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INTRODUCCION

El tratamiento del edentulismo parcial o total mediante implantes dentales, se ha
convertido en los ultimos afios en un procedimiento rutinario, seguro y predecible en las
clinicas odontoestomatoldgicas de todo el mundo. La condicion primaria exigible para la
colocacion de un implante dental, es la presencia de un volumen 6seo adecuado en las tres
dimensiones del espacio; de la presencia de dicho volumen y de otros muchos factores va a
depender el éxito implantolégico [1]. Cuando el volumen 6seo es deficiente el tratamiento
implantolégico puede complicarse, siendo necesario el uso de técnicas quirurgicas
alternativas para restablecerlo.

En el maxilar superior posterior, la resorcion del proceso alveolar como consecuencia de
las pérdidas dentarias, y la presencia del seno maxilar a este nivel, condicionan el volumen
6seo disponible para la insercion de implantes; ya en condiciones fisioldgicas a edades
muy tempranas de la vida, la altura que discurre desde la basal alveolar al suelo del seno
maxilar se considera insuficiente para la colocacion de implantes dentales en muchas
ocasiones. Estos dos hechos (resorcion alveolar y presencia del seno maxilar), condicionan
la necesidad de realizacion de injertos 6seos a nivel del seno maxilar (en la mayoria de las
circunstancias) de forma previa o simultanea a la colocacion de implantes dentales [2] [3].

Anatomia del seno maxilar:

El seno maxilar o antro de Highmore es una profunda cavidad par y simétrica situada en el
espesor de la apofisis piramidal del maxilar superior, ocupando casi toda su masa y por
tanto disminuyendo mucho su peso aunque no afectando a su resistencia.
Morfologicamente se asemeja a una pirdmide cuadrangular, con cuatro paredes: pared
anterior, pared postero-inferior, pared superior u orbitaria, y pared interna o nasal [4] [5].

Los senos maxilares son dos cavidades aéreas con un volumen medio de 12 cm3 cada una,
y unas dimensiones que oscilan entre 15x12x21mm a 47x40x50mm, en algunas ocasiones
los encontramos tabicados, con tabiques que pueden ser coronales o sagitales, siendo
estos ultimos mas prevalentes. El hallazgo anatdmico por excelencia del seno maxilar es
el ostium naso-sinusal localizado en la pared superior e interna del mismo (de 25 a 35
mm por encima del suelo del seno) y se contintia con un pequeiio conducto que comunica
el seno maxilar con el meato nasal medio [6].

La irrigacion arterial del seno maxilar depende de las arterias: infraorbiatria, alveolar
superior (rama terminal de la maxilar interna), esfenopalatina y pequefias ramas de las
arterias etmoidal, facial, bucal y palatina; el retorno venoso se realiza en la region
posterior por la venas esfenopalatinas y en la region anterior por la vena facial; Elian y
cols en un estudio realizado sobre el seno maxilar concluyen que la arteria intraosea
maxilar se encuentra en el 100% de los individuos y que, alin manteniendo un buen
disefio de acceso al seno maxilar sangra intraoperatoriamente en un 20% de los casos,
este sangrado si no es controlado, puede llegar a imposibilitar la realizacion de la



elevacion sinusal [7]. La inervacion sinusal procede de los nervios infraorbitario,
etmoidal anterior, nasal superior, los nervios del meato medio y los dentarios posterior,
medio y anterior [§].
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Fig 1. Anatomia del seno maxilar.

Los senos estan tapizados internamente por un revestimiento mucoso que procede de una
emanacion de la pituitaria. Se trata de una mucosa fragil, delicada, violacea y que
contiene vasos linfaticos, nervios y glandulas mucosas. Esta mucosa sinusal, también
denominada “Membrana pituitaria de Schneider”, se corresponde histologicamente con
un epitelio de tipo respiratorio ciliado y esta programada genéticamente para generar un
barrido ciliar cuyos movimientos se dirigen al ostium [9].

Fisiologia del seno maxilar:

Es relativamente sencilla. Se trata de un intercambio de aire y secreciones con la fosa
nasal, a través de mecanismos de ventilacion y drenaje; al producirse la ventilacion se
mantiene en equilibrio las presiones y concentraciones gaseosas de la cavidad nasal y
sinusal. El drenaje es llevado a cabo por las células ciliadas de la membrana sinusal que
consituyen una capa de 0,5 mm de espesor y que impulsan activamente hacia el meato
medio las secreciones producidas por unas células denominadas caliciformes. La
secrecion mucosa al ostium se modifica segin la temperatura, siendo directamente
proporcional con la misma. Drefner estudio la ventilometria sinusal durante el ciclo
respiratorio, lo que permitio clasificar el estado del ostium seglin su permeabilidad. La
obstruccion del ostium provoca una situacion de retencion de moco e hipoxia, que
provoca a su vez edematizacion de la mucosa, favoreciendo posteriormente el
crecimiento bacteriano y la infecciéon [10], [11].



