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Introduccion

Los senos paranasales son cavidades huecas que se comunican entre si y también con la
cavidad nasal.

El mas voluminoso de ellos es el seno maxilar (en adelante SM), que a su vez se
relaciona con la apofisis alveolar.

La patologia el seno maxilar, muchas veces, se relaciona con patologia dentaria. Gracias
a la perdida dentaria, la apofisis alveolar se reduce y la relacién con el seno maxilar se
vuelve mas intima. Es asi que la rehabilitacion sobre implantes en el maxilar se ve
condicionada a la reabsorcion de la apofisis alveolar y a las posibles patologias sinusales
(en adelante PS).

Este trabajo es una monografia de revisidon sistematica realizada mediante busqueda a
través de PubMed, Timbd, Google Scholar y Cochrane Library; asi como literatura sobre
implantologia oral y otorrinolaringolégica.

Se realizaron busquedas relacionadas a la PS presente previa a cirugia de implantes
dentales.

Tiene como objetivo describir las PS preexistentes, los tratamientos, como condiciona y la
oportunidad adecuada para la colocacion de implantes dentales y/o procedimientos para
generar las condiciones necesarias para la implantacion.

Encarada a describir las patologias mas frecuentes como son las rinosinusitis, quistes y
pseudoquiste. Dejando de lado los procesos neoplasicos tanto benignos como malignos.
Considerando que el especialista en implantologia oral debe tener los conocimientos para
identificar, diagnosticar y eventualmente tratar la patologia del SM, ya que dicha patologia
puede interferir en los procedimientos de implantologia y también pueden ser generados

por los tratamientos realizados por el.

PALABRAS CLAVE: RINOSINUSITIS/ IMPLANTES DENTALES/ SINUS PATHOLOGY BEFORE
DENTAL IMPLANTATION/ PATOLOGIA SINUSAL PREVIA A IMPLANTES DENTALES



Anatomia y fisiologia

El SM es el mas grande de los seno paranasales, se ubica en el maxilar y se relaciona
directamente con la apofisis alveolar. Presenta paredes finas de hueso compacto tapizado
de una membrana fina de mucosa respiratoria de epitelio columnar ciliado
pseudoestratificado que contiene células caliciformes y glandulas con poca adherencia a
dichas paredes [1].

Las estructuras de la membrana son las responsables de la humificacion de las fosas
nasales, produciendo un moco de movimiento constante.

Los cilios son los encargados del movimiento del moco, del vaciado de los SM.

Junto con las celdas etmoidales anteriores y el seno frontal se comunica con la cavidad
nasal a nivel del meato medio a través del ostium maxilar.

Presenta cuatro paredes, anterior, posterior, medial y superior. Y piso.

La pared superior forma parte del piso de orbita, relacionada con el conducto
infraorbitario que aloja al nervio alveolar superior, anterior y medio.

La pared posterior se relaciona con el espacio ptérigomandibular y la fosa
ptérigopalatina y su contenido: las arterias alveolar superior posterior y maxilar y el plexo
venoso pterigoideo.

La pared anterior es la pared quirurgica gracias a su facil acceso, contiene la fosa
canina, agujero Infraorbitario, nervios y vasos alveolares superiores anteriores y medios.
La pared medial es la que se relaciona con la cavidad nasal en la parte alta del tabique
intersinusonasal a través del conducto maxilar, esta comunicacion es la responsable del
intercambio de aire y secreciones desde la cavidad nasal y hacia la cavidad nasal,
respectivamente.

El ostium maxilar, llamado asi del lado de la cavidad nasal, puede obstruirse gracias a

inflamacion de la mucosa. Es el drenaje del seno maxilar [2].



El complejo osteomeatal juega un papel importante en el mantenimiento de la salud del
SM [3].

Es una unidad funcional que comprende los orificios de drenaje de los senos maxilares,
las celdas etmoideas anteriores y sus orificios de drenaje, el infundibulo etmoideo, el hiato
etmoideo, y el meato medio.

En un complejo osteomeatal permeable las particulas y bacterias se eliminan faciimente,
cuando este complejo disminuye por alguna razon, el pasaje de moco y ventilacion desde
el SM a la cavidad nasal se ve dificultada resultando en una inflamacion de la mucosa
nasal.

Los problemas se presentan cuando el orificio es demasiado pequefio para la cantidad de
moco generado, o cuando aumenta la produccion de moco.

La obstruccidon del complejo osteomeatal parece tener mas importancia en la patologia de
las sinusitis agudas que la de las cronicas [3].

El Piso del maxilar se forma entre la union de la pared medial, anterior y posterior. Y se
relaciona con la apofisis alveolar.

Con respecto a las dimensiones del SM Milagros Umeres Alvis (2019) [4] presenta una
evaluacion tomografica de 68 pacientes, 44 femeninas y 24 masculinos. El resultado se
presenta en la Tabla 1.

La altura de ambos senos maxilares en el sexo masculino (36,57 + 3,57 lado derecho y
36,87 + 4,04 lado izquierdo) en el sexo femenino (32,91 + 4,21, 32,97 + 3,13 lado derecho
e izquierdo, respectivamente) (Fig. 1).

Con respecto a la fisiologia del SM no se encuentra clara [5]. A diferencia de otros
mamiferos en los cuales los SM encuentran tapizados por mucosa olfatoria, en el ser
humano presenta mucosa respiratoria, fina, con escasa vascularizacion, poca inervacion y
menos glandulas. Esto se ve reflejado en la poca intervencion que posee el SM en la

funcién de acondicionamiento aéreo.



