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INTRODUCCION

La odontologia ha sido testigo de grandes avances en todas sus especialidades
en las ultimas tres décadas. Con estos avances, se hace esencial la necesidad de
tener herramientas de diagnostico mas precisas y en especial, la formacion de

imagenes. *

En la endodoncia, el examen clinico y diagnostico radiolégico son los
componentes esenciales del diagndstico preoperatorio. El diagnostico preciso en
imagen respalda el diagnoéstico clinico y permite al clinico visualizar mejor la zona

afectada.!

El desarrollo del seno maxilar comienza durante el periodo fetal y continda
después del nacimiento. Con la completa secuencia de erupcion de la denticion

permanente, el seno maxilar alcanza su pleno desarrollo. 2

La estrecha relacién anatomica entre el suelo antral y las apdfisis alveolares de la
arcada del maxilar superior se traduce clinicamente en la posibilidad de que
ciertos procesos dentales den lugar a la aparicion de patologias en las estructuras
vecinas y, a su vez, que procesos patolégicos del seno maxilar afecten a la arcada

del maxilar superior. *

Las patologias endoddnticas afectan negativamente la calidad de vida y puede
producir una significante morbilidad en pacientes afectados. La radiografia es
esencial para el diagnéstico correcto de patologias odontogénicas y no

odontogénicas, tratamiento endodéntico del diente comprometido, instrumentacion
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biomecanica y la evolucion final de la obturacién del conducto radicular y su

proceso de sanacion. *

Desde su incorporacion a la practica odontologica, la radiologia digital ha
experimentado un importante desarrollo. El continuo avance de las tecnologias en
las que se sustenta ha dotado a estos sistemas de interesantes prestaciones que
pueden facilitar el diagnéstico y manejo de imagenes radiograficas. Con estos
avances la radiologia digital ha despertado un interés creciente entre los
profesionales de la odontologia, especialmente durante los ultimos afos, en los
gue ha aumentado notoriamente tanto la cantidad de sistemas comercializados
como el numero de odontélogos que han decidido sustituir la radiologia

convencional por un sistema digital en sus clinicas. °

El manejo exitoso de los problemas en endodoncia depende fundamentalmente de
las técnicas de diagndéstico en imagen para proporcionar informaciéon necesaria

sobre los dientes que se investigan y su anatomia circundante. °

Desde su creacién, la radiografia convencional se ha mantenido como el pilar
fundamental en el diagnostico imagenoldgico usado endodoncia. Sin embargo, en
las ultimas décadas se ha incluido la radiologia de uso en medicina general, con
mayor o menor éxito a las diversas disciplinas dentales. Entre las técnicas
utilizadas se encuentran el ultrasonido, resonancia magnética nuclear y tomografia

computarizada. °

Estas Ultimas técnicas radiolégicas lentamente han ganado apoyo en endodoncia,
por una serie de razones diferentes. Por ejemplo, la radiografia convencional, a

pesar de sus inherentes limitaciones, sigue siendo el sistema de imagen mas
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utilizado. Sin embargo, con el desarrollo del Cone Beam ha puesto de manifiesto
las insuficiencias que tiene la radiografia convencional cuando se evalia la

anatomia del esqueleto maxilofacial y sus estructuras vecinas. °

El dolor dental originado del seno maxilar puede provocar problemas en el
diagnoéstico, esto debido a la proximidad de las raices al seno y la misma

inervacion nerviosa.’

El avance de las lesiones periapicales provoca cambios inflamatorio en el

revestimiento de la mucosa del seno, pudiendo provocar una sinusitis. *



MARCO TEORICO

) Generalidades de Radiologia

La radiologia es importante en la evaluacion diagndéstica del paciente dental y en
las directrices para la seleccion de los procedimientos radioldgicos apropiados que
estan disponibles para los pacientes con sospecha de enfermedad dental y
maxilofacial. * Mas de una cuarta parte de todas las radiografias médicas son

tomadas por los dentistas. ®

El 8 de noviembre 1895, Wilhelm Conrad Réntgen descubrié accidentalmente una
imagen emitida desde el tubo generador de rayos catddicos, el cual se proyectaba
mucho mas alla de la posible gama de los rayos catédicos. Una semana después
del descubrimiento, Roéntgen descubrié su uso médico cuando hizo una imagen
de la mano de su esposa en una placa fotografica formada debido a la radiacién
desconocida, que denomin6é como los rayos X. Se revel6 claramente su anillo de

