una tasa de
éxito del 90% en 21 pacientes con SO se fueron sometidos a extracciéon o tratamiento

endodoncico.

Sin embargo, hoy en dia se acepta generalmente que, en la mayoria de los casos,
se necesita un enfoque multidisciplinar debido a que el tratamiento dental por si solo

rara vez es suficiente para tratar la SO.

Estudios como los de Mattos y cols., y Tomomatsu y cols., mostraron tasas de
éxito del 52% y 51%, respectivamente, después de diferentes tratamientos dentarios
primarios para SO.
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Craig y cols., siguieron prospectivamente a 11 pacientes con SO debido a
lesiones periapicales tratados, siete de ellos con extraccion y cuatro con endodoncia; tan

solo un 36% mostrd resolucion.

A pesar de estos resultados, sigue siendo incuestionable que el tratamiento de la
causa odontogenica es esencial y que su omision es fuente de recidivas. Longhini y
cols., informaron que los abscesos periapicales no reconocidos fueron la causa de
fracaso en la cirugia endoscopica de los senos nasales en cinco pacientes que habian
sido sometidos, en promedio, a 2.8 cirugias, y permanecieron con persistencia de la

enfermedad y los sintomas hasta que se trato la infeccion dental.

Psillas y cols., al igual que Wormkman y cols., recomiendan que en caso de que
exista evidencia clara de fuente de infeccion dental, el tratamiento debe abordar primero
la patologia dental, y si los sintomas persisten tras abordar la patologia dental, se
recomienda la CENS, especialmente si el complejo osteomeatal estad bloqueado, como
también publican Mattos y cols., y la altura de la mucosa engrosada es més de la mitad

del seno maxilar.

Craig y cols., publicaron recientemente una declaracion de consenso
multidisciplinar sobre las opciones de manejo de la SO. El panel estuvo de acuerdo en
que para los pacientes con SO que tienen patologia dental tratable, y tienen sintomas
nasosinusales minimos o tolerables, se debe seguir el tratamiento dental primario.
Ademas, llegaron al consenso en que, una vez que se ha tratado adecuadamente la
patologia dental que causa la SO, los pacientes deben ser seguidos durante al menos 1 a
2 meses después del tratamiento para monitorizar la resolucion de la sinusitis. Los
autores estuvieron de acuerdo en que, si los pacientes tenian sintomas nasosinusales
persistentes durante mas de 1 a 2 meses después del tratamiento dental, se deberia
ofrecer CENS.

Tratamiento quirdargico

Los enfoques quirdrgicos para tratar la SO varian desde técnicas endoscopicas

hasta cirugia abierta.

La cirugia endoscopica de los senos paranasales (CENS), es la técnica principal
utilizada para tratar la rinosinusitis cronica que es refractaria al tratamiento médico y

empleada por los ORLs. Los objetivos de esta técnica son: restaurar la permeabilidad
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normal del ostium natural y restablecer la ventilacion y el drenaje de los senos

paranasales, facilitando una recuperacién mas rapida del aclaramiento mucociliar.

Los cirujanos bucales y maxilofaciales tienden a la cirugia abierta mediante la
técnica de Caldwell-Luc que, a diferencia de la CENS, se considera un método mas
traumatico donde se elimina el revestimiento antral se elimina por completo. Se ha
descrito que el revestimiento mucociliar se reemplaza por una mucosa no funcional, que

es perjudicial para la fisiologia de los senos nasales.

Es por ello que numerosos autores, predominantemente ORLS, han criticado el
abordaje tradicional de Caldwell-Luc para las enfermedades sinusales. Autores como
Kende y cols., de Freitas y cols., y Low y cols., resaltan entre sus deficiencias e
inconvenientes la remocion de una gran cantidad de hueso y una mayor tasa de
complicaciones tanto intraoperatorias (sangrado, lesion del nervio infraorbitario), como
postoperatorias inmediatas (hinchazdon facial, molestias en las mejillas, dolor,
hemorragia significativa y fiebre), y a largo plazo (desvitalizacién de los dientes,
asimetria y parestesia facial, entumecimiento dental, fistulas oroantrales, dehiscencias
de la herida gingivolabial, dacriocistitis, dolor facial, , sinusitis y poliposis recurrente, y

esclerosis de la pared antral).

Asi pues, debido a su minima invasividad y enfoque fisioldgico, la cirugia
endoscopica funcional de los senos nasales (CENS) ha ganado popularidad durante las
ultimas décadas en contra del procedimiento de Caldwell Luc en el tratamiento de la
SO.

