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Sinusitis cronica debida a un sustituto 0seo
no detectado: Presentacion de un caso
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Los injertos oseos se emplean para aumentar el hueso y
asegurar asi una colocacion optima del implante. Sin em-
bargo, este procedimiento puede llegar a causar en al-
gunas ocasiones sinusitis. Se presenta el caso de una mu-
Jer de 44 aiios de edad con diagndstico de sinusitis cronica
recurrente en el seno maxilar derecho con antecedentes
de cirugia de implantes dentales. Después de varios in-
tentos de tratamiento de la sinusitis con el tratamiento
normal estdndar, se termind retirando de la cavidad sinusal
un sustituto oseo que no se habia detectado antes, lo que
finalmente condujo a la resolucion de la sinusitis. El caso
retrata la importancia de un cuidadoso examen, consul-
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ta, y segunda opinion para la seleccion del tratamiento
optimo.

(Quintessence Int. 2008;39:401-5)

La sinusitis maxilar puede producirse como consecuen-
cia de un diente inflamado. Se ha resefiado que aproxi-
madamente el 10% a 12% de las infecciones del seno
maxilar tienen su origen en infecciones odontogénicas'.
La sinusitis de origen odontogénico no es rara y ha sido
bien documentada en la literatura®3. Sin embargo, durante
la cirugia, no es usual el hallazgo inesperado de algin tipo
de sustituto 6seo.

Se presenta un caso clinico de una mujer de 44 afios
de edad que se habia trasladado recientemente desde un
pais vecino y que se habia sometido 2 afios antes a im-
plantes dentales. Este caso reitera la importancia de un
cuidadoso examen, consulta, y segunda opinién para la
seleccidn del tratamiento dptimo.

Presentacion del caso

Una mujer de 44 afios de edad que se habia sometido
a cirugia de implantes dentales y tratamiento de proétesis
2 afios antes se presentd al otorrinolaringélogo con sin-
tomas de rinitis, dolor facial y fiebre. Una radiografia
puso de manifiesto una sinusitis, que fue tratada con la-
vados sinusales una vez por semana durante dos meses.
El liquido del lavado se cultivé dando como resultado un
estreptococo F hemolitico y ausencia de bacterias anae-
robicas, lo que sugeria una sinusitis cldsica de vias aéreas
superiores. Al principio el lavado se combiné con amoxi-
cilina 500 mg 3 veces al dia, que después de 1 semana
se cambid a cefuroxima 250 mg 2 veces al dia. En con-
junto la paciente recibi6 antibiéticos durante dos meses.
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Sin embargo, el tratamiento convencional de lavados del
seno no consiguié un alivio permanente. Tras el fracaso
del tratamiento de primera opcién, se levantd la sospe-
cha de infeccién odontogénica, y se envié a la paciente a
una clinica dental para investigacion del diagnéstico. Se
pensé que el implante dental podria estar perpetuando la
sinusitis, aunque la paciente no presentaba sintomas en
su prétesis implantosoportada.

En la clinica dental, se diagnéstico una periimplantitis
extensa en el maxilar superior. En la regién del primer
molar superior izquierdo, la paciente presentaba un im-
plante tipo hoja junto a un segundo molar sin raices. En
la region del primer y segundo premolares superiores de-
rechos, presentaba 2 implantes dentales osteointegrados
de 9 mm. Los implantes soportaban una prétesis parcial de
segundo molar derecho a segundo molar izquierdo. En
la regién del primer premolar superior derecho no se pal-
paba hueso, y en la bolsa periimplante se encontrd un
exudado purulento. En la ortopantomografia y en la ra-
diografia intraoral, la infeccién parecia haberse extendi-
do también al segundo premolar superior derecho. Como
primer paso de tratamiento se recomendo la retirada de
toda la prétesis fija junto con un trasplante de hueso al-
veolar amplio, con el objetivo de reimplantar una prote-
sis fija. La paciente no queria perder su protesis y buscé
una segunda opinién en el Instituto de Odontologia.

Durante los exdmenes clinicos, la paciente se quej6 de
dolor en la mejilla sobre el maxilar superior derecho y
de rinorrea por el orificio nasal derecho. En la fosa cani-
na se advertia dolorimiento y edema. Extraoralmente, se
observaba un ligero enrojecimiento de la mejilla. El exa-
men clinico intraoral mostré una periimplantitis extendi-
da en el maxilar superior. Aunque la paciente habia trata-
do de mantener una buena higiene oral, la encia sangraba
al sondaje. La radiografia panordmica (fig. 1a) y las ra-
diografias periapicales intraorales (fig. 1b) revelaron in-
feccién alrededor de los implantes dentales. Se observa-
ba pérdida de hueso alveolar alrededor de los implantes,
lo que representaba un signo radioldgico de periimplanti-
tis. La proyeccién de Water occipitomentoniana (fig. 1c)
revelé un seno maxilar derecho velado. En el lado dere-
cho del maxilar superior, la prétesis parcial estaba corta-
da entre el canino y el primer premolar y entre el primer
y segundo molares. Después de abrir el margen gingival
desde el canino superior derecho hasta el segundo pre-
molar, se encontr6 una fistula oroantral de 1 cm de dia-
metro en la regién del segundo premolar. El seno contenia
tejido necrdético y de granulacién y exudado purulento.
Ademéds, mientras se limpiaba el seno, se encontrd ines-
peradamente algun tipo de sustituto 6seo que fue retira-
do (fig. 2).
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El examen histopatolégico reveld células en el teji-
do de granulacién que presentaban edema. El tejido de
granulacion estaba infiltrado de una mezcla de células
inflamatorias con leucocitos neutrdfilos, linfocitos, y cé-
lulas plasmaticas. El material sustituto, que recordaba al
hueso, se observaba en piezas elongadas. En la superficie
del material sustituto habfa crecido algo de hueso (fig. 2).

El examen microbiolégico del exudado purulento que
se encontrd alrededor del implante revel6 patégenos pe-
riodontales anaerébicos especificamente asociados a los
dientes, como Fusobacterium nucleatum (5%), Prevotella
melaninogenus (2%), Peptostreptococcus (0,8%), y Por-
phyromonas gingivalis (0,5%), junto con Streptococcus
viridans (90%) como componente de la flora oral aero-
bica normal. Estos hallazgos eran sugestivos de periim-
plantitis y sinusitis maxilar de origen periodontal®.

La paciente presentd resistencia al tratamiento estan-
dar de la sinusitis. Un aflo mds tarde se realizé una inter-
vencion de antrostomia, y se agrandd la entrada normal
al seno. Normalmente, el seno maxilar se encuentra reves-
tido por un epitelio ciliado pseudoestratificado que contie-
ne algunas células de Goblet. En el presente caso, como
consecuencia de la inflamacién el epitelio normal habia
sido totalmente reemplazado por un epitelio mucoso es-
camoso no ciliado’, que fue eliminado durante la inter-
vencion excepto en la zona del techo del seno maxilar.
Después de realizar lavados con peréxido de hidrégeno,
se colocé un tampén de Kennedy bajo la concha nasal
inferior antes del cierre.

Después de 4 meses, se repitié un nuevo episodio de
sinusitis que se traté mediante fenestracion sinusal para
mejorar la ventilacién y el drenaje del seno. En ese
momento se observaron particulas de sustituto 6seo que
fueron cuidadosamente eliminadas. El cultivo del lavado
reveld repetidamente los mismos anaerobios del exu-
dado purulento periimplantario hasta que finalmente se
eliminéd todo el material extrafio del seno maxilar. Casi
1,5 afios més tarde, el seno permanecia asintomatico.

Discusion

La colocacién de implantes dentales en posiciones Opti-
mas requiere con frecuencia realizar procedimientos de
aumento de hueso debido a la falta de soporte 6seo*. Esta
operacién de levantamiento del seno puede dafar la mu-
cosa antral y puede conducir a la formacion de una fistula
oroantral®’.

En el caso de la paciente que presentamos aqui se en-
contr6 una fistula de este tipo que daba lugar a una infec-
cién sinusal odontogénica ascendente. El cultivo demostro,
ademas de los estreptococos viridans orales aerébicos, una



Implantes

Figuras 1a a 1c. Inflamacién alrededor de los im-
plantes y en el seno maxilar. (a) La panoramica
muestra la presencia de implantes osteointegrados
(flecha izquierda) y tipo hoja en el maxilar supe-
rior. (b) La radiografia periapical intraoral demuestra
también inflamacion alrededor de un implante dental
(flecha). (c) Se tomaron radiografias de los senos
maxilares empleando la proyeccion de Waters, lo
que puso de manifiesto sinusitis en el seno maxilar
derecho.

Figura 2. Sustituto ¢seo que fue eliminado del seno.
(recuadro) Sustituto 6seo eliminado quirdrgicamen-
te e implante dental osteointegrado. Microfotografia
que muestra el sustituto 6seo (s) y un estrecho ribe-
te de hueso (flecha). Se ven también bacterias (b),
hemorragia (h), y células inflamatorias (i) (la barra
representa 60 um).
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mezcla de poblacion bacteriana que comprendia también
varias especies de anaerébicos*®. Los hallazgos microbio-
l16gicos indicaron mal drenaje y mala penetracion de los
antibidticos en la pelicula bacteriana mixta y la presen-
cia de un sustituto éseo artificial. Al mismo tiempo, estos
hallazgos de cultivo descartaron la posibilidad de una si-
nusitis primaria, que suele deberse a neumococos, hemo-
philus, o especies Moraxella y que subraya la importan-
cia de evaluar la fuente de la infeccidn, es decir, sinusitis
convencional u odontogénica, para el correcto tratamiento
médico o quirdrgico del paciente®!°. En el presente caso,
los hallazgos de cultivo de los lavados sinusales iniciales
eran sugestivos de una sinusitis con origen en las vias
aéreas superiores, lo que confundi6 el diagndstico.

Los hallazgos microbiolégicos del hueso maxilar in-
fectado, sin embargo, mostraban claramente la presencia
de patégenos anaerobios asociados a periodontitis créni-
ca. Es posible que la periimplantitis se originara en le-
siones periodontales de los dientes naturales adyacentes
o preexistentes y se extendiera al material sustituto de
hueso, que carece de defensas inmunitarias. Esta respues-
ta debilitada del hueso injertado no vital contrasta con la
del hueso vital nativo bien vascularizado, que es capaz de
reclutar células inmunoinflamatorias para la defensa del
huésped. El revestimiento mucoso de la pared sinusal fuer-
temente infectada era proclive a la infeccion por micro-
bios del tracto respiratorio superior debido a la inflamacién
local crénica y al dafio del epitelio ciliado. S6lo cuando
se rompio la continuidad de la mucosa sinusal, pudieron
entrar en el seno los microorganismos de la pared fistular
infectada. Estos ultimos hallazgos microbiolégicos in-
dican mal drenaje asociado al desarrollo de hipoxia, que
conduce a cronicidad, asi como a mala penetracién de los
antibidticos en la pelicula mixta bacteriana y en el sustitu-
to de hueso artificial cuando en los cultivos bacterianos no
se detecta una verdadera resistencia a los antibidticos.

La infeccion probablemente habia comenzado en el mo-
mento de la primera cirugia restauradora dental y habia
progresado, como suelen hacerlo las infecciones odonto-
génicas e infecciones relacionadas con los implantes, de
forma subclinica conduciendo gradualmente a destruc-
cion 6sea osteolitica. El diagndstico no se establecid en
la fase aguda, sino afios més tarde, cuando se produjeron
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sintomas secundarios debido a la obstruccién del drenaje y
a la irritacién crénica de la mucosa''"®. Finalmente se for-
mo una fistula oroantral que condujo a una continuada
siembra de bacterias orales en el interior del seno maxi-
lar normalmente estéril. Esto, junto con el cuerpo extra-
fio intra-antral, condujo a una infeccién crénica lenta y
a la transformacion del epitelio ciliado en epitelio esca-
moso y cicatriz fibrética. Finalmente, la infeccién progre-
siva y la disminucién de las defensas locales dieron lu-
gar a una sinusitis clinica manifiesta.
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