Derecho
Altura

Izquierdo

Derecho
Ancho

Izquierdo

Derecho
Profundidad

lzquierdo

Derecho
Volumen

Izquierdo

Masculino 44 36,57 3,57 0.000*
Femenino 24 3291 4,21 '
Masculino 44 36,87 4,04

. 0,000*
Femenino 24 3297 3,13
Masculino 44 26,79 3,66 0.191
Femenino 24 25,04 39 '
Masculino 44 26,27 4,09

. 0,331
Femenino 24 25,32 3,65
Masculino 44 36,15 2,64 0.121
Femenino 24 3497 3,11 ’
Masculino 44 36,55 2,51

. 0,030*
Femenino 24 34,53 4,02
Masculino 44 1791 44 55

. 0,005*
Femenino 24 14732 42,32
Masculino 44 179,12 44,56
E ; 0,002*

emenino 24 14637 3707 |

TABLA 1. DIMENSIONES DEL SM

Tampoco cumple una funcion significativa en la reduccién del peso 6seo, ya que reduciria
tan solo el1% del peso [5]. Se describe también una funcion de defensa ante el trauma ya

que mediante pilares o arbotantes genera la distribucion de las fuerzas en un caso de

impacto.

FIGURA 1. DIMENSIONES DEL SM EN CORTE AXIAL (ARRIBA) Y CORONAL (ABAJO)




Lo que esta claro es que es una cavidad, cuya mucosa secretora de moco, debe ser
drenada a la cavidad nasal. Debe estar ventilado, debe tener un correcto barrido ciliar y

un correcto drenaje a través del ostium maxilar.

Rinosinusitis

La rinosinusitis es la inflamacion de la mucosa nasal y de uno o mas de los senos
paranasales y puede ser causado por infecciones, por alergias o una combinacion de
ambas.

Pueden clasificarse en crénica y aguda segun su evolucion.

La rinosinusitis aguda (RSA) viral es aquella cuyos sintomas no exceden los 10 dias
duracion y la resolucién de los sintomas es completa.

La RSA pos viral es aquella en la cual los sintomas aumentan a partir del dia 5 o se
mantienen pasados los 10 dias. Solamente el entre el 0,5% a 2% [6] evoluciona a una
RSA bacteriana.

La rinosinusitis cronica (RSC) es aquella cuyos sintomas van mas alla de las 12 semanas
sin resoluciéon completa de los sintomas. Mediante esta definicion se puede pensar que el
cuadro crénico es evolucion de un cuadro agudo.

Como sintomas se describen, ademas de la inflamacién en mucosas, la presencia de dos
0 mas sintomas, uno de los cuales debe ser la obstruccién nasal o secrecidén nasal

(rinorrea anterior o posterior) y dolor o sensacion de presion facial, y/o hiposmia/ anosmia.



Otro signo imagenoldgico son los cambios en la mucosa de los senos paranasales y el
complejo osteomeatal. Asi como signos endoscopicos como polipos nasales y secreciéon

mucopurulento del meato medio (Fig. 2).

FIGURA 2. RINORREA MUCOPURULENTA POR VISION ENDOSCOPICA (26)

En la RS frontal el dolor tiende a aumentar al estar en decubito dorsal, mientras que en la
RS maxilar aumenta al estar de pie.

La rinosinusitis cronica es multifactorial, pudiendo ser factores los siguientes: trastornos
mucociliares, procesos infecciosos (bacterianos), cuadros alérgicos, estados inflamatorios
de la mucosa de otras etiologias, 0, en raras ocasiones, obstrucciones fisicas debidas a

variaciones morfologicas o anatdmicas de la cavidad nasal o de los senos paranasales.

Rinusinusitis Aguda
RSA

La RSA incluye la rinosinusitis viral y bacteriana.

La RSA viral cursa con un cuadro de secrecion nasal o rinorrea posterior, obstruccién o
congestion nasal, hiposmia o anosmia, dolor o sensacién de presién facial.

Los cuadros son generalmente leves y se resuelven de manera espontanea.

Cuando se presentan 3 o0 mas sintomas de los siguientes se puede hablar de una RSA
bacteriana: rinorrea mucopurulenta, dolor local severo, fiebre, “doble” enfermedad
(deterioro después de una fase inicial mas leve de enfermedad), aumento de parametros

inflamatorios, como velocidad de eritrosedimentacion y/o proteina C reactiva (PCR).



Como factores asociados se proponen clasicamente: agentes patégenos, alteraciones
ciliares, y alergias.

Como agentes patoégenos, la sobreinfeccion bacteriana de un cuadro viral es la mas
comun. Dentro de la infeccion viral (resfriado comun), los Rhinovirus e Influenzavirus, son
los mas comunes.

La sobreinfeccion bacteriana esta dada en su mayor medida por microorganismos del tipo
de Streptococcus Pneumoniae, Haemophilus Influenzae y Moraxella Catarrhalis. En
menor medida estreptococos, bacterias anaerobias, y Staphylococcus aureus.

Las alteraciones ciliares se dan en las rinosinusitis virales, se pierden los cilios y las
células ciliadas a la semana de la infeccidon. Y a las tres semanas practicamente son
recuperadas.