bodas y sus huesos. °

La primera radiografia dental fue tomada por el Dr. Otto Walkhoff, en enero de
1896, en su propia boca por un tiempo de exposicion de 25 minutos. Desde
entonces, las imagenes dentales han visto un enorme progreso con sus

aplicaciones en diversos campos de la odontologia. °

Para la mayoria de los profesionales de la odontologia, el uso de imagenes
avanzadas ha sido limitado debido a consideraciones de costo, la disponibilidad y
de dosis de radiacién; sin embargo la introduccion de la tomografia computarizada
cone-beam (CBCT) para la region maxilofacial proporciona oportunidades para
que los odontélogos puedan solicitar imagenes multiplanares. *°
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Desde las simples radiografias periapicales, a técnicas de imagen avanzada como
la tomografia computarizada, CBCT, la resonancia magnética y la ecografia
también han encontrado su lugar en la odontologia moderna. ElI cambio de la
tecnologia analogica a la radiologia digital ha hecho el proceso mas simple y mas
rapido. También el almacenamiento de la imagen ha hecho la manipulacion

(brillo/contraste, el recorte de imagen, etc.) y la recuperacién mas facil. *°

En términos generales, las técnicas de imagen utilizadas en odontologia se
pueden clasificar como: intraoral o extraoral, analdgica o digital, ionizantes o de
formacion de imagenes no ionizante, de dos dimensiones (2-D) o de tres

dimensiones (3-D). *°

Hasta hace poco las radiografias estaban limitadas a radiografias panoramicas y
radiografias intraorales. Estas nos daban solo imagenes en 2 dimensiones de
estructuras de 3 dimensiones, con lo cual si un elemento se ve comprometido, la
imagen puede mostrar errores. En casos mas complejos, las proyecciones
radiograficas con diferentes angulaciones pueden provocar superposicion de

elementos. *

La obtencién de imagenes tridimensionales ha hecho que la estructuras craneo
faciales complejas sean mas accesibles para su examen y un diagnostico precoz

mas preciso de lesiones.’



a) Radiografias Convencionales o 2D

Las radiografias convencionales en 2-D proporcionan excelentes imagenes
radiograficas para la mayoria de las necesidades dentales. Su uso principal es
para complementar el examen clinico, proporcionando informacion sobre las
estructuras interna de los dientes y del hueso de soporte para revelar caries,

enfermedad periodontal, lesiones periapicales y otras afecciones 6seas. °

El examen radiografico intraoral es la columna vertebral de la imagenologia para el
odontélogo general. Comprende de tres categorias: periapical, oclusal y de aleta
de mordida o Bitewing. °

La radiografia periapical proporciona informacion detallada sobre los dientes y los
tejidos circundantes. Se utiliza principalmente para la evaluacion de la pulpa y la
morfologia del conducto radicular, apoyando el estado éseo alveolar en la region
inter-dental, deteccidbn de patologias periapicales y las fracturas de la
corono/radiculares. Es especialmente util para el tratamiento de endodoncia, para
la evaluacion pre-tratamiento de las raices y la morfologia del conducto radicular,
calcificaciones, curvaturas, lesiones periapicales, determinacién de la longitud de
trabajo, la calidad y grado de obturacion de los conductos de la raiz y el

seguimiento de la curacién después del tratamiento. °

Una radiografia oclusal muestra un gran segmento de una arcada dental que no
se puede ver en una radiografia periapical, como un quiste. Ayuda a localizar
dientes supernumerarios o dientes retenidos, cuerpos extrafios en las mandibulas

y piedras en los conductos de las glandulas sub-mandibulares. °



Las radiografias bitewing se utilizan para evaluar las superficies interproximales de
dientes superiores y dientes inferiores simultdneamente. Son particularmente
valiosas para la deteccion de caries interproximales en las primeras etapas de
desarrollo antes de que se manifiesten clinicamente, revelar caries secundarias

por debajo de las restauraciones y evaluar el estado del hueso interproximal.®

El examen radiografico extraoral utilizado en odontologia incluye radiografias
panoramicas, posteroanterior y lateral del craneo, radiografia de Waters y
examenes cefalométricos laterales. Las radiografias ayudan a examinar las areas
mas grandes de las mandibulas y craneo, determinar el crecimiento y el desarrollo
craneo-facial esqueletal, localizar dientes impactados, grandes lesiones

patoldgicas y evaluar la articulacion temporo-mandibular.’