En condiciones fisiologicas el seno maxilar no se encuentra comunicado con la cavidad
oral y s6lo lo hace con la cavidad nasal a través del ostium. Por tanto
microbiolégicamente hablando, el seno maxilar no estd en contacto directo con la flora
bacteriana oral.
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Figura 2. Fisiopatologia del seno maxilar

Cirugia de elevacion de seno maxilar:

Los abordajes quirurgicos al seno maxilar han sido ampliamente descritos en la literatura,
en 1893 Cadwell y Luc describen el abordaje al mismo a través de la pared externa del
maxilar superior, esta técnica sigue estando vigente en la actualiadad para el acceso y el
tratamiento de la patologia sinusal. A finales de los afios 70, Tatum describe una técnica
modificada de Cadwell- Luc, que sin variar el acceso descrito por lo anteriores, pretende
conservar la membrana sinusal para realizar una elevacion del suelo del seno maxilar,
para asi mediante la interposiciéon de un injerto dseo poder conseguir suficiente altura
desde la basal alveolar al nuevo suelo del seno, para la insercién de implantes endo-oseos.
[12]; La técnica quirtrgica basica no ha sufrido cambios significativos [13]. Una
aproximacion a esta técnica denominada en la literatura como de “Tatum, abierta o
traumatica”, consiste en el acceso al seno maxilar a través de la basal alveolar, mediante
la percusion de instrumentos romos, en un intento de provocar “minimas” fracturas que
prodriamos considerar en tallo verde en suelo sinusal, e introducir el injerto a través de
las mismas. Esta tltima técnica tambien denominada de “Summers o atraumatica” se



reserva en general cuando la dimension vertical de la basal remanente supera los 8 mm y
la altura 6sea a conseguir intrasinusalmente no supere en ningun caso los 2-3mm de
aumento [14].

Fotografia 1. Disefo oval de acceso al seno. Acceso Cadwell-luc

Los tipos de injerto que se colocan en el interior del seno maxilar en la elevacion del
suelo del mismo, son diversos y ampliamente estudiados, los principales serian:
autoinjertos, aloinjertos , xenoinjertos y sustitutos dseos artificiales. Los injertos a base
exclusivamente de hueso autélogo, han sido durante bastante tiempo de primera eleccion
en este tipo de cirugias, pero en estudios a largo plazo se ha observado que existe un ratio
de reabsorcion del mismo impredecible, por tanto, en el momento actual se han ido
sustituyendo por matrices 6seas de otro tipo como los xenoinjertos. Los ultimos trabajos
publicados incluyen estudios clinicos con el uso de rhBMP-2 y células madres
mesenquimales en combinacion con hueso bovino desmineralizado, aunque en la practica
diaria lo més habitual actualmente es el uso de hueso bovino o particulas de B- fosfato
tricalcio unido en distintas proporciones a hueso autdlogo, que es el unico hasta el
momento con capacidad osteoinductora [15] [16] [17].

La decision de la colocacion de implantes dentales en la misma cirugia de la elevacion
del seno maxilar viene determinada por dos pardmetros fundamentales pero no Unicos,
que son por un lado, la altura de la cresta del maxilar superior al suelo del seno maxilar; y
la segunda, la calidad/densidad 6sea de dicho maxilar. Esto hace que sea requisito
indispensable la retencion primaria de los implantes en el momento de su colocacion , ya
que si este hecho no se produce, los implantes podrian migrar al seno maxilar, ademas de
no producirse la osteointegracion implantaria. De todo lo anterior cabe destacar que por
motivos de morbilidad hacia el paciente es aconsejable, siempre que la circunstancias lo
hagan posible, la realizacion de los dos actos quirurgicos en la misma cirugia [18].



Fotografia 2. Colocacion de implantes simultanea a la elevacion sinusal

Fotografia 3. Colocacion del injerto ( hueso desmineralizado bovino)

Existen diversas complicaciones en lo que respecta a la cirugia de elevacion de seno
maxilar, las mas comunes serian la ruptura de la membrana de Schneider y el sangrado
intraoperatorio, y la inflamaciéon ,infeccion y aparicicion de fistulas orosinusales
postoperatorias [32].



Microbiologia del seno maxilar:

En el seno maxilar fisiologico, es decir cuando el ostium es permeable no existe
unanimidad de criterios a la hora de determinar si el seno maxilar es una cavidad esteril o
no, varios autores confirman la hipotesis de que el seno maxilar es esteril, tanto Cook y
cols, como Abou-Hamad y cols, demuestran que no existe crecimiento bacteriano o es
despreciable en los senos maxilares fisiologicos y que la presencia de microorganismos
en el seno maxilar se correlaciona con una inflamacion de la mucosa schneideriana. Por
otro lado Brook concluye que existe una flora bacteriana que comparte con el tracto
respiratorio superior, compuesta principalmente por estreptococos aerobios, bacilos Gram
negativos, anaerobios del género bacteroides y fusobacterium [19] [20] [21].

Cuando ocurre una rinosinusitis aguda, sin patologia previa en la cavidad oral, los
microorganismos mas comunmente aislados en el seno maxilar serian: el Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, y Moraxella catarrhalis, aunque se pueden
encontrar en un tanto por ciento menor, otras especies streptococcicas, algunas bacterias
anaerdbias y Staphylococcus aureus. En un estudio realizado sobre 59 pacientes con
sinusitis maxilar crénica, estimaron que el numero de estas dependientes de patologia de
la cavidad oral eran aproximadamente el 20%, siendo estas de etiologia polimicrobiana,
siendo los aerdbios mas comunes el S. Aureus y el Streptococo Pneumoniae, y los
anaerobios, especies de Peptostreptococcus y especies de Prevotella. La vancomicina
demostro ser la mas eficaz frente a S. Aureus y Streptococos, la amoxicilina-clavulanico
frente a aerdbias gram negativo y por ultimo la clindamicina y el metronidazol frente a
anerobios [22].