El flujo mucociliar es un medio de defensa inespecifico en la prevencion de la RSA. Esta
disminucién de la actividad mucociliar deja un campo predispuesto para la sobreinfeccion
bacteriana.

Con respecto a la alergia se puede pensar que ésta produce la inflamacion de las
mucosas y supondria una disminucion en los orificios de drenaje del sistema osteomeatal
y la posterior predisposiciéon a la RSA.

La obstruccién del drenaje favorece la hipoxia celular y vasodilatacion, disfuncién de las
células ciliadas y alteracion de la eliminacidn del moco. Esto provoca hipersecrecion e
hiperviscosidad de las secreciones, favorece la infeccion (o sobreinfeccion si ya
presentaba una infeccion virica) bacteriana, siendo esto la base de la fisiopatologia de la
RSA aguda no odontogénica.

En contraposicion a ésta teoria hay numerosos articulos que relatan la fata de relacién
entre la RSAYy las alergias [7-9]. Es asi que no se puede relacionar la alergia y la

predisposicidn a generar un cuadro de RSA infecciosa.
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Rinosinusitis cronica
RSC

Se corresponde a la inflamacién de la mucosa rinosinusal que se extiende por mas de 12
semanas.

Se describen en la literatura diversos factores asociados como son:

las alteraciones ciliares: importante en el movimiento mucoso y el vaciamiento del seno.
Alergia: esta se asocia con la RSC. Se ha propuesto la misma teoria descripta para la
RSA.

Se ha relacionado el Asma con la RSC, ya que la inflamacion coexiste en todas las
mucosas, tanto del tracto respiratorio superior como inferior.

En él embarazo los estrogenos y progesterona principalmente, provocan una rinitis que
puede ser en cualquier momento del embarazo pero aumenta entre las semanas 13 a 22
con una incidencia de un 22% [10, 11]. Es tentador suponer que un aumento en la
inflamacion de la mucosa nasal predispone una RSC. Esta teoria no ha sido comprobada
mediante estudios al igual que en la RSC [3].

Dentro de lo que son las bacterias, las mas comunes presentes en pacientes con RSC
son aerobias en un 86% y agentes anaerobios en un 8%. Los mas comunes
Staphylococcus aureus (36%), Staphylococcus spp. con prueba de la coagulasa negativa
(20%), y Streptococcus pneumoniae (17%).

Los anaerobios mas frecuentes se encuentran en RS relacionadas a infecciones dentales.
Se ha sugerido que los microorganismos aerobios son sustituidos de manera gradual por
anaerobios a medida que el cuadro se cronifica. Esto puede ser debido a la aplicacién de

antimicrobianos y al cambio del ambiente disminuyendo el oxigeno.
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La RSC se puede dividir en primaria y secundaria.

La RSC primaria es aquella que se limita a la via aérea, en cambio la secundaria forma

parte de otro trastorno patolégico. Ya sea local (odontogénica, tumoral) o sistémica

(vasculitis). Resolviendo la patologia subyacente se resuelve el cuadro en via aérea.

A su vez puede ser difusa (bilateral) o localizada (unilateral).

Distribucion Endotipo
Anatémica Predominante

RSC
PRIMARIA

TIPO 2

DIFUSA

(bilateral)

Ejemplos Fenotipos

RS Fungica
LOCALIZADA

(unilateral)

Sinusitis

Aislada

RSC con polipos/RSCe
RS Fungica Alergica

Enf. Alergica del
Compartimiento Central

RSC no

FIGURA 3. RSC PRIMARIA

La RSC primaria se sub divide en Tipo 2 y Tipo no 2. Esta subdivision se realiza segun

los mediadores inflamatorios.

En la RSC Tipo 2 la respuesta inflamatoria se encuentra asociada a a células linfoides

Th2, citotoxicas T e innatas. Mediadores inflamatorios IL-4, IL-5 e IL-3, IgE local y

eosinofilia.

En la RSC no Tipo 2 se encuentra una combinacién de inflamacion Tipo 1y 3.
Los mediadores inflamatorios involucrados son IL-6, IL-8, TNF, IFN gamma. Los

mecanismos inflamatorios no se encuentran bien definidos, aunque se proponen tres

puntos:

1) es una inflamacion que se caracteriza por la interaccion disfuncional del sistema

inmune y agentes externo inhalados por la nariz.
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2)Estos agentes producen diferentes patrones de inflamacion segun cada individuo
(endotipo).

3) Las caracteristicas clinicas (fenotipo) y la respuesta del tratamiento va a depender de
los primeros dos puntos nombrados.

El endotipo, es decir la respuestas inmune en cada individuo, se clasifica en tres tipos.
Tipo 1 se dirige a virus, tipo 2 a parasitos y tipo 3 bacterias y hongos.

En la RSC la mucosa rinosinusal actua como barrera, una vez penetrada dicha barrera se

produce inflamacién que utiliza las vias Tipo 1, 2, 3 o combinaciones.

Distribucion Endotipo
Anatomica Predominante

LOCALIZADA PATOLOGIA
(unilateral) LOCAL

Ejemplos Fenotipos

Sinusitis
Odontogénica

Bola Flngica
Tumor

MECANICA LS5
FQ
GPA
EGPA
Inmunodeficiencia

FIGURA 4. RSC SECUNDARIA

RSC
SECUNDARIA

DIFUSA

(bilateral) INFLAMATORIA

Tratamiento de la RSC

En RSC el primer tratamiento indicado es médico, quedando el quirurgico reservado a los
casos que no responden al farmacoldgico.

