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Objetivo docente

® Conocer los signos radiologicos de las principales causas de sinusitis odontogénica.

® Reconocer y describir la principales lesiones dentales visualizadas en TC.

® |ncluir la valoracion dental en nuestra sistematica de lectura radiologica.

e Notificar en el informe un posible origen dental en la enfermedad inflamatoria del seno
maxilar.

Revision del tema

1. Introduccion.

La sinusitis es una entidad patoldgica caracterizada por la inflamacién de la mucosa sinusal
lo que provoca una alteracion de la funcion mucociliar.

Entre sus principales causas estan los alérgenos ambientales, infecciones virales,
bacterianas, fungicas, alteraciones anatomicas rinosinusales y en menor frecuencia la
patologia dental.

La sinusitis maxilar odontogénica se define como la inflamacion de seno maxilar de origen
dental.

La enfermedad sinusal de origen odontogénico merece una consideracion especial debido
a que existen diferencias en cuanto a su fisiopatologia, microbiologia y tratamiento
respecto a las sinusitis de otro origen.

Estudios recientes advierten un aumento progresivo de su incidencia. Se estima que cerca
del 30% de los casos de sinusitis maxilar unilateral presentan patologia dental subyacente.

El TC de Senos Paranasales se considera la técnica de eleccion para la valoracion del seno
maxilar.

Los radiologos debemos reconocer y describir los hallazgos dentales visualizados en TC,
para advertir al clinico de un posible origen dentario y asi realizar un manejo terapéutico
apropiado, que en muchos casos difiere del empleado en sinusitis no odontogénicas.
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2.Anatomia.

A. Anatomia del seno maxilar:

El seno maxilar,también llamado seno de Highmore, es el mas grande de los senos
paranasales. Alcanza su pleno desarrollo con la erupcion de los dientes permanentes,
entre los 12 y 14 anos de edad.

El seno maxilar tiene forma de piramide triangular o cuadrangular en caso que el borde
inferior sea mas prominente. La base de la piramide es medial, paralela a |a pared lateral
de las fosas nasales y el vértice se orienta hacia el proceso malar del hueso maxilar.

En el seno maxilar identificamos:

e Pared superior o techo: forma el suelo de la orbita.

e Pared inferior o suelo: formada por la apofisis alveolar del maxilar y el paladar oseo.
De todas las raices dentales, las que contactan directamente con el suelo del seno
maxilar son las premolares y molares. La raiz del segundo molar es la que esta mas
proxima al suelo del seno, seguida en frecuencia por el primer molar y tercer molar.

En adultos, las raices dentales pueden protruir dentro del seno maxilar, sin que se
considere patologico.

El primer y segundo molar superior son las piezas dentales asociadas con mayor
frecuencia a sinusitis maxilar odontogénica.

® Pared anterior o facial: Es convexa. Corresponde a la fosa canina y esta cubierta por los
tejidos blandos de la mejilla.
e Pared posterior: Se relaciona con la fosa pterigopalatina.
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Fig. 1. TC Senos Paranasales en ventana osea coronal (A) y sagital (B).Anatomia.
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4. Pared posterior.
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Es frecuente encontrar septos 0seos en el seno maxilar. Pueden ser completos o
incompletos. Cuando son completos dividen el seno maxilar en dos cavidades y deben ser
mencionados en el informe radiologico, al ser relevante para la planificacion quirurgica de

la elevacion de suelo de seno maxilar.

Fig.2. TC Senos Paranasales con ventana osea. (A): Imagen sagital con septo anterior
completo.(B): Imagen axial de otro paciente con septos completos transversales.

La membrana de Schneider es una membrana mucoperidstica que recubre la parte interna
de la cavidad del seno maxilar. Histolégicamente, consiste en un periostio superpuesto con
epitelio de tipo nasal ciliado pseudoestratificado y tejido conectivo altamente

vascularizado.

El grosor normal de la membrana de Schneider es de 1 mm.
Se considera patoldgico un grosor superior a 4 mm.

Patolégico: > 4 mm.

Fig.3. En la imagen de la izquierda, se observa membrana de Schneider
normal. Hiperlucencia periapical (flechas amarillas) y engrosamiento de
aspecto mucoso en suelo de seno makxilar.
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B. Anatomia dental

® Corona: Es la parte visible del diente.
O Esmalte: La corona esta cubierta por el esmalte. Es el tejido mas duro y denso del
cuerpo humano.
o Dentina: Es la sustancia fundamental del diente. Tiene una densidad similar al hueso
cortical.

® Raiz: Es |la parte que se inserta en el hueso. Cada diente tiene entre una y tres raices
segun la pieza.

o Camara pulpar: Contiene la pulpa vy el canal radicular, donde se encuentra el contenido
vasculonervioso dental. Los haces neurovasculares se introducen a traves del agujero
apical. Tiene densidad de partes blandas.

o Cemento: Rodea la raiz. Presenta la misma densidad que la dentina.

® Estructuras de soporte dental (periodonto)
o Encia.
o Ligamento periodontal: Lamina radiolucente en Rx. No suele ser visible en TC
o Cemento radicular.
o0 Hueso alveolar: Es el tejido 6seo que contiene los alveolos dentales y esta formado
por hueso compacto y hueso esponjoso.

Densidad
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Fig. 4. Anatomia dental axial TC en ventana de hueso. Densidad radiologica de las
estructuras anatomicas dentales normales y del material mas frecuente empleado
en odontologia.
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Fig.5. llustracion esquematica de anatomia dental.

3.Etiologia.

® Las principales causas de sinusitis odontogénica son iatrogénicas e inflamatorias.

O La iatrogenia representa el 65% de los casos de sinusitis maxilar odontogénica e incluye
procedimientos dentoalveolares que vulneran de manera directa el suelo del seno
maxilar y la integridad de la membrana de Schneider, como pueden ser los implantes
dentales, impactacion tras manipulacion dental, amalgamas, migracion de material
odontologico o exodoncia. La causa mas comun entre toda la patologia dental de
sinusitis maxilar odontogénica es la fistula oroantral como complicacion de una

extraccion dental.

O La etiologia inflamatoria representa el 25% de los casos de sinusitis maxilar
odontogénica e incluye la enfermedad periapical y periodontal.

® La sinusitis odontogénica puede ocurrir cuando la membrana de Schneider queda
lesionada por procesos inflamatorios dentarios adyacentes como la periodontitis o tras
manipulacion dentaria como extracciones dentales, colocacion de implantes dentales u

osteotomia maxilar.

® La alteracion de la membrana de Schneider ya sea por ruptura o por patologia
inflamatoria dental adyacente, provoca inflamacion de la mucosa del seno maxilar,
alteracion de la funcion mucociliar y obliteracion del ostium. Todo ello genera un medio
propicio para inflamacién vy la infeccion.

® La microbiologia de la sinusitis odontogénica, a diferencia de otras sinusitis, es
polimicrobiana con predominio de especies anaerobias. En la mayoria de los casos,
existe una correlacidon entre la flora existente en la region periapical y la encontrada en la

puncion antral.
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4.Clinica.
® La presentacion clinica de la sinusitis odontogénica no se diferencia de otras sinusitis.

® Los principales sintomas son: dolor, presion facial, congestion nasal, rinorrea purulenta y
goteo posnasal.

® Algunos pacientes presentan sintomas minimos de sinusitis, porque el complejo
osteomeatal no esta obstruido y permite el drenaje con alivio de presion.

® El dolor dental a menudo esta ausente.

e El antecedente de procedimiento dental se menciona en menos del 50% de los casos,
debido a que el periodo de latencia es de un ano para cirugia dental y de casi cuatro
anos para las complicaciones asociadas a los implantes dentales.

® La sospecha de un posible origen dentario, se debe plantear en pacientes con
rinosinusitis cronica o cuadros nasosinusales recidivantes resistentes a tratamiento
médico y/o endoscdpico.

5.Diagnostico.

® E| diagnostico de la sinusitis maxilar odontogénica se basa en un examen médico y
dental completo.

® La utilizacion de la tomografia computerizada de haz conico (Cone Beam) es cada vez
mayor en odontologia y cirugia maxilofacial. Las principales ventajas respecto a TC
convencional son su menor coste, menor dosis de radiacion y mejor resolucion espacial
de estructuras oseas y dentales, sin embargo tiene peor resolucién de contraste para las
partes blandas.

® El TC se considera la técnica de eleccion para la valoracion del seno maxilar.

® Laiatrogenia representa el 65% de los casos de sinusitis maxilar odontogénica. Los
procedimientos dentales mas comunes que podemos observar en TC son:

0 Endodoncia: Los tratamientos endodonticos tratan la camara pulpar para preservar la
pieza dentaria y evitar su extraccion. Consiste en la eliminacion del tejido pulpary
colocacion en su lugar un material de relleno.

o Exodoncia dental o extraccion dentaria.

O Fistula oroantral: Se observa defecto 0seo en suelo de seno maxilar.

o Implantes: La mayoria de los implantes son de tipo endodseo. Para su colocacion es

necesario fijar un cilindro de titanio mediante osteotomia en el interior del hueso vy en
un segundo tiempo conectar la corona o protesis dental al implante.
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Fig.7. Mujer de 58 anos. Acude por rinorrea unilateral.Sinusitis odontogeéenica
secundaria a implante en interior de seno maxilar. TC de Senos Paranasales
coronal (A) y sagital (B).Implante metalico endooseo en primer premolar
izquierdo, (sin corona), que atraviesa suelo de seno maxilar. Defecto 0seo y
engrosamiento focal de mucosa de seno maxilar izquierdo.

Fig.8. TC Senos Paranasales coronal y axial. Sinusitis maxilar cronica derecha,
obsérvese el engrosamiento oseo de paredes antrales (flecha blanca).
Fragmentos metalicos en el interior de seno maxilar derecho (flecha roja)
compatible con restos de instrumentacion dental.



Fig 9. Sinusitis maxilar odontogenica derecha. Imagen sagital y
coronal.Radiolucencia periapical en pieza dental con tratamiento endodontico.

Defecto oseo en suelo de seno maxilar derecho (flecha roja).Opacificacion difusa de
seno maxilar y complejo osteomeatal.

Fig.10. Varon de 60 anos. Sinusitis odontogénica maxilar derecha. Fistula oroantral
de 6 mm (flecha amarilla) tras extraccion dentaria de primer molar.



Fig.11. Varon de 47 anos. Sinusitis maxilar bilateral secundaria a inclusion de
implante cigomatico en el interior de senos maxilares. Implante cigomatico que
atraviesa seno maxilar. Engrosamiento de las paredes oseas de ambos senos
maxilares que sugieren cronicidad.Ocupacion completa de seno maxilar
derecho y complejo osteomeatal. Ocupacion parcial de seno maxilar izquierdo.

Fig.12. Elevacion del seno maxilar: Técnica quirurgica que permite el aumento
de hueso en la arcada superior, mediante el uso de injerto oseo (flecha

amarilla), con el objetivo de obtener una base osea adecuada para colocar los
implantes.



® La enfermedad inflamatoria dental es responsable del 25% de los casos de sinusitis

maxilar odontogénica. Incluye la enfermedad periapical y periodontal.

Ambas entidades pueden coexistir.

1. Enfermedad periapical:

o La enfermedad periapical generalmente comienza por una caries.Si ésta progresa
afecta a la camara pulpar vy al tejido periapical.

o El término periodontitis apical incluye tres tipos de lesiones; absceso, granulomay
quiste radicular. Todas ellas forman parte del mismo espectro patologico.En todas ellas
se observa una hiperlucencia periapical, siendo dificil su diferenciacion mediante TC.

O Los hallazgos radiologicos son la hipodensidad periapical que a menudo se acompana
de un defecto en la corona dental (caries).

O La osteitis condensante: Es otra forma de respuesta a la inflamacion periapical en la
que aparece un area de esclerosis 0sea reactiva periapical, mal definida, no expansiva,
sin destruccion trabecular. Se acompana de lesiones inflamatorias periapicales o

periodontales.

2. Enfermedad periodontal

O La enfermedad periodontal comienza con la inflamacidon de la encia (gingivitis). Si la
inflamacion progresa, se producen bolsas periodontales y destruccidon del ligamento
periodontal.

o En la enfermedad periodontal existe una destruccion y pérdida del hueso alveolar, lo
gue condiciona un descenso de la cresta alveolar.

O Los hallazgos radiologicos son el ensanchamiento en la region del ligamento
periodontal, pérdida de hueso alveolar y descenso de la cresta alveolar.
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Fig.13. Imagenes sagital TC Senos Paranasales. Principales hallazgos
radiologicos de la enfermedad inflamatoria dental.



ENFERMEDAD INFLAMATORIA DENTAL

PERIAPICAL .

PERIODONTAL o

Comienza por una caries.

Comienza por la inflamacién de
la encia (gingivitis)

Periodontitis apical:
® Absceso.

® Quiste.

® Granuloma.

Bolsa periodontal.

Los hallazgos radiologicos en TC:
® Hiperlucencia periapical.

Los hallazgos radiologicos en TC:

® Ensanchamiento e hipodensidad del
ligamento periodontal.

® Pérdida de hueso.

® Descenso de cresta alveolar.

Fig.14 Tabla enfermedad inflamatoria dental.

Fig.15. VVaron de 72 anos. Enfermedad periapical y sinusitis odontogénica. Imagen
sagital (A) y coronal (B). Radiolucencia en apice radicular de ultimo molar (flecha

amarilla). Opacificacion difusa de seno maxilar izquierdo. No se observa dehiscencia de
suelo oseo maxilar. Material de endodoncia en molar adyacente (flecha roja).
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Fig.16. TC Senos Paranasales coronal (A) y sagital (B): Caries. Cavidad en la
corona dental que afecta a esmalte y dentina. No se observa enfermedad
periapical ni sinusopatia adyacente.
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Fig. 17. TC Senos Paranasales en ventana osea. (A) Imagen axial. La flecha
amarilla muestra un pequeno defecto en esmalte dental (caries) en ultimo molar
derecho. La flecha roja muestra destruccion focal del esmalte y la dentina con
extension a camara pulpar de ultimo molar izquierdo (caries). (B) Imagen sagital:
Caries en molar izquierdo con extension a camara pulpar. La ocupacion de seno
maxilar izquierdo no es de origen dental, el paciente presentaba poliposis.



Quiste radicular

Fig.18. Quiste radicular. TC de Senos Paranasales coronal (A), sagital (B) y axial (C).
Lesion quistica mayor de 1 cm en relacion con ultima pieza dental superior derecha.

Fig 19. Osteitis condensante. TC Senos Paranasales coronal y axial.Esclerosis

periapical mandibular derecha, no expansiva, de margenes mal definidos y
preservacion de patron trabecular. Asocia hiperlucencia en raiz dentaria de

segundo molar inferior derecho (flecha roja). Comparar con densidad osea
contralateral.



Fig.20. (A)Referencia James PWalker,DDS, OC.Tualatin endodontics
(modificado).Caracteristicas de la enfermedad periodontal. (B)Sinusitis odontogénica
maxilar izquierda. Imagen TC sagital.Ocupacion difusa de seno maxilar izquierdo. En
primer molar izquierdo se observan signos de enfermedad periodontal: caries (flecha
roja) e hiperlucencia periapical (flecha amarilla). También se observan signos de
enfermedad periodontal: ensanchamiento de ligamento periodontal ( flecha verde) y
pérdida de hueso alveolar.
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Fig.21. TC de Senos Paranasales coronal e imagen ampliada. Enfermedad periapical
y periodontal. Defecto focal en esmalte y dentina compatible con caries (flecha roja).
Se observa discreto ensanchamiento periodontal (flecha blanca) e hiperlucencia
periapical (flecha amarilla). No se observa dehiscencia osea en suelo de seno
maxilar. Opacificacion difusa unilateral de seno maxilar izquierdo compatible con
sinusitis maxilar odontogeénica.




Fig.22.Mujer de 44 anos con sospecha de sinusitis cronica. TC Senos Paranasales
coronal y sagital.Sinusitis maxilar odontogeénica izquierda secundaria a diente incluido
en seno maxilar. Ultima pieza dental maxilar superior izquierda horizontalizada e
incluida en seno maxilar izquierdo (flecha roja) Engrosamiento focal mucoso de pared
posteroinferior de seno maxilar izquierdo. El ultimo molar superior derecho impronta

sobre el seno (flecha amarilla), sin provocar sinusopatia.

Diagnostico diferencial.

El diagnostico diferencial de la enfermedad inflamatoria dental maxilar, debe realizarse
con otras lesiones quisticas no inflamatorias como los quistes odontogénicos (quiste

dentigero) y quistes no odontogeénicos o fisurarios.

e Quiste dentigero o folicular: Es frecuente en pacientes jovenes. Se relaciona con
diente impactado o diente supernumerario. Son mas frecuentes en caninos superiores.

Es una lesion dsea expansiva. (Figura 23)

e Quiste fisurario: El mas frecuente es el quiste nasopalatino que comunica con canal
incisivo. (Figura 24)

Fig.23. Quiste odontogénico .
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Fig.24. TC Senos Paranasales coronal y sagital. Quiste nasopalatino:Quiste
no odontogeénico (fisurario): Lesion quistica intraosea localizada en el
conducto nasopalatino (flecha blanca). Presenta margenes oseos
corticalizados y forma bilobulada “en corazon” (flecha roja)

Complicaciones.
Las complicaciones de la enfermedad inflamatoria dental son:

® Sinusitis odontogénica makxilar:

o Como hemos observado en las imagenes anteriores, el hallazgo radiologico mas
comun es el engrosamiento de la mucosa sinusal maxilar y la opacificacion difusa del

Seno.

O La dehiscencia 0sea del suelo de seno maxilar puede estar presente o ausente. La
erosion directa de la placa 0sea del seno maxilar apoya el origen dentario de |la
sinusitis.

O La infeccion dental puede extenderse al seno a través de pequenas anastomosis
vasculares que atraviesan el suelo antral, sin que que se observe un defecto 0seo en

TC.

® Abscesos cervicales de origen dental. (Figura 25)

® Angina de Ludwig: Extensidn de un absceso odontogénico al espacio submandibulary
sublingual de forma bilateral. (Figura 26)



Fig. 25. TC Cervical con contraste intravenoso. Absceso en espacio bucal
derecho de origen odontogénico. Hiperlucencia periapical de raices

dentales adyacentes. Engrosamiento focal de la mucosa del seno maxilar
derecho adyacente.

Fig.26. Angina de Ludwig. Colecciones de

aspecto inflamatorio en espacio sublingual y
submandibular.
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6.Tratamiento.

* La sinusitis aguda, duracion inferior a 1 mes, es en su mayoria de origen viral y
autolimitada. El objetivo del tratamiento es mejorar el drenaje aplicando medidas
locales como vapor, irrigacion nasal con solucion fisiologica, vasoconstrictores topicos y
control de la infeccion.

* La sinusitis cronica, duracion superior a 3 meses, presenta etiologia multifactorial con
implicacion de mecanismos inflamatorios, obstructivos e infecciosos polimicrobianos.
El tratamiento incluye medidas locales, corticoides, antibioticos en las reagudizaciones
v en algunos casos cirugia endoscopica nasosinusal.

* El manejo de la sinusitis maxilar odontogénica es multidisciplinar y se basa en dos
pilares fundamentales; tratar la inflamacion-infeccion sinusal y tratamiento dental por
odontologia y cirugia maxilofacial.

* La cirugia dental (endodoncia, extraccion dental, reparacion de fistula oroantral) debe
ser el eje central del tratamiento, combinado con tratamiento antibiotico y drenaje
quirurgico del seno cuando sea necesario.

Conclusiones.

La enfermedad sinusal de origen odontogénico merece una consideracion especial
debido a que existen diferencias en cuanto a su fisiopatologia, microbiologia y tratamiento
respecto a las sinusitis de otro origen.

Se estima que el 30% de los casos de sinusitis maxilar unilateral tienen un origen dental.

Los procedimientos dentales son la causa mas frecuente ( 65%) seguida de la
enfermedad inflamatoria dental ( 25%).

El origen dental de la sinusitis, debe considerarse en casos de sinusitis cronica refractaria
a tratamiento convencional.

El TC es la técnica de eleccidon para la valoracion del seno maxilar.Los radiélogos
debemos contribuir a su diagnostico como parte del manejo interdisciplinar que requiere
esta entidad.
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