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RESUMEN

Introduccion: La rinosinusitis crénica odontogénica (RSCO) es un proceso inflama-
torio/infeccioso de la mucosa nasal y senos paranasales (SPN) de origen dental. Corres-
ponde a una patologia subdiagnosticada en la actualidad. El gold standard diagndstico
es la tomografia computarizada. Los tratamientos difieren, desde tratamiento médico
aislado hasta médico-quirtrgico de SPN o combinados.

Objetivo: Caracterizar los resultados clinicos e imagenoldgicos de pacientes con
RSCO en funcion del tratamiento recibido, para establecer recomendaciones terapéuti-
cas. Describir la frecuencia de subdiagnostico de esta patologia.

Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo. Se incluyeron pacientes con
diagnastico clinico e imagenoldgico de RSCO entre los afios 2013-2017 en un centro de
atencion médico privado, a los que se realizo una tomografia computarizada cone beam
de control. Fueron excluidos aquellos con rinosinusitis crénica, cirugia endoscopica
funcional (CEF) previa, cdncer, embarazadas, rechazo a tomografia computarizada cone
beam, ausencia de imdgenes preoperatorias y menores de 18 afios.

Resultados: De un fotal de 27 pacientes, en los operados de CEF (n =24, 89%) Ia re-
solucion total de los sintomas se logrd en 20/24 (83%), resolucion parcial 3/24 (12,5%)
y persistencia de los sintomas 1/24 (4%).

Discusidn: De los pacientes con RSCO 22/27 (81%) no tenian reportado el foco den-
tal en el informe radioldgico a pesar de ser visible. Aquellos pacientes con sintomato-
logia postratamiento, hubo factores identificados como la bilateralidad, mala dentadura
general, falta de combinacién de tratamiento dental y CEF.

Conclusiones: La CEF combinada con tratamiento dental concomitante, tiene un alto
grado de éxito radioldgico y clinico en esta patologia. No fue posible demostrar si siem-
pre es requerida la exodoncia con cierre de fistula oro-antral o si se pueden seleccionar
pacientes para un tratamiento mas conservador.

Palabras clave: Sinusitis odontogénica/sinusitis maxilar, tomografia computarizada
cone beam, cirugia endoscdpica funcional, exodoncia/cirugia oral.
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ABSTRACT

Intraduction: Chronic odontogenic rhinosinusitis (CORS) is an inflammatory/infectious
process of the nasal mucosa and sinuses of dental origin. Actually, it corresponds to an
underdiagnosed pathology. The gold standard diagnosis is computed tomography. The
treatments differ, from isolated medical treatment to medical-surgical sinuses or combined.

Aim: To characterize the clinical and imaging results of patients with CORS accor-
ding to the treatment received, to establish therapeutic recommendations. In addition to
describing the frequency of subdiagnosis of this pathology.

Material and method: Descriptive, retrospective study. Patients with clinical and
imaging diagnosis of CORS between 2013-2017 were included in a private medical care
center, to whom a cone beam computed tomography control was performed. Those
with chronic rhinosinusitis, previous functional endoscopic sinus surgery (FESS), can-
cer, pregnant women, rejection of cone beam computed tomography, absence of pre-

operative images and those under 18 years were excluded.
Results: Of all patients operated on FESS (n =24; 89%) the total resolution of the
symptoms was 20/24 (83%), partial resolution 3/24 (12.5%) and persistence of the

symptoms a 1/24 (4%).

Discussion: 22/27 (81%) of patients with CORS had not reported the dental focus in
the radiological report despite being visible. Those patients with post-treatment symp-
toms had identified factors such as bilaterality, general bad teeth, lack of combination of

dental treatment and FESS.

Conclusion: The FESS combined with concomitant dental treatment, has a high
degree of radiological and clinical success in this pathology. It was not possible to de-
monstrate whether exodontia with closure of oroantral fistula is always required or if
patients can be selected for a more conservative treatment.