Sin embargo, en algunos casos seleccionados, puede ser necesario un enfoque
quirargico mas amplio para abordar adecuadamente la enfermedad de los senos nasales,
como seria el caso de algunas iatrogenias como el desplazamiento de dientes,

procedimientos implantoldgicos, cierre de fistulas orosinusales.
Tratamiento dentario combinado con CENS

La mayoria de las series de casos publicadas han reportado altos porcentajes de
éxito, del 90% al 100%, cuando se realizan tratamientos dentarios y CENS para SO

debido a patologia endodoncica, periodontitis y lesiones periapicales.
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Sin embargo, los tipos de tratamiento dentarios, la extension de la CENS vy el
orden en que los pacientes se someten a ambos tratamientos, pueden diferir segin el
tipo de patologia dentaria, la extension de la enfermedad en la TC y la carga de
sintomas nasosinusales, por lo que la secuencia 6ptima de la cirugia dentaria y la CENS
no estd clara, y varios estudios recientes han intentado evaluar los paradigmas de

tratamiento de mejores practicas.

Segun algunos autores, en general, el momento de la cirugia dentaria y de los
senos paranasales probablemente tenga una importancia minima en comparacién con la
necesidad de abordar ambos procesos patoldgicos en los casos apropiados. Sin embargo,
otros proponen que el tratamiento odontoldgico debe realizarse primero, para eliminar la
fuente de infeccién, seguida de la cirugia de los senos paranasales para aliviar los

sintomas y prevenir la recurrencia de la sinusitis.

Para Workman y cols., en los casos en los que existe una fuente de infeccion
odontogénica clara, es légico que primero se dirija la terapéutica hacia esta causa y

posteriormente realizar la CENS.

A pesar de estas opiniones, no todos los autores consultados coinciden con esta
secuencia terapéutica y por ello, Craig y cols., han intentado una declaracion de
consenso en la que han destacado que la gravedad de los sintomas nasosinusales se
puede considerar en el proceso de toma de decisiones compartido al seleccionar una

modalidad de tratamiento primario, y han establecido tres niveles de actuacion.

En primer lugar, si los pacientes tienen sintomas nasosinusales importantes y
molestias dentarias minimas, se puede considerar la CENS primaria para una resolucion

sintomatica mas rapida, seguida de un tratamiento dentario segin sea necesario.

En segundo lugar, si los pacientes tienen molestias dentarias importantes y
sintomas nasosinusales minimos o tolerables, se debe realizar un tratamiento dentario

primario, seguido de CENS si es necesario.

En tercer lugar, el panel acord6 que, para los pacientes con SO con patologia

dentaria tratable, que han fracasado en este tratamiento, se debe realizar la CENS.
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Por ultimo, concluyeron que en la actualidad la CENS es necesaria despues del
tratamiento dentario primario, ya sea para tratar los sintomas nasosinusales, o para

prevenir posibles complicaciones orbitarias o intracraneales de la rinosinusitis.

CONCLUSIONES

- La sinusitis de naturaleza odontogénica es una entidad que cada dia adquiere
mayor prevalencia, por lo que seria deseable una mayor profundizacion en su
diagnostico y tratamiento por parte de los profesionales que estan implicados.

- Su diagnostico debe realizarse basandose en los hallazgos clinicos y
exploratorios, que “pueden aportar tanto los odontdlogos como los radidlogos y
los otorrinolaring6logos.

- EIl tratamiento requiere en numerosas ocasiones un enfoque y un seguimiento
multidisciplinar.

- Conseguir todos estos aspectos, permitira mejorar la calidad de vida de los
pacientes afectos de esta patologia, en ocasiones, silenciosa y desapercibida.
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DISCURSO DE CONTESTACION DEL

Excmo. Prof. Dr. D. Rafael Gdmez Font
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Excmo. Sr. Presidente de la Academia de Ciencias Odontoldgicas de Esparia.
Excmas. Autoridades y miembros de la Academia, Doctoras, Doctores. Sefioras y
Sefores:

En primer lugar, quiero agradecer a la Academia y en particular a su presidente,
el Prof. Antonio Bascones, el honor de encargarme la contestacion al discurso del Prof.
José Maria Martinez Gonzalez, recipiendario de la Medalla nimero 22 de la Academia
de Ciencias Odontoldgicas de Espafia, en la seccion de Estomatologia Médico-

Quirdrgica.