En la RSC localizada el tratamiento depende de la patologia. Recordar que puede ser
primaria o secundaria.

El EPOS2020 (European Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps 2020)[12]

propone un algoritmo para el tratamiento de la RSC difusa.
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La RSC secundaria se sospecha en casos de epistaxis, dolor severo, costras,
perforaciones septales o asociada a compromiso de otros érganos. Como etiologia de las
patologias que pueden generar una RSC secundaria se encuentran las vasculitis,
inmunodeficiencias o enfermedades autoinmunes. Alguna de las patologias a estudiar son
la granulomatosis con poliangeitis, granulomatosis eosinofilica con poliangeitis y

sarcoidosis.

| RSC DIFUSA I

| PRIMARIA }

i SECUNDARIA I

* Adherencia

TMA « Estudio serolégico
« CIN « Biopsias
* Lavados Nasales e TCCPN
« Educacién * |C especialidades
« CO
l Estudio adicional
6-12 semanas « TC de CPN
¢mejora? @ o Prick test cutaneo
* Laboratorio
« Causas

¥ "

TIPO 2

* Hiposmia y obstruccion nasal/congestion

* N-ERD y/o asma y atopia
¢ E: pdlipos o mucina eosinofilica
« Lab: aumento de IgE, eosinofilia

NO TIPO 2
« Descarga nasal y dolor facial.
* Menos asma y atopia.
« E: purulencia en meato medio
« Lab: IgE normal, sin ecsinofilia.

Manejo Manejo

* TMA « TMA

« CO ¢ ATB largo plazo

* CEF « CEF

6-12 semanas
@ ,mejora? @
v v

Considerar Considerar

+ Biolégicos

« Desensibilizacién (N-ERD)

* Uso prolongado de corticoides
¢ Cirugia de revision

« Lavados nasales con xilitol
« Antibiéticos a largo plazo
« Cirugia de revision

* (RSC Secundaria?

FIGURA 5. TRATAMIENTO DE RSC DIFUSA

Tratamiento de la RSA

El EPOS 2020 plantea niveles de atencion segun gravedad para el tratamiento de la

RSA.
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El primero es sintomatico, evitando el uso de antibiéticos. Si descongestivos, AINESs y/o
paracetamol, zinc, vitamina c, entre otros. Esto mediante atencién remota, telemedicina.
El segundo nivel de atencién se recomienda cuando los sintomas se agravan y superan
los 7 dias de evolucion. Ademas del tratamiento sintomatico del dolor se recomiendan
corticoides intranasales y antibiéticos del tipo betalactamicos si se presentan signos de
sobreinfeccion bacteriana. Ademas de los corticoides que disminuyen el edema mucoso,
pueden ser utilizados los descongestivos nasales. En un periodo no mayor a 5-7 dias
debido al efecto rebote que causan.

La medicacion antihistaminico puede ser eficaz en el tratamiento de la RSA alérgica mas
que nada. El efecto que provoca es la disminucion de la frecuencia de estornudos, y
disminucioén de la rinorrea mucosa. Puede generar el aumento en la viscosidad del moco,

complicando el drenaje.

Rinosinusitis Cronica con Poliposis nasal
RSCCPN

Un subgrupo dentro de la RSC es aquella que presenta pdlipos nasales. Los pdlipos
nasales son estructuras esféricas de tejido edematoso, laxo y vascularizado que se
presentan en la parte superior de la cavidad nasal proyectados desde el complejo
osteomeatal.

La etiologia es desconocida, aunque se relaciona con la llamada “Triada de Samter”,
(asma, intolerancia a los AINE y pélipos nasales). Mas relacionada a la intolerancia a los
AINE (36-60%) que al asma (7-15%) [10, 11].

La RSCCPN afecta principalmente a hombres en una proporcién de 2.2:1 [13] [14], con

un comienzo en la cuarta década de vida.
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Los pacientes relatan disminucion del flujo inspiratorio maximo y disminucién en la
capacidad olfatoria.

El diagnostico se realiza mediante rinoscopia anterior, aunque en procesos de menor
tamano pueden ser diagnosticados mediante endoscopia nasal.

Como factores asociados se encuentran: la alergia, entre un 0.5 a un 4% [15]. El asma
tanto atdpica como no, se presenta como factor asociado entre un 5% a 13% [16].

La intolerancia al acido acetilsalicilico (IA) se asocia a los PN. La cual comienza con
rinitis, PN, asma bronquial y por ultimo IA.

Se describe en la literatura una prevalencia de IA de un 0,6% a un 2,5% [10]. Los

pacientes con RSCCPN e IA rondan entre 36% a 96% [15, 16].

QUISTES Y PSEUDOQUISTES

Como entidades patoldgicas en seno maxilar podemos apreciar el Pseudoquiste antral,
Mucocele del seno [17].

El Pseudoquiste antral fue confundido por mucho tiempo con el mucocele verdadero,
probablemente por la falsa creencia de que esta entidad se desarrollaba debido a la
extravasacion de moco, similar al mucocele de glandulas salivales menores.

En cambio el pseudoquiste antral se presenta como una cupula en el piso de seno maxilar
provocada por un exudado inflamatorio seroso y no con contenido mucoso. Rodeado de
un tejido conjuntivo.