La radiografia panoramica se ha convertido en una popular e importante
herramienta de diagndstico desde su introduccién en la década de 1950. Es una
técnica tomografica especializada que se utiliza para producir una representacion

plana de las superficies curvas. °

Son la herramienta mas Util para visualizacion completa del seno maxilar y la
evaluacion de la relacion entre el nivel del suelo del seno y el hueso alveolar. Sin
embargo, tienen una limitacion para la visualizacion tridimensional de las
estructuras anatdmicas debido a su naturaleza de dos dimensiones. Ademas, los
tejidos blandos del seno maxilar, no pueden ser visualizados de manera efectiva

en las radiografias panoramicas. **



Ofrece una amplia vision general del suelo del seno y su relacion con las raices de
los dientes. Permite la determinacién del tamafio de las lesiones periapicales y

quistes, asi como cuerpos extrafios radiopacos. *?

En la ortopantomografia, el radio central va casi en linea recta hacia el eje
longitudinal de los molares que resultan en un error de proyeccién minimo.® Por
otra parte, se puede diagnosticar la hinchazon de la membrana sinusal y

opacidades.

El hallazgo mé&s comun encontrado en la radiografia panordmica de una sinusitis
maxilar asintomatica son, el engrosamiento de la mucosa sinusal y el quiste antral,

también conocido como un pseudoquiste. =

Una significante limitacién de la radiografia convencional es la superposicion de
las estructuras, lo que oscurece el objeto de interés. Otra limitacion de la
radiografia en pelicula, es que requiere la presencia y el mantenimiento de un
cuarto oscuro, manipulaciéon de productos quimicos y va asociado con los errores

de procesamiento. °

La radiografia de Waters es Optima para la visualizacion de los senos paranasales,
incluyendo los senos maxilares. Tomada en diferentes angulos (15 °, 30 °y 35 °),
es posible una comparacion de la anatomia interna, continuidad y defectos 6seos,

asi como diagnéstico de patologia sinusal u objetos extrafios. **



b) Radiografia Digital o 3D

La ventaja del CBCT ha hecho posible ver la denticion, estructura maxilofacial y la

relacion de estas estructuras en 3 dimensiones. *

La primera tomografia computarizada comercial fue desarrollada en 1972 por Sir
Godfrey N. Hounsfield, un ingeniero electronico en Gran Bretafia. Desde entonces,
la introduccién de los rayos X de tomografia computarizada clinica puede ser
descrita como el mayor avance en radiologia, desde el descubrimiento de rayos X.
La tomografia computarizada utiliza un estrecho en forma de abanico y las
exposiciones multiples alrededor de un objeto para revelar sus estructuras internas
gue ayuda al clinico ver las caracteristicas morfolégicas y en tres dimensiones la

patologia. °

La tomografia computarizada puede dividirse en 2 categorias basadas en la
adquisicién de la geometria del haz de rayos x; haz en abanico (fan-beam) y de
haz cénico (cone-beam). En los escaneres de haz en abanico, una fuente de rayos
x y el detector de estado solido estan montados en un portico rotativo. Los datos
se adquirieron usando un estrecho haz de rayos X en forma de abanico
transmitido a través del paciente. La imagen del paciente se forma corte-por-corte,
por lo general en el plano axial, y la interpretacion de las imagenes se consigue
juntando los cortes para obtener multiples representaciones 2D. El conjunto lineal
de elementos detectores utilizados en los escaneres de TC de haz en abanico
helicoidal convencional, es en realidad una matriz multi detectora. Esta
configuracion permite que los escaneres de TC multidetector (TCMD) adquirieran
hasta 64 cortes de forma simultanea, lo que reduce considerablemente el tiempo
de exploracion en comparacion con los sistemas de division individuales de un

solo segmento y permiten la generacibn de imagenes en 3D a dosis



considerablemente mas bajas de radiacion que las matrices de un solo detector de
TC de haz en abanico. *°

La técnica del Cone-Beam realiza una vuelta alrededor del objeto y produce una
serie de imagenes 2-D que se reconstruyen en 3-D. °