La cavidad oral es una cavidad profundamente contaminada, con una flora bacteriana
muy amplia en la que se han llegado a aislar mas de 200 especies distintas, la mayor
parte se considera transitoria, existiendo aproximadamente unas 20 especies residentes
entre las que encontrariamos las siguientes:

1- Cocos grampositivos: dentro de este grupo destaca el grupo Viridans frente a
los demas.

2- Cocos gramnegativos: particularmente aerobias no exigentes como el género
Neisseria, y anaerobias estrictas como el género Veionella.

3- Bacilos grampositivos: Actinomyces, Lactobacillus y Eubacterium entre
otros.

4- Bacilos gramnegativos: entre los que destacan sobre todo los anaerdbios
estrictos no esporulados como Porphyromonas spp y Prevotella spp entre
otros.

Por lo anterior, cabria sospechar que cuando se accede al seno maxilar mediante una
ventana lateral, hace que este quede expuesto a la cavidad oral y por tanto a las bacterias
propias de la flora oral habitual, ademds de aquellas especies transitorias que en ese
momento pudiese haber en la misma, favoreciendo la posterior colonizacién del seno
maxilar [23] [24].



Parece que existe unanimidad de criterios a la hora de buscar una posible etiologia, para
el crecimiento de microorganismos anaerobios en el seno maxilar; la oclusion del ostium
debido a diversos motivos como podria ser en este caso particular la rotura de la
membrana con la consecuente migracion de particulas de hueso injertado, podria
favorecer este crecimiento bacteriano anomalo en el seno maxilar [25]

Antibioterapia del seno maxilar:

No existe consenso en la literatura sobre el tratamiento antibidtico pre y postquirtrgico;
respecto a la profilaxis antibiotica Zilderverg y cols, en un ensayo clinico sobre pacientes
sometidos a cirugia ortogndtica bimaxilar observé que existe mayor numero de
infecciones en pacientes que no fueron sometidos a tratamiento profilactico antibiotico
[26].

El uso de antibioterapia tanto en el tratamiento implantolégico como a nivel de
regeneracion Osea es controvertido, diversas pautas has sido publicadas; Esposito y cols
sugieren que existe alguna evidencia de que el uso profilactico de 2 gramos de
amoxicilina prequirtrgica, concretamente 1 hora antes de la intervencion, reduce
significativamente el fracaso implantario, hasta el momento y seglin los autores no existe
evidencia de si el uso de antibidtico postoperatorio es beneficioso [27].

El uso de antibioterapia en cirugia oral esta en constante estudio y discusion, parece que
el uso de amoxicilina sin clavuldnico tanto preoperatoria como postoperatoriamente
reduce el riesgo de infeccion en la exodoncia de terceros molares incluidos [28].

El uso de los distintos tipos de antibioterapia, es tambien controvertido, parece que la
amoxicilina es el antibiotico de eleccion de primera linea en cirugia oral para el
tratamiento de las infecciones dentoalveolares en pacientes no alérgicos a penicilinas, en
algunas ocasiones es necesario el uso de la combinacion de amoxicilina-clavulénico para
combatir determinadas bacterias anaerobias. No existe consenso respecto al antibidtico
de eleccion para alérgicos a penicilinas cuando tiene que ser utilizado de forma empirica,
Figueirido y cols, en un estudio sobre el uso de antibioterapia en infecciones de terceros
molares incluidos se constatd que las bacterias aisladas predominantemente fueron
Fusobacterium sp., Prevotella sp., y Peptostreptococcus sp, el antibidtico con mayor
efectividad fue la clindamicina [29], por otro lado Kuriyama y cols proponen como
alternativa ademas de la clindamicina, el metronidazol. [30].

Respecto al uso de amoxicilina sin clavuldnico, parece que existen importantes
resistencias al mismo en las infecciones del territorio oral. La amoxicilina- clavulanico
parace ser el antibidtico con menor resistencia y mayor sensibilidad seguido de la
amoxicilina sin acido clavulanico[31].



JUSTIFICACION:

El motivo del presente trabajo, consiste en el estudio de la aparicion de
complicaciones infecciosas tras procedimientos quirurgicos de elevacion del seno
maxilar con injerto oseo, en un grupo de pacientes alérgicos a la penicilina,
comparando los resultados con los de un grupo de pacientes no alérgicos a la misma.

Se investiga estas complicaciones infecciosas en dos grupos de pacientes:
- Pacientes tratados perioperatoriamente con amoxicilina- 4cido clavuldnico
(1000mg-62,5mg)
- Pacientes que por antecedentes de alérgia a la penicilina, recibieron cobertura
antibiotica con clindamicina (300mg)

HIPOTESIS

“Los resultados de la cirugia de elevacion de seno maxilar previa o simultanea a la
colocacion de implantes dentales en pacientes alérgicos a penicilina son peores que en
los no alérgicos”



PACIENTES Y METODO

Se realiz6 estudio de cohortes retrospectivo de 116 pacientes diagnosticados de
edentulismo total o parcial posterior maxilar, a los que se les realiz6 elevacion sinusal
previa o simultanea a la colocacion de implantes dentales, en una clinica
odontoestomatologica de Zaragoza, durante los afios 2010-2011. Se separd la muestra en
pacientes alérgicos a penicilinas y pacientes no alérgicos.

Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo odontoestomatdlogo y todos los
datos fueron recogidos por un solo observador de las historias clinicas de los pacientes.

Como criterios de inclusion en este estudio fueron todos los pacientes sometidos a
elevacion de seno maxilar en las fechas anteriormente citadas. Los criterios de exclusion
fueron los siguientes:

- Pacientes menores de 18 afios

- Pacientes diagnodsticados de Diabetes Miellitus tipo Iy II

- Pacientes portadores del virus VIH

Una vez aplicados los criterios de exclusion se obtuvo el tamafio muestral de (n = 102).

Pauta de Profilaxis/ Tratamiento antibiotico:

A todos ellos se les prescribio una dosis profilactica de antibiotico, en el caso de los no
alérgicos (2 comprimidos de amoxicilina - ac. clavuldnico: 1g-62,5mg; una hora antes,
continuando con 2 comprimidos cada 12 horas despues de la intervencion durante 7 dias).
En el caso de los alérgicos se les prescribio de manera profilactica (clindamicina 1200
mg, una hora antes de la intervencion, continuando con 1 comprimido de 600 mg cada 8
horas despues de la intervencion durante 7 dias).

Técnica quirurgica utilizada:

Todos los pacientes fueron sometidos a dicha intervenciéon mediante Anestesia Local:
[Articaina 4% Ultracain], cuando la historia médica no contraindicase el uso de
vasoconstrictor, en ese caso se utilizé6 mepivacaina . A todos ellos se les realizd la misma
técnica de elevacion sinusal: Incision crestal con descargas verticales mesial y distal con
bisturi brad-parker del n° 15, despegamiento sub-periostico mediante Molt modifcado
n°9, acceso al seno maxilar mediante técnica de Cadwell-Luc / Tatum con motor
quirtrgico [Bien air] y fresa redonda de carburo de tungsteno, el disefio de la ventana
siempre y en todos los casos fue oval, posteriormente se procedid al despegamiento y
elevacion de la membrana sinusal mediante elevadores de membrana schneideriana. En
los casos en los que se produjo rotura de la membrana schneideriana se coloc6 membrana
de colageno reabsorvible en el lugar de la dehiscencia.

En los casos en los que existia mas de 3 mm de altura de cresta Osea residual y que
ademds cabia esperar retencion primaria de los implantes se procedid a la colocacion de
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los mismos: implantes rectos de hexdgono externo de 13 mm de longitud y anchuras que
oscilaron entre los 3,6 mm y 5,1 mm dependiendo de la anchura de la cresta 6sea. En
aquellos casos en los que no se pudo proceder a la colocacion de implantes, se espero
entre 6 y 9 meses para conseguir la consolidacion del injerto 6seo.

La colocacion del injerto 6seo fue en todos los casos hueso particulado reasbsorvible
bovino, junto con particulas de hueso autélogo obtenidas mediante recolector durante la

ostectomia de acceso, para configurar el nuevo suelo del seno. Cierre del colgajo con seda
3%,

A todos los pacientes se les realizaron controles postoperatorios a los 3 -7 y 15 dias , en
los que se reviso la sutura, y se evalud inflamacion e infecidn, el Gltimo dia de las
revisiones se procede a la retirada de la sututra. Todos ellos continuaron durante 7 dias
con la antibioterapia postoperatoria explicada anteriormente, en aquellos en los que se
observo complicacion infecciosa postoperatoria, se continud con la antibioterapia, hasta
resolucidn o hasta reintervencion de legrado sinusal.

Variables a estudio:

* Cuantitativas: edad, n° de pacientes a los que se colocO membrana de
colageno en el lugar de la dehiscencia (por rotura de la membrana
scheneideriana), n° de pacientes a los que se procedi6 a la colocacion primaria
de implantes, n° de pacientes no alérgicos a penicilina, n° de pacientes
alérgicos a penicilina, n° de dias de tratamiento antibidtico de ambos
antibioticos, n° de intervenciones realizadas sobre el seno derecho, n® de
intervenciones realizadas sobre el seno izquierdo, n° de pacientes que
concluyeron tratamiento quirdrgico con éxito/ sin complicaciones.

* Cualitativas: Sexo, Reacciones adversas (s/n), complicaciones postoperatorias
(infeccidn, fistula orosinusal), fracaso del tratamiento implantologico (s/n)

Estudio estadistico:

Se efectu6 andlisis estadistico descriptivo de todas las variables. Se realiz6 tambien
analisis estadistico bivariable ( test de Chi caudrado de Pearson, T de student y Test
exacto de Fisher). Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS 15.0
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RESULTADOS

PRESENTACION Y DESCRIPCION DE LOS RESULTADOS vy de los tests
estadisticos:

Se realizaron 102 elevaciones de seno en 82 pacientes, el 39,22% (n=40) de las
interveciones elevacion de seno maxilar previa o simultanea a la colocacion de implantes
se realizaron en hombres, frente a un 60,78% (n=62) que fueron mujeres. La edad media
fue de 57,62+/- 11,11 afios, con una edad maxima de 82 afios y una edad minima de 24
afos. ( Rango = 58).