Con una prevalencia entre 1,4 a 15% [17], la etiologia de este proceso inflamatorio no
esta determinada, aunque se sugiere que podria influir las infecciones odontogénica

adyacentes.
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El Pesudoquiste antral no posee un tratamiento determinado, generalmente son hallazgos
radiograficos y no presentan sintomatologia. El tratamiento es el control clinico e
imagenoldgico.

A diferencia del pseudoquiste antral, el mucocele es un acumulo de moco recubierto por
tejido epitelial columnar ciliado. También llamado quiste ciliado traumatico o quiste
postoperatorio, tiene una incidencia de un 17% en seno maxilar mas comun en seno

frontal [18], y como posible etiologia la cirugia del seno maxilar o la obstruccion del

complejo osteomeatal.
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FIGURA 6. DIFERENCIAS ENTRE PSEUDOQUISTE ANTRAL Y MUCOCELE

Los mucoceles aumentan de tamafio por la presidn gracias a la secrecion de mucina

intraluminal comprimiendo las paredes del seno produciendo necrosis y erosiones o si el

proceso es mas lento la expansion del seno maxilar .
Como sintomas presentan dolor opresivo en su mayoria (90%), tumefaccion, y también en

menor medida: exoftalmos, alteraciones visuales y obstruccién nasal (5%) [18].
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Radiograficamente se presentan como una opacificacion del seno y en procesos
avanzados la expansion del mismo.

En la TC se aprecia como lesiones expansivas rodeadas de hueso fino y remodelado.

El tratamiento de los mucoceles del seno maxilar es el abordaje mediante endoscopia y
retiro de todo el tejido patolégico de granulacion, pdlipos y sinequias, logrando un drenaje
correcto permeabilizando el complejo osteomeatal. El abordaje Caldwell Luc se reserva a

casos severos con compromiso de orbita o cavidad craneana [18] [19].

FIGURA 7. TOMOGRAFIA DE MUCOCELE VERDADERO

Imagenologia previa a implantacion

El estudio de eleccién para la evaluacion de la disponibilidad ésea y estado del seno
maxilar para la colocacion de implantes es la tomografia computada (TC). El campo de la
tomografia deberia abarcar las fosas nasales y el complejo osteomeatal. Este campo
permite, ademas de la evaluacion 6sea, el estado y la permeabilidad del complejo

osteomeatal. El estado del complejo osteomeatal es importante ya que, como se

18



menciono anteriormente, es el drenaje del seno y se relaciona directamente con
patologias cuando este se obstruye.

Las radiografias planas cémo la técnica de Waters, Caldwell o lateral de cara no
presentan buena informacion. Ya que las estructuras se superponen y no es posible
observar en detalle la posible patologia.

La membrana sinusal es muy delgada, en condiciones normales no deberia apreciarse en
una TC [20].

En un seno sano se puede alterar el grosor de su membrana de manera alternada durante
el ciclo nasal. Esto es un proceso de congestion y descongestion nasal que alterna de
lado cada 50 min a 6 horas [17]. Esto provoca un aumento de 2 a 3mm de la mucosa del
seno maxilar del lado congestionado en ese momento.

Los hallazgos tomograficos en la RSA son el aumento del grosor de la mucosa y niveles
hidroaereos. No hay modificaciones en las paredes Oseas.

Las calcificaciones 6seas en la cavidad, de preferencia cerca de las paredes sugiere una

RS fungica, especialmente aspergilosis (Fig. 8).

FIGURA 8. RS FUNGICA
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En las RSC el engrosamiento de la membrana es apreciable, masas polipoides y, a
diferencia de la RSA, presenta una esclerosis de las paredes Oseas.

Para apreciar tomograficamente el complejo osteomeatal correctamente la toma debe ser
realizada en decubito prono con hiperextension cervical mediante cortes coronales. La
toma en posicion decubito dorsal puede generar errores en interpretaciones ya debido al

desplazamiento de las secreciones.

FIGURA 9. RSC

Lund y MacKay proponen una evaluacion imagenoldgica en la cual evalua la opacificacion
del seno y la puntua en 0 cuando es ausente, 1 parcial y 2 completa. Esta clasificacion es

fue concebida para todo el sistema sinusal.

Sistema sinusal Izquierda Derecha
Maxilar (0, 1, 2)

Etmoides anterior (0, 1, 2)
Etmoides posterior (0, 1, 2)
Esfenoideo (0, 1, 2)
Frontal (0, 1, 2)

Complejo ostiomeatal
(s6lo 0 6 2)*

Puntuacién total

0 - sin anomalias; 1 - opacificacion parcial; 2 - opacificacion total.
*(Q - sin obstruccion; 2 - obstruido 20




Tratamiento previo a
implantacion

Una vez realizado el diagnostico clinico imagenologico sinusal, falta por esclarecer los
pasos a seguir cuando se encuentra alguna alteracion o PS.

También cabe preguntarse cuales son los cambios en la mucosa sinusal luego de
procedimientos de implantologia oral y si este procedimiento puede agravar la patologia
sinusal ya existente.

Makary y col. [21] cuantifica los cambios en la membrana sinusal posterior a elevaciones
del piso sinusal mediante ventana lateral para colocacién de implantes dentales. Realiza
tomografias en el dia1,2,3y 7. Y alos 3, 6 y 12 meses. Encontré una media de grosor de
0,73mm antes de la cirugia. Luego de la cirugia 5mm, 4.1mm, 5.9mm y 7mm en los dias
1, 2,3y 7 respectivamente.

Alos 3 meses 1.3mm, 0.68mm y 0.39mm a los 6 y 12 meses respectivamente. Alos 12
meses el grosor de la membrana vuelve a su grosor inicial, incluso mas fina.

Con respecto a la repercusion sinusal debida a la colocacion de implantes, Jae-Hyung
Jung y col. [22] presentan un estudio de 9 pacientes a los cuales se les colocaron 23
implantes, en los cuales se introdujeron en el seno en un promedio de 5Smm. Como
resultados presentan un engrosamiento de la mucosa sinusal en 14 de los 23 implantes
colocados sin afectar el complejo osteomeatal con un seguimiento de 6 a 10 meses.
Todos los implantes se osteointegraron. Los pacientes no desarrollaron patologia sinusal
en el periodo de seguimiento.

Reza y col. [23] presenta un trabajo similar con 13 pacientes y 18 implantes colocados.

Con un promedio de ingreso al seno maxilar de 3,4mm. Los pacientes no presentaron
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signos ni sintomas de RS. En dos casos observaron un engrosamiento en la membrana

sinusal (Fig. 10).

FIGURA 10.
No presentaron epistaxis, ni dolor. Todos los implantes se osteointegraron.

Un trabajo en perros de Jae Hyung Jung [24] investigd si la exposicidn de los implantes
dentales a la cavidad del seno maxilar en perros aumenta el riesgo de complicaciones del
seno maxilar. Se colocaron un implantes bilaterales 8 perras hembras adultas penetrando
en el seno de 2 mm, 4 mmy 8 mm. Luego de 6 meses ninguno de los implantes presento
signos ni sintomas patoldgicos. En los implantes que penetraban 2mm se formo una

membrana sinusal por encima de ellos (Fig. 11).

FIGURA 11.
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En los que la penetracion fue de 4mm u 8mm solo se formé membrana sinusal en la base

del implante pero no a nivel apical (Fig. 12).

FIGURA 12.
Con respecto a al Pseudoquiste de retencion, una patologia asintomatica y generalmente

de hallazgo imagenoldgico, Anitua y col. [25] realiza una revision sistematica
seleccionando 19 articulos. Con tratamiento sobre 182 pacientes, 195 senos maxilares y
se colocaron 233 implantes con elevacion sinusal mediante ventana lateral. Concluyen
que la presencia del Pseudoquiste antral no es contraindicacion en un procedimiento
implantdlogico de injerto antral, y la remocion o no del pseudoquiste no afecta la
supervivencia del implante.

Algunos autores [26] recomiendan la aspiracion del pseudoquiste cuando es posible. Esto
seria para evitar la perforacion de la mucosa sinusal y/o obstruir el complejo osteomeatal.
Jiayu Gao y col. [27] realizan un estudio de cohorte retrospectivo con 180 pacientes en los
cuales fueron colocados 264 implantes con elevacion sinusal transcrestal en un tiempo.
Se clasificaron los procedimientos mediante imagenologia en tres grupos dependiendo del
espesor de hueso injertado a nivel apical de los implantes. Los grupos fueron <0 mm, <2
mm o = 2 mm de hueso apical al implante. Analizaron la tasa de supervivencia, la perdida
O0sea marginal, con un seguimiento a corto plazo (1 a 3 anos) y a mediano y largo plazo (4

a 7 afnos).
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No observaron diferencias significativas en la tasa de supervivencia ni en la perdida 6sea

marginal, sin sintomatologia sinusal.

Yi-Wei Chen y col. [17] proponen un algoritmo de tratamiento sinusal previo en pacientes

sometidos a implantacion con y sin injerto antral.

Dividen los tratamientos segun hallazgos imagenolégicos y sintomatologia.
Plantean seis presentaciones tomograficas del seno maxilar en estudios previos a la

colocacién de implantes dentales con o sin injerto antral.

Esas presentaciones son:

A.

w

o 0O

m

Sin hallazgos especificos

Polipo solitario o quiste

Mucosa engrosada

Acumulacion de fluido (Generalmente RSA)

Opacificacion total del seno (RSC)

Calcificaciones (generalmente infeccion fungica)

24



Hallazgos Tomogréficos

l HC, examen clinico, TC

Hallazgos Tomograficos
Sin Polipo o quiste Mucosa Acumulacion || Opacificacion ] Calcificaciones
Hallazgos engrosada de fluido total del seno
TC
1- Sln signos o sintomas de 1- PFeSC!’ipCién 1- Tratar sinusitis
sinusitis de terapia 2- CES (cirugia endoscopica
2- El tamafio del pdlipo, quiste medlca: ) sinusal) si no funciona
0 mucosa ocupa menos de la || 2-Seguimiento medicacion.
mitad del SM
Si ¢ NO
1- Tratamiento de
sinusitis Persiste
2- CES preventiva Seguimiento
puede realizarse si no 3-6 meses
corresponde con Curado
medicacion.
*Segwmlento
\ 4 y 3-6 meses v
Pueden recibir el procedimiento. Explicar el riesgo de sinusitis post implante
*Implantacién dental con o sin injerto antral
Seguimiento regular <
Comienzo con sinusitis + Curado
Tratamiento medico
* Persiste
CES, Caldwell-Luc si es necesario
1-Movilidad en implante.  2- Perimplantitis severa
v S y NO
Retirar implante y cierre de fistula antral antes o el implante dental se puede conservar y

durante CES mantener intacta la mucosa sinusal por
encima del implante

l lSi vuelve

Seguimiento 4—— Remover el implante antes o durante la cirugia sinusal
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Del algoritmo se desprende varios puntos, que el engrosamiento u ocupacion del SM
menor a la mitad del seno no presentaria riesgos aumentados en el procedimiento
siempre y cuando no presenten sintomatologia de sinusitis.

La razon por la cual la ocupaciéon menor a la mitad del seno no representaria un riesgo
para el procedimiento la plantea Yi-Wei Chen [28] al plantear que el promedio de altura
del seno es de 25mm, y una elevacion sinusal no deberia sobrepasar los 10mm, es asi
qgue no se obstruiria el ostium siempre y cuando se encuentre permeable previamente.
En casos en los cuales imagenoldgicamente presentan liquido en el SM o que presente
sintomatologia de sinusitis se procede a un tratamiento medico y seguimiento.

El tratamiento medico en la sinusitis segun EPOS2020 consiste en corticoides
intranasales, orales, lavados nasales y ATB si se demuestra infeccion bacteriana.

En opacificacion completa y calcificaciones intrasinusales se indica el tratamiento de la
sinusitis y cirugia edoscopica sinusal (CES) [29]. La CES consiste en una intervencion
quirurgica minimamente invasiva mediante técnicas endoscopicas.

Luego de un seguimiento de 3-6 meses se estaria en condiciones de implantacién con o
sin injerto antral.

Si presenta sintomatologia de sinusitis luego de la implantacion se procede a tratamiento
medico, si persiste CES o Caldwell Luc. Si el implante presenta movilidad o perimplantitis
se retira el implante en el mismo momento de la CES o Caldwell Luc.

Nikul Amin y col. [30] presentan un estudio que plantean definir los criterios de indicacion
para la CES en el tratamiento de pacientes adultos previo a la colocacion de implantes
dentales cuando presentan hallazgos tomograficos en el SM y brindar orientacion tanto a
los cirujanos de implantes dentales como a los de ORL.

Mediante un sistema RAND/UCLA y un panel de 13 expertos completd dos rondas de un

proceso de clasificacién Delphi.

26



Clasifican los escenarios en: indicacion de CES, contraindicacion de CES e
indefinido.

En los casos en los cuales la CES se encuentra indicada los pacientes se presentan
con: sintomas clinicos y hallazgos endoscépicos de RSC junto con un complejo
osteomeatal obstruido y engrosamiento mucoso seno maxilar ipsilateral o pansinusitis.
La contraindicacion de la CES se presenta en el paciente asintomatico o manejado
sintomaticamente con el tratamiento médico apropiado, junto con un complejo
osteomeatal permeable y engrosamiento mucoso localizado en el piso de seno maxilar
ipsilateral.

La incertidumbre con respecto a la indicacién para realizar la CES ocurrié en pacientes
con sintomas no especificos para RSC pero que tenian un complejo osteomeatal
obstruido. En este ultimo caso sugieren un intercambio entre el Especialista en
implantologia oral y el ORL.

Nabiha Hilal Bilge y col. [31] realizan un estudio en el cual analizan los cambios de las
estructuras dentoalveolares y las patologias en el SM antes y después de la cirugia de
implantes dentales sola, con elevacion del seno mediante ventana lateral y transcrestal
utilizando imagenes tomograficas de la region posterior del maxilar.

Evaluaron imagenes tomograficas preoperatorias y postoperatorias de 50 SM y 83

implantes en 28 pacientes. Las patologias del SM se clasificaron como engrosamiento de

la mucosa, pseudoquiste antral , polipo y RSC antes y después de la cirugia.

En el postoperatorio se clasificaron tres grupos, aquellos que no tuvieron cambios, los que

la patologia se redujo y los que la patologia aumento.

Como resultados, 24 SM no tuvieron cambios, la patologia aumenté en 10 SM, y se redujo

en 16. Sin presencia de sinusitis u otros signos o sintomas.

No se encontraron diferencias significativas con respecto a la técnica utilizada.
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Este estudio demostré que los procedimientos quirurgicos tienen un efecto directo sobre
la membrana sinusal y el seno maxilar.

Amit Ritter y col. [32] evaluan la asociacién entre los hallazgos imagenoldgicos
preoperatorios de imagenes del seno maxilar y los resultados de los procedimientos de
elevacion de seno e implantes dentales en pacientes asintomaticos.

Fueron incluidos 145 procedimientos en pacientes asintomaticos. Encontraron dentro de
los hallazgos imagenoldgicos el mas comun el engrosamiento de la mucosa en el 38%.
Pseudoquiste antral en el 13%, de los cuales el 47% ocupaba mas de la mitad del
volumen del SM. La opacificacion parcial o total del SM en el 3% de los casos.

El complejo ostreomeatal obstruido en el 7% de los casos.

Observaron la perforacion de la mucosa sinusal en el 22% de los procedimientos y fue
inversamente proporcional al grosor de la mucosa sinusal. No observaron sinusitis
postquirurgicas en ningun caso, independientemente de los hallazgos previos. Los
autores concluyen que probablemente no sea necesario el tratamiento de los hallazgos
imagenoldgicos en pacientes asintomaticos, sea cual sea el hallazgo y el estado del
complejo osteomeatal.

Sercan Kugukkurt [33] plantea un estudio retrospectivo que tuvo como objetivo evaluar los
efectos de las patologias del seno maxilar preexistentes y a la tasa supervivencia de los
implantes dentales colocados simultaneamente con la elevacion sinusal.

Realizaron TC a los 88 pacientes tratados, realizaron 115 elevaciones sinusales y
colocaron 168 implantes dentales. Los hallazgos imagenoldgicos fueron divididos en dos
grupos. Grupo con patologia y grupo sin patologia.

Las patologias sinusales encontradas fueron: engrosamiento de la mucosa (mucosa = 3
mm de grosor), pseudoquiste antral y opacificacién sinusal completa. La patologia mas

comun observada fue el engrosamiento de la mucosa (61,4%).
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No hubo diferencia estadisticamente significativa en las tasas de supervivencia entre los
dos grupos tratados.

El estudio concluyd que la presencia de patologia en el seno maxilar antes de la cirugia
no afecta las tasas de supervivencia de los implantes dentales colocados

simultaneamente con la elevaciéon de sinusal.

Discusion

El seno maxilar tiene un promedio de altura de 36,72mm en el sexo masculino y
32,94mm en el sexo masculino para Umeres Alvis (2019) y 25mm para Yi-Wei Chen y col
(2013). Se aprecia entre estos dos estudios la diferencia de alturas entre los SM
estudiados, llegando hasta 11mm de discrepancia.

Ya evaluados los cambios que sufre el seno en tratamientos implantologicos que
involucren regeneraciones antrales, la discusion se basa en las reacciones de la
membrana sinusal y la posibilidad de generar patologia sinusal o agravar la ya existente
mediante maniobras sobre el SM.

La patologia sinusal vista, exceptuando pseudoquiste antral y mucocele, tiene como
etiologia la obstruccién del complejo osteomeatal. A esta obstruccion generada ya sea por
agentes patogenos (Virus o Bacterias), alergias o cualquier alteracion que produzca la
obstruccién de drenaje [34] ; debe sumarse la inflamacion que se genera por injuria
cuando se realizan procedimientos de manipulacién de la membrana sinusal,
espacialmente elevacién sinusal. Segun los estudios vistos la inflamacion de la membrana

es maximo a los 7 dias, llegando a 7mm.
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El tratamiento de la PS previa a los procedimientos en implantologia oral se enfocan en
disminuir la sintomatologia y permeabilizar del complejo osteomeatal, ya sea mediante
terapia medica, quirurgica o una combinaciéon de ambas.

En la patologia sinusal el tratamiento de eleccidn, exceptuando el mucocele, es
farmacoldgico. La indicacion de CES es en pacientes con sintomas clinicos y hallazgos de
RSC y un complejo osteomeatal obstruido, segun Nikul Amin y col.

Amit Ritter resta importancia al estado del complejo osteomeatal en las conclusiones de
su estudio. Dentro de la literatura consultada, este articulo es el unico que no relaciona
directamente la PS y la obstruccion complejo osteomeatal.

Con respecto a la colocacion de implantes, sin regeneracion ésea sinusal, en la literatura
consultada [22, 23] no pareceria ser un problema el ingreso de parte del implante a la
cavidad sinusal. Se describe en los articulos consultados ingresos al SM de 3,4mm a
5mm. Con osteointegracion de los implantes y sin sintomatologia sinusal, pero con
engrosamiento de la mucosa sinusal que rodea el implante sin alterar el correcto
funcionamiento del complejo osteomeatal.

El estudio de Sercan Kuglkkurt no observa diferencias en la tasa de supervivencia de los
implantes en senos con y sin patologia previa.

La presencia de un pseudoquiste antral no seria una contraindicacién para los
procedimientos de elevacion sinusal [ 25]. El posible problema estaria en la técnica
quirurgica, debido a la posibilidad aumentada de perforacién de la mucosa sinusal. Es asi

que puede ser recomendable la aspiracion del contenido seroso del pseudoquiste [26].
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Conclusiones

El conocimiento de la patologia sinusal es fundamental para procedimientos
implantolégicos en maxilar, sobre todo en el sector posterior.

Es necesario un correcto diagnostico clinico imagenoldgico del seno maxilar. Hay un
consenso en no realizar procedimientos en cuadros agudos o pacientes con
sintomatologia sinusal, asi como hallazgos imagenolégicos de gran tamafo.

El tratamiento mediante implantes en un engrosamiento mucoso en una RSC debe
valorarse de manera imagenoldgica individual. Promediar alturas sinusales relacionadas
con los orificios de drenaje sinusal no seria correcto ya que las dimensiones promedio
varian en gran medida dependiendo de las caracteristicas de cada individuo.

El tratamiento medico de la patologia sinusal puede ser realizado por el especialista en
implantologia, las maniobras quirurgicas también, siempre y cuando presenten el
entrenamiento adecuado.

La CES es la cirugia de eleccion en los casos quirurgicos. Dejando asi la cirugia de
Caldwell Luc en un segundo plano al ser mas cruenta y presentar mayores
complicaciones postoperatorias.

Los consensos mas marcados son el no tratamiento en presencia de sintomatologia
sinusal y que la supervivencia de los implantes no se ve afectada por las patologias
sinusales.

Con el desarrollo de implantes cortos y técnicas de menor afectacion del seno

maxilar ,como la elevacion transinusal, la relacion entre el implantélogo y el seno maxilar
ha disminuido.

El correcto entendimiento de la patologia sinusal debe estar presente en el especialista en

implantologia oral, ya sea para tratarla, o para derivarla con fundamentos sélidos.
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