El uso de la tecnologia CBCT en la préactica clinica proporciona una serie de
ventajas potenciales para la formacion de imagenes maxilofaciales en

comparacion con CT convencional:

* Limitacion del haz de rayos X: La reduccion del tamafio de la zona irradiada por
la colimacion del haz primario de rayos X, para el area de interés, reduce al
minimo la dosis de radiacion. La mayoria de las unidades de CBCT se pueden
ajustar para escanear pequefas regiones para tareas diagnosticas especificas.
Otros son capaces de escanear todo el complejo craneofacial cuando sea

necesario. *

* Precision de archivo: El conjunto de datos volumétricos comprende un bloque de
estructuras 3D en forma de paralelepipedo mas pequefios, conocidos como los
voxels, cada uno representando un grado especifico de absorcion de rayos x. El
tamafio de estos voxels determina la resolucion de la imagen. En CT
convencional, los voxels son anisotropicos -cubos rectangular donde la dimensién
mas larga del voxel es el grosor de corte axial y se determina por el lanzamiento
de corte, una funcion de movimiento del portico. Aunque las superficies del voxel
de TC pueden ser tan pequefias como 0,625 mm cuadrado, su profundidad es por
lo general en el orden de 1-2 mm. Todas las unidades CBCT proporcionan

resoluciones de voxel isotrépico que son iguales en las 3 dimensiones. Esto
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produce una resolucion submilimétrica (a menudo superior a la TC multicorte en
su grado mas alto) que van desde 0,4 mm hasta un minimo de 0,125 mm

(Accuitomo).

» Tiempo de escaneo rapido: Debido a que CBCT adquiere todas las imagenes
basicas en una sola rotacién, el tiempo de exploracion es rapido (10-70

segundos).*

* Reduccion de la dosis: Informes publicados indican que la dosis efectiva de
radiacion (promedio de rango 36,9 a 50,3 microsievert [Sv]) se redujo
significativamente en hasta un 98% en comparacién con los sistemas de (fan-
beam CT) TC de haz en abanico "convencionales" (rango promedio para
mandibula 1,320-3,324 Sv; rango promedio para maxilar 1,031-1,420 Sv). **

* Modos de visualizacion de imagenes unicas para complejo maxilofacial: El
acceso y la interaccién con los datos de las TC médicas no son posibles ya que se
requieren estaciones de trabajo. Aunque estos datos pueden ser "convertidos" e
importados en programas propietarios para su uso en ordenadores personales,
este proceso es costoso y requiere una etapa intermedia que se puede extender a
la fase de diagndstico. La reconstruccion de los datos CBCT se lleva a cabo de
forma nativa por un ordenador personal. Ademas, el software puede estar
disponible para el usuario, no soélo el radidlogo. Debido a que el conjunto de datos
volumétrico CBCT es isotropico, todo el volumen se puede orientar de modo que
las caracteristicas anatémicas del paciente estan alineadas. Ademas, los
algoritmos de medicién del cursor guiado permiten al médico hacer evaluacién

dimensional en tiempo real. **
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El primer sistema que se introdujo en la radiografia digital en odontologia fue
Radio-Visio-Graphy (RVG) por Trophy en Francia en 1987. La radiografia digital es
un meétodo de captura de una imagen radiografica mediante un sensor de
tecnologia de estado solido, rompiéndolo en piezas electronicas, y la presentacion
y almacenamiento de la imagen utilizando un ordenador. Actualmente, existen tres
tipos de sistemas de radiografia digital disponibles para su uso en imagenes
dentales: Coupled Device CCD-Charge (sistema directo); CMOS-Complementary
Metal Oxide Semiconductor (sistema directo); y de fésforo PSP-fotoestimulable
(Sistema indirecto). Una de las caracteristicas positivas comunmente citadas de la
radiografia digital es la reduccion de la dosis de radiacion hasta un 80%, en

comparacion con la radiografia radiografia simple convencional. °

Existen actualmente dos tecnologias diferentes en radiologia digital. Para evitar el
uso de nombres comerciales emplearemos los siguientes términos: radiologia
digital directa (RDD) y radiologia digital indirecta (RDI). >

La RDD emplea como receptor de rayos X un captador rigido habitualmente
conectado a un cable a través del cual la informacion captada por el receptor es
enviada al ordenador. Se denomina directa porque, a la inversa de la indirecta, no
requiere ningun tipo de escaneado tras la exposicion a los rayos X, sino que el
propio sistema realiza automaticamente el proceso informatico y la obtencion de la

imagen. °

Funciona con sensores fotosensibles similares a los de las camaras fotogréaficas
digitales. Puesto que estos sensores se estimulan con luz y se deteriorarian al ser
expuestos a rayos X, el receptor o captador de estos sistemas consta de otros dos
componentes, ademas del sensor. La primera capa, el escintilador, se encarga de

transformar los rayos X en luz. Una pequefia cantidad de radiacion atraviesa el
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escintilador sin ser convertida en luz, por lo que una segunda capa compuesta por
fibra dptica u otros materiales evita la penetracion de los rayos X hasta el sensory

por tanto su deterioro. °

El sensor esta formado por una estructura de celdillas o pixeles fotosensibles
capaces de almacenar fotones, y que convierten la sefial luminosa que reciben en
una sefal eléctrica de intensidad proporcional. Esta sefial eléctrica es enviada a
un conversor analégico digital que, como su propio hombre indica, transforma la
sefal analdgica (eléctrica) en una digital (basada en un cédigo binario). De este
modo, la sefial luminosa que recibe cada pixel del sensor sera convertida en un
valor formado por ceros y unos, y este valor sera interpretado como un
determinado nivel de gris. La unién de todos los puntos grises correspondientes a

las distintos pixeles generaré finalmente una imagen. °

En la actualidad, son ya muchas las casas comerciales que han desarrollado
sistemas de radiologia digital directa. Algunas incluso han lanzado al mercado
varios tipos o categorias con diferentes prestaciones. Se comercializan, por tanto,
un buen nimero de sistemas. Algunos ejemplos de los mas conocidos en Espafia
son los comercializados por las casas Kodak, Gendex, o Sirona, entre otros. El
manejo de todos ellos es similar: primero se coloca el captador en una funda
desechable para evitar infecciones cruzadas. Entonces es colocado en boca del
mismo modo que si se tratara de una pelicula radiografica y se procede a la
exposicidn a rayos X. En unos pocos segundos la imagen aparece en el monitor

del ordenador. °

La RDI es capturada de forma analdgica en una placa de fésforo fotoestimulable y

convertida en digital tras su procesado o escaneado. °
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Emplea placas de aspecto similar a las peliculas radiograficas convencionales
pero compuestas por una emulsion cristalina de fluorohaluro de bario enriquecido
con Europio. Esta emulsion es sensible a la radiacién. Los rayos X provocan la
excitacion y liberacion de un electron del Europio, que es captado por una vacante
halogena del fésforo de almacenamiento. Las vacantes electrénicas y los
electrones captados se recombinan y causan luminiscencia, convirtiendo los rayos
X en energia latente almacenada. Un laser de helio-néon estimula la luminiscencia
de la placa, liberando los electrones atrapados, que se recombinan con las
vacantes del Europio. La energia, en forma de luz, es captada por un tubo
fotomultiplicador y transformada en sefial eléctrica. Finalmente, la sefial resultante
es convertida en una imagen digital mediante un conversor analégico- digital, que

determina el nimero méaximo de tonos de gris. >

Basicamente, todos los sistemas constan de una serie de receptores de fésforo
con diferentes formas y tamafios, y con capacidad de flexion. Estas placas
receptoras se colocaran en unas fundas protectoras que se desecharan tras su
utilizacion. Una vez tomada la radiografia y desechada la funda protectora, la
placa se colocara en el escaner que leerd la imagen tomada, la transmitird al
ordenador vy, finalmente, borrara la imagen para permitir la nueva utilizacion del

receptor. °

Las ventajas entre radiologias convencionales y digitales son la reduccién de la
dosis de exposicion, eliminacion del procesado quimico, obtencion rapida de la
imagen, reutilizacion y almacenamiento. Sus desventajas son coste economico,
manipulacion cuidadosa, no tiene valor juridico, control de la infeccion y resolucion

inferior. °
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Al considerar las dosis de radiacion relacionadas con la exposicion médica, los
valores se comparan a menudo con una dosis equivalente a la radiacion natural.
La dosis media de fondo natural en todo el mundo de la radiacion para un ser
humano es alrededor de 2,4 mSv por afio. Esta exposicion es en su mayoria de la
radiacion césmica y los radionuclidos naturales en el medio ambiente. Esto es
mucho mayor que la exposicion a la radiacion de fondo causado por el hombre,
que en 2000 ascendié a un promedio de alrededor de 0,005 mSv por afio, y es
mayor que el promedio de exposicion de pruebas médicas (0.04-1 mSv por afo).
En general, el riesgo de radiacion de la exposicion a la zona de la cabeza y el
cuello se puede considerar como relativamente bajo en comparacién con otras
areas del cuerpo humano. El Unico 6rgano con un alto radiosensibilidad en la
cabeza y el cuello es la glandula tiroides, seguido por las glandulas salivales y el
cerebro. Las dosis mas bajas de radiacion se encuentran para las radiografias
intraorales y extraorales. Para exposiciones dentales con CBTC, las dosis
efectivas son de hasta 1 mSv, asi como considerablemente méas bajas para un

campo de vision reducido, por ejemplo, una sola mandibula. &

El uso de la tomografia computarizada (TC) ha permitido la evaluacién de la
verdadera extension de las lesiones y su relacion espacial con importantes puntos

de referencia anatémicos. *

1)} Seno Maxilar

El seno maxilar tiene varias variaciones anatémicas que pueden sufrir muchos
cambios fisioldgicos y patologicos. La radiografia panordmica se utiliza con
frecuencia en la odontologia clinica. Sin embargo, la anatomia del seno maxilar no

se puede evaluar con precision soélo con la radiografia panoramica, debido a que
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la superposicion de las estructuras anatdmicas es inevitable dadas las desventajas

asociadas a los examenes en dos dimensiones. °

El seno maxilar es el primero de los senos paranasales en desarrollarse en la vida
fetal. Durante el quinto mes fetal, la neumatizacion secundaria comienza cuando
el seno maxilar crece mas alla de la capsula nasal en el maxilar. Al nacer, el seno
es aproximadamente 10'3'4 mm de dimension y continda creciendo lentamente
hasta la edad de 7 afios cuando la expansion se produce mas rapido hasta que
todos los dientes permanentes hayan hecho erupcién. Las dimensiones medias

del seno maxilar del adulto son 40'26' 28 mm con un volumen medio de 15 ml. 2

Es normalmente de forma piramidal con la base de la piramide que forma la pared
nasal lateral y el vértice se extiende hacia el hueso cigomético. El techo del seno,
gue también forma parte del suelo de la orbita, se compone de hueso delgado con
un haz neurovascular infraorbital que se encuentra en la parte central del hueso.
La pared anterior corresponde a la fosa canina del maxilar superior. La pared
posterior separa el seno de la fosa infratemporal y la fosa pterigomaxilar. El suelo
del seno se forma por el proceso alveolar del maxilar y en parte por el paladar
duro. Mientras que se encuentra por encima de 4 mm el suelo de la cavidad nasal
en los nifios, y 4-5 mm por debajo del suelo de la cavidad nasal en adultos. El
seno adulto es variable en su extension. En aproximadamente el 50% de la
poblacién, puede expandirse en el proceso alveolar del maxilar superior, formando
una cavidad alveolar. En estos casos el seno maxilar entra en estrecha relacion a
las raices de los molares maxilares y los dientes premolares, en particular el
segundo premolar y el primer y segundo molar permanentes. En casos raros el

suelo del seno puede se extienden hasta la regién de la raiz canino. *?
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El hueso alveolar puede llegar a ser mas delgado con el aumento de edad,
especialmente en las areas que rodean los apices de los dientes, por lo que los
extremos de las raices que penetran el seno s6lo estan cubiertos por una capa
extremadamente delgada, a veces ausente, llamada membrana sinusal. El punto
mas profundo del seno maxilar se encuentra normalmente en la regién de las
raices de los molares, los primeros y segundos molares, los dos dientes mas
comunes en el seno maxilar entre un 2,2% y 2,0%, respectivamente. Sin embargo,
con una extensa neumatizacion, el tercer molar, premolares y caninos, todos
pueden estar expuestos en el seno. Esto coloca el paquete neurovascular de los
dientes en peligro durante el legrado del seno. Ademas, la extraccion de los
dientes debido a la patologia apical puede resultar en una comunicacién oroantral

o fistula. *?

La pared medial del seno maxilar o la pared lateral de la nariz contienen el ostium
del seno, que se abre en el meato medio de la nariz y proporciona el drenaje
esencial.® El seno maxilar es susceptible a la infeccién microbiana a través del

ostium nasal o la cavidad bucal. *°

Los senos maxilares pueden variar en tamafio y forma de un individuo a otro, o
incluso entre los lados derecho e izquierdo. En aproximadamente la mitad de la
poblacién, su longitud también varia. El suelo sinusal se extiende en el proceso
alveolar entre las raices de los dientes adyacentes, creando elevaciones y
depresiones. Se ha demostrado radiograficamente que la mayor parte de las
raices que se proyecta en el seno maxilar eran, de hecho, rodeado por una capa
delgada de hueso cortical, con perforaciones presentes en 14% - 28% de los

casos. 1’
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La topografia de la pared inferior con los &pices de raices maxilares varia en
funcion de la edad del individuo, el tamafio y el grado de neumatizacién del seno

maxilar y la situacién de mantenimiento dental. *

El seno maxilar es inervado por las ramas de las arterias maxilares y faciales, en
parte, por los vasos intradseos y por los vasos del periostio. El suministro
periostico es proporcionado por la membrana sinusal que a su vez, se suministra
por la arteria dental posterior superior o por la arteria bucal y la arteria palatina. El
drenaje venoso se produce a través de la vena facial, la vena esfenopalatina y el
plexo pterigoideo. La importancia del drenaje vascular del seno radica en el hecho
de que, aparte de unirse a las vias tipicas en el maxilar superior a las venas
yugulares, también puede drenar hacia arriba en los senos etmoidales y frontales
y, finalmente, llegar al seno cavernoso en el suelo del cerebro. La diseminacion de
la infeccion a través de esta ruta es una complicacion grave de infecciones de los

senos maxilares. *?

La inervacién del seno es de particular interés desde el punto de vista diagnéstico.
Esta proviene del nervio trigémino, con ramas que vienen directamente de la parte
posterior, media y anterior de los nervios alveolares superiores, el nervio
infraorbitario y el nervio palatino anterior. La pared posterior del seno recibe su
inervacion desde la parte posterior y los nervios alveolares superiores medios,
mientras que la pared anterior es suministrada por el nervio superior anterior. Se
podria, por lo tanto, dificil de distinguir el dolor de origen dental al de origen
sinusal. Ademas, un enfoque quirargico bucal endodontico, la afectacion del seno
no produce generalmente problemas de sangrado pero involucran a los nervios y

puede inducir la parestesia. *?
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La importancia anatdomica y clinica del seno maxilar fue descrita la primera vez por
Nathaniel Highmore en 1651, con un informe sobre el drenaje de un seno
infectado a través de la extraccion de un canino. Desde ese informe, el seno ha

jugado un papel importante en el tratamiento dental de los dientes maxilares. *?

La infeccion de los conductos radiculares resulta en la inflamaciéon y ruptura del
hueso alveolar periapical, definida como periodontitis apical (AP), por lo que las
defensas intentan contener la infeccion y prevenir su propagacion mas alla de la
raiz del diente afectado. Cuando se asocia con caninos, premolares, y molares
maxilares, AP pueden desencadenar una respuesta inflamatoria que resulta en la

mucositis, periostitis, y la sinusitis. *°

La sinusopatia se ha considerado la enfermedad cronica mas frecuente en todas
las edades y la quinta causa principal de la utilizacion de antibidticos. La
ocurrencia de sinusopatias inflamatorias agudas y recurrentes y sinusopatias
inflamatorias crénicas en los nifios en el grupo de edades entre uno y siete afios
pueden ser considerados frecuente. La sinusitis se puede desarrollar como
resultado de la inflamacion de la membrana sinusal, como consecuencia de
enfermedades sistémicas o infecciosas y enfermedades generales del cuerpo,
tales como resfriados, gripes, el sarampién, la neumonia, entre otros. También
puede ocurrir a través de la propagacion de una enfermedad infecciosa foco de

origen odontogénico. %

El engrosamiento de la mucosa en el seno maxilar siempre presupone una
irritacion. La cual podria ser de origen odontogénico debido a la estrecha
proximidad del suelo del seno con las raices de los premolares y molares. Las

irritaciones odontogénicas pueden incluir dientes maxilares posteriores no vitales,
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abscesos periodontales, raices retenidas, dientes incrustados o impactados,
dientes cariados y fistulas