Se realizaron 22 elevaciones de seno maxilar en pacientes alérgicos a penicilinas,
21'57% (n=22) a los que se les suministré clindamicina y 80 a pacientes no alérgicos
78,43% (n=80) a los que se les suministré amoxicilina- acido clavulénico. El tiempo
medio de ingesta de amoxicilina- acido clavulanico fue de 7 dias, por el contrario el
tiempo medio de ingesta de clindamicina fue de 16,38 dias.

Halérgicosn=22  ®no alérgicos n=80

total =102
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[ R Tl PR PRI R PRI

El 48,04% (n=49) de la elevaciones sinusales fueron en el seno maxilar derecho y
51,96% (n=53) en el seno maxilar izquierdo. De las 102 intervenciones se colocaron
implantes inmediatos en 82,35% (n=84) de la elevaciones sinusales y diferidos en el
17,65% (n=18).

En el 12775% (n=13) de las elevaciones de seno hubo fracaso del injerto, considerandose
fracaso del injerto la pérdida total del material injertado. No existieron en ninguno de los
casos reacciones adversas al antibiotico. Por otro lado exisitieron complicaciones
postoperatorias en el 23,53% de los casos, de los cuales, en el 8,82% (n=9) existio



infeccion, y en el 14,71% (n=15) fistula orosinusal. En el 95,10% (n=97) de las
intervenciones se consiguid el existo del tratamiento, considerandose como éxito la
colocacion y posterior integracion implantaria.
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Grafica 2. Complicaciones postoperatorias y fracaso de los tratamientos.

A todos los pacientes se les revis6é a los 3 y a los 7 dias post-intervencion, en estas
consultas se valord el estado general del paciente, la presencia de dehiscencia de sutura,
inflamacion y presencia de infeccion. A los 15 dias se procedi6 a la retirada de la sutura.
En los casos en los que existi6 complicacion postoperatoria, se continué con el
antibiotico en aquellos pacientes que presentaron signos de infeccion (24 pacientes),
hasta que remiti6 la infeccion o hasta 21 dias que se les sometid a reintervencion de
acceso al seno para toma de cultivo y posterior antibiograma para valorar posibles
resistencias al tratamiento farmacoldgico. De los 24 pacientes que tuvieron infeccion
postoperatoria 15 evolucionaron a fistula orosinusal en estos casos se valord durante un
mes la evolucion, en 6 casos hubo que reintervenir para legrado sinusal mediante la
técnica de cadwell- luc y cierre de la fistula oro-sinusal.

De las 102 elevaciones sinusales, existié perforacion de la membrana sinusal durante la
intervencidon en 17 casos, lo que representan el 16,06%. Esto llevo a la necesidad de
colocacion de membrana de colageno en el lugar de la dehiscencia, fue posible proseguir
con la intervencion de seno maxilar en todos los casos menos en uno que la dehiscencia
de la membrana fue mayor de 6 mm y fue necesario posponer la intervencion por
imposibilidad de contencidn del injerto.



Tabla 1. Estadistica descriptiva de las variables

VARIABLE %
DERECHO 49 48,04%
LOCALIZACION
IZQUIERDO 53 51,96%
HOMBRE 40 39,22%
SEXO
MUJER 62 60,78%
Si 22 21,57%
ALERGIA
NO 80 78.,43%
AUGMENTINE 79 77,45%
ANTIBI()TICO CLINDAMICINA | 22 21,57%
AMOXICILINA 1 ,98%
DIFERIDOS 18 17,65%
COLOCACION DE
IMPLANTES INMEDIATOS 84 82,35%
Si 89 87,25%
EXITO DEL INJERTO
NO 13 12,75%
REACCIONES Si 0 ,00%
ADVERSAS AL
7 0
ANTIBIOTICO NO 102 100,00%
NO 78 76,47%
COMPLICACIONES ,
POSTOPERATORIAS | INFECCION ? 8,82%
FISTULA 15 14,71%
FRACASO Si 5 4,90%
TRATAMIENTO
IMPLANTOLOGICO | NO 97 95,10%
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Relacion entre Alérgico y complicacion infecciosa:

El estudio analitico pretende buscar asociacién entre e alergia a penicilina y
presencia de complicaciones infeccion en la cirugia de elevacion de seno maxilar. Se
analizd las diferencias en alergicos/no alérgicos segun la variable dependiente:
“complicaciéon infecciosa Si-No”. Del total de 22 pacientes alérgicos, 21 (95,5%)
presentaron complicaciones postquirdrgicas infecciosas, mientras que de los 80
pacientes no alérgicos solo 3 (3,8%), padecio este tipo de complicaciones. Se aplico
el test de Chi cuadrado en la comparacion estadistica entre los dos grupos de
pacientes. (Las diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0,001) con un
riesgo relativo de 25,455 (IC 95% 8,356-77,540)) . Tabla 2