Como ya se ha dicho y ocurrido en ocasiones anteriores en esta misma tribuna,lo
normal es que la contestacion al discurso de un nuevo académico, sea dada por uno de
sus maestros. En esta ocasion, también va a ser contestado por uno de sus discipulos.
Este hecho hace que asuma el encargo con mayor responsabilidadyafecto, por haber
sido el recipiendario, mi profesor, mi Maestro y como no podia haber sido de otra

manera, mi amigo.
LAUDATIO

Si tuviera que definir en pocas palabras al Prof. José Maria Martinez Gonzalez,
lo definiria como persona de rectos principios, de gran tenacidad para alcanzar sus
objetivos, exigente en el trabajo y muy generoso en compartir sus conocimientos y
habilidades con sus discentes. Es decir, MAESTRO en mayusculas, como ha comentado

en su discurso el recipiendario.

Nuestro nuevo académico nacié en Madrid, siendo el segundo hijo de una
familia de 5 hermanos, que en orden de nacimiento fueron Cesar, Joseé Maria, Alicia,

Lolay finalmente Sandra.

Un revés adverso de la vida, que marcé profundamente a toda la familia, le
convirtio en el hermano mayor de una familia donde, a excepcion de su hermana
Lola(que estudio derecho)todos los miembros han guiado sus pasos dentro de lo que
hoy en dia, en el ambito universitario, se denomina Ciencias de la Salud, desde su padre

hasta sus propios hijos
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Terminado el bachillerato, alcanzd el objetivo de entrar en la Universidad
Complutense de Madrid para estudiar medicina, objetivo que tenia en mente desde hacia
tiempo y donde sigue actualmente. Su inquietud medica era la cirugia, pero decidio
seguir los pasos de su padre Jose Maria, que era médico Estomat6logo y que ademas era

la vocacién de su hermano César.

Con la gran iniciativa que tenia y las dotes organizativas obtenidas en las
milicias universitarias como alférez, decide dedicarse a la Cirugia Oral y Maxilofacial, a
la Investigacion y a la Docencia: La cirugia, que era su pasion (que supone tomar
decisiones y Resolucion. La investigacion, que supone aprendizaje/innovacion. La
docencia, que supone generosidad de transmisién de conocimiento, que han sido los

tres ejes de su vida.

Por cuestiones personales, estudia la carrera de Veterinaria y desde ahi entra en
el equipo de investigacion del Prof. Bascones, mientras es discipulo del cirujano
Maxilofacial D Juan José Montalvo y posteriormente del Dr. Victor Sada Tejero, a
través del cual conoce al Prof. Manuel Donado y entra en el departamento de Cirugia
Oral y Maxilofacial de la Escuela de Estomatologia de la Universidad Complutense de
Madrid, donde empieza como PNN (Profesor No Numerario), pasa por los escalafones
universitarios de Profesor Asociado- 3 horas, Profesor Asociado-6 horas, Profesor
Ayudante, Profesor Titular Interino y Profesor Titular permanente, donde sigue en la

actualidad.

Como resultado, es Doctor en Medicina y Cirugia.,, Doctor en Veterinaria.
Doctor en Odontologia, Magister en Cirugia Bucofacial, Fellow of the European Board
of Oral Surgery.

En la UCM, institucion que ha llevado y lleva con gran orgullo en su corazon,
desarrolla una prolija labor docente, investigadora y de gestidn, con una extraordinaria
produccion cientifica, que no vamos a pormenorizar, en aras a la brevedad de esta

contestacion.

El Dr. José Maria Martinez Gonzalez, con sus amplios méritos universitarios,
académicos, docentes, investigadores, profesionales y personales, justifica
sobradamente su incorporacion a esta Academia, desde donde le doy la bienvenida con

los brazos abiertos y estoy seguro de que con su gran valia, contribuird de forma
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relevante al enriquecimiento cientifico de nuestra Academia. Con su incorporacion, no

solamente ganaremos un académico, ganaremos un compariero y un gran amigo.
SU DISCURSO

El titulo elegido por el recipiendario para su presentacion en la Academia ha
sido “Patologia sinusal inflamatoria de naturaleza odontogénica: una encrucijada

diagnostica”

Tras la exposicién del tema, nos queda clara la encrucijada diagnostica que nos
plantea la existencia de una patologia sinusal, situada anatobmicamente justo en la parte

superior del lugar que ocupan los dientes del maxilar superior.

Esta claro que el seno maxilar, como cualquier otro territorio anatémico, tiene
sus propias patologias inflamatorias, infecciosas, quisticas y tumorales. No obstante, la
mayor o menor proximidad de los apices dentarios al suelo sinusal, esta claro que
influira en la posibilidad de propagacion de los procesos que puedan afectar a los
dientes antrales y, por tanto, la patologia periapical, endodontica, iatrogénica o
periodontal de estos dientes, puede llegar a producir patologia sinusal, como tan
brillantemente nos ha demostrado el Prof. José Maria Martinez.

A pesar de todas las evidencias bibliograficamente referenciadas por el Prof.
Martinez estas sinusitis maxilares de origen odontogénico (SO), siguen estando
infradiagnosticadas por parte de los profesionales que intervienen (radidlogos, ORL y
odontologos), siendo solamente mencionadas brevemente en el “Documento europeo
sobre rinosinusitis y poliposis nasal (EPOS)” de 2020, segun nos aporta el Prof.

Martinez en su discurso.

También nos realiza una descripcion detallada y documentada de los factores
epidemioldgicos de la Sinusitis Odontogenicas y de su discutida etiopatogenia, que
abarca desde la patologia periapical, las complicaciones endoddnticas, la implantologia
y su periimplantitis, hasta la enfermedad periodontal y las complicaciones de

exodoncias, como hemos comentado anteriormente.

Pero es en la clinica de las Sinusitis Odontogénicas donde el Prof. Martinez
centra toda la controversia. Si bien nos presenta la clinica diferencial de una Sinusitis

odontogénica, frente a una sinusitis de origen ORL, nos describe que en la literatura se
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presentan formas clinicas sintomaticas, asintomaticas, unilaterales, bilaterales y muchas
formas imbricadas y mixtas. De esta forma, pone de manifiesto las dificultades
diagnosticas concretas que tiene el otorrino para poder diferenciar una sinusitis de
origen ORL de una de origen odontogénico. Del mismo modo, pone también de
manifiesto la dificultad que tiene el Odontologo para poder diferenciar una sinusitis de

origen odontogénico de una de origen ORL.

También nos presenta controversia en los nuevos medios diagnosticos que
tenemos en la actualidad, puesto que, si bien son capaces de darnos unas imagenes de
densidades extraordinarias con el CBCT y la RMN, nos muestra que en la literatura hay
publicaciones que nos dicen que los radidlogos “rara vez o nunca” comentan la

patologia dental en las tomografias computarizadas de los senos nasales.

Esta controversia la lleva también al tratamiento, porque la légica odontoldgica
nos dice que lo primero es tratar la causa (diente causal), en la mayoria de los casos y
nos lo demuestra documentadamente, pero también nos dice que hay ocasiones donde
nuestro tratamiento ya no llega mas alla. Si es cierto que el ORL es quizas mas radical
que el Odontologo, aunque el odontologo también sabe que no sirve de nada seguir con
un tratamiento ineficaz y es necesario un tratamiento radical o combinado puesto que
las complicaciones de una sinusitis diseminada a otros senos faciales o a los senos

cavernosos, pueden dejar secuelas a largo plazo, como nos ha dicho.
A tenor de todo esto, implicitamente se hace las siguientes preguntas:

¢Qué formacidn tiene el radidlogo sobre patologia dentaria que pueda afectar al seno

maxilar?

¢Dénde acude el paciente para su diagnostico?

¢Qué formacion tiene el Odontologo sobre la patologia sinusal?
¢Qué formacion tiene el Otorrino sobre la patologia dentaria?
¢Quién es el encargado del diagnostico de la patologia sinusal?

Por supuesto que la respuesta nos la ha expuesto de forma clara y reivindicativa, cuando

nos ha dicho que:

. es necesario un enfoque multidisciplinar de las SO
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-es imperativo que los ORs y odontdlogos revisen las imagenes por si mismos, y las
complementen con un examen fisico, sobre todo en pacientes con sinusitis

unilateral con un historial prolongado de problemas dentales.

- el Odontologo y el ORL deben conocer perfectamente la sintomatologia de las
sinusitis odontégenas y no odontdgenas para poder derivar al paciente, obtener el

tratamiento méas adecuado y evitar complicaciones.

- es necesario que los radidlogos informen de las patologias dentarias que aparecen

en los TAC, CBCT y RMN en los casos de patologia sinusal
Por tanto, El Prof. José Maria Martinez Gonzélez deja abierta la necesidad de
- Mejorar la formacién del odont6logo en el campo de la sinusitis.
- Mejorar la formacién del ORL en el campo de las SO
- Mejorar la formacién de los radidlogos en cuanto a las patologias dentarias

en aras a un mejor diagndstico de los pacientes y un tratamiento méas adecuado de la

patologia que presentan, evitando asi la posibilidad de secuelas posteriores.

He dicho.
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