Key words: Odontogenic sinusitis/maxillary sinusitis, cone beam computed tomo-
graphy, endoscopic surgery, FESS, exodontics/oral surgery.

INTRODUCCION

La rinosinusitis odontogénica (RS0) es un proceso
inflamatorio/infeccioso de la mucosa nasal y
cavidades paranasales de origen dental, pudiendo
presentar un curso agudo o cronico’. Los reportes
epidemioldgicosderinosinusitiscronicaenelmundo,
estiman una prevalencia de 6%-16% en Estados
Unidos y de 7%-27% en Europa, correspondiendo
89% a origen rinégeno y aproximadamente 11%
a origen odontogénico*3. Se ha detectado en
estudios imagenoldgicos de rinosinusitis que en
aquellos casos con compromiso bilateral de las
cavidades paranasales 6% corresponde a origen
dental, en cambio cuando existe un compromiso
unilateral, hasta 75% puede corresponder a causa
odontogénica*s. La etiologia dental relne varias
causas, como procesos infecciosos periodontales,
traumatismo dental y la iatrogenia, siendo la causa
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més frecuente esta Gltima. La iatrogenia incluye la
extraccion dental incompleta, implantes dentales
infectados, endodoncias, elevaciones de alveolo
maxilar y cirugias ortogndticas con infeccion del
material implantado o por secuestros 6seos®”’.

La fisiopatologia se explica a partir de una pieza
dental y tejido periapical sano que se ven sometido
a un proceso infeccioso desde el drea periodontal,
pulpa dental o trauma directo de la membrana
schneideriana generando inflamacion y/o disrupcion
de ella, con o sin la consiguiente formacion de una
fistula oro-antral (FOA). Esto provoca la inflamacion,
de distinta magnitud, de la mucosa adyacente del
seno maxilar, con la posible extension por contigli-
dad hasta el complejo osteomeatal (COM) y otros
senos paranasales (SPN)®. Se ha descrito ademas
la formacion de biofilms en esta zona de comunica-
cion/inflamacion, siendo ésta la posible explicacion
a la falla del tratamiento antibidtico®.
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Para hacer el diagndstico se deben reunir los
criterios de EPOS 2012, a los que se agregan sin-
tomas y signos sugerentes de rinosinusitis cronica
odontogénica (RSCO) como la unilateralidad de los
sintomas, cacosmia, dolor a la presion o percusion
de la pieza dental y antecedentes de procedimien-
tos dentales adyacentes al seno maxilar’'®. Lo
que se busca es identificar un proceso dental que
pueda ser la causa de los sintomas''. Para ello se
han utilizado diferentes métodos imagenoldgicos
desde una radiografia dental hasta la tomografia
computarizada cone beam. La radiografia dental
es el examen radioldgico mas usado para detectar
periodontitis apical, pero al ser una imagen en 2D se
genera superposicion de estructuras, con una alta
tasa de falsos negativos. La radiografia panoramica
permite ver la neumatizacion del seno, la relacion
diente-maxilar, pseudoquistes, restos radiculares
y cuerpos extrafios intrasinusales, pero también es
una imagen en dos dimensiones'. El gold standard
es la tomografia computarizada (TC) de cavidades
paranasales, que identifica todo tipo de lesiones.
En los ultimos afios ha aumentado el uso del cone
beam TG o TVD (tomografia volumétrica digital)
que tiene una calidad de imagen similar a la TG,
con la ventaja de emitir una menor radiacion, pues
una TC equivale a 75 cone beam TG, y este (ltimo

a solo 3 dias de exposicion solar y a entre 20 y 65
miliSievert, dependiendo del equipo y modalidad
utilizados™. Dirigidamente se debe buscar engro-
samiento mucoso/sinusopatia del seno maxilar,
velamientos de los senos, parciales o totales, sobre
todo unilaterales (Figura 1). Lesiones periapicales,
como hipodensidades que pueden corresponder
a abscesos o granulomas, pudiendo estar o no
acompafiado de dehiscencia de la cortical, cuerpos
extrafios intrasinusales, entre otros®'. A pesar de la
informacion disponible, es una patologia subdiag-
nosticada, incluso hasta 45% en algunos reportes'.

Los tratamientos propuestos difieren, desde
tratamiento médico aislado con antibi6ticos y/o
tratamiento dental del foco infeccioso (obturacio-
nes, endodoncia, apicectomia, etc.) hasta médico-
quirdrgico de SPN o combinados. Sin embargo, la
literatura revisada indica que el tratamiento dental
y médico quirdrgico de SPN combinado tiene
mejores resultados que estos tratamientos por
separado’®’.

OBJETIVO

A partir de lo anterior es que se ha establecido como
objetivo de este estudio, caracterizar los resultados

Figura 1. Maxilar izquierdo con engrosamiento mucoso.
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clinicos e imagenolégicos de pacientes con RSCO
en funcion del tratamiento recibido, con el fin de
poder establecer recomendaciones terapéuticas
con respecto al tratamiento otorrinolaringolégico
y/o dental. Ademds de describir la frecuencia
de subdiagndstico de patologia dental, el grado
de compromiso sinusal radiolégico pre vy
postratamiento, y el grado de resolucion de sintomas
y signos en funcion de los tratamientos recibidos.

MATERIAL Y METODO

Estudio descriptivo, retrospectivo, aprobado por el
Comité de Etica de la Universidad de Concepcion
(UDEC) y financiado por la Vicerrectoria de
Investigacion y Desarrollo UDEC. Fueron reunidos
todos los pacientes con diagndstico clinico e
imagenoldgico de RSCO entre los afios 2013-2017
en un centro de atencion médica privado, a los que
se invitd a realizar un cone beam TC de control,
previo consentimiento informado. De aquellos que
aceptaron a participar se accedié a ficha clinica,
reuniendo sintomas, imagenes, tratamientos por
otorrinolaringélogo y dentales recibidos. Fueron
excluidos aquellos con RSC, CEF previa, cancer,
embarazadas, rechazo a la realizacidon del cone
beam TC, ausencia de imagenes preoperatorias y
menores de 18 afios. Los datos fueron tabulados
y analizados en Excel. La remision de sintomas
se clasifico en total, parcial o persistente. No se
utilizé ningidn tipo de cuestionario validado para la
evaluacion clinica debido a sesgo de memoria de
los pacientes dependiendo de su resultado final al
que estaria sujeto postratamiento. Se clasificaron
las imagenes segun grado de compromiso del seno
maxilar en: engrosamiento mucoso, velamiento
parcial y velamiento total, compromiso del complejo
osteomeatal (COM) y grado de extensién a otros SPN.
También se describié el tipo de lesion radiolégica
dental presente y la graduacion del compromiso de
los SPN con el score de Lund-Mackay.

RESULTADOS
De un total de 64 pacientes, al aplicar los criterios

de inclusion y exclusién, permanecieron en el
estudio 27. Cincuenta y dos por ciento (14/27)
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era de sexo femenino, con una edad promedio
de 47 afos. El 96% (26/27) era de procedencia
urbana y 85% tenia el antecedente de un
procedimiento dental adyacente al seno maxilar
comprometido. El tiempo promedio estimado
entre la realizacion de un procedimiento dental y
los sintomas de rinosinusitis fue de 9 afios. En lo
que se refiere al procedimiento dental previo, la
mayoria correspondia a endodoncias, seguido de
obturaciones y exodoncia. De los pacientes con
RSCO 22/27 (81%) no tenian reportado el foco
dental en el informe radiolégico médico a pesar de
estar presente y visible, lo que fue analizado por
nuestro radidlogo maxilo-facial. La herramienta
imagenoldgica inicial utilizada fue cone beam TC
en 14/27 (52%) y 13/27 (48%) TC SPN. La pieza
dental mas afectada fue el molar, sobre todo el
primer y segundo molar.

Clinicamente, la mayoria presentd sintomas
inespecificos, como obstrucciéon nasal, rinorrea,
descarga posterior y opresion facial. Los signos
mas sugerentes de patologia dental fueron, algin
sintoma dental en 13/27 (48%), hiposmia 9/27
(33%) y cacosmia 9/27 (33%). El sintoma dental
mas frecuente fue algia dental presente en 9/13
(69%) pacientes, seguido de la sensacion de pieza
dental suelta en 2/13 (15%). Respecto a los hallaz-
gos radiolégicos pretratamiento, la mayoria de los
pacientes 24/27 (88%) present6 compromiso uni-
lateral de SPN, en 7/27 (25%) se extendia a otros
SPN. Soélo en 4/27 (14%) comprometia ambos
maxilares. Al observar el compromiso radioldgico
del maxilar, la mayoria 13/27 (48%) present6 un
velamiento parcial, seguido por engrosamiento
mucoso y compromiso del complejo osteomeatal
ipsilateral. Al aplicar el score de Lund-Mackay,
predomind 1 punto y en promedio fue de 2,25
puntos pretratamiento. La lesién dental vista con
mayor frecuencia era la hipodensidad periapical
en 15/27 (62%), seguida de cortical dehiscente
5/27 (18,5%), estando ambos presentes en 5/27
(18,5%) (Figura 2).

Respecto al tratamiento realizado, 24/27 (89%)
pacientes fueron operados de CEF asociado a un
procedimiento dental. De los pacientes sin CEF,
(3/27) recibieron tratamiento dental. Uno se tratd
con endodoncia, el segundo con apicectomia y el
tercer caso, no fue especificado, siendo estos trata-
mientos elegidos por recomendacion del odontélo-
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go tratante. En el grupo de tratamientos asociados
(n =24), la CEF se asoci0 a extraccion dental mas
cierre de fistula en 21/24 (87,5%) y solo en 3/24
casos se realizo otro tipo de tratamiento dental.
En 20/24 (83%) casos la CEF y tratamiento dental
se realizaron en un tiempo quirdrgico, con la cola-
boracion de un otorrinolaringélogo y un cirujano
maxilofacial. De los 4/24 casos con tratamiento
diferido, uno tenia una extraccion dental previa a la
CEF, sin cierre de fistula. En otro caso la extraccion
del implante causal de la RSCO fue diferida y 2
casos recibieron endodoncias posteriores a la GEF.

Exito clinico segiin tratamiento recibido

De los pacientes que recibieron CEF asociado a
un procedimiento dental (24/27), la CEF fue de

Figura 2: Seno maxilar izquierdo cortical dehiscente y seno maxilar derecho con hipodensidad periapical.

distinta magnitud. Aquellos en que se realizo
solo antrostomia (15/24), en 15/15 (100%) tuvo
resolucion total (RT) de los sintomas. En los que se
realizd antrostomia y cirugia de otros SPN (9/24),
en 5/9 (55,5%) pacientes se observd resolucion
total de los sintomas, en 3/9 (33%) resolucion
parcial (RP) y 1/9 (11%) persistencia (PE) de los
sintomas. Aquellos que solo recibieron tratamiento
dental (3/27) en 1/3 (33%) tuvo RT de los sintomas,
33% RP y 33% PE. En general, de todos los
pacientes operados de CEF (24/27), independiente
de la extension de esta misma, la resolucion total
de los sintomas se observé en 20/24 (83%),
resolucion parcial en 3/24 (12,5%) y persistencia
de los sintomas en 1/24 (4%). Entre ellos, 3/24
casos recibieron tratamiento diferido (+3,5 meses)
logrando RT de los sintomas en 3/3 (Tabla 1).

Tabla 1. Resolucion de sintomas segiin tratamiento recibido

Grado de resolucion Resolucion total Resolucion parcial Persistencia
Tratamiento recibido

Antrostomia y traitaient dental (n =15) 15/15 0115 0/15
Antrostomia, otros SPN'y tratamiento dental (n =9) 5/9 3/9 1/9
Todas las CEF més tratamiento dental (n =24) 20/24 3/24 1/24
Sdlo tratamiento dental (n =3) 1/3 1/3 1/3
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La extension de la CEF se realizd segtn la ex-
tension de la enfermedad. A los que se les realizé
solo antrostomia (15/24), todos tenian compromi-
so maxilar unilateral y en 3 casos llegaba el com-
promiso al complejo osteomeatal. En ellos, como
se dijo anteriormente, 15/15 presentd resolucion
total de los sintomas. En aquellos que recibieron
CEF y tratamiento dental (24/27), en los que se rea-
liz extraccion dental con cierre de fistula 21/24, se
obtuvo resolucion total de los sintomas en 20/24
(83%), RP en 3/24 (14%) y PE de los sintomas en
1/24 (4,7%).

Exito clinico segiin
compromiso radioldgico pretratamiento

La lesi6n dental radioldgica con mayor grado de
resolucién postratamiento fue la hipodensidad
periapical pura en 14/17 pacientes. Cuando se
encontraba una cortical dehiscente aislada (5/27)
el éxito clinico se observd en 3/5 casos, y al
encontrarse ambas lesiones (5/27) se resolvieron
totalmente los sintomas en 4/5 pacientes. Al
evaluar el resultado clinico seglin compromiso
inflamatorio del seno maxilar, cuando se observo
engrosamiento mucoso 10/27, hubo resolucion
total de los sintomas en 8/10 (80%), resolucion
parcialen 1/10 (10%) y persistencia de los sintomas
en 1/10 (10%) casos. Cuando pretratamiento
existia velamiento parcial del seno maxilar (13/27)
hubo en 10/13 resolucion total de los sintomas,
en 2/13 resolucion parcial y en 1/13 persistencia

de los sintomas. Cuando se encontrd velamiento
total del seno maxilar (4/13), la respuesta fue
resolucion total en 3/4 casos, 1/4 se observd
resolucion parcial de los sintomas. Cuando existio
compromiso del complejo osteomeatal (COM)
6/27, la resolucion total de los sintomas ocurrid en
5/6 casos y resolucion parcial en 1/6 casos. Cuando
el compromiso imagenol6gico comprometia mas
alld del seno maxilar (7/27), se obtuvo resolucion
total de sintomas en 5/7 pacientes. Cuando habia
compromiso maxilar unilateral (23/27) la RT de
sintomas se obtuvo en 19/23 pacientes, cuando era
maxilar bilateral (4/27), se resolvieron totalmente
los sintomas en 2/4 pacientes (Tabla 2).

Exito clinico segiin compromiso radioldgico
postratamiento

El tiempo promedio del control radioldgico fue
de 3,2 afios después del tratamiento realizado.
Todos los pacientes sin hallazgos radiol6gicos
postratamiento (17/27) estaban asintomaticos
(17/17). Los pacientes con engrosamiento mucoso
(8/27) presentaban resolucion total de los sintomas
en 3/8 pacientes. Aquellos con velamiento parcial
(1/27), todos asintomaticos. El paciente con
velamiento total (1/27), resolucion parcial de los
sintomas. Paciente con ocupacion del COM (1/27),
resolucion parcial 1/1 (Tabla 3).

Los pacientes con Lund-Mackay de 0 puntos
18/27, contaban 17/18 con RT de los sintomas
y 1/18 con resolucion parcial. Con un puntaje de

Tabla 2. Resolucidn de sintomas segiin imagenologia pretratamiento

Grado de resolucion Resolucion total Resolucion parcial Persistencia
Compromiso radiolégico

Engrosamiento mucoso (n =10) 8/10 1110 1110
Velamiento parcial (n =13) 10/13 2112 113
Velamiento total (n =4) 12113 113 0
COM (n =6) 5/6 1/6 0
Maxilar unilateral (n =23) 19/23 4/23 0
Maxilar bilateral (n =4) 2/4 1/4 1/4
Otros SPN (n =7) 5/7 117 17

COM: Complejo osteomeatal. Vale para todas las tablas.
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Tabla 3. Resolucion de sintomas segiin imagenologia postratamiento

Grado de resolucion Resolucion total Resolucion parcial Persistencia
Compromiso radiol6gico postratamiento

Sin hallazgos patoldgicos (n =17) 1717 0 0
Engrosamiento mucoso (n =8) 3/8 3/8 2/8
Velamiento parcial (n =1) il 0 0
Velamiento total (n =1) 0 11 0
COM (n =1) 0 11 0

1 (en 7/27 casos, estando asintométicos 4/7 pa-
cientes. Con 3 puntos 1/27 casos y 5 puntos 1/27,
ambos con resolucién parcial de los sintomas.
En la resolucion total de los sintomas (21/27),
predominé un Lund-Mackay de 0 puntos en 17/21
pacientes y 1 punto en 4/21. Cuando existia reso-
lucién parcial de los sintomas (4/27), se encontrd
0 puntos en 1/4, 1 punto en 2/4 y 5 puntos en 1/4.
Cuando persistieron los sintomas (2/27), 1/2 tenia
1 punto y el otro 3 puntos. Observandose que, a
mayor mejoria clinica, existia un cambio radiolégi-
€0 mds significativo.

DISCUSION

En nuestra casuistica la principal patologia dental
identificada fue la endodoncia, diferente a lo
que ocurre en la literatura internacional, donde
predominan las exodonciasy losimplantes dentales,
aumentando en los paises desarrollados®™. La
mayoria de los pacientes tenia el antecedente de
un procedimiento dental previo. La latencia entre el
procedimiento dental y el comienzo de los sintomas
fue de 9 afos promedio, siendo mayor a lo descrito
en otras series, con un promedio de 1 a 4 afios'.
Sin embargo, esta informacioén no se reporta en
todos los estudios relacionados. Los sintomas
prevalentes fueron inespecificos, comunes para
toda rinosinusitis. Los sintomas orientadores de
patologia dental fueron la cacosmia (9/27) y el dolor
dental (9/27) siendo variable su frecuencia en otros
reportes y destacando siempre la unilateralidad de
los sintomas*™4°,

El método imagenolégico utilizado fue la TC
y el cone beam TC, sin diferencia en frecuencia,

siendo ambos los métodos diagnosticos mas sen-
sibles para la deteccion de patologia dental, con
varios estudios que avalan el uso de ambos'?1320,
En 22/27 (81%) pacientes con sinusitis cronica,
no tenian reportado el foco dental en el informe
radioldgico médico, a pesar de estar presente y
visible, lo que fue analizado por nuestro radio-
logo maxilofacial. En todos nuestros pacientes
hubo signos radiol6gicos de patologia dental al
diagnéstico, sin embargo, en otras publicaciones,
estdn ausentes hasta en 36% de los casos, con
necesidad de un examen clinico dental exhaustivo
y la correlacion temporal de los sintomas con un
procedimiento dental previo™'. En cada TC/cone
beam se calculd el score de Lund-Mackay preope-
ratorio, obteniendo la mayoria entre 1y 6 puntos,
13/25 casos obtuvieron un punto, siendo el pro-
medio de 2,25%'. En el posoperatorio los puntajes
fueron de 0 puntos en 18/27 (67%) y 1 punto en
7/27, siendo el promedio de 0,5 puntos. A pesar de
haber sido creado para evaluar sinusitis rinégena,
el score de Lund-Mackay demostrd diferencias
estadisticamente significativas entre el puntaje pre
y posoperatorio (p <0,05, Wilcoxon).

El compromiso mas alla del maxilar adyacente
a la lesion dental estuvo presente en 7/27 (25%)
casos, siendo similar y en algunos casos menores
a lo reportado en la literatura?. La extension
de la CEF dependia del grado de extension de la
enfermedad, siendo operados solo los SPN com-
prometidos. Al evaluar los resultados radioldgicos
postratamiento, habia normalidad radioldgica en
17/27 (59%) de los casos, sin embargo, en 4/21
(20%) pacientes asintomaticos no se observa-
ba radiologia normal rinosinusal. Asi como los
pacientes sometidos a CEF y tratamiento dental
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concomitante (24/27), en 8/24 casos se identifi-
caban alteraciones radioldgicas, estando el 20/24
asintomaticos. Es frecuente encontrar alglin grado
de engrosamiento mucoso después de una CEF, lo
que se debe mas bien al procedimiento quirtirgico
y no a la persistencia de la enfermedad, motivo
por el que se reportan alteraciones radioldgicas
después de CEF en pacientes asintomaticos?®2,
Clinicamente, 21/27 (78%) pacientes tuvo resolu-
cion total de los sintomas, resolucion parcial 4/27
(15%) y 2/27 (7%) persistencia de sintomas. El
mayor éxito se obtuvo en aquellos pacientes que
recibieron CEF y tratamiento dental, sin diferencias
segln momento quirtrgico (mismo tiempo o dife-
rido). Ademds, se pudo observar mejor respuesta
en aquellos pacientes con compromiso exclusivo
del maxilar y s6lo lesion hipodensa periapical. En
los casos de los pacientes con resolucion parcial y
persistencia de los sintomas, hubo factores identi-
ficados en relacion a la falla de tratamiento, como
la bilateralidad, mala dentadura general, falta de
combinacion de tratamiento dental y CEF o falla
técnica (sinequias y oclusion del antro maxilar)
(Tabla 4).

En la literatura se describe que el tratamiento
médico farmacoldgico asociado a tratamiento den-
tal tiene un éxito clinico de 52% aproximadamente.
Este porcentaje de éxito cae a 21% cuando s6lo
se realiza un tratamiento médico farmacoldgico
y la etiologia es un implante dental sobreinfecta-
do'®'”. Por lo que los antibiéticos deben ir siempre
asociados a otro tipo de tratamiento. En nuestra
casuistica la mayoria tuvo previamente (meses) o
preoperatorio inmediato (semanas) uso de antibi6-

ticos o solo corticoides inhalados en conjunto con
lavados nasales.

CONCLUSION

Dado los informes radioldgicos deficientes, el
médico otorrinolaringélogo, debe conocer vy
sospechar la patologia dental, de lo contrario
continuara siendo subdiagnosticado.

Como ya se ha demostrado, para la CEF en
casos de RSC, el resultado posoperatorio clinico
siempre es mejor que el endoscdpico y/o radio-
l6gico. La CEF combinada con tratamiento dental
concomitante, predominantemente exodoncia con
cierre de fistula oro-antral tiene un alto grado de
éxito. El presente trabajo valida que la opcion de un
tratamiento otorrinolaringoldgico y dental conco-
mitante tiene un alto porcentaje de éxito radiol6gi-
co y clinico en esta patologia. Sin embargo, debido
al reducido ndmero de pacientes analizados, no
pudimos demostrar qué tan extensiva debiera ser
la CEF en estos casos y si es que siempre es ne-
cesaria. Tampoco fue posible demostrar si siempre
es requerida la exodoncia con cierre de FOA o si se
pueden seleccionar pacientes para un tratamiento
mas conservador. Para ello se requieren estudios
futuros, randomizados, prospectivos y que consi-
deren la magnitud de la enfermedad en sus aristas,
para poder proponer un tratamiento individual a
cada caso, basado en la evidencia generada. Ade-
mas hace falta la creacidn/validacion de escalas en
espafiol para medir resultados clinicos, algunos
estudios ya se han iniciado®.

Tabla 4. Causas de fracaso de tratamiento sinusitis odontogénica

Fracaso CEF

Resolucion parcial

Factor identificado

Resolucion parcial de sintomas 4

Persistencia de sintomas 2

Mal estado dental general
Solo tratamiento dental
Falla técnica quirdrgica
Pélipos posoperatorios

Mdltiples implantes dentales
Solo tratamiento dental
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