Tabla 2
Complicacién infecciosa Total
Si No Si
ALERGICO Recuento 21 1 22
% 95,5% 4,5% 100,0%
Recuento 3 77 80
% 3,8% 96,3% 100,0%
TOTAL Recuento 24 78 102
% 23.5% 76,5% 100,0%
Valor 95% Intervalo de confianza
Inferior Superior Inferior
Odds Ratio para alergico (Si/ No) 539000 53286 5452.073
cohorte INFECCION = Si 25,455 8,356 77,540
cohorte INFECCION = No 047 007 31
Casos validos 102

Relacion entre antibiotico y complicacion infecciosa postoperatoria:

En la asociaciéon entre complicaciones infecciosas postoperatorias y el uso de
amoxicilina-clavulanico o clindamicina, sobre 101 casos (no existe sufiente muestra para
comparar el uso de amoxicilina sin clavuldnico con los otros dos grupos). Se analiz6 las
diferencias en amoxicilina-clavulanico / clindamicina segtin la variable dependiente:
“complicacion infecciosa Si-No”. Del total de 22 pacientes que fueron tratados con
clindamicina, 21 (95,5%) presentaron complicaciones postquirurgicas infecciosas,
mientras que de los 79 pacientes tratados con amoxicilina-acido clavulanico solo 2
(2,5%), padecio este tipo de complicaciones. Se aplicé el test de Chi cuadrado en la
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comparacion estadistica entre los dos grupos de pacientes. (Las diferencias fueron
estadisticamente significativas (p<0,001) con un riesgo relativo de 37,705 (IC 95%
9,569-148,571). (Tabla 3)

Tabla 3
Complicacién infecciosa Total
Si No Si
Antibiotico Clindamicina recuento 21 1 22
% 95,5% 4,5% 100,0%
Am0x1c,111'na- recuento 9 77 79
Clavulanico
% 2,5% 97,5% 100,0%
Total recuento 23 78 101
% 22,8% 77,2% 100,0%
Valor 95% Intervalo de confianza
Inferior Superior Inferior
Odds Ratio para atb (Clindamicina /
Augmentine) 808,500 69,875 9354,852
Cohorte INFECCION = Si
37,705 9,569 148,571
Cohorte INFECCION = No
,047 ,007 317
N casos validos 101

Relacion rotura de la membrana con complicaciones
infecciosas:

La asociacién entre la ruptura de la membrana de Schneider e infeccién, no mostrd
resultados estadisticamente significativos. (Tabla 4/ Grafica 3)
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Grafica 3. Complicaciones infecciosas en presencia de rotura de la memebrana de

Schneider
Tabla 4
INFECCION TOTAL
Si No Si
MEMBRANA SI  Recuento 5 12 17
% membrana 29,4% 70,6% 100,0%
NQO Recuento 19 66 85
% membrana 22,4% 77,6% 100,0%
TOTAL Recuento 24 78 102
% membrana 23,5% 76,5% 100,0%
Asymp. Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) Exact Sig. (1-sided)
Pearson Chi-Square ,392(b) 1 ,531
Continuity
Correction(a) 098 L 754
Likelihood Ratio 377 1 ,539
Fisher's Exact Test 540 ,365
Linear-by-Linear
Association 388 1 533
N of Valid Cases 102




Relacion entre localizacion y la ruptura de l]a membrana de Schneider:

La asociacion entre la localizacion (izquierda o derecha) del seno maxilar intervenido y la

ruptura de la membrana sinusal, tampoco mostréd resultados estadisticamente
significativos. (Tabla 5)
Tabla 5
MEMBRANA TOTAL
Si NO Si
DERECHO/ IZQUIERDO Derecho Recuento 8 41 49
% DERECHO/ . . .
IZQUIERDO 16,3% 83,7% 100,0%
Izquierdo Recuento 9 44 53
% DERECHO/ . . .
IZQUIERDO 17,0% 83,0% 100,0%
Total Recuento 17 85 102
% DERECHO/ . . .
IZQUIERDO 16,7% 83,3% 100,0%
Asymp. Sig. | Exact Sig.
Value df (2-sided) (2-sided) Exact Sig. (1-sided)
Pearson Chi-Square ,008(b) 1 l929
Continuity
Correction(a) 000 1 1,000
Likelihood Ratio ,008 1 ,929
Fisher's Exact Test 1,000 ,571
Linear-by-Linear
Association 008 1 930
N of Valid Cases 102
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Relacion entre alérgia y éxito del injerto:

Los pacientes alérgicos a penicilina tienen mayor riesgo de no éxito del injerto que los no
alérgicos. Las diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0,001), con un riesgo
relativo de 43,636 (IC95% 5,997-317,529). (Tabla 6)

Tabla 6
EXITO INJERTO TOTAL
Si NO Si
ALERGICO Si Recuento 10 12 22
% alergico 45,5% 54,5% 100,0%
NO Recuento 79 1 80
% alergico 98,8% 1,3% 100,0%
TOTAL Recuento 89 13 102
% alergico 87,3% 12,7% 100,0%
Valor 95% Intervalo de Confianza
Inferior Superior Inferior
Odds Ratio para alergico (Si / o11 001 090
No)
cohorte éxito injerto = Si 460 291 728
COhOfte exito 1nJert0 = No - - -
N casos validos 102

Relacion entre alérgia a penicilina y fracaso del tratamiento
implantologico:

Los pacientes alérgicos a penicilina tienen mayor riesgo de padecer un fracaso del
tratamiento implantoldgico que los pacientes no alérgicos a penicilina. Las diferencias
fueron estadisticamente significativas (p<0,001) con un riesgo relativo de 14,545 (IC
95% 1,712-123,616). Tabla 7 y 7 bis
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Tabla 7 y 7 bis

FRACASO S/N Total

Si No Si

ALERGICO Si Recuento 4 18 22
% within alergico 18,2% 81,8% 100,0%

NO Recuento 1 79 80
% within alergico 1,3% 98,8% 100,0%

TOTAL Recuento 5 97 102

% within alergico 4,9% 95,1% 100,0%

Valor Intervalo de confianza 95%
Inferior Superior Inferior
Odds Ratio para alergico (Si/ No) 17,556 1,850 166,613
cohorte FRACASO S/N = Si 14,545 1,712 123616
cohorte FRACASO S/N = No 829 679 1,010
N casos validos 102

Relacion entre sexo y complicaciones infecciosas:

Del total de 102 pacientes estudiados padecieron complicaciones infecciosas 24 de los
cuales 11 fueron hombres y 13 mujeres. La estadistica no mostrd asociacion significativa
(IC 95%) mediante el test de Chi cuadrado entre aparicion de complicaciones infecciosas
y sexo. (Tabla 8)

Tabla 8

Complicacion infecciosas Total

Si No Si

sexo Hombre  Recuento 11 29 40
% within sexo 27,5% 72,5% 100,0%

Mujer Recuento 13 49 62
% within sexo 21,0% 79,0% 100,0%

Total Recuento 24 78 102

% within sexo 23,5% 76,5% 100,0%
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Asymp. Sig. | Exact Sig.

Value df (2-sided) (2-sided) Exact Sig. (1-sided)
Pearson Chi-Square ,577(b) 1 |448
Continuity
Correction(a) 271 ! /603
Likelihood Ratio ,570 1 ,450
Fisher's Exact Test ,480 ,299
Linear-by-Linear
Association 571 1 450
N of Valid Cases 102

Relacion entre edad y complicaciones infecciosas:

En el andlisis de la edad con las complicaciones postoperatorias mediante el test de la T
de Student, el resultado fue negativo.

Std.
INFECCION |N Mean Deviation Std. Error Mean
Edad Si 24 58,79 5,680 1,159
No 78 57,13 12,313 1,394
Levene's Test for
Equality of Variances t-test for Equality of Means
95%
Confidence
S Interval of
E the
F Sig. t df Sig. (2-tailed) Mean Difference | D Difference
Upp
Lower Upper Lower Upper Lower Upper Lower er Lower
edad Equal -
variances | 7,249 ,008 ,640 100 ,524 1,663 2,601 3,49 | 6,824
assumed 7
Equal )
‘rf){'a”ces 917 84,708 | |EBR 1,663 1,813 1,94 | 5,269
assumed 2
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DISCUSION

Las penicilinas son la causa mas frecuente de alérgia medicamentosa, aproximadamente
un 10% de la poblacion es alérgia a la penicilina y sus derivados, aunque muchos
pacientes, de hecho, no tienen una alérgia real a la penicilina, sino mas bien un efecto
adverso al farmaco, como intolerancia digestiva, que no esta relacionada con la alérgia
medicamentosa. El aumento en los Gltimos afios de los tratamientos implantologicos, asi
como el desarrollo de técnicas de regeneracion Osea oral, exigen una precaucion especial
a la hora de pautar tratamientos antimicrobianos a estos pacientes [33][34].

No existe en el momento actual, ninguna publicacion en las bases de datos consultadas,
semejante a este trabajo, ni excesiva investigacion acerca de la microbiologia de la
sinusutis aguda como consecuencia de un proceso infeccioso de cavidad oral.

En el tratamiento farmacoldgico de la infecciones sinusales la “Asociacion americana de
enfermedades infecciosas” (ISDA), en una guia de practica clinica publicada
recientemente, recomida el uso de amoxicilina-clavulancio frente al uso de amoxicilina
sola, en el tratamiento de las sinusitis agudas; la dosis antibidtica a utilizar es
controvertida, pero se recomienda el uso de altas dosis (> 2 g/ dia) en aquellas regiones
en las que exista altos indices de resistencias antibidticas. La duracion del tratamiento
empirico de la infeccion establecida lo marcan en 7 dias o pauta corta. Respecto a la
antibioterapia empirica en pacientes alérgicos a penicilinas en el tratamiento de las
rinosinusitis aguda, la ISDA recominda que, el tratamiento de eleccidon sea la Doxiciclina
o una fluoroquinolona (levofloxacino o moxifloxacino); otra alternativa seria el uso de
cefalosporinas de tercera generacion junto con Clindamicina; el principal problema que
nos encontramos en esta guia clinica es que no hace distincion entre sinusitis de origen
respiratorio y sinusitis de origen oral, que son aproximadamente el 20% de la sinusitis
bacterianas diagndsticadas [35].

Uno de los puntos mas controvertidos en la literatura actual y del cual no existe consenso
es la necesidad de realizar profildxis antibidtica en los pacientes que van a ser sometidos
a implantes dentales. Esposito y cols recomiendan la administracion de 2 gr de
amoxicilina prequirurgica ( 1h antes de la intervecion). En este trabajo se demuestra que
el uso de amoxicilina-clavuldnico prequirtirgica y postquirargica, reduce
significativamente el riesgo de infeccion. Seria conveniente la realizacion de un ensayo
clinico en el que se comparase los resultados de infeccidn postoperatoria en pacientes
sometidos a cirugia de elevacion de seno maxilar con y sin tratamiento previo y/o
postoperatorio, aunque la inactividad de los antibidticos alternativos utilizados en
alérgicos a penicilina hacen sospechar de la necesidad de una cobertura antibidtica eficaz
en este tipo de cirugias. Por otro lado seria interesante la realizacion de un estudio clinico
en el cual se investigase la eficacia de la profilaxis antibiotica, ademas de la necesidad de
utilizacion de acido clavuldnico en este tipo de intervencidon, en este trabajo s6lo ha
habido un paciente que fue tratado con amoxicilina sola, por intoleracia al acido
clavulénico, y este caso tambien padecié complicaciones infecciosas postoperatorias.
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En este trabajo se ha demostrado que los pacientes alérgicos a penicilinas tienen 25,455
veces mas riesgo de padecer complicaciones infecciosas subsecuentes a la cirugia de
elevacion de seno maxilar; el motivo por el cual esto ocurre es hasta el momento
desconocido, cabria sospechar que la antibioterdpia empirica alternativa para los
pacientes alérgicos no cubre el suficiente espectro para este tipo de intervencion, aunque
tambien se podria sospechar que estos pacientes tengan algin tipo de alteracion
inmunitaria, que les hiciese susceptibles a padecer complicaciones postoperatorias sin
tener en cuenta la eficacia antibidtica.

Por otro lado se ha demostrado en este trabajo que los pacientes tratados con
clindamicina tienen 37,7 veces mas riesgo de padecer complicaciones infecciosas
postoperatorias que los pacientes tratados con amoxicilina- acido clavuldnico. El uso de
clindamicina de manera empirica en pacientes con infecciones orales en detrimento de
otros antibioterapicos ha sido demostrado en la literatura, aunque los resultados obtenidos
en este trabajo cuestionan su eficacia en la prevencion y tratamiento de las mismas
cuando se ve involucrado el seno maxilar [36] [37].

En los dos supestos anteriores seria necesaria una investigacion posterior de la cantidad
de material injertado y su relacion con la cresta alveolar residual, lo que podria
correlacionar que, a mayor cantidad de hueso particulado mayor riesgo de complicacion
infecciosa postoperatoria

Recientemente se han publicado diversos articulos sobre la introduccidon de antibidticos
junto con las particulas de hueso a injertar, los antibioticos sobre los que se esta
experimentando sobre todo son la vancomicina y el metronidazol, en el caso del primero
se ha demostrado que disminuye el riesgo de colonizacidén gram positivos y negativos del
injerto,[38]; en el caso del metronidazol, parece que evita la deshomogenizacion del
injerto, lo que evita la colonizacion bacteriana anaerdbia [39].

En el presente trabajo tambien se ha intentado relacionar la rotura de la membrana
schneideriana con el riesgo de paceder complicaciones infecciosas postoperatorias, en
este trabajo no se encontrd significacion estadistica, lo que puede llevarnos a la
conclusion de que aunque exista rotura de la membarana schneideriana, si el cirujano es
capaz de realizar una buena contencion del injerto es posible que no exista migracion de
las particulas dseas injertadas al ostium, por lo que los resultados de este trabajo no
concuerdan con la hipdtesis de que existe mayor infeccion en los pacientes que han
sufrido una rotura de dicha membrana. [40] [41]. Coincidiendo con los resultados de este
trabajo Becker y cols, que en un estudio sobre 41 perforaciones de membrana durante la
cirugia de elevacion de seno maxilar, constataron que no existe mayor riesgo de
complicacion infecciosa que cuando no existe dicha perforacion [42].

La edad y el sexo no estan relacionados con la apariciéon de complicaciones infecciosas
postoperatorias en este trabajo.
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Asi mismo se ha constatado que los pacientes alérgicos a penicilinas tienen un riesgo
relativo de 43,6 de sufrir un fracaso del injerto, y un riesgo relativo de 14,5 de un fracaso
del tratamiento implantoldgico respecto a los pacientes no alérgicos. Seria conveniente la
realizacion de un trabajo posterior evaluando la supervivencia de los implantes en este
tipo de complicaciones postoperatorias a la cirugia de elevacion de seno maxilar.

CONCLUSIONES

1- La rotura de la membrana de Schneider, la edad, el sexo y la localizacion del seno
(derecho/izquierdo) no tienen relacion con la posibilidad de padecer
complicaciones postoperatorias infecciosas.

2- En este trabajo se demuestra que los pacientes no alérgicos a penicilina sufren
menos complicaciones infecciosas postoperatorias, asi como aquellos cuyo

tratamiento farmacologico fue amoxicilina-clavulanico frente a clindamicina.

3- Se ha demostrado tambien que los pacientes alérgicos a penicilina tiene mayor
riesgo de sufrir fracaso tanto del injerto como del tratamiento implantologico.
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