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1.1. EMBRIOLOGIA

El desarrollo embriolégico de los senos paranasales es un proceso
complejo, en el que estdan implicados tejidos derivados de distintos
origenes. En general, su desarrollo esta intimamente ligado al desarrollo
de las fosas nasales, en las que confluyen, ademas del mesénquima
derivado de la cresta neural, tejido ectodérmico originario de las placodas
olfativas. El desarrollo de las fosas nasales y de sus cavidades
accesorias, los senos paranasales, es un proceso dinamico y de largo
recorrido, que se esboza al final de la cuarta semana de desarrollo
embrioldgico, continua durante la vida fetal y postnatal y termina pasada

la pubertad.

El grado de desarrollo que adquieren las fosas y sobre todo los senos
paranasales es variable (1), con notables diferencias de desarrollo inter-
individual, aunque hay un patrén general de desarrollo de especie que es

al que haremos referencia en este apartado de la introduccion.

El origen de las fosas nasales esta relacionado con el desarrollo de los
dos primeros arcos branquiales implicados en el desarrollo facial. Asi,
lateralmente al estomodeo (boca primitiva), se esbozan dos prominencias,
los procesos maxilares, visibles en la cuarta semana de desarrollo.
Superior y medialmente, se esboza una unica prominencia frontonasal,

formada a expensas de una proliferacion de mesénquima prosencefalico,
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que viene a formar el borde superior del estomodeo. A cada lado de dicha
prominencia impar, y por influencia inductora de la misma, se esbozan
simétricamente, a ambos lados, un par de engrosamientos de ectodermo
superficial que conocemos como placodas nasales u olfatorias (dia 28 del
desarrollo). El ulterior desarrollo de estas placodas, ya en la quinta
semana de desarrollo, las llevan a invaginarse en la profundidad del
mesénquima subyacente, formandose sendas depresiones, las fositas
nasales u olfatorias, rodeadas en sus bordes por los procesos nasales
laterales, por fuera de las fosas nasales primitivas, y procesos
nasomediales, que quedan situados medialmente a las mismas. El
desarrollo de las fositas nasales primitivas evoluciona inicialmente hasta
formar pequenos orificios olfatorios cerrados en fondo de saco. Aunque
este esbozo ya tiene el germen formativo de las fosas nasales, solo seran

las mismas muy ulteriormente pasando por un periodo tubular.

Antes de que eso suceda, durante la 6° y 7 ° semanas de desarrollo,
prosigue el desarrollo medial de los procesos maxilares induciendo un
crecimiento medial de los procesos nasomediales, que terminan
confluyendo en la linea media. De otro lado, entre el proceso maxilar y los
procesos nasales laterales queda un surco denominado nasolacrimal, que
mas tarde se transforma en hendidura cuyo suelo ectodérmico se hunde
en el tejido facial formando un corddn epitelial que finalmente, una vez
transformado en conducto tubular, evoluciona para formar el canal
nasolacrimal. El extremo superior ensanchado de dicho cordén también

sufre un proceso de tubulizacion y formara formara el saco lacrimal.

11
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El labio superior queda formado en estos momentos por la fusion mediana
de los dos procesos nasomediales y los procesos maxilares, pero en
ningun caso por los procesos nasales laterales (2). Asi, la piramide nasal
se forma a partir del desarrollo y fusidén de 5 procesos: El proceso impar
nasofrontal que forma el puente nasal, los dos procesos nasales mediales
fusionados que forman el dorso y la punta nasal y los dos procesos
nasales laterales que forman las alas de la piramide nasal. El proceso

nasofrontal también es responsable de la formacién del tabique rostral.

El suelo de las fosas nasales y de la infraestructura de los senos
maxilares procede de la fusion de los procesos maxilares que forman el
paladar primario con el componente maxilar superior que contiene los
gérmenes de los 4 incisivos superiores y el paladar secundario formado a
expensas de las crestas palatinas que son alas laminares de crecimiento
caudal primero y medial después (séptima semana de desarrollo),
procedentes de la profundidad de los procesos maxilares. Los paladares
primario y secundario se fusionan al tiempo que el tabique nasal crece

caudalmente hasta unirse con ellos.

Durante la sexta semana de desarrollo, las fosas nasales primitivas estan
separadas de la cavidad bucal primitiva por una membrana, denominada
buconasal. A las siete semanas se produce una reabsorcion de dicha
membrana, quedando comunicadas posteriormente las fosas nasales con
la cavidad bucal, justo por detras del paladar primario. A medida que se

forma el paladar definitivo por fusion del paladar primario con el
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secundario se prolongan las coanas nasales posteriormente y terminan

localizandose delante de la rinofaringe (2).

Respecto a los senos paranasales, se desarrollan como diverticulos de
las paredes laterales de ambas fosas, que progresan por los huesos
maxilares, etmoidales, frontales y esfenoidales, formando los senos
homénimos. El desarrollo de los senos paranasales solo termina al final

de la pubertad.

El esbozo ectodérmico de la futura denticion hace su aparicion en la sexta
semana de desarrollo embriolégico, cuando se forma una lamina dental
en la capa basal del epitelio bucal que tapiza el maxilar superior y el
inferior en desarrollo. De esa lamina salen diez invaginaciones por
maxilar, hacia el mesénquima subyacente, que no son otra cosa que los

esbozos o brotes dentarios (semana 8).

Cada brote evoluciona y adopta una forma de copa, cuando la region
profunda del brote se invagina, lo que transforma el brote en caperuza
(semana 10). En la caperuza se distinguen varios componentes: epitelio
dental externo, epitelio dental interno y entre ambas un reticulo estrellado
formado por tejido laxo. La cavidad de la caperuza envuelve a una porcion
de mesénquima procedente de la cresta neural que se denomina papila
dental. El desarrollo progresivo de la caperuza, provoca que esta se
alargue haciendo que la escotadura se haga mas profunda lo que

determina la transformacion de la caperuza en campana, razon por la que
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se denomina a este periodo como el de campana (3 meses). Cada una de
las partes de esa campana formaran distintos tejidos dentales; asi, las
células mesenquimatosas de la papila mas cercanas al epitelio dental
interno se diferencian en odontoblastos que formaran la dentina. El
engrosamiento dentario determina que los odontoblastos queden situados
profundamente pegados a la papila dental formada por el epitelio dental
interno. En realidad la capa de odontoblastos persistira durante la vida del
diente siendo responsable de la formacion de tejido dentario. De otro lado,
la papila dental central evoluciona para formar la pulpa dentaria.
Periféricamente el epitelio dental externo sufre una diferenciacion que
determina su transformacion en ameloblastos cuya funciéon es producir
esmalte que se deposita sobre la dentina. El primer acumulo de esmalte
formado se produce en la region apical dentaria y después el deposito
progresa hacia el cuello dentario en desarrollo. La capa de ameloblastos
tiene una vida efimera que termina con la erupcién dental al sufrir una
apoptosis progresiva la cuticula dental que es el ultimo vestigio de la capa

ameloblastica.

En la pared lateral de la fosa nasal en desarrollo, durante el periodo
comprendido entre la 7° y la 9° semanas, se forman unas prominencias
Oseas que se van fusionando y que se denominan crestas etmoturbinales,
cada una de las cuales tienen una cara anterior y otra posterior que son el
esbozo de otras estructuras (Fig.1). Asi, la parte anterior de la primera
cresta etmoturbinal forma el “Agger Nasi” y la posterior se desarrolla para

formar la apdfisis unciforme. La segunda y tercera crestas etmoturbinales
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evolucionan para formar el cornete medio y superior, respectivamente.

El cornete inferior procede de una region independiente del etmoides en
desarrollo, denominada maxiloturbinal, que se relaciona con el desarrollo
del maxilar superior y del palatino. El hueso maxilar deriva de la capsula

nasal, forma a expensas del mesodermo regional.

Fig. 1

H. Frontal
Cartilago Etmoidal

Cornetes Nasales
Septo Nasal
Maxila

H. Cigomatico
Punto de unién

palatina
Mandibula

Lengua

Modificado de Levine H, May M. Endoscopic Sinus Surgery: Thieme Medical Publishers;
1993.

Fig.1: Figura de un corte coronal de un embrién de 8-10 semanas. Se

aprecia el desarrollo de la capsula nasal y la pared nasal lateral y cornetes.

Mientras que las crestas etmoturbinales forman estructuras oéseas, los
espacios comprendidos entre ellos forman surcos, que no son otra cosa
que espacios y hendiduras que serviran de vias de drenaje para los

senos. Estos surcos pueden dividirse en primarios y secundarios. Asi el
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infundibulo, el hiato semilunar, el receso frontal y el propio meato medio
proceden del primer surco primario. El segundo surco primario formara el
meato superior. Los surcos secundarios formaran los recesos
retrobullares y las celdas etmoidales propiamente dichas. El surco
establecido entre las crestas etmoturbinales primera y segunda formara
una expansion cuyo destino es la formacion del receso frontal y del propio
seno frontal. Los senos etmoidales, frontales y maxilares y derivan de
evaginaciones de la pared nasal lateral mientras los esfenoidales derivan

de una evaginacién posterior de la capsula nasal.

El desarrollo embriolégico de los senos se inicia durante el tercer mes,
pero unicamente los senos etmoidales y maxilar estan presentes al
nacimiento. El seno maxilar es el primer seno que se esboza durante el
desarrollo en el curso de la 10 semana de vida fetal en forma de
evaginacion de la pared nasal lateral en desarrollo, aunque solo en la

semana 12 se puede observar una evaginacion objetiva.

Su origen se establece por detras del proceso uncinado en progreso y por
encima del cornete inferior en desarrollo. Esta evaginacion se introduce
en el territorio de la capsula nasal esbozo del maxilar superior vy
posteriormente en la regién orbitonasal del maxilar superior (3). El

desarrollo del seno maxilar tiene lugar por reabsorcion y expansion.

En el feto de 50 mm el seno maxilar tiene 1 mm de diametro; en el feto de

165 mm alcanza los 3.5 mm y en feto de 250 mm el didmetro ya alcanza
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los 7.5 m. En el nacimiento el seno maxilar tiene una forma alargada de
entre 7 y 16 mm (SD: 2.64) de diametro anteroposterior y de 2 a 13 mm

(sd:1.18) de diametro craneo-caudal) (4).

El crecimiento ulterior del seno maxilar puede calcularse en unos 2-3 mm
por afo, en todas las direcciones (antero-posterior y craneo-caudal), pero
este crecimiento no es uniforme en el tiempo porque hay fases de
enlentecimiento de su desarrollo y otras en las que este se acelera. Asi, el
desarrollo es importante durante los 6 primeros meses de vida y durante
el desarrollo de la denticion decidua, que acaba entre los 2 afios y medio
y tres. En el desarrollo del seno maxilar se consideran distintos periodos,
todos ellos subordinados al crecimiento del hueso maxilar y al desarrollo
de la denticion y de sus respectivas erupciones. A este respecto hay un
periodo expansivo hasta el fin de la erupcion de la denticion decidua
(hasta los 2 y medio o 3 afios). A los 4 afios, el tamafo aproximado del
seno sera: 22-30 mm de longitud por 21-18 mm de altura y 11-19 mm de
ancho. Otro periodo de expansion importante del antro maxilar esta
relacionado con el desarrollo y erupcion de la denticién definitiva que solo
termina con la pubertad (Fig. 2). Esta ultima relacion es clave ya que el
crecimiento de los senos maxilares es absolutamente dependiente de la
invasién del proceso alveolar maxilar una vez que se ha terminado la
erupcidn de los dientes permanentes maxilares. Al producirse la erupcion
dental, cada pieza cede su espacio que ocupaba en el seno, para
progresar la neumatizacion. Solo al final del desarrollo dental adquiere el

antro maxilar su verdadera y definitiva forma piramidal del adulto.

17




[Frecuencia de la extension etmoidal de la sinusitis maxilar odontégena y respuesta al tratamiento quirdrgico]

Fig. 2

Cornete
superior

Septommpt

Cornete
medio

Cornete
inferior |

Modificado de Levine H, May M. Endoscopic Sinus Surgery: Thieme Medical Publishers;
1993.

Fig. 2: Esquema de desarrollo del seno maxilar.

1.2. ANATOMIA

1.2.1. ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar o antro de Highmore, es una cavidad neumatica que se
halla incrustada en el cuerpo del hueso maxilar superior, y se comunica

con las fosas nasales por el ostium maxilar (Fig. 3).
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Fig. 3

H. Frontal

Foramen infraorbitario

Espina nasal
anteror

Canal incisivo

H. Palatino

Modificado de Levine H, May M. Endoscopic Sinus Surgery: Thieme Medical Publishers;
1993.

La anatomia se compara a una piramide de 3 caras (Fig. 4 ) (pared
superior, pared anterior y cara posterior), una base (pared interna) y un
apice o vértice externo (apdfisis malar del maxilar superior). Con unas

medidas de 25 mm cara anterior, 34 mm profundo y 33 mm de altura. (5)
(6).

Fig. 4

Pared lateral

I Pared posterior

= Pared superior
Modificado de Legent F, Perlemuter L, Vandenbrouck C. Cahiers d'anatomie O.R.L..: Fosses

nasales, pharynx: Masson; 1986.
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Al igual que el resto de los senos paranasales, presenta una variabilidad
alta en el tamano al final del desarrollo; La media de volumen del seno
maxilar es de 15-20 mL (7).

Los senos maxilares poco neumatizados presentan unas paredes gruesas

y los senos muy neumatizados presentaran grandes prolongaciones.

Pared anterior del seno maxilar o pared yugal:

Tiene forma cuadrada y con una discreta concavidad, que se corresponde
a la fosa canina; y se dirige abajo y afuera.

Esta pared alberga la fosa canina, una depresién profunda de la pared
anterior que se corresponde con la area de hueso compacto mas delgado;
Como su nombre indica se relacion anatdmicamente con la prominencia

Osea de la raiz larga del canino.

A 5 -10 mm del reborde orbitario inferior y siguiendo la vertical de la
hendidura supra-orbitaria se situa el agujero infraorbitario, que es la salida
del canal infraorbitario cuyo interior es recorrido por los vasos y nervios
homonimos. A 5-10 mm por detras del agujero infraorbitario (8), derivan
unos surcos en direccion hacia caudal que recorren la pared anterior del
seno makxilar: son los canales nerviosos para los nervios dentario anterior

y medio, y los canales vasculares que contienen venas y arterias.

Pared posterior o ptérigo-maxilar:

Esta formada por la tuberosidad maxilar que separa el seno de la fosa

ptérigo-maxilar. Tiene forma convexa en sus dos tercios internos y
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discretamente concava posteriormente en su tercio externo. Es la mas

gruesa de las paredes del seno con un grosor medio de 2mm (9).

En la cara mas interna de la fosa pterigomaxilar se localiza el agujero
esfenopalatino, que aborda la fosa nasal inmediatamente detras del
meato superior. Estructuralmente, estd delimitado por la escotadura
esfenopalatina del hueso palatino, por abajo, delante y detras, y por el
esfenoides por arriba. A través de este orificio discurren arteria

esfenopalatina y nervio esfenopalatino.

Pared superior:

Esta constituye en casi su totalidad el suelo de la orbita, siendo
particularmente fragil por su delgadez.

El borde anterior, libre y romo, y forma parte del reborde orbitario; el borde
posterior, libre, forma parte de la hendidura esfenomaxilar y borde interno,

relacionado con el unguis, etmoides y palatino.

Discurre en un plano inclinado hacia abajo, hacia fuera y hacia anterior.

En el espesor de esta pared discurre el canal infraorbitario.

Pared interna o lateral:

Forma el tabique intersinu-nasal, correspondiendo a la pared externa o
lateral de las fosas nasales, que describimos detalladamente en el

capitulo siguiente (1.2.2 Pared lateral de las fosas nasales).
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En ella se aloja el ostium maxilar cuyas medidas pueden variar de 1-20
mm de diametro (10); presenta una direccién variable, pero suele ser de

abajo a arriba y de fuera hacia dentro, desembocando en el infundibulo.

En un 15-40% de los casos, existe un ostium accesorio para el drenaje

del seno maxilar o agujero de Giraldés (6, 10, 11) que se ubica en el limite
inferior de la apdfisis unciforme, pero siempre por encima de la insercion

del al cornete inferior.

Cavidad endosinusal:

El conjunto de la cavidad es regular, sin prominencias marcadas, excepto
a nivel de las prolongaciones sinusales y el suelo.

El interior luminal del seno maxilar puede tener tabicamientos que en
mayor frecuencia seran tabiques incompletos, los cuales estan formados
por una lamina 6sea o fibrosa que nace en las paredes; o bien tabiques

completos, que son excepcionales.

El suelo corresponde con la parte mas declive del seno, y suele tener
forma de canal, pero si es mas ancho puede llegar a formar una cara.
Esta situado ligeramente por debajo del nivel del suelo de las fosas
nasales, y a unos 15 mm por encima del cuello de los dientes.

Los alveolos dentales forman un surco mas marcado en el adulto,

especialmente a nivel del primer y segundo premolar.
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La raiz de los dientes esta separada del seno por una capa delgada de
hueso que no es constante en su grosor, pudiendo en algunas ocasiones
ser gruesa y borrar las improntas del suelo del seno, y en otras ocasiones
ser fina, hasta puede ser dehiscente, permitiendo que la mucosa del seno

entre en contacto con la raiz dental.

Inervacion seno maxilar:

El nervio alveolar posterosuperior, sera el encargado de proporcionar la
mayor parte de la inervacién del seno maxilar, pero en ella participaran
también el nervio alveolar supero-anterior y supero-medial, que dibujaran
multiples ramas a lo largo de la cara anterior del seno. El nervio palatino
mayor inerva el ostium y la rama anterior etmoidal del V1 que llegara al

infundibulo.

Las fibras secretoras proceden del nervio facial, via nervio intermedio, que

tiene sinapsis a nivel de ganglio pterigopalatino y, aprovechando las

ramas sensitivas del nervio trigémino, llegara hasta el seno maxilar.

Vascularizacion del seno

La irrigacion del seno sera aportada por ramas infraorbitarias y laterales
de la arteria esfenopalatina, por la arteria palatina mayor y por la arteria
alveolar.

El drenaje venoso de la parte anterior del seno es tributaria de la vena

facial y el de la posterior lo es de vena maxilar.

23




[Frecuencia de la extension etmoidal de la sinusitis maxilar odontégena y respuesta al tratamiento quirdrgico]

Drenaje linfatico

La mucosa del seno maxilar tiene una red linfatica que va incrementando
su densidad segun se aproxima al ostium del seno. En ésta area
encontraremos unos colectores linfaticos que desembocan el plexo
pterigopalatino en la region de la trompa de Eustaquio y nasofaringe.

Las cadenas ganglionares cervicales laterales y los ganglios de la region

retro faringea, son el primer colector del sistema linfatico.

1.2.2. PARED LATERAL DE LAS FOSAS NASALES

Es la regidon de las fosas nasales con el grado de complejidad anatémica
mas alta y ademas presenta alta variabilidad de terminologias usadas en
su descripcidén. Se trata de una pared constituida por el ensamblaje de
varios huesos entre los cuales quedan hendiduras, canales vy orificios de
drenaje sinusal. En el centro de este cuadro éseo complejo destacan la

existencia de unos cornetes sujetos a dicho cuadro (3) (Fig. 5).

La pared externa estd formada por varias estructuras Gseas
constituyentes: La cara interna del cuerpo del hueso maxilar, la cara
interna de la apdfisis ascendente del maxilar superior, la cara interna de la
masa lateral del etmoides, la parte inferior del unguis (situada entre las
dos anteriores), la parte anterior de la cara interna de la apdfisis

pterigoides, la cara interna de la lamina vertical del palatino.
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Fig. 5

Nota:  Septo  nasal
retraido imagen hacia
medial y posterior, para
obtener una  mejor
visualizacion de la
pared lateral.

(S) Septo nasal.

(1) Cornete Inferior
(2) cornete medio.
(3) Cornete superior.
(4) Unciforme.

(5) Agger Nasi

(f) seno frontal.

Modificado de : Jones N. Practical Rhinology: Taylor & Francis; 2010.
Fig. 5: Corte anatémico en cadaver de la anatomia de la pared lateral de

las fosas nasales.

La pared medial del seno maxilar en el hueso desarticulado presenta un
gran orificio llamado antro de Highmore, pero en cuanto a la anatomia
real, al articularse con las estructuras adyacentes (unguis, cornete inferior,
porcidon vertical del hueso palatino y masas laterales del etmoides) el
antro resultante sera un pequefio orificio de drenaje del infundibulo

maxilar (Fig. 6).
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Fig. 6

- H. Maxilar
- H. lacrmal

H. Palatino

- H. Esfenoides

Cornete Inferior

- H. Etmoides

H. Frontal

_ H. Nasal

Modificado de Levine H, May M. Endoscopic Sinus Surgery: Thieme Medical Publishers;
1993.

Fig. 6: Esquema del acoplamiento 6seo de la pared lateral.

(1) Articulacion del hueso maxilar con el hueso lacrimal.
(2) Articulacion del h. maxilar con el hueso palatino.

(3) Articulacion con el hueso esfenoides.

(4) Articulacion con el cornete inferior.

(5) Articulacion con el cuerpo lateral del etmoides y el hueso nasal.
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La anatomia de esta pared, considerando los huesos que la integran y

sus ensamblajes podemos resumirla asi:

a). Cara interna de la apdfisis frontal o ascendente del hueso maxilar.
Dicha apdfisis ascendente se ensambla por detras con el hueso ungis.
El limite posterior de dicha apdfisis produce un relieve en la pared
lateral de la mucosa nasal que se corresponde con la linea maxilar, que

se denomina cresta maxilar) (12), detalle anatémico de valor quirurgico,

ya que permite al endoscopista situarse en el espacio nasal. Una parte
de la musculatura orbitaria se inserta en dicha apdfisis. El conducto

lacrimal discurre por detras del mismo.

b). Hueso lagrimal o ungis: Se trata de un hueso situado entre la apdfisis
ascendente del maxilar, en su limite anterior, y la lamina papiracea del
etmoides, en el posterior.

Superiormente el hueso unguis se ensambla con el hueso frontal y
inferiormente con el cornete inferior. En algunas situaciones éste puede
estar ausente, y sera sustituido por la propia apdfisis ascendente del
hueso maxilar, o por algunas laminillas de los huesos contiguos (13). El
grosor del ungis es variable, pero siempre delgado (13, 14). El
conducto lacrimal, que se extiende entre el extremo antero-inferior de la
orbita y la regién nasal identificada como meato inferior, tiene una
forma que podemos comparar con un tubo cortado en bisel, con
orientacién superior hacia la érbita y una longitud de 14-20 mm (14,

15), y seguira un trayecto descendente y ligeramente hacia atras, hasta
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llegar a drenar en el meato inferior. Aproximadamente se situa a unos

2,45, cm de la narina.

c). Cornete Inferior: Se trata de una estructura ésea de forma elipsoide
con una curvatura variable entre individuos. Tiene una longitud
aproximada de 3.5 a 4 cm y es el mas largo de todos los cornetes
nasales. Presenta 3 apdfisis, de delante a hacia atras: lacrimal o
ungueal que contribuye en el cierre del conducto nasolacrimal, maxilar
que contribuye decisivamente en el cierre de la pared medial del seno
maxilar, y etmoidal que articula con la porcion inferior de la apdfisis

unciforme.

d). Masas laterales del etmoides: Es un paralelepipedo rectangular e
irregular de forma, aplanado transversalmente mas ancho detras que
delante y arriba que abajo. Se situa entre la orbita (con la que se
relaciona por la lamina papiracea del propio etmoides) y la mitad
superior de la cara externa de la fosa nasal. Contiene las celdas
etmoidales, cuyo volumen variable es, para cada celda, de unos 2-3 cm
y raices tabicantes, ademas de los cornetes medio y superior. Su cara
superior y medial esta formada por la lamina cribosa por delante y el
proceso esfenoidal del etmoides por detras. Por ello, una parte del
etmoides forma el suelo de la fosa craneal anterior. Lateralmente a
esta, hay una porcion lateral etmoidal formada por las celdas
etmoidales dispuestas de delante hacia atras y con apertura por su

cara superior al hueso frontal, por lo que formaran el techo etmoidal. En
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ocasiones las celdas sobrepasan los limites normales, y avanzan por el
techo orbitario, pudiendo invadir el techo orbitario, el receso frontal o
entrando en el propio seno (16). Eventualmente existe una celda de
Onodi, que no es otra que la ultima celda etmoidal, especialmente
grande, que puede sobrepasar el seno esfenoidal. Otra celda eventual
etmoidal, es la celda de Haller (15), que es una celda muy anterior que
se adentra bajo el techo de la érbita. De todas las celdas etmoidales, la

bulla etmoidal es la mas constante.

De la pared medial de las masas laterales del etmoides emergen los
cornetes medio y superior. Basandonos en la anatomia de los cornetes,
de la apdfisis unciforme y de la bulla, y sus prolongaciones (raices
tabicantes) se puede hacer una sistematizacién regional y funcional de

las celdas etmoidales.

Las raices tabicantes o lamelas basales son laminas éseas verticales a
modo de tabiques que se pueden evidenciar especialmente en un corte
sagital. Dichas raices son laminas éseas de insercion de las siguientes
estructuras: apodfisis unciforme, bulla etmoidal, cornete medio, cornete
superior y eventualmente incluso del cornete supremo (en las
ocasiones que existe). La raiz tabicante del cornete medio divide el
etmoides en anterior y posterior, cada una de las cuales con su juego

de celdas etmoidales (3) (Fig. 7).
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Fig. 7
Hueso Lacrimal Lamela del proceso uncinado
Lamela de la bulla
Lamela cornete med
Lamela cormete sup.
Agger Nasi Lamina papiracea
Seno Esfenoidal
Unciforme

Modificado de Levine H, May M. Endoscopic Sinus Surgery: Thieme Medical Publishers;
1993.

Fig. 7: Dibujo esquema para ver la relaciéon anatémica entra las diferentes

lamelas.

El etmoides anterior, a su vez, esta tabicado por otras dos raices
tabicantes: la raiz de la bulla y la raiz de la unciforme, lo que determina

tres sistemas celulares etmoidales anteriores:

- El sistema de la bulla, situado entre la raiz tabicante del cornete
medio y la raiz tabicante de la bulla. Estas células estan abiertas a la
fosa nasal en la escotadura retrobullar.
- El sistema de la unciforme (o unci-ungueal) situado entre la raiz

tabicante de la unciforme por detrdas y el unguis y la apdfisis
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ascendente del maxilar superior por delante. A este sistema pertenece
el Agger Nasi. Estas ultimas se relacionan lateralmente con el caso
lacrimal y el conducto lacrimonasal. No hay que confundir estas celdas
con las de Haller, que son prolongaciones etmoidales infraorbitarias.
Estas celdas drenan en fosa nasal por un orificio situado en la parte
superior de la escotadura uncibullar.

- Sistema del meato medio (propiamente dicho), situado entre la raiz
tabicante del proceso uncinado por delante, por la raiz tabicante de la
bulla por detras y por dentro el cornete medio. Puede encontrarse
notablemente reducido de tamafno si existe un desarrollo importante de

los otros 2 sistemas.

e). Cornete medio: Se trata de un cornete mas corto y mas apical que el
cornete inferior. Es el cornete mas grande del etmoides, no obstante.
De hecho se extiende en toda la longitud del etmoides al que llega a
desbordar en longitud por delante y por detras (3). Como otros cornetes
tiene forma aconchada aunque su plegamiento arciforme craneo-
caudal es menos marcado anteriormente y considerablemente mas
marcado en su parte posterior. En el cornete medio se distinguen
varias porciones, que de delante hacia atrds son las siguientes: El
borde superior tiene en su conjunto una inclinacion anterior en su
quinto anterior, mientras que los 4/5 posteriores se inclinan ligeramente
hacia abajo. El quinto anterior del cornete medio se une a la cresta
turbinal anterior situada en la cara interna de la ap&fisis ascendente del

maxilar superior, frecuentemente elevada por la presencia de un Agger
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Nasi subyacente. Los 4/5 posteriores recorren la lamina de los cornetes
y en su porcion posterior de inserta en la cresta turbinal superior del
palatino. El cornete medio puede estar neumatizado (17) y en
ocasiones muestra una inversion de su concavidad en la parte anterior
denominandose dicha situacion de cornete paraddjico. El borde inferior

del cornete medio es mas espeso en su parte anterior.

. Bulla etmoidal: Es una prominencia 0sea situada tras la concavidad

formada por la apdfisis unciforme y esta sujeta al etmoides por una raiz
tabicante del mismo. Es convexa hacia abajo, adentro y adelante. La
bulla etmoidal puede estar neumatizada y tener un volumen bastante
variable hasta el punto de poder llegar a contactar con el cornete
medio, o ser simplemente una lamina ésea longitudinal, situada entre la

lamina papiracea y el cornete medio.

g) Apodfisis Unciforme: Se trata de una apdfisis que tiene una forma

variable, pero que es su conjunto recuerda a la forma de un
Boomerang o de una cimitarra. Presenta una disposicion tal que
desciende oblicuamente abajo y atras, enrollandose en alguna medida
sobre si misma, de manera que su cara interna termina mirando abajo
y adentro. La apdfisis unciforme tiene dos bordes, anterior y posterior, y

dos caras, medial y lateral.

Su terminacion libre presenta tres expansiones que se dirigen

respectivamente, arriba hacia la bulla etmoidal, abajo hacia la apdfisis
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etmoidal del cornete inferior y atrds hacia el palatino. La apdfisis
unciforme puede estar neumatizada, y confundirse durante Ia

endoscopia con la bulla etmoidal.

La apdfisis unciforme forma parte del etmoides y se ancla al mismo por
una raiz tabicante que, a su vez, determina una compartimentacion del
etmoides anterior (Fig. 8). La insercion del extremo superior de la
propia apéfisis puede ser variable (18) y este hecho determinara el
lugar de drenaje del seno frontal, generalmente de forma directa al
meato medio (en la mayoria de situaciones), y en otras ocasiones al

infundibulo etmoidal.

Fig. 8
Cornete :
Medio b Agger Nasi
Unciforme _| <
L Infundibulo
Hiatus
Semilunaris
.. Bulla Etmoidal
Septo
Nasal
~ Lamela basal
cornete medio

Fig. 8: Imagen diagrama de un corte axial, de la pared lateral, donde se
observan las relaciones anatémicas entre el cornete medio, la apofisis
unciforme, la bulla y lamela basal.
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h). Infundibulo etmoidal: Se localiza en la region mas apical del meato

medio y puede estar tabicada por repliegues mucosos extendidos entre
la bulla y la unciforme, lo que puede determinar la formacién de
pequenos diverticulos.

El infundibulo es una regién con forma de embudo curvado, situado en
la parte supero-anterior del hiato semilunar (espacio uncibullar), y esta
acotado superiormente por la bulla etmoidal e inferiormente por la
superficie lateral de la apdfisis unciforme del etmoides. Lateralmente se
relaciona con parte de la papiracea, el unguis e incluso la cara interna
de la apdfisis ascendente del maxilar superior. En el pueden drenar
senos etmoidales anteriores y frecuentemente es el espacio de entrada

al seno frontal.

Agger Nasi: Es un relieve o prominencia etmoido-lacrimo-maxilar,
localizado por delante del cornete medio y la apdfisis unciforme, justo
por delante de la axila del cornete medio (19). Se encontrarla presente
en un 77-98% de los casos, y si se presenta neumatizada, seria
considerada la celda etmoidal mas anterior. Su cara superior limita con
el suelo del seno frontal y anteriormente por la espina nasal del hueso

frontal.

j)- Receso frontal y seno frontal: La region mas superior del meato medio

es el receso frontal, que continua apicalmente con el ostium del seno
frontal, y por encima de éste el infundibulo frontal. El limite anterior del

receso frontal se corresponde con la porcion mas superior de la
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apofisis ascendente del maxilar, la espina nasal superior del hueso
frontal y por el Agger Nasi. El limite lateral es la lamina papiracea; y el
limite medial la insercion superior del cornete medio en la lamina
cribosa. Los limites posteriores son mas variables dependiendo de la

forma en que la bulla se relaciona con la base del craneo.

k). Lamina perpendicular del hueso palatino: su cara externa forma la
pared medial de la fosa pterigopalatina. La cara externa presenta,
ademas, el surco pterigopalatino que al articularse con la tuberosidad
maxilar forma el conducto de la arteria palatina descendente y del
nervio palatino mayor. En su cara interna se localiza la cresta etmoidal
y la cresta conchal, para unirse a los cornetes medio y cornete inferior,
respectivamente. La escotadura esfenopalatina se localiza entre las

apdfisis orbitaria y la esfenoidal del mismo.

1.2.3 RELACION ANATOMIA DEL SENO MAXILAR Y LOS

DIENTES

Durante el desarrollo postnatal los senos paranasales presentan grandes
cambios como resultado de los procesos de neumatizacion constante
(20).

En el caso del seno maxilar, tipicamente se expande desde la region
canina hasta el tercer molar en direccién antero-posterior y del suelo de la

orbita al segmento dentoalveolar de la maxila en direccidn craneo-caudal.
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Unciforme

H. Lacrimal

Fig. 9 H. Etmoidal

Palatino

Cornete
medio

Modificado de Levine H, May M. Endoscopic Sinus Surgery: Thieme Medical Publishers;
1993.

Fig. 9: Dibujo de la relacién anatémica del seno maxilar y aracada dental

superior.

Segun el grado de expansion existe una relacion variable entre el suelo
antral y las raices de algunos dientes maxilares. Asi, hay situaciones en
las cuales las raices dentales se encontraran protruidas dentro de la
cavidad del seno, y quedaran una cubiertas por una capa mucoperiostica

fina (Fig. 9).

Harrison et al. (1961) constataron que el suelo del primer premolar
presenta una lamina 6sea con un grosor igual o0 menor de 0,5 mm en un
5,3% de los casos. Esos mismos valores los observé en un 19,7% de los
casos en el segundo premolar, en un 27,2% sobre el primer molar, en un

45,% en el segundo molar y en un 30,4% en el tercer molar (21).
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Otros autores, refieren que el techo del segundo molar estd mas préximo
al suelo del seno (distancia media 1,97mm) y luego le sigue en delgadez
el primer molar (distancia media 7,5 mm), el tercer molar, el segundo

premolar y el primer premolar (22) (23) (24).

Otros autores, refieren otros hallazgos; Asi, sefialan que el suelo del seno
maxilar puede encontrarse perforado por las raices dentarias de los
premolares IlI, molares |, y molares Il y molares lll. La mayor frecuencia de
dehiscencias corresponde al molar |, con un porcentaje de 2,19 %

seguido del molar Il (2,02%) (25).

1.3 FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DE LA SINUSITIS.

Funcionalmente las fosas nasales constituyen la parte superior del arbol
respiratorio superior y estan implicadas en la respiracion, defensa,
olfaccion y fonacion. La funcidn respiratoria esta ligada a la regulacion de
la ventilacion y del acondicionamiento del aire inhalado, humidificandolo,

calentandolo y filtrandolo.

El epitelio de la fosa nasal tiene dos partes bien diferenciadas: epitelio
olfatorio y epitelio respiratorio.

El epitelio olfatorio se localiza en el techo de las fosas nasales
desbordandolo hacia el cornete superior y la parte mas alta del tabique

nasal, bajo la cribiforme. Ocupa, en total, unos 2- cm? (26), y tiene un
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aspecto amarillento por comparacion con el resto de la mucosa nasal que
se debe a su alto contenido en carotenos (27). Es un epitelio alto y
pseudoestratificado que contiene en su seno tres tipos de células:
neuronas bipolares de funcién especificamente olfatoria, células de
sostén y células basales. Se trata, por tanto de un neuroepitelio (27).

El epitelio que ocupa la mayor parte de las fosas nasales y los senos es,
sin embargo, un epitelio columnar ciliado pseudoestratificado en el que
abundan las células caliciformes lo que hace que esta mucosa sea

considerada un epitelio respiratorio (Fig. 10) (Fig. 11).

Fig. 10

Tomada de https://casweb.ou.edu/pbell/histology/Images/Slides/Respiratory/106.nasal.epithel.40.jpg

Fig. 11

estratificado
moco

c. caliciforme
mb. basal

lamina
propia
Fig. : Modificado de : Kennedy DW, Hwang PH. Rhinology: Diseases of the Nose, Sinuses, and

Skull Base: Thieme; 2012
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Las células ciliadas que forman esta superficie mucosa presentan una
elevada densidad de cilios en su superficie apical. Estos cilios estaran
sumergidos en un gel bicapa, producido por las células caliciformes, que
mediante los movimientos sincronicos de batida, con una frecuencia de 2
a 12 por min, determinan el drenaje del moco sobrenadante desde la
narina hacia las coanas. Cada ciclo de movimiento es bifasico y comporta
una fase activa y una fase de movimiento pasivo lento de vuelta a la

posicion primitiva.

Existen 2 rutas principales de aclaramiento mucociliar a lo largo de la
pared lateral: El primero en las celdillas mas anteriores dénde el moco
resbala por el hiato semilunar a lo largo del infundibulo y el cornete
inferior hasta llegar al cavum; y el segundo, en las celdillas posteriores el
moco desliza desde el meato superior por el receso esfeno-etmoidal hacia

el cavum.

En cuanto la mucosa de los senos paranasales esta igualmente tapizada
por un epitelio pseudoestratificado cilindrico y ciliado pero su altura es
menor que el que tapiza a la propia fosa nasal y contiene ademas menos
células caliciformes, pero el mecanismo funcional es perfectamente
superponible al de aquella. No obstante, en el caso de los senos
paranasales el aclaramiento mucociliar bate en direccién al ostium de
drenaje sinusal, y con una velocidad de es de 1 cm por minuto (28); Este

proceso es llamado aclaramiento mucociliar
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La mucosa nasal también dispone de células basales, bajas, pegadas a la
membrana basal sobre la que descansan todas las células del epitelio y
que suponen una posibilidad de recambio de las células ciliadas vy
caliciformes perdidas. También existen otras células en cepillo cuya
superficie apical presenta un penacho de microvellosidades, de menor
tamafio y longitud que los cilios de las células ciliadas, implicadas en la
sensibilidad mecanorreceptora ya que sinaptan con dendritas. Las células
granulares son pequefias y estan adjuntas a las basales, con estructura
compatibles con una funcién endocrina y vasoactivas (29) (28).

De otro lado, en el epitelio de la mucosa nasal pueden encontrarse
linfocitos, neutréfilos y eosindfilos, especialmente en casos de patologia

inflamatoria asociada (28).

El contingente de células ciliadas suponen la mayor parte de la poblacién
celular de este epitelio, el 80%. Tienen forma prismatica y ocupan todo el
grosor del epitelio. Su nucleo es ovalado y esta rodeado de una doble
membrana. En su polo apical poseen las dos estructuras que las

caracterizan: los cilios y las microvellosidades (30).

La eficacia del sistema mucociliar va a depender de varios factores, como
son la cantidad y las caracteristicas del moco periciliar, el numero de
células ciliadas, la frecuencia de batida de dichas células y la

coordinacion en las batida entre células (31).
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La anatomia de las fosas nasales, y en concreto el complejo osteomeatal
condicionan un punto clave sobre la fisiologia/fisiopatologia de las
sinusopatias, adquiriendo un papel relevante junto con las caracteristicas

propias de la mucosa nasosinusal.

Stammberger describid la pared lateral nasal como “la pared activa” (32),
basandose en que los cambios fisioldégicos nasosinusales se centran en la
pared lateral activa donde los cornetes inferior y medio (principalmente el
primero de ellos, por su capacidad vasoactiva) y el laberinto etmoidal
(recesos y hendiduras) son los protagonistas principales de los cambios

en el flujo, temperatura y humedad del aire inhalado.

La fisiopatologia de la sinusitis se inicia cuando se compromete la

permeabilidad del ostium sinusal.

La falta de ventilacién sinusal produce una disminucién de la presion
parcial de O2 endosinusal, incrementandose paralelamente el nivel de
CO2. Por éstos cambios, se generara un medio hipoxémico y rico en ac.
lactico, provocando que la actividad ciliar se vea enlentecida pudiendo
llegar a detenerse. De otro lado el cierre del ostium determina una
incapacidad para drenar el moco sinusal, lo que provoca un estasis
mucoso en el antro. Siguiendo la cadena de eventos, el edema y el
acumulo de secreciones y mediadores inflamatorios favorecen la ulterior

colonizacion bacteriana, que podra incrementar la inflamacién y la
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secrecion viscosa aumentando el edema que autoperpetua el cierre ostial

y el acumulo creciente de secreciones (33) (34) (Fig. 12).

Fig. 12
SOBREINFECCION )" BLOQUEO
BACTERIANA OSTIUM
b
:(]:)1’]151\14“1?3({) CONGESTION
SECRECIONES MUCOSA
RETENCION Y
DANO AUMENTO
CILIAR DENSIDAD
SECRECIONES
ALTERACION
““WINTERCAMBIO
GASEOSO:
HIPOXEMIA

Fig. 12: Esquema del la cadena de sucesos fisiopatolégicos secundarios al

bloqueo del ostium maxilar.

De otro lado, el desarrollo de un ambiente anaerobio facilitado por la
conformaciéon de un compartimento estanco sinusal, facilita que los
microorganismos anaerobios, que accedieran a dicho seno, puedan
proliferar. Este es lo que sucede cuando los anaerobios orales alcanzan el
seno maxilar en el curso de las sinusitis odontdgenas, lo que explica la
inusitada y elevada frecuencia de dichos microorganismos en la sinusitis

maxilar de origen dentario (35)
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1.4. MICROBIOLOGIA DE LA SINUSITIS.

Segun varias series publicadas (36-38) la microbiologia mas
frecuentemente hallada en las sinusitis aguda se corresponderia a
Streptococcus pneumoniae; Haemophilus Influenzae y Moraxella
Catarrhalis, pero en las sinusitis de otra etiologia no se repetiran éstos

gérmenes.

En aquellas situaciones dénde aparece una violacion de la membrana
Schneideriana (infecciones dentales, lesiones patologicas de la
mandibula, o causas iatrogénicas...) facilita la entrada de gérmenes de
origen oral al seno maxilar; esto explica que las sinusitis odontégenas

presente gérmenes diferentes respecto las sinusitis de causa rindgena.

Especificamente hablando de las sinusitis odontégenas, la flora habitual
sera similar a la de los procesos infecciosos de la cavidad oral, asi
tendremos flora mixta orofaringea (aerdébica y anaerdbica) como el
Streptococci, Bacteroides, Veillonella, Corynebacterium, Fusobacterium,
Peptostreptococcus y Eikenella spp. (37, 39, 40), con predominio de las

anaerdbicas sobre las aerdbicas.
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1.5. ALTERACIONES DENTARIAS ASOCIADAS A LA

SINUSITIS ODONTOGENA.

Las patologias dentales mas relacionadas con la etiologia de sinusitis
odontégena son la caries dental y la periodontitis, lo que sucede cuando
estas enfermedades sufren una progresion desde el foco dental hasta el
antro maxilar. Esta complicacion antral de caries y periodontitis, es
generalmente precedida por un estado intermedio de lesiones supuradas

apico-dentarias.

La caries dental es una destruccion de los tejidos duros del diente que
empieza normalmente por el esmalte superficial y continua con la dentina,
pudiendo afectar a otras partes del diente, poniendo en riesgo vital a la
pieza afectada. Se trata de una enfermedad multifactorial en la que el
componente infeccioso es indispensable, siendo el Streptococcus mutans
el maximo representante bacteriano cariogénico. El Streptococcus mutans
dispone de los alimentos de la dieta en beneficio propio, produciendo
durante su metabolizacion productos acidos que desmineralizan
paulatinamente el diente. No obstante, otros factores relacionados con el
origen de las caries tiene que ver con el terreno (calidad de la estructura
dental, cantidad de saliva), extension de la placa dental, la dieta, la
calidad y frecuencia de la higiene oral, la fluorizacion y el nivel
socioeconémico del sujeto (41) Como resultado de la extensién de la

destruccion dentaria a la pulpa se produce la exposicién de la misma que
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se constituye en la via de entrada de infecciones. Sl las bacterias
penetran a la pulpa provocan muerte celular, y se produce la acumulacion
de detritus purulentos en su seno. La pulpa es incapaz de eliminar dicha
infeccién. La infeccidn puede progresar a través del apice del diente,
provocando inflamacion del tejido periodontal circundante, celulitis, flemoén
e incluso absceso en la raiz dental (periapical). Asi, en algunas
ocasiones, el foramen periapical sera la via de extensiéon de la infeccion
hacia el hueso dentoalveolar, donde los neutrdfilos liberaran enzimas
lisosomales, que causaran dano tisular (incluyendo reabsorcién Osea)
pudiendo alcanzar la infeccidn el interior del seno maxilar, especialmente
en aquellos sujetos en los que las raices comprometidas estan en intima
relacion con el suelo maxilar. Curiosamente, en las situaciones donde la
infeccion se introduce hacia el seno maxilar, el paciente puede sentir una
mejoria transitoria de los sintomas dentales, ya que al pasar a una

cavidad amplia, disminuye la presion y con ello el dolor.

La periodontitis es una infeccién del periodonto que afecta a la encia,
ligamento periodontal, asi como cemento y hueso alveolar. Las bolsas
periodontales se hacen mas profundas cada vez, separando el diente de
la encia, habiendo reabsorcion ésea del alveolo que deja al diente sin
sujecion. En el fondo de esas bolsas proliferan los microorganismos
anaerobios, que son responsables de una intensa fetidez. La infeccion
apicodentaria también puede constituirse a partir de una periodontitis que
permita el progreso infeccioso desde las bolsas periodontales infectadas

hasta la raiz dentaria y el apex.
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No obstante, la incidencia de sinusitis odontégena es baja respecto a la
incidencia de las infecciones bucodentales y ello es debido a la dificultad
para que la infeccion apicodentaria supere la dura barrera cortical 6sea
del suelo del seno maxilar, ya que ésta supone a veces una barrera
infranqueable para el progreso de la infeccidn dental. Lo habitual, y mas
frecuente, es la aparicion de abscesos orales dado que el hueso del suelo
del seno maxilar es grueso y mas dificil de penetrar que las corticales

alveolar y antral.

Otras causas frecuentes de sinusitis maxilares son las iatrogenias,
considerando que las extracciones de dientes maxilares, los implantes
maxilares, las elevaciones de senos, la peri-implantitis y la endodoncia,
son todas ellas causas de sinusitis maxilar, de incidencia variable segun
autores (ver Discusion). En estos casos, la barrera cortical que separa las
raices, o los alveolos dentarios, del antro maxilar es superada
quirurgicamente con la aplicacién de implantes dentales, o la elevacién
quirurgica de senos, con entrada en el antro maxilar de material de
elevacion, o por exodoncias traumaticas que irrumpen en el antro maxilar.
Igualmente, cuando los apices dentarios estan en la intimidad de la
mucosa antral, las endodoncias en dicha region pueden determinar la
entrada de materiales dentales dentro del seno maxila o constituir una

puerta a la infeccion antral desde un foco pulpar.
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1.6. TRATAMIENTO QURURGICO (CONCEPTO FESS)

Ya en 1901 Hirschmann uso un cistoscopio de 7mm para explorar una
fosa nasal y en 1903 un cistoscopio de 4mm (42), y por ello es
considerado el padre de la cirugia endoscopica nasosinusal. Reichert (43)
usaba material de artroscopia para sus estudios de los senos
paranasales, y en 1902 fue el primero en hacer y describir manipulaciones

intrasinusales menores bajo control endoscépico.

A pesar de los avances y de los estudios iniciales, y posiblemente por el
inicio del uso de la radiologia para el diagnostico de la patologia sinusal,
la endoscopia paso a un segundo plano, hasta la aparicion del
endoscopio de Hopkins, a mediados del siglo XX, que se basaba en un

sistema de lentes en un endoscopio rigido con una fuente de luz fria.

Inicialmente la endoscopia no se usaria como técnica quirurgica, sino que
era un meétodo exploratorio cuando la radiologia no era concluyente. Las
técnicas principales que se realizaban era la sinuscopia maxilar, (por via
del meato inferior, o bien la fosa canina), la sinuscopia frontal (por via

directa externa) y sinuscopia esfenoidal (abriendo la pared anterior) (44).
A finales de los afios 60 y principios de los 70, Messerklinger, en Granz,

Austria, desarrolla la técnica para la exploracion sistematica de la pared

nasal lateral, y describe el concepto del la “unidad osteomeatal” (45-47),
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que en ese momento no tuvo una aceptacion facil por parte de las
editoriales, y no fue publicado hasta 7 anos mas tarde. A partir de 1978
publica sus experiencias en cirugia endoscopica nasosinusal (48) que se

centra la patofisiologia y el tratamiento en el complejo osteomeatal.

Como en otras situaciones de la historia de la medicina, la persona que
popularizé su técnica tanto en Austria y Alemania, como en el resto de
Europa, fue su residente, Heinz Stammberger (49, 50). En Estados
Unidos en 1985 fue Kennedy (51, 52) el autor que introdujo la cirugia
endoscopica nasosinusal (CENS), como método quirurgico de eleccion en
la patologia nasosinusal.

Tras una colaboracién de ambos cirujanos y otros colaboradores, se
describid la primera comparativa entre los resultados del Caldwell-Luc y
los de la CENS; quedando demostrado los mejores resultados de ésta

ultima (53).

En Espana, aunque la técnica se utiliz6 desde el advenimiento de la
técnica, las primeras publicaciones sobre su aplicacion datan de 1991 (54,

59).

A partir de Ilos conocimientos fisiopatolégicos que desarrollara
Messerklinger en los afios cincuenta y sesenta (45-47), y a sus trabajos
preliminares con la endoscopia nasosinusal, Stammberger desarroll6 las

bases de la cirugia funcional endoscoépica nasosinusal tal como hoy la
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concebimos (16) (Messerklinger tecnic, MT o Functional Endoscopic

Sinus Surgery, FESS).

La evolucién ulterior, sobre las bases que sentara Stammberger, ha
venido de la mano del desarrollo de mejoras en los instrumentos y en las
camaras y monitores de visién pero, sobre todo, de la mejoria en los
endoscopios que han optimizado su calidad o6ptica y disminuido su
diametro, mejorado la iluminacion, la nitidez en la visién, y aumentado la
profundidad de campo, permitiendo ademas angulaciones mejoradas e
incluso, recientemente, capacidad de visiéon en 3D. Merced a ello la
técnica quirurgica ha ido depurandose con la aportacién de otros autores
cuya intencion ha sido mejorar su eficacia y seguridad en la cirugia (55)
(81, 56) (57, 58) (59) (60).

El procedimiento quirurgico esta muy protocolizado y guarda la siguiente
secuencia. El campo quirurgico es montado de manera convencional en
cuando a su esterilidad y se instala una vez es anestesiado el paciente. El
campo debe ser preparado incluyendo el instrumental general de
rinologia. Ademas, especificamente, debe incluir con un juego de pinzas
de Blakesley-Wilde, con distintas angulaciones que se usan para la
apertura de celdas sinusales y para la eliminacion de mucosa inflamada.
Igualmente el campo debe incluir una tijeras endoscopicas, despegador
de Freer, tijeras rectas y curvas, cucharilla antral, pinza retrograda de
Ostrum, pinza de corte circular (punch de Stammberger), pinzas de
Kerrison y pinzas laterales de Stamberger. EI campo debe incluir varios

aspiradores de 2 tipos, rectos y curvos o de bola (que presenta un
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engrosamiento en forma ovalada en su extremo distal) y en el caso de los
curvos deben contarse al menos tres angulaciones diferentes (Fig. 13).

Fig. 13

Fig. 13: Fotografias de algunas piezas del material quirtrgico necesario.
Imagenes superiores: pinzas de Blakesley-Wilde con diferentes

angulaciones. Y inferior, pinzas anguladas, aspirador curvo y bisturi de hoz.

De otro lado el campo debe incluir las dpticas de 0° y 30% 0 45° o 70° (Fig.

14) con su fuente de luz, la camara y el sistema de video con su monitor.

Fig. 14: Diferentes 6pticas usadas para la cirugia endoscépica nasosinusal

(0,30, 45y 702)
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La éptica de 0° es la mas extendida, y mas usada para realizar la cirugia
funcional endoscopica nasosinusal y ello es debido a que presenta una
vision lineal que suele ser el tipo de visidbn mas familiar al cirujano de
manera que se asemeja a la visién obtenida con el microscopio quirurgico
habitualmente usado en microcirugia. Ademas se puede trabajar con ella
a mas distancia del punto donde se manipula por lo cual, disminuye el
manchado de la punta con sangre o secreciones. Tiene una buena
luminosidad, y para manejo con otros instrumentos facilita la orientacion
de éstos, ya que en cuanto el instrumento supera la Optica el cirujano
podra visualizarlo.

La optica de 30° es muy util para ver con detalle el meato medio y el
interior del seno maxilar y orientada, hacia craneal, para ver el receso
frontal. Mantiene razonablemente la visualizacién en campo recto

La optica de 45° ofrece mayor luminosidad respecto las otras épticas
anguladas y para acceder a zonas muy anguladas puede resultar
indispensable.

La optica de 70° difiere de las anteriores, en que no mantiene la
visualizacion en angulo recto, pero nos sera de gran utilidad para angulos
muy cerrados, como podria ser trabajar en el interior del seno maxilar.
Inicialmente la cirugia funcional endoscépica nasosinusal fue abordada
por algunos autores bajo los efectos de una anestesia tépica a la que se
afiadia una sedacién con el argumento de que este proceder conllevaba
menor sangrado y menor tiempo quirdrgico respecto la anestesia general
(61) (58). Actualmente, sin embargo, la cirugia funcional endoscépica

nasosinusal se realiza bajo anestesia general, aunque se afiade anestésia
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tépica con vasoconstrictor para disminuir el sangrado intraoperatoria y
facilitar el trabajo al cirujano (54). La anestesia tdpica con vasoconstrictor
sera usado antes de la cirugia para preparar el campo quirurgico,
realizando un tapizado de la fosa intentando que al menos una de las
lentinas impregnadas quede colocada en el meato medio; y también sera
usada durante la cirugia para controlar los sangrados que puedan causar

dificultad en la vision.

El paciente, ya anestesiado, es colocado en posicion de Anti-
Trendelemburg (62) (61), de forma que la elevacién del térax del paciente
alcance los 55-65° (54). Esta posicién disminuye la presion venosa en el
campo quirurgico. De otro lado, el control de la tensidén arterial en un
patrén bajo contribuye a la disminucion de sangrado intraoperatorio, por lo

que es deseable conseguirlo.

Una vez extraidas las lentinas, el procedimiento se inicia con una
inspeccion de la anatomia endonasal del paciente, determinando con
precision las existencia de alteraciones anatémicas capaces de impedir
un correcto abordaje de las regiones presuntas de trabajo quirurgico

(Fig.15) (Fig16).
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Fig. 15 Fig. 16

Fig. 15: Exploracion endoscopica de la fosa nasal. Marcado con un 1 el
cornete medio, con 2 la apéfisis unciforme, con la 3 la linea maxilar, con el
4 vemos Agger Nasi, con 5 el Septo nasal.

Fig. 16: Luxacién del cornete medio para mejorar la visualizacion del

meato medio, en este caso vemos como la bulla etmoidal.

En el caso de una desviacion del tabique nasal o de unos cornetes
anormales, por ejemplo. Si las alteraciones anatdomicas determinan una
imposibilidad de acceder al meato medio, u otra region implicada en la
cirugia, se corrigen estas mediante técnica de abordaje endoscdépico. Una

vez franco el acceso al meato medio se continua la intervencion.

Se procede entones a la infundibulectomia, para lo cual se realiza una
incision de arriba abajo hasta la insercidén del cornete inferior a lo largo del
relieve que produce la apdfisis unciforme, usando preferentemente un
despegador de Freer. En casos de dificultad de identificacion de la
unciforme se debe iniciar la apertura en el area préxima al ostium natural.
Al realizar la infundibulectomia se evita abrir por arriba la lamina

papiracea para evitar la entrada a la orbita (Fig. 17).
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Fig. 17
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Fig. 17: Modificado de Levine H, May M. Endoscopic Sinus Surgery: Thieme Medical Publishers;
1993.

Una vez realizada la infundibulectomia se individualiza la apodfisis y se
luxa la misma medialmente, para lo cual se usa el mismo despegador de
Freer. Esto crea el espacio adecuado para introducir la pinza de
Blakesley-Wilde que permite traccionar y rotar con el propésito de
desinsertarla lo que supone crear una antrostomia y un acceso al seno
maxilar. Esta antrostomia es ampliada posterior e inferiormente con la
ayuda de las propias pinzas de Blakesley-Wilde que son de utilidad para
sobre todo las ampliar el borde posterior y el inferior. Anteriormente la
ampliacion se realiza con la pinza de Ostrum, Las pinzas laterales de
Stamberger (hacia derecha o hacia izquierda) son una buena alternativa
para ampliar el ostium por su borde inferior. ElI tamafo final de la

antrostomia sera adaptado a la anatomia del paciente (Fig. 18).
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Fig. 18

Fig. 18: Imagen endoscopica de fosa nasal derecha, en paciente
intervenido de antrostomia maxilar. (4) antro ampliado que permite ver
la pared posterior del seno. (2) bulla etmoidal. (3) resto de apdfisis
unciforme.

Con la ayuda de las 6ptica de 30° o 45 ° se visualiza el interior del seno
maxilar, y con las pinzas curvas puede accederse al interior del antro,
eliminando pélipos o lesiones quisticas en el interior del seno, o bien
cuerpos extrafos, pero no se realiza ruginaciéon de las paredes y
eliminacién de toda la mucosa del seno porque no es necesario ni

conveniente.

El compromiso inflamatorio etmoidal anterior requiere una apertura del
etmoides anterior, que se realiza siempre después de la
infundibulectomia. El procedimiento se inicia con la identificacion y
apertura de la bulla etmoidal y con la ayuda de una pinza de Blakesley-
Wilde. Esta apertura se realiza en su porciéon mas inferior y aplicando una
direccion medial. La limpieza de las celdas y la mucosa inflamada se

realiza con pinzas de Blakesley o con las de Kerrison (Fig. 19).
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Fig. 19: Modificado de Levine H, May M. Endoscopic Sinus Surgery: Thieme Medical Publishers; 1993.

El cornete medio es el limite medial de la etmoidectomia siendo muy
importante conservarlo como referencia anatémica en reintervenciones.
La lamina papiracea constituye el limite lateral y la base de craneo el

limite superior de la misma.

La necesaria identificacién de la pared posterior de la bulla, igual que la
lamina basal del cornete medio permite sefalar el limite entre etmoides
anterior y etmoides posterior. En caso de afectacion del etmoides
posterior se prosigue la abriendo las celdillas etmoidales por su porcién
medial e inferior. Las maniobras deberan ser suaves y los movimientos de
traccion y rotacién. La pinza entrara abierta a las celdillas y solo se cierran

bajo vision endoscépica. Es norma evitar la presion para sortear la base
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del craneo. Otra referencia anatdmica clave es la lamina cribosa que en la

mayoria de ocasiones se situara por debajo del techo etmoidal (63).

Una vez finalizadas la etmoidectomia anterior y posterior, se forma una
gran cavidad unica de vaciamiento etmoidal lo que, en ocasiones,
determina que el cornete medio quede sin anclaje suficiente. Para evitar
complicaciones, por sinequias o colapso, se aconseja realizar una

turbinoplastia (siempre dejando como minimo la axila turbinal).

Otro procedimiento alternativo es la fijacién del cornete al septo nasal;
este procedimiento, descrito por Bolger (1999) (64), incluye la realizacién
de excoriaciones en el septo y en la area de contacto del cornete medio,
con el objetivo de que se inicie un proceso cicatricial, y por consiguiente

una sinequia controlada (Fig. 20).

Fig. 20: Esquema: del
resultado obtenido tras
el proceso de
Bolgerizacién, por el
cual, al producir una
sinequia del cornete
medio con el septo nasal,
queda abierto el meato
medio.

Sinequia

Modificado de : Bdl:ger WE, Kuhn FA, Kennedy DW. Middle turbinate stabilization
after functional endoscopic sinus surgery: The controlled synechiae technique.

Laryngoscope. 1999;109(11):1852-3.
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2. JUSTIFICACION
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Las sinusitis maxilares pueden tener dos origenes, que subyacen como
su causa: nasal (sinusitis rinégena) y dental (sinusitis odontégena). Las
sinusitis rindgena y odontégena difieren en su origen, fisiopatologia,
microbiologia y hasta en su tratamiento (65). Las sinusitis maxilares
rindbgenas son mas frecuentes que las sinusitis odontégenas, aunque los
porcentajes relativos de cada una de ellas es un tema controvertido, de
manera que las cifras porcentuales de sinusitis odontégena varian, segun
autores entre un 10% y un 40% (66) (67). En los ultimos afos, no
obstante, el porcentaje relativo de sinusitis odontégena esta aumentando
considerablemente, posiblemente debido a los avances en el diagndstico
por imagen que permiten afinar mas los diagndsticos y los focos
responsables (68) (69). Otro factor que debe considerarse en el aparente
incremento relativo de las sinusitis odontégenas es el aumento de la
odontologia funcional, que conlleva un aumento de las intervenciones
implantolégicas con toda su inevitable cohorte de complicaciones
derivadas de procedimientos sobre el maxilar superior (elevaciones de

senos, implantacion, etc.) (70).

En cuanto a la incidencia del compromiso etmoidal, como complicacion y
extension, en el curso evolutivo de una sinusitis maxilar odontégena, debe
resefarse que existen escasos antecedentes bibliograficos sobre ello. No
obstante, Andric et al. (2010) (71) y Strammberger et al. (1987) (53) ya
identificaron el compromiso etmoidal en casos de sinusitis odontdgena

pero no informaron sobre su prevalencia, que hasta fecha de hoy es
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desconocida. Establecer este porcentaje es un argumento que justifica

este estudio.

La técnica de eleccidén para establecer la confirmacién diagnéstica de la
sinusitis odontégena maxilar, el llamado “patrén oro”, es la tomografia
computarizada. El diagnéstico se hace en base a hallazgos patolégicos
que afectan al seno maxilar en continuidad con la demostracion
radiolégica de un foco dental maxilar responsable, tales como la
presencia de quistes/abscesos apico-dentarios, fistulas oro-antrales,
presencia de material dental intrasinusal, etc. (72) (73) (74). El diagnéstico
del compromiso etmoidal anadido a la sinusitis maxilar odontégena se
realiza con el mismo “patron oro” descrito, es decir mediante el estudio de

las imagenes de tomografia computarizada.

Estudios previos (71) (53), y la experiencia previa acumulada por nuestro
grupo, apuntan hacia la afectacion exclusiva del etmoides anterior en los
casos de extensidn de la sinusitis maxilar odontégena al etmoides,
preservandose el etmoides posterior, lo cual supone un hallazgo que
explican razonablemente la disposicion anatémica de estos senos y la
fisiologia nasosinusal (3). No obstante, seria necesario establecer con
seguridad el grado de extension etmoidal establecido en caso de sinusitis
odontégena maxiloetmoidal, lo que supone una meta de conocimiento que

justifica su estudio.
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La sinusitis maxilar odontégena, con o sin compromiso etmoidal anterior
asociado, se trata inicialmente con estrategias médicas no invasivas,
usando descongestivos y antibiéticos eficaces contra los microorganismos
habitualmente asociados a las sinusitis odontdégenas, al tiempo que se
aborda el foco dental responsable. No obstante algunas sinusitis asi
tratadas no se curan y se cronifican o extienden, lo que justifica su
abordaje quirurgico. Las cirugias aplicadas en los casos de sinusitis
maxilar odontdgena conllevan una apertura del antro maxilar a la fosa
nasal, a fin de romper el circulo vicioso que supone el confinamiento en

una cavidad cerrada incapaz de drenar, lo que auto-perpetua la sinusitis.

Dos son las técnicas fundamentales para abordar el drenaje del seno
maxilar y su limpieza quirurgica: el abordaje de Caldwell-Luc en el que se
aborda el seno maxilar a través de la fosa canina, y la cirugia
endoscopica funcional nasosinusal que aborda el seno desde el meato
medio, accediendo al mismo a través de la fosa nasal del lado afecto, que
aplica técnicas menos invasivas que el Caldwell-Luc, y mas respetuosas

que este con la fisiologia del seno maxilar (75) (76).

Asi, el abordaje del seno maxilar con la técnica de Caldwell-Luc, no
alcanza los senos etmoidales a menos que se convierta la intervenciéon en
una técnica de Ermiro de Lima, que hoy en dia, tiene un valor meramente
histérico por ser una intervencién completamente abandonada dado su
riesgo y las mejores alternativas existentes (77). Por el contrario, la

aplicaciéon de la cirugia endoscoépica funcional naso-sinusal permite
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acceder al seno maxilar y a la totalidad de los demas senos, incluidos,
naturalmente, los senos etmoidales. De otro lado, debe considerarse otro
aspecto sobre las ventajas adicionales que tiene la cirugia endoscodpica
funcional naso-sinusal sobre el Caldwell-Luc y es que una vez realizada la
intervencién, por cualquiera de las técnicas, se restablecen los
mecanismos de aclaramiento mucociliar que dirigen el drenaje natural de
las secreciones al primitivo orificio natural de ventilacién del seno maxilar,
localizado en el meato medio. Asi, la antrostomia realizada con esta
técnica endoscopica que se realiza en el propio meato medio, ampliando
el orificio natural del seno maxilar, lo cual es mas respetuoso con la
fisiologia del aclaramiento mucociliar del seno maxilar que la antrostomia
inferior realizada con la técnica de Caldwell-Luc ya que esta establece un
drenaje fuera del camino natural del mismo (78) (79). Estas son las
razones por las que todos los autores modernos abogan por un abordaje
endoscopico funcional de las sinusitis maxilares (76). Sin embargo,
hemos detectado que no existen estudios que analicen porcentualmente
los resultados de esta cirugia funcional en los casos en los que existe una
extension etmoidal de la sinusitis maxilar y ello es otro motivo que justifica
la realizacion de un estudio riguroso que nos permita establecer los
resultados que esta cirugia tiene en los casos de sinusitis maxiloetmoidal
odontogena y, al tiempo, compararlos con los obtenidos usando esta
misma técnica endoscopica funcional, con los obtenidos cuando se

abordan sinusitis maxilares odontégenas no extendidas al etmoides.

62




[Frecuencia de la extension etmoidal de la sinusitis maxilar odontégena y respuesta al tratamiento quirdrgico]

3. OBJETIVOS
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Objetivos generales

Analizar las caracteristicas de la sinusitis odontégena en cuanto a su
extension sinusal y determinar los resultados quirurgicos diferenciales, en

funcién de dicha extension.

Objetivos especificos

1. Establecer las frecuencias relativas de sinusitis odontégena maxilar y
de la sinusitis odontégena maxilo-etmoidal.

2. Determinar los resultados que la cirugia endoscopica nasosinusal
ofrece en la resolucion total de las sinusitis odontdgenas.

3. Determinar los resultados diferenciales que la cirugia endoscoépica
nasosinusal ofrece en la resolucion total de las sinusitis odontégenas
maxilares puras y en las maxiloetmoidales.

4. Determinar las causas de los fracasos quirurgicos habidos como
consecuencia del abordaje mediante cirugia funcional endoscépica
nasosinusal de las sinusitis odontdégenas.

5. Determinar la gravedad y frecuencia de complicaciones quirurgicas o
postquirurgicas derivadas del tratamiento de las sinusitis odontégenas

mediante la cirugia funcional endoscépica nasosinusal.
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4. MATERIAL Y METODOS
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Este estudio es retrospectivo e incluye sujetos que han sido intervenidos
de sinusitis odontégena durante el periodo comprendido entre Marzo del
2008 y Diciembre 2013, es decir durante un periodo de 5 afios. El estudio
se ha realizado en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Universitario de Basurto, con la colaboracion del Departamento de

Estomatologia Il de la UPV/EHU.

La seleccién de los pacientes incluidos en el estudio no hace distincion de
sexo o0 edad, lo que hace que el estudio incluya pacientes de ambos

sexos, sin limitaciéon de edad.

Protocolo del estudio.

Los pacientes deben tener un diagndstico confirmado de sinusitis
odontégena debiendo haber sido historiados, explorados
endoscoépicamente (meatoscopia exploradora) y estudiados
radiolégicamente (tomografia computarizada nasosinusal) incluyendo en
el estudio la infraestructura maxilar y las relaciones dento-maxilares con
reconstrucciones sagitales, frontales y axiales).

Los pacientes diagnosticados de sinusitis odontdgena deben haber sido
sometidos a tratamientos médicos pertinentes que incluyan el tratamiento
antibidtico y corticoterapia tépica, sin que se resuelva la misma, antes de
ser considerados candidatos a cirugia.

Los pacientes deben ser remitidos al Odontélogo en el curso del periodo

preoperatorio, como parte del protocolo diagnéstico y terapéutico.
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Los pacientes deben ser intervenidos mediante cirugia funcional
endoscopica nasosinusal (FESS), aunque se contempla el tiempo oral en

casos de fistula oroantral.

Los pacientes deben ser evaluados postoperatoriamente a los tres meses
de la intervencion, siendo explorados endoscopicamente (meatoscopia
exploradora) y en aquellas situaciones en las cuales el control del meato
medio y la antrostomia maxilar (con entrada en el seno con el
fibroscépio), no sea viable, se solicitara estudio radiolégico mediante la

tomografia computarizada.

Los pacientes incluidos en este estudio que hayan completado el
tratamiento y el control postoperatorio deben ser agrupados en dos
colectivos: pacientes curados y pacientes en los que persiste la sinusitis

odontégena.

Criterios aplicados para diagnosticar sinusitis odontégena

La sospecha inicial la sinusitis maxilar se realiza de forma universal en
base a criterios clinicos, tales como sintomas sugestivos (rinorrea
persistente, insuficiencia respiratoria nasal, cacosmia, hiposmia,
sensibilidad loco-regional maxilar y/o dentaria.) y exploraciones
sugerentes (presencia de edema o rinorrea en meato medio con ausencia

de patologia rindgena). Este es el procedimiento seguido en este estudio.
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La sospecha de etiologia odontégena de la sinusitis se basa en tres
criterios, a menudo confluyentes: antecedentes referidos de manipulacién
dental en piezas relacionadas con el seno maxilar, hallazgos
odontologicos sospechosos y/o hallazgos radiolégicos patoldgicos

incriminatorios sobre dichas piezas.

La confirmacion de sinusitis maxilar odontégena se realiza usando, en
todos los casos, una tomografia computarizada en proyecciones axial,
frontal y sagital. El diagnéstico debe incluir hallazgos patolégicos que
afectan al seno maxilar en continuidad con la demostracion radiolégica de
un foco dental maxilar responsable, tales como la presencia de
quistes/abscesos apico-dentarios, fistulas oro-antrales, presencia de
material dental intrasinusal etc. El diagnostico de la afectacion etmoidal
afiadida a la sinusitis maxilar odontégena se realiza, igualmente,
observando su compromiso en las imagenes de tomografia

computarizada.

Los criterios radiolégicos diagnésticos aplicados en nuestro estudio
inciden en dos areas: hallazgos sinusales y hallazgos incriminatorios de
génesis dental. En lo que hace referencia a los hallazgos sinusales los
criterios diagndsticos aplicados han sido los siguientes:

Ocupacion total del seno maxilar a expensas de secreciones y/o
engrosamiento mucoso o polipoideo.

Ocupacion parcial del seno maxilar por encima de un tercio de su

volumen, considerando que si la ocupacion sinusal es parcial ésta debe
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afectar a la parte inferior del antro maxilar, adyacentes a las raices
dentarias de las piezas maxilares.

Presencia de quistes maxilares en continuidad con lesiones dentarias
subyacentes que relacionan inequivocamente quiste y foco dentario.
Respecto al posible compromiso etmoidal (afiadido a los descritos en el
antro maxilar), se considera que hay afectacion del etmoides anterior
cuando este aparece velado, con pérdida parcial o total de su ventilacion,
en continuidad con wuna ocupacion del complejo maxiloetmoidal.
Igualmente se confirma la existencia de etmoiditis posterior cuando hay
afectacion radiologica del etmoides posterior, en forma de veladura de
estos senos con pérdida de su neumatizacion en continuidad con los

anteriormente referidos.

En cuanto a los hallazgos radioldégicos que permiten confirmar la etiologia
dental para la sinusitis, deben incluir entre sus hallazgos, el hecho de que
los apices dentarios de los dientes relacionados con el seno maxilar
(Imagen 1), o las lesiones de ellos derivadas, se situen en relacién con el
suelo sinusal o incluso sean intraluminales y se muestren en continuidad

con los hallazgos radiolégicos sinusales previamente descritos.

En concreto, los hallazgos radiolégicos dentarios sobre los que sentamos
una etiologia dentaria para la sinusitis son los siguientes:
- Quistes o0 abscesos apico-dentarios asentados en raices que asoman a

la luz sinusal y estan en contacto con las lesiones antrales descritas.
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- Presencia de materiales dentales intrasinusales (fragmentos dentales,
gutapercha, implantes, fragmentos de instrumentos...).

- Fistulas oro-antrales.

- Periodontitis en dientes relacionados con el seno maxilar con apices que
alcanzan el suelo o la luz sinusal y que muestran engrosamiento del
espacio del ligamento periodontal con borramiento de la linea de

hiperatenuacion.

Criterios de inclusién en el estudio

Los pacientes deben haber cumplimentado el protocolo completo de
inclusion en el estudio, es decir que deben cumplir los siguientes criterios:
Tener un diagnéstico cierto de sinusitis en base a pruebas que incluyan,
en todos los casos, una tomografia computarizada del territorio
nasosinusal con extension dental, y que estas pruebas identifiquen una

causa odontégena de la sinusitis.

Presentar sinusitis maxilar odontégena o sinusitis maxiloetmoidal

odontégena.

Haber sido sometido a tratamientos médicos con resultado fallido, previos
a la indicacion quirurgica.
Haber sido intervenido quirdrgicamente mediante cirugia funcional

endoscopica nasosinusal.
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Ser evaluados clinicamente a los 3 meses tras 1Q; evaluacién de la
antrostomia maxilar via nasofibroscopia o bien con tomografia

computarizada.

Criterios de exclusion

Diagndsticos de sinusitis rinbgenas o presencia de patologia rindbgena
afiadida como son las patologias inflamatorias o de otra naturaleza que
causan obstruccién del ostium de drenaje maxilar, tales como la poliposis
nasosinusal, papiloma invertido o concha bullosa, entre otras.

Dudas razonables sobre la etiologia odontdégena de la sinusitis por falta
de continuidad de una patologia dental de los dientes con raices antrales
y la morfo-patologia de la sinusitis.

Sinusitis odontégenas sometidas a intervenciones quirurgicas distintas al
procedimiento endoscépico funcional nasosinusal (Caldwell-Luc)

No cumplimentar todos y cada uno los apartados del protocolo de

inclusion en el estudio.

Todos los pacientes aceptados para el estudio han recibido previamente
tratamiento médico sin haber obtenido unos resultados satisfactorios. Este
tratamiento no ha seguido un protocolo estricto e idéntico en los pacientes
reclutados, dado que los pacientes proceden de distintos ambulatorios
dependientes del Hospital de referencia y han sido tratados por distintos
especialistas (Otorrinolaringologos y/o Odontélogos), lo que explica el
dato. No obstante, se ha comprobado que los farmacos generalmente

prescritos han incluido un antibiético (beta-lactamicos, y/o macrélidos y/o
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quinolonas) y otros tratamientos como corticoesteroides topicos y/o

lavados nasales y/o vasoconstrictores topicos.

En todos los pacientes reclutados en el estudio el Odontélogo ha tratado,
cuando era posible, el foco dental causante de la patologia, dejando para
la cirugia aquellos casos en los que estos eran inabordables en el

gabinete odontolégico.

Tratamiento quirargico

Todas las intervenciones han sido realizadas bajo anestésia general, y
con aplicacion de anestésico tépico (lentinas empapadas en tetracaina al
1% con adrenalina al 1:1000).

Todas las intervenciones han sido realizados en el mismo centro
hospitalario (Hospital Universitario Basurto) y por 5 cirujanos del servicio

de Otorrinolaringologia.

El procedimiento quirdrgico aplicado es similar entre pacientes,
incluyendo siempre una meatotomia media y segun necesidades, en los
casos que asocian de etmoiditis, se aplicara con la realizacion de una
etmoidectomia anterior, considerandose que, como minimo, se realiza
una apertura amplia de la bulla etmoidal. El procedimiento ha incluido la

eliminacion de materiales dentales intraluminales, si lo habia.

En los casos de fistula oroantral se he realizado un cierre oral de la

misma como complemento al tiempo endoscopico nasosinusal. El cierre
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de las fistulas oroantrales se ha realizado siguiendo la técnica de
Rehrmann (80), que realiza el cierre en dos planos, oral y antral,
afiadiendo material de relleno éseo en medio de ambas, habitualmente

“bio-0ss”.

En los casos en los que existen dificultades anatébmicas para acceder al
meato medio, tales como desviacion septal u otra alteraciéon anatémica,
se procede a aliviar quirurgicamente estas dificultades antes de realizar el

tiempo sinusal propiamente dicho.

Se ha usado el material quirdrgico estandar para cirugia endoscépica

nasal junto con 6pticas de 4mm de diametro con angulos de 0°, 30° y 45°.

En todas las intervenciones se remitié el tejido inflamatorio de la

antrostomia y de los senos para el estudio anatomopatoldgico.

Se finaliza la intervencion con taponamiento nasal uni o bilateral en
funcion de la intervencion realizada que se retira en el propio centro
hospitalario a las 48 horas, y se realiza una profilaxis antibiotica post

quirurgica durante 8 dias.

El control postoperatorio se realiza aproximadamente a las 3 semanas
(para limpieza de costras y valoracibn de sinequias o otras
complicaciones), y a los 3 meses para valoracion de endoscopia nasal y/o

solicitud del TC de control.

73




[Frecuencia de la extension etmoidal de la sinusitis maxilar odontégena y respuesta al tratamiento quirdrgico]

Definiciéon de Curacién

Se considera este resultado cuando pasados tres meses de la
intervencion el sujeto esta asintomatico, la exploracion nasal endoscoépica
es normal (meato medio sin signos de inflamacion y antrostomia maxilar
permeable con visualizacion de la mucosa del seno de aspecto normal)
y/o la tomografia computarizada de control muestra una ventilacién
adecuada de los senos intervenidos con una ocupacion o engrosamiento
mucoso inferior a un cuarto de su luz, habiendo desaparecidos todos los
signos radioldgicos que justificaron el diagndstico de sinusitis odontégena

(81).

Definicién de fracaso
Se considera este resultado cuando pasados tres meses de la
intervencidén el sujeto intervenido presenta signos endoscopicos y/o

radiolégicos de persistencia de persistencia de la sinusitis odontégena. .

Analisis estadistico
Dado lo sencillo del estudio, la estadistica aplicada ha sido igualmente
basica, realizando una estadistica descriptiva que ha incluido estudio de

frecuencias, medias y desviaciones estandar.
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5. RESULTADOS
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El reclutamiento de pacientes inicial para realizar este estudio ha incluido
a 62 sujetos, de los que 7 han sido excluidos del mismo por presentar
criterios de exclusion ya que 6 de los casos no fueron debidamente
evaluados en el periodo postoperatorio (el control endoscépico de la
meatotomia no fue satisfactorio y no se realizé control radiolégico), y en 1
caso la cirugia realizada no fue solamente endoscopica sino que se
realizd, en el mismo acto quirdrgico, un abordaje complementario de
Caldwell-Luc para asegurar la limpieza antral y eliminar de cuerpos
extrafos dentales. En estos siete casos, aunque supimos de los buenos
resultados clinicos subjetivos u objetivos de la intervencién, se procedi6 a

excluirlos del estudio, de acuerdo al protocolo establecido.

El estudio se ha terminado con éxito en 55 pacientes que son los incluidos
en los analisis ulteriores, al cumplir estos los criterios de inclusion y no

presentar ningun criterio de exclusion.

La edad media de la muestra es de 47.8 (SD:14.85). La distribucion
sexual del grupo de estudio es la siguiente: Hay 33 hombres y 22
mujeres, lo que supone que la distribucién por sexos, hombre/mujer, de

60% / 40 %.

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron sometidos, al menos,
en una ocasion a tratamiento antimicrobiano por via oral con un antibiético
beta-lactamico, un macrélido o una quinolona. En un numero elevado de

paciente fueron tratados con corticoides nasales tdpicos y/o irrigaciones
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de suero salido topico. En todos los casos estos tratamientos fueron

ineficaces.

De los 55 pacientes diagnosticados de sinusitis odontégena, ulteriormente
operados y postoperatoriamente estudiados, segun protocolo, 38
presentaban un foco dentario consistente una lesion periapical infecciosa
situada en una raiz dentaria relacionada intimamente e inequivocamente
con el seno maxilar existiendo una reaccién inflamatoria intrasinusal sobre
la region periapical. En 19 de estos pacientes habia, ademas enfermedad
periodontal concomitante. En 3 ocasiones las lesiones periapicales,

quistes o abscesos, afectaban a dos raices dentarias.

En 9 sujetos, de los 55 pacientes afectos de sinusitis odontdgena, existia
una fistula oroantral que era secundaria en 7 casos a una extraccion de
molares maxilares, en un caso secundaria a la extraccion de un premolar
y en un caso mas a la extraccion de un implante maxilar localizado en el

espacio del primer molar.

Un paciente presentaba sinusitis odontégena secundaria a una peri-
implantitis. Siete pacientes (7) tenian otras iatrogenias subyacentes a su
sinusitis maxilar, cuya pormenorizacion era la siguiente: Presencia de
materiales dental intrasinusal en 4 sujetos (2 casos de fragmentos de
instrumentos o material de endodoncia, y 2 casos de raices dentales),
elevacion del seno maxilar con inclusion de material de injerto intrasinusal

en 2 pacientes y colocacion de un implante dental en un caso (Tabla 1).
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De las 55 sinusitis odontdégenas 26 presentaban una afectacion exclusiva
del seno maxilar sin participacion etmoidal alguna, lo que significa que el
47.3% de todas las sinusitis odontdégenas era exclusiva y uUnicamente
maxilares puras. Sin embargo, 29 sujetos afectos de sinusitis odontégena
presentaban afectacion maxilar y etmoidal anterior asociada, lo que
significa que en hemos encontrado que el 52.7% de las sinusitis
odontégenas son maxiloetmoidales. En nuestra casuistica, no hemos
encontrado ningun caso de afectacién del etmoides posterior en relacién
con las sinusitis odontdgenas. Las diferencias de porcentaje en cuando a
los tipos de sinusitis odontégenas, maxilares o maxiloetmoidales, no

muestran diferencias de presentacién significativas (Tabla 2).

26 pacientes afectados de sinusitis odontégena maxilar fueron sometidos
a una cirugia sobre el seno maxilar unicamente (infundibulectomia vy
antrostomia) y los 29 sujetos afectos de sinusitis maxiloetmoidal fueron se

practico la misma cirugia, pero se abordd también el etmoides anterior.

La curaciéon de la sinusitis odontégena tras la cirugia endoscopica
nasosinusal puede agruparse, de acuerdo al protocolo, en dos grupos
diferenciales: sinusitis odontégena maxilar y sinusitis odontégena
maxiloetmoidal y el resultado obtenido es el siguiente: Tras la
intervencién, y de acuerdo con los criterios de éxito definidos, se ha
obtenido la curacion en el 92.3% (24 de 26) de los sujetos afectos de
sinusitis maxilar odontégena y en el 96.5% (28 de 29) de los sujetos

operados de sinusitis odontégena maxilar asociada a etmoiditis anterior
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(Tabla I1).

Los tres pacientes en los que fracaso la intervencion (3 de 55), con el
saldo de una persistencia de la sinusitis, presentaban en dos casos una
lesion infecciosa periapical (uno de cada grupo) y en el tercer caso una
fistula oroantral que causaba una sinusitis maxilar pura (sin etmoitidis
anterior). Ninguno de estos tres pacientes presentaba factor de riesgo
loco-regional afiadido, como desviacion septal u otras alteraciones
anatébmicas. Tampoco presentaron estos tres pacientes riesgos
sistémicos de fracaso, como pueda ser una diabetes u otra enfermedad
general. En cualquier caso, los tres pacientes fueron re-intervenidos
mediante cirugia endoscopica nasosinusal, apreciandose que una
sinequia entre cornete medio y pared lateral determinaba un bloqueo de
las cavidades abiertas, interrumpiendo ventilacién y drenaje de las
mismas. En los tres casos la eliminacion quirurgica de la sinequia se

saldd con la curacion de la sinusitis.

Si se consideran los resultados globales de la intervencion sobre los 55
pacientes que forman el grupo de estudio se obtienen una curacion en el
94.5% de los pacientes tras la primera intervencién y en el 100% de los

pacientes tras la realizacion de la segunda intervencién endoscopica.

En los 55 pacientes intervenidos, y durante la propia intervencion
destinada a tratar la sinusitis odontégena, se han realizado 4 septoplastia

y 3 turbinectomias medias, a fin de acceder de forma pertinente al meato
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medio, para poder realizar la cirugia en el mismo. Ninguno de estos 7
casos en los que se realizé dicha cirugia endoscépica complementaria se

saldo6 con fracaso quirurgico en cuanto a la curacién de la sinusitis.

No hemos tenido en los 55 pacientes intervenidos ninguna complicacion

quirurgica mayor, ni siquiera moderada. Solo 5 sangrados relacionados

con la retirada de tapones, que se solucionaron con medidas locales.

Varios pacientes precisaron de limpieza de costras nasales, lo cual se

considera un fendmeno cicatricial esperable, tras la cirugia.
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6. TABLAS

81




PAC EDAD

[Frecuencia de la extension etmoidal de la sinusitis maxilar odontégena y respuesta al tratamiento quirdrgico]

Tabla 1

1 40 M+E  MMb-ETAb-Tmu  Enf periapical Si
2 29 M+E MMu-ETAu-Tmu  Enf periapical Enf periodont Si
3 36 M+E MMu-ETAu Enf periapical Enf periodont Si
4 37 M MMu Enf periapical Enf periodont Si
5 22 M+E MMu-ETAu Enf periapical Sin especificar Si
6 48 M+E MMu-ETAu Enf periapical Sin especificar Reint
7 57 M+E MMu-ETAu Enf periapical Sin especificar Si
8 60 M MMu Enf periapical Enf periodont Si
9 28 M+E MMu-ETAu Fistula oroantral . Extrac premolar : Si
10 30 M MMu Fistula oroantral | Extrac molar Si
11 41 M+E MMu-ETAu Enf periapical Sin especificar Si
12 62 M MMu Enf periapical 2 raices Si
13 53 M+E MMu-ETAu Enf periapical Sin especificar Si
14 55 M+E MMu-ETAu Enf periapical Enf periodont Si
15 63 M+E MMu-ETAu Enf periapical Enf periodont Si
16 63 M MMu Elev seno max Mat. en seno Si
17 49 M+E MMu-ETAu Enf periapical 2 raices Si
18 76 M Mmu-ETAu Fistula oroantral | Extrac molar Si
19 43 M MMu-S Enf periapical Sin especificar Si
20 39 M+E MMu Enf periapical Enf periodont Si
21 47 M MMu Elev seno max Mat. en seno Si
22 57 M+E MMu-ETAu Enf periapical Sin especificar Si
2 53 M MMu Enf periapical Sin especificar Si
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24 37 M MMu-ETAu Enf periapical Sin especificar Si
25 57 M+E MMu-ETAu Periimplantitis Sin especificar Si
26 47 M+E MMu-ETAu Enf periapical Sin especificar Si
27 66 M+E MMu-ETAu Enf periapical Enf periodont Si
28 29 M MMu Fistula oroantral  Extrac molar Si
29 74 M+E MMu-ETAu C. Extrafio Instrumental Si
30 46 M+E MMu-ETAu Enf periapical Enf periodont Si
31 60 M MMu Enf periapical Enf periodont Si
32 60 M+E MMu-ETAu Enf periapical Enf periodont Si
33 68 M MMu-ETAuU-S Enf periapical Sin especificar Si
34 28 M MMu-S Enf periapical Enf periodont Si
35 49 M MMu C. Extrafio Raiz dental seno  Si
36 79 M MMu Enf periapical 2 raices Si
37 57 M MMu Enf periapical Enf periodont Si
38 42 M MMu Fistula oroantral = Extrac molar Si
39 64 M+E MMu-ETAu C. Extrafio Raiz dental seno : Si
40 58 M+E MMu-ETAu Fistula oroantral = Extrac molar Si
41 49 M MMu Enf periapical Enf periodont Si
42 54 M+E MMu-ETAu Fistula oroantral = Extrac molar Si
43 21 M MMu C. Extrafio Implante Si
a4 49 M MMu Enf periapical Enf periodont Reint
45 46 M+E MMu-ETAu Enf periapical Enf periodont Si
46 35 M+E MMu-ETAu C. Extrafio Mat. Endodon. Si
47 62 M MMu Enf periapical Enf periodont Si
48 15 M+E MMu-ETAu Enf periapical Sin especificar Si
49 50 M MMu Fistula oroantral  Extrac molar Si
50 36 M+E MMu-ETAu Enf periapical Sin especificar Si
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51 41 M M MMu Fistula oroantral | Retirada implan : Reint
52 38 M M+E MMu-ETAuU-S Enf periapical Enf periodont Si
53 48 H M MMu Enf periapical Sin especificar Si
54 15 H M+E MMu-ETAu-Tmu  Enf periapical Sin especificar Si
55 61 M M Mmu Enf periapical Sin especificar Si
Tabla 1: Resultados obtenidos.
H: Hombre M: Mujer
M: sinusitis maxilar
M+E: Sinusitis maxilar y etmoidal
MMu : Meatotomia media unilateral.
ETA: Etmoidectomia anterior unilateral
Tmu: Turbinoplastia/turbinectomia media unilateral
S: Septoplastia
Tabla 2

Num. pacientes

Meatotomia Media

26

Meatotomia

Media +

Etmoidectomia anterior

29

Total

55

No curacion

Tabla 2: Tabla de los resultados finales del estudio, donde podemos ver las cifras
descritos en el apartados de resultados obtenidos.
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7. ICONOGRAFIA
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Imagen 1

®/11/1972, O, 36Y

Imagen 1: Reconstruccién coronal de T.C. en cual se aprecia
protrusion de las raices dentarias (flechas) al seno maxilar,
sobrepasando claramente los limites del suelo del seno maxilar. En
este caso no hay sinusopatia asociada pero resulta evidente que si el
sujeto fuera sometido a extraccién dental o, por ejemplo, tuviera una
patologia dental apicodentaria es muy probable que se comprometiera
el espacio intramaxilar. Esta clase de relacién dentomaxilar es un factor
de riesgo para presentar sinusitis odontogena.

Obsérvese la intimidad de la relacién entre los ostium de drenaje de los
senos maxilares y los del etmoides anterior (*).

(A: seno maxilar) (EA: etmoides anterior) (mm: meato medio)
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Imagen 2

Imagen 2: Reconstruccion coronal de T.C. del paciente numero 43. En
este caso vemos como un implante dental protruye en la luz del seno
maxilar junto con ocupacién completa de dicho seno y engrosamiento
peridstico de la pared lateral.

(*) meato medio libre de enfermedad.
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Imagen 3

Imagen 3: Reconstruccion coronal de T.C. del paciente numero 4. Se
aprecia la presencia de un quiste periapical (flechas) junto con
ocupacion completa del seno maxilar. Se observa el engrosamiento de
la mucosa del meato medio (*), que puede ser un paso previo al

compromiso etmoidal anterior.
Imagen 4

Imagen 4: Corte axial del mismo paciente (numero 4). Puede

apreciarse radiolucencia periapical (flecha).
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Imagen 5

Imagen 5: Reconstruccion coronal de T.C. del paciente numero 18. Se

aprecia comunicacion oroantral (marcada con una flecha), a la vez que
vemos marcado engrosamiento periostico de la pared lateral del seno y
ocupacion completa del seno maxilar. Presenta extension al meato

medio (*), con participacion de la bulla etmoidalis.
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Imagen 6

'...’J

Imagen 6: Reconstruccion coronal de T.C. del paciente numero 32.
Noétese como hay una lesidn quistica apicodentaria asociada a
ocupacion completa del seno maxilar izq en relacidn con sinusopatia de
origen odontologico (A).

Marcado con la cabeza de flecha mas inferior destacamos el
engrosamiento mucoso de la unidad osteomeatal; y con la cabeza de
flecha mas superior nos referimos a las celdillas etmoidales anteriores
con engrosamiento mucoso.

(*) Etmoides anterior derecho libre de enfermedad.
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Imagen 7

Imagen 7: Reconstruccidon coronal de T.C. del paciente numero 32 en
el periodo postoperatorio. EI seno maxilar y los senos etmoidales
anteriores estan libres de ocupacion, no existiendo signos de

inflamacion radiologica y el meato medio es permeable.
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Imagen 8

[ A

Imagen 8: Reconstruccion coronal de T.C. del paciente numero 39, se
aprecia resto radicular en contacto con el suelo del seno maxilar junto
con marcada osteitis regional y fistula oroantral en la region bucal de la
apofisis dental del maxilar. Todo el seno maxilar y una parte del
etmoides anterior, la region de la bulla, asi como el meato medio,

muestran signos de ocupacion inflamatoria (*).
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Imagen 9

MPR THICK

Imagen 9: TC coronal del paciente numero 29. En el seno
maxilar izquierdo veremos una fistula oroantral (flecha)
junto con un cuerpo extrafio, todo ello resultado de la
extraccion de un implante dental. Marcado con (*) la
afectacioén del meato medio y etmoides anterior.

Vemos también en el seno maxilar derecho una
comunicacién oroantral, pero sin afectacién patolégica del
seno, hallazgo que expone al paciente a un mayor riesgo
de presentar sinusitis odontégena en un futuro.

Este paciente presenta una concha bullosa del cornete
medio bilateral (aun que mas prominente en el lado
derecho), lo cual afiade otro factores de compromiso del

meato medio.
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Imagen 10

Imagen 10: Reconstruccion coronal de T.C. del paciente numero 29, se
objetiva una meatotomia amplia (flecha) con desaparicion del
contenido en el seno, aun vemos que persistencia del engrosamiento

mucoperiostico del seno, pero con mejoria respecto al T.C. previo.
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8. DISCUSION
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La sinusitis odontdbgena es una forma reconocida de sinusitis cuya
etiologia, clinica, sustrato microbioléogico y tratamiento tiene
especificidades propias y diferenciales respecto a las sinusitis rindbgenas.
No obstante, la incidencia relativa de la sinusitis maxilar odontdgena
respecto a las formas rindbgenas sigue siendo motivo de controversia y se
manejan cifras variables de la misma. Asi, Mehra et al. (2009) (82)
encuentran que las sinusitis maxilares odontégenas suponen el 10% de
todas las sinusitis maxilares. Por su parte, Melen et al. (1986) (67)
consideran que las sinusitis maxilares odontégenas suponen una cifra
cercana al 40% de todas las sinusitis maxilares. Una incidencia similar,
igualmente elevada, es la que encuentran Patel el al (2012) (74). Muy
recientemente, Matsumoto el at (2015) (83) encuentran que en Japédn el
70% de las sinusitis maxilares unilaterales tienen causa odontdgena, cifra
porcentual relativa que es la mas elevada de las publicadas hasta la
actualidad. Abundando en ello, hay una tendencia creciente a considerar
que la etiologia odontdégena de la sinusitis maxilar esta aumentando su
frecuencia relativa, bien porque aumentan los procedimientos dentales o
bien porque se diagnostican mas y mejor (69). No obstante, algunos
autores como Hoskison et al. (2102) (68) sostienen que el aumento de la
incidencia de sinusitis odontégena en el Reino Unido tiene que ver con
cambios en la politica sanitaria que hace que los cuidados dentales bajo
proteccion estatal tengan una creciente dificultad. Nuestra casuistica no
aborda la incidencia relativa de la sinusitis odontdgena respecto a otras
sinusitis maxilares rindbgenas, porque lo que no podemos aportar luz cierta

al respecto, aunque nuestra percepciéon es que la sinusitis odontégena es
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mas frecuente si se piensa en ella y se busca. En este sentido, una
recientisima publicacién de Wang et al. (2015) (84) sefiala que la sinusitis
odontégena es infra-diagnosticada y, afiaden los autores que parte de la
responsabilidad de ese error es achacable al hecho de que los radiélogos
raramente hacen referencia a la patologia dental subyacente en muchas

sinusitis maxilares.

Aunque la iatrogenia y la enfermedad dental son la causa de casi todas
las sinusitis odontégenas, recuerda Arias-Irima et al. (2010) (85) esta es
raramente diagnosticada por los Odontélogos ya que mas del 90% de las
publicaciones sobre  sinusitis odontégena son hechas por
Otorrinolaringdlogos. Nuestra Tesis Doctoral es un ejemplo de ello,
aunque en nuestro caso esta tendencia se alivia porque uno de los
directores de la misma es Odontélogo y porque su publicacion se realiza

en una revista de la esfera Estomatoldgica.

Nuestra tesis recaba datos de un colectivo de 55 pacientes afectos de
sinusitis odontdégena, cuya edad media es de 47.8 afios. Esta edad media
es similar y congruente con la edad media en la que suele presentarse
con mayor frecuencia esta enfermedad, que es de 42.7 anos (rango de 18
a 80) como sefalan Arias-Irimia et al. (2010) (85). En este sentido
podemos afirmar que en lo que se refiere a la edad nuestra muestra es

representativa de la sinusitis odontégena.

En lo que concierne al sexo de la nuestra muestra hemos tenido una
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preponderancia masculina del 60% (33 hombres frente a 22 mujeres), lo
cual es discretamente distinto a los encontrado por otros autores, que
sefalan una preponderancia ligera de sinusitis odontdégena en el sexo
femenino (57.7%) (Arias-Irimia et al. 2010) (Patel et al. 2012) (85) (74).
Otros autores, sin embargo, encuentran, como nos ha sucedido a
nosotros, una ligera preponderancia masculina en la incidencia de dicha
enfermedad, tal y como sucede en la seria de Hoskison et al. (2012)
donde el 65% de los casos de sinusitis odontégena son varones (68).
Estas diferencias tan notables de incidencia sexual entre distintos trabajos
nos hacen pensar que, en lo que respecta a la sinusitis odontdgena, el
sexo resulta circunstancial y que no debe ser considerado como variable,

lo que, igualmente, recomiendan hacer Bomeli el al (2009) (72).

Hay un acuerdo general sobre el procedimiento diagndstico de la sinusitis
odontégena, previo a cualquier tratamiento quirdrgico, en el sentido de
que son imperativas la endoscopia nasal y la realizacion de una
tomografia computarizada que permitan la certificacién inequivoca de la
sinusitis, tal y como recuerdan Saibene et al. (2014) (86). Nuestro
protocolo diagnédstico preoperatorio se ha basado en la cumplimentacion
de estas dos técnicas diagndsticas en todos los pacientes incluidos en el
estudio, validando las bases diagnosticas del estudio con los criterios

actualmente vigentes para ello.

Un andlisis interesante es el que evalua la etiologia dental de la sinusitis

odontégena en nuestro estudio. La mayor parte de las causas
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desencadenantes, de las 55 sinusitis odontdgenas incluidas en nuestra
serie, han sido lesiones inflamatorias periapicales en raices intimamente
relacionadas con el suelo sinusal (69%), pero debe aclararse que el 50%
de las mismas padecian ademas una enfermedad periodontal en la pieza
afectada, lo que podria justificar clasificar estos casos en dos apartados
etiologicos diferentes: abscesos periapicales de origen pulpar (casi
siempre secundarios a caries evolucionadas con o sin endodoncias) y
abscesos periapicales de origen periodontal. Otro 16% de nuestras
sinusitis odontdgenas se asociaban a fistulas oro-antrales secundarias a
manipulacion dental, fundamentalmente extracciones. En casi un 13%
existi6 una iatrogenia distinta a la extraccion dental convencional,
predominando la presencia de restos dentales o de materiales dentales
dentro del antro maxilar. En nuestra serie, cuatro casos se han
relacionado con la implantacién dental, o con la elevacién de senos o con
la extraccion de implantes.

Un meta-andlisis publicado en el 2010 (85) encuentra que la iatrogenia
ocupa el 55 % entre las causas de la sinusitis maxilar odontégena,
ocupando un segundo lugar causal las periodontitis (40%) y siendo la
tercera causa, en orden decreciente de frecuencia, los quistes
periapicales. Estas cifras difieren relativamente de nuestros resultados
pero si, como hacen en el referido meta-analisis, sumamos todos aquellos
procedimientos en los que hubo manifiesta manipulacion dental previa a
la sinusitis (extracciones y procedimientos implantoldgicos) nuestra cifra
de sinusitis maxilares iatrogénicas alcanzan el 30% de las causas de

sinusitis odontdégenas, a las que, ademas, habria que sumar todos
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aquellos abscesos periapicales en los que hubo endodoncias previas u
obturaciones fallidas que acabaron con un absceso periapical. De otro
lado, nuestras cifras en cuanto a la incidencia de periodontitis relacionada
con la génesis de la sinusitis maxilar odontégena es del 34.5% muy
similar al 40% referido en el meta-analisis de Arias-Irima et al. (2010). La
cifra mas dispar la encontramos en las lesiones periapicales que es el
6.6% en el meta-analisis y del 34.5% en nuestra casuistica. Otros autores
encuentran que la distribucion de las causas dentales de la sinusitis
maxilar son similares a las encontradas por nosotros; Asi, Costa et al
(2007) (75) encuentran que el 41% de las sinusitis odontégenas estan
causadas por quistes apico-dentarios y Pokorny et al. (2013) también
encuentran que el foco dental mas frecuentemente asociada a sinusitis
maxilar odontégena es el absceso periapical (55%) de casos, ocupando el
segundo lugar la enfermedad periodontal (9%) (87). Hay otros
argumentos que relacionan una elevada frecuencia de inflamacién sinusal
con ocasion de lesiones apicodentarias y de periodontitis que conducen a
una reaccién inflamatoria larvada sinusal. Asi, estudios radiolégicos han
mostrado que existe una correlacion estrecha entre engrosamiento de la
membrana mucosa sinusal y la existencia de pérdida de hueso
periodontal y presencia de lesiones apico-dentarias (88) (89).

Una cuestion que consideramos en esta discusion se refiere la valor real
de comparar las causas dentales de la sinusitis odontégena en distintos
estudios, con series y metodologias distintas, y muchas veces con
pacientes seleccionados de distinto medio social y sanitario. Asi, en

nuestra opinion, no debiéramos comparar los datos procedentes de una
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consulta implantolégica, en la que presumiblemente todas las sinusitis
dentales tendran este origen, con los datos derivados de una consulta
general de otorrinolaringologia a la que llegaran otro tipo de pacientes
menos seleccionados (90) (75) (87). Tampoco creemos que deben
compararse estudios realizados en la sanidad publica con aquellos
realizados en el medio privado donde, presumiblemente, los pacientes
tienen distinta atencion dental y frecuentacidn de la misma, lo que
determina distinta incidencia y cualidad de problemas dentales. Por todo
ello, respecto a la causa dental de la sinusitis odontdégena, estas
consideraciones podrian explicar, en nuestra opinidon, la aparente
diferencia porcentual encontrada entre los distintos trabajos que evaluan

dicha etiologia.

Brook (2006) (35) refiere que microorganismos responsables de la
sinusitis odontégena son los habitualmente aislados como parte de la flora
oro-faringea, tanto anaerobios como anaerobios, aunque en las formas
cronicas de sinusitis maxilar odontégena hay un predominio de bacterias
anaerobias. Brook (2006) sostiene que ello es consecuencia de que los
tratamientos antibiéticos con que habitualmente se trata la sinusitis, que
realizan una presidon selectiva sobre los aerobios, permitiendo a los
anaerobios mas resistentes persistir en el foco sinu-dental. Asi, este autor
sostiene que los microorganismos mas frecuentemente aislados en el
estudio microbiologico de los senos afectos de sinusitis maxilar son
bacilos anaerdbicos Gram-negativos, Prevotella, Porphyromonas,

Fusobacterium y Peptopstreptococcus spp. El propio Brook (2005) (40)
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encuentra que en el 50% de los casos de sinusitis odontégena pueden
aislarse anaerobios aislados mientras que en el 40% de los casos la
infeccion es mixta (anaerobios y aerobios) y en el 10% se aislan
solamente  bacterias  aerobias  (Streptococcus  alfa-hemoliticus,
Staphiloccus aureus, Streptococcus microaerofilicos). Mehra at al (2004,
2009) (65) (82), sin embargo, encuentran que los aislamientos
microbiolégicos mas frecuentes realizados en las sinusitis odontégenas
son polimicrobianos y mixtos (aerobios y anaerobios). Puglisi et al. (2011)
encuentran que el cultivo microbiolégico de las sinusitis odontégenas se
saldan con una media de 3.3 bacterias por espécimen, certificando el
sustrato polimicrobiano (91). Nuestro estudio no ha abordado un analisis
microbiolégico del exudado asociado a las sinusitis odontégenas, debido
a que los resultados de la cirugia nasosinusal endoscopica son
excelentes en general y que los datos microbiolégicos no aportan
informacion clinica determinante en el proceso de la enfermedad y su
curacion. De otro lado hay que considerar que nuestro estudio es
retrospectivo y el dato no se recabé en su momento, lo que ha hecho
imposible disponer de informacion microbiolégica. No obstante
reconocemos que un tratamiento antimicrobiano adecuado debiera de
basarse en el estudio microbiolégico del exudado obtenido del meato

medio por aspiracion.

Todos los pacientes de este estudio has recorrido una secuencia de
atencion médica que se inicié en el centro de salud de referencia, siendo

atendidos inicialmente por su médico de familia y por el
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otorrinolaringdlogo del centro ambulatorio, antes de acceder al tratamiento
hospitalario. Al margen de esta atencion muchos de estos pacientes
tuvieron un tratamiento odontoldgico en consultas privadas o en el propio
ambulatorio. En nuestro protocolo hemos incluido como condicién previa a
la indicacion quirurgica el antecedente de atencion previa de la sinusitis
que incluyera un tratamiento, al menos, con antimicrobianos orales y
medicacion tépica. Los tratamientos antibidticos prescritos a los pacientes
incluidos en el estudio han sido variables de acuerdo a criterios
establecidos por los distintos médicos y odontélogos que les han
atendido, por lo que no existe un tratamiento Unico establecido, pero si
una o mas tandas de tratamientos antibiéticos que no curaron su sinusitis.
En relacion con el tratamiento antimicrobiano en la sinusitis cronica
existen discrepancias en cuanto a su eficacia. Asi, Adelson et al. (2013)
no encuentran evidencias experimentales de alto nivel que justifique el
uso de antibidticos orales en la sinusitis cronica (92). En el mismo sentido,
Russel et al. (2014) encuentran que no hay estudios randomizados,
controlados con placebo, que demuestren que el uso de antibibticos
orales como tratamiento de la sinusitis cronica es adecuada y por tanto
faltan evidencias que apoyen su utilizacion (93). Otros autores, sin
embargo, como Soler et al. (2013), consideran que el tratamiento
antibiético oral esta indicado en las sinusitis cronicas, e incluso proponen
el tratamientos prolongado con macrélidos como opcién terapéutica (94).
Una limitacion de la eficacia de las sinusitis odontégenas donde la
presencia de anaerobios es importante (40) deriva de la dificultad

microbiolégica de aislarlos e identificarlos, lo que limita su curacion si se
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seleccionan antimicrobianos inapropiados por desconocimiento del
sustrato infeccioso real (95). En todo caso, y aunque existen
discrepancias sobre el uso de antibiéticos en el tratamiento de la sinusitis
crénica, nosotros hemos considerado que la indicacion de un
procedimiento quirurgico sobre la sinusitis debiera de ir precedido por un
tratamiento médico antimicrobiano ya que existen suficientes evidencias,
en nuestro criterio, para justificar dicha estrategia. Asi, Kim en al (2015)
encuentran que un 21% de los pacientes afectos de sinusitis odontégena
responden a tratamientos conservadores, aunque acepta que el resto
(79%) solo curaran su sinusitis odontégena tras un tratamiento quirdrgico
(70).

Igualmente, existen argumentos sélidos para justificar la aplicacion de
soluciones salinas y corticoterapia topica nasal en el tratamiento de la
sinusitis cronica (96) (97), tal y como hemos hecho nosotros en el
protocolo terapéutico previo al tratamiento quirurgico, por lo que nuestra

estrategia queda suficientemente avalada.

Respecto a la extension de la enfermedad sinusal odontégena por otros
senos paranasales distintos al antro maxilar existen estudios previos que
han identificado la afectacién etmoidal como extension locoregional de
una sinusitis maxilar odontégena. Asi, Andric et al. (2010) sefialan que el
etmoides anterior puede estar implicado inflamatoriamente en la sinusitis
odontégena (71). La extension etmoidal de una sinusitis maxilar ya fue

sefalada por autores como Strammberger et al. (1987) hace varias
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décadas cuando determind que la extensién etmoidal era norma en el
curso de una sinusitis maxilar a la luz de la tomografia computarizada,
aunque en su analisis no se determino esta extensién cuando el origen de
la sinusitis era odontégenas (53). Mas modernamente, Pokorny et al.
(2013) senalan que la sinusitis odontégena puede superar los limites del
seno maxilar y afectar a multiples senos unilaterales vecinos (87).
Recientemente, Saibene et al. (2014), han aportado pruebas de que
muchos pacientes con sinusitis maxilar odontégena presentan una
extension sinonasal del proceso inflamatoria inicialmente antral, y en esa
forma de presentacion incluyen formas bilaterales de sinusitis
odontégena; estos autores encuentran que solo el 40% de las sinusitis
odontégenas son exclusivamente maxilares mientras que el 41% de los
pacientes afectados de sinusitis odontégena maxilar presentaron
extension inflamatoria extramaxilar, fundamentalmente etmoidal (86).
Nuestros resultados difieren cuantitativamente de los previamente
presentados. Asi, el analisis de nuestros resultados ofrece una frecuencia
mayor de extension etmoidal de la sinusitis odontégena ya que mas de la
mitad de los casos incluidos en el estudio presentan un grado variable de
sinusitis etmoidal anterior asociada a la inflamacion antral. En este sentido
nuestra Tesis ofrece unos resultados novedosos ya que en ella
demostramos que la complicacién etmoidal de la sinusitis odontégena es

la mas alta comunicada hasta el momento.

La razon por la que se produce una extension de la sinusitis odontdgena

maxilar hasta el etmoides anterior, determinando una sinusitis
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maxiloetmoidal, es que los ostium de drenaje y ventilacién antral y del
etmoides anterior estan intimamente relacionados en el meato medio
resultando que la inflamacion del seno y ostium maxilar afecta por
continuidad a los senos etmoidales determinando la alteracion de su
permeabilidad y causando la correspondiente etmoiditis. No en vano
algunos autores denominan a la region del meato medio donde
desembocan estos orificios de drenaje sinusal como complejo
maxiloetmoidal en razén de su complejidad anatémica, que comporta una
encrucijada de drenajes de varios senos, entre ellos los etmoidales
anteriores y el seno maxilar. Para Saibene et al. (2014) (86) las cavidades
sinusales no son compartimentos estancos sino que, por el contrario,
presentan tal disposicion que la infeccidn tiende a pasar de uno a otro, y
el complejo sinonasal tiene a comportarse, con el tiempo, como un todo.
Nosotros estamos de acuerdo en que el factor tiempo es determinante en
la extension extra-maxilar de la sinusitis odontégena ya que el progreso
de la inflamacion requiere el tiempo suficiente para que el derrame
infeccioso y la inflamacion asociada progresen desde el orificio de drenaje
del seno maxilar a los ostium vecinos de los senos etmoidales anteriores.
Respecto al tiempo consideramos que deriva de las siguientes
situaciones: Muchos pacientes, dado lo discreto de los sintomas en
ocasiones, solicitan ayuda meses después de que se iniciaran sintomas
sugestivos de sinusitis odontégena. De otro lado, y en lo que se refiere a
nuestra casuistica, debe considerarse que el sistema nacional de salud
vigente en nuestra comunidad, donde hemos atendido a nuestros

pacientes, es publico y gratuito y eso determina que las listas de espera
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para ser atendidos en los hospitales de la red sean considerables. De
hecho, ninguno de nuestros pacientes ha tenido una lista de espera
inferior a 2 meses antes de ser atendidos, a lo que debe sumarse el
tiempo que ha llevado realizar los estudios diagndsticos, recabar la
pertinente informacion clinica preoperatoria para su diagndstico.
Finalmente, debe sumarse el tiempo que han esperado para ser
intervenidos incluidos como estaban en una lista quirdrgica saturada,
nunca inferior a los 6 meses. Podriamos concluir este apartado sefialando
que nuestros pacientes han tenido “tiempo evolutivo suficiente” para que
su sinusitis maxilar se extienda al etmoides anterior, y eso es
precisamente lo que ha ocurrido en el 54.7% de los sujetos incluidos en el

estudio.

El tratamiento quirdrgico de la sinusitis odontégena ha sufrido cambios
sustanciales en los ultimos afos, abandonandose progresivamente el
abordaje de Caldwell-Luc en favor de la cirugia funcional endoscépica
nasosinusal. Las razones del cambio estan plenamente justificadas por
varias razones. Asi, la sinusitis odontégena no es una enfermedad
exclusivamente maxilar, ya que en la mitad de los casos de la misma
presentan una extensién etmoidal, como hemos demostrado en este
estudio. Si consideramos que el abordaje de Caldwell-Luc es
exclusivamente antral es obvio que se deja a su suerte la evolucion de la
etmoiditis asociada, la cual podra resolverse espontaneamente o no. La
unica forma de hacer, por via de acceso de Caldwell-Luc, una limpieza

quirurgica etmoidal es la ampliacién de esta técnica a un Ermiro de Lima,
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técnica en la que se realiza la etmoidectomia por via antral, lo cual resulta
dificil y peligroso. La técnica de Ermiro de Lima solo tiene un valor
histérico y hoy no es aceptable (77). No obstante, existen argumentos
favorables a la limpieza etmoidal como factor curativo de la sinusitis. Esta
opinion fue establecida por Strammberger et al. (1987) cuando sefialaron
que el etmoides anterior es la llave que controla la curacion portquirurgica,
o la reinfeccion de los senos (53). Andric et al. (2010) abundan en esta
opinion al sefalar que la enfermedad residual etmoidal es una de las
razones que conducen al fracaso del abordaje quirdrgico de la sinusitis
odontégena, lo cual sucede con el abordaje de Caldwell-Luc pero no con
la cirugia funcional endoscopica nasosinusal (71). Okushi et al. (2010)
encuentran, igualmente, que la inflamacién residual etmoidal anterior es
una de las razones por las que fracasa la cirugia funcional endoscépica
nasosinusal (98). La cirugia funcional endoscépica nasosinusal aborda la
inflamacion sinusal de una forma integral, drenando tanto el antro maxilar
como las celdas etmoidales inflamadas, lo que explica su acertada

eleccion como técnica de abordaje de las sinusitis odontdégenas.

Existen mas argumentos que explican la indicacién preferencial de la
cirugia funcional endoscopica nasosinusal en la sinusitis maxilar
odontégena en detrimento del Caldwell-Luc. Asi, el mecanismos de
aclaramiento mucociliar del seno maxilar funciona de tal modo que el
drenaje de la superficie sinusal es “barrido” en direccion del ostium natural
de drenaje del antro maxilar, localizado en el meato medio. La cirugia, sea

la que fuere, no cambia esa programacién genéticamente determinada
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que determina una direccion concreta del aclaramiento sinusal. En
consecuencia, cuanto se realiza una antrostomia en el meato medio se
preserva el drenaje de las secreciones sinusales franqueando su salida a
la fosa nasal de forma eficaz y eso es justamente lo que sucede cuando
se realiza aquella mediante cirugia funcional endoscopica nasosinusal. No
sucede lo mismo cuando se realiza una técnica de Caldwell-Luc ya que la
antrostomia en meato inferior se situa fuera del camino natural del barrido
mucociliar, lejos del orificio natural de drenaje, haciéndolo mas infectivo

(79).

De otro lado, la técnica de Caldwell-Luc presenta mas inconvenientes si
se la compara con la cirugia funcional endoscépica nasosinusal. Por
ejemplo, resulta mas larga como intervencion, presenta mayor sangrado,
retrasa el alta hospitalaria del paciente, causa tumefaccion facial y
requiere cuidados orales en la incision vestibular, retrasando Ia
alimentacion(99). De otro lado, el abordaje anterior de la técnica de
Caldwell-Luc causa una esclerosis, cuando no un colapso, del antro

maxilar (81).

En lo que respecta a la eficacia clinica para resolver la sinusitis
odontégena se ha comprobado que la cirugia funcional endoscépica
nasosinusal es igual o mas efectiva que el Caldwell-Luc (71) (81). Lopatin
et al. (2002) fue el primer autor que publico 70 casos de sinusitis
odontégena tratados mediante cirugia funcional endoscoépica nasosinusal

y desde entonces este procedimiento es el considerado de el de eleccién

109




[Frecuencia de la extension etmoidal de la sinusitis maxilar odontégena y respuesta al tratamiento quirdrgico]

para las mismas (76). En la actualidad, igualmente, Guivannetti et al.
(2014) senalan la superioridad de la cirugia funcional endoscépica
nasosinusal sobre el Caldwell-Luc, enfatizando su superior o similar
eficacia, su respeto por la preservacion de la anatomia y fisiologia sinusal,
la mas pronta recuperacion y la facilidad de la rehabilitacion oral con la
primera técnica (100). Resulta por tanto evidente que la técnica de
eleccion para tratar una sinusitis odontégena es la que nosotros hemos
seleccionado aunque aceptamos, como hacen Higgis et al. (2013) (101),
que en raras ocasiones es preciso realizar una cirugia sinusal abierta para
resolver algun problema concreto de acceso en mejores condiciones de
abordaje que el que provee la cirugia funcional endoscoépica nasosinusal.
Eso nos ha sucedido en un caso en el que, por razones de acceso, nos
vimos obligar a realizar un Caldwell-Luc complementario al acceso
endoscopico, y que, obviamente, esta entre los pacientes no incluidos en

el estudio.

En cuanto a los resultados de la intervencion realizada, considerando el
éxito quirdrgico en términos de curacion, encontramos que hemos
alcanzado dicho objetivo en el 94.5 % de los 55 pacientes intervenidos.
Estos resultados son superponibles a los referidos por Lopatin et al.
(2002) que recuentan un 94.7% de éxitos usando, igual que nosotros, la
cirugia funcional endoscopica nasosinusal como procedimiento quirurgico
para tratar su serie de sinusitis odontégenas. Resultados similares han
sido comunicados por Felisati et al. (2013) que han obtenido un 98.8% de

éxitos en los 257 pacientes de su serie, afectos de sinusitis maxilar
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odontégena, aunque advierten que 136 de los sujetos intervenidos
tuvieron al tiempo un acceso oral sobre su patologia dental (102). Si
consideramos que nuestros fracasos (3 casos) fueron re-intervenidos con
el resultado de curacién con la misma técnica endoscépica se observa
que alcanzamos una curaciéon en el 100% de los pacientes incluidos en el

estudio, lo que resulta inmejorable.

Particular importancia tiene en nuestro estudio la comparacion, en
términos de curacién, entre los sujetos operados de sinusitis odontégena
maxilar y los operados de sinusitis odontégena maxilo-etmoidal, ya que
ese es precisamente uno de los objetivos de esta Tesis. En este sentido,
hemos encontrado que no existen diferencias significativas entre los
resultados curativos, en ambas situaciones. Asi, si atendemos a los
resultados de la sinusitis maxilar se obtuvo un 92.5% de curaciones tras la
primera cirugia funcional endoscopica nasosinusal y de un 96.5% cuando
el paciente presentaba sinusitis maxiloetmoidal. Es interesante comprobar
que, aunque la etmoiditis es un factor determinante en la persistencia o
recurrencia de la sinusitis odontégena tras la cirugia que no la aborda (53)
(71), cuando el etmoides es convenientemente abordado, drenandolo
endoscopicamente, los resultados quirdrgicos son excelentes y casi
garantizan la curacion de la sinusitis odontdgena maxilo-etmoidal,
igualando, en todo caso, los resultados que la cirugia funcional
endoscopica nasosinusal tiene sobre la sinusitis maxilar odontégena. Este

resultado porcentual no se habia comunicado hasta el presente.
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Estos resultados, no obstante, se han obtenido siguiendo
escrupulosamente los dictados de la cirugia funcional endoscépica
nasosinusal (Functional Endoscopic Sinus Surgery, FESS) que al margen
de los detalles técnicos propios de la antrotomia y etmoidectomia anterior,
hacen hincapié en respetar al maximo la mucosa sinusal, eliminando
solamente secreciones y quistes o polipos mucosos (52, 103).

Un ejemplo practico de la eficacia de este proceder es enfatizado por
Chen et al. (2013) al demostrar que la supervivencia de un implante
dental causante de una sinusitis odontégena depende en parte del
respeto a la integridad de la mucosa que cubre el implante en el antro
maxilar (90). Nosotros, efectivamente, hemos evitado ruginar y raspar las
paredes sinusales desnudandolas de mucosa por completo, y nos hemos
limitado a hacer la antrotomia media, eliminar los cuerpos extranos
intrasinuales, si los hubiera, y limpiar de secreciones y de pdlipos o
quistes inflamatorios el espacio antral. En el caso del etmoides nos hemos
asegurado siempre de que el drenaje quirurgico del mismo fuera amplio.
Los resultados, como recuerdan Kennedy et al. (2011) (104), solo resultan
excelentes si se guardan cuidadosamente las reglas y los pasos
quirargicos que permiten un respeto de la anatomia y fisiologia
nasosinusal realizando con precision la meatotomia media, y tal ha sido
nuestro proceder. No obstante, una variable quirurgica sometida a
discusién, hace referencia al grado de apertura del antro en el meato
medio, de forma que algunos autores proponen una amplia apertura y
otros proponen una meatotomia media pequefia. Asi, Tomomatsu et al.

(2014) senalan que la unica variable relacionada con el éxito quirurgico
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obtenido, en su experiencia, es el grado de apertura amplia del complejo
osteomeatal, siendo que una mayor apertura asegura un mayor éxito
quirurgico (105). Otros autores como Byun et al. (2014) proponen sin
embargo una meatotomia media limitada a una uncinectomia parcial
como mejor método de abordaje de la sinusitis maxilar (no
necesariamente odontégena), ya que su opinidén se acorta el tiempo de
intervencién y se facilita la cicatrizacion precoz, con 6ptimos resultados
(106). En nuestro caso nos hemos asegurado siempre realizar una amplia
meatotomia media, y de las celdas etmoidales anteriores, muy
especialmente la bulla, implicadas en la inflamacién, a fin de evitar
estenosis ulteriores que pudieran empeorar el drenaje y ventilacion de los
senos intervenidos y, dados los excelentes resultados que hemos
obtenido, creemos que es la forma acertada de actuar, de acuerdo con
otros autores (104) (105).

La cirugia funcional endoscopica nasosinusal ha sido complementada con
un abordaje oral cuando las lesiones orales lo requerian. Asi, en los 9
casos en los que habia una fistula oroantral se ha cerrando la misma en
dos planos, oral y antral, siguiendo la técnica de Rehrmann (80),
afadiendo “bio-0ss” entre ambos planos en 6 de las 9 ocasiones. Un solo
caso se saldé con un fracaso quirurgico de la sinusitis, pero no del cierre
de la fistula que se logré durante el procedimiento. Este fracaso fue
secundario a sinequias cicatriciales del meato medio que fue resuelta
quirurgicamente (2° tiempo) con la eliminacion de las sinequias y la re-
permeabilizacion sinusal mediante una segunda cirugia funcional

endoscoépica nasosinusal. La sincronizacion del abordaje endoscépico
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nasosinusal con el abordaje de las lesiones orales es una practica

aceptada y avalada por distintos autores (86).

Los tres fracasos que hemos tenido con la primera cirugia funcional
endoscopica nasosinusal han correspondido en un caso, como hemos
referido en anterior apartado, a una sinusitis maxilar asociada a fistula
oronasal, y en dos casos a abscesos apico-dentarios de piezas molares
maxilares asociadas en un caso a sinusitis maxilar y en otro caso a
sinusitis maxiloetmoidal. En los tres casos el fracaso se asocio a un cierre
de la antrotomia media como consecuencia de la formacién de cicatrices-
sinequias que determinaron dicho bloqueo. Es de destacar que en
ninguno de los tres casos existié una cirugia asociada, como septoplastia
o turbinectomia media. Tampoco presentaron los pacientes diabetes ni
otra enfermedad sistémica que precisara de medicaciones especificas.
Los tres casos curaron, una vez re-operados mediante un abordaje

endoscopico funcional nasosinusal, como se ha descrito.

En nuestra casuistica, al margen de los tres casos en los que una
sinequia cicatricial determiné el bloqueo de la antrotomia realizada, los
resultados se han logrado sin que existiera ninguna complicacion notable,
ya que las pequefias hemorragias asociadas a la retirada del
taponamiento nasal anterior son comunes a toda cirugia nasal y suelen
ser autolimitantes, y en todo caso facilmente tratables con medidas
locales, como reposicién del taponamiento nasal. La formacion de costras

postoperatorias es bastante comun, casi universal, aunque no
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consideramos que esto sea una complicacidn sino una caracteristica de la
cicatrizacion nasal, pero tiene un tiempo limitado y se resuelve
espontaneamente, con la ayuda de lavados nasales con suero fisiolégico.
La falta de complicaciones asociadas a este tipo de cirugia endoscopica
funcional ya fue resefiada por los autores pioneros de la técnica (Levine et
al. 1991) (107) pero estos resultados tan favorables, en opinién de Kim et
al. (2010), solo se logran si se conocen las areas potencialmente
complejas donde se producen los tropiezos quirurgicos, y se tratan
adecuadamente, evitando originar problemas que deriven en

complicaciones ulteriores (108).

En nuestra experiencia, y la de otros autores (109), ha resultado
fundamental la colaboracidén entre los otorrinolaringélogos que hemos
realizado las intervenciones endoscoépicas nasales en los casos
refractarios al tratamiento médico, y la atencién odontolégica sobre los
mismos ya que muchos procesos requieren un tratamiento adicional para
facilitar la eficacia de los tratamientos realizados o para evitar
recurrencias ulteriores, Asi, resulta evidente que una periodontitis o una
peri-implantitis refractaria al tratamiento van a requerir atencién

odontoldgica especifica para eliminar el foco causante.
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9. CONCLUSIONES
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1.

La sinusitis odontégena es una enfermedad que puede superar los

limites del seno maxilar y afectar a otros senos paranasales.

En nuestra serie no hemos tenido casos en que la sinusitis
odontégena haya afectado al etmoides posterior, seno frontal o

seno esfenoidal.

La extensién de la sinusitis maxilar a los senos etmoidales
anteriores es frecuente, alcanzando a un 52.5% de los pacientes

de nuestra serie.

Las sinusitis odontdégenas son exclusivamente maxilares en el

43.7% de los pacientes de nuestra serie.

El 96.5% de los pacientes afectos de sinusitis odontégena
maxiloetmoidal resultan curados tras su abordaje mediante cirugia

funcional endoscopica nasosinusal.

El 92.3% de los pacientes afectos de sinusitis odontégena maxilar
resultan curados tras su abordaje mediante cirugia funcional

endoscopica nasosinusal.

El 94.5% de todos los pacientes operados de sinusitis odontégena,
sea cual fuera la extension sinusal, has resultado curados tras la

cirugia funcional endoscopica nasosinusal.
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8. En nuestra serie los fracasos quirurgicos de la cirugia funcional

endoscopica nasosinusal han sido consecuencia de sinequias

nasales que cerraban la antrostomia abierta, o que ha sucedido en

el 5.5% de los pacientes intervenidos.

9. En nuestra serie, la segunda cirugia funcional endoscopica

nasosinusal de los casos de sinusitis odontégena no curada como

consecuencia de la aparicion de sinequias resolvieron el problema

y se saldaron con la curacion completa de la sinusitis.

10.No hemos tenido en nuestra serie complicaciones quirurgicas o

postquirurgicas.

11.La experiencia acumulada en el desarrollo de esta Tesis Doctoral

nos ha convencido de que la sinusitis odontégena es

mas

frecuente de lo que se ha considerado, de manera que si se piensa

en ella y se procede a realizar exploraciones minuciosas

detectarla, resulta mas frecuente de lo que solemos estimar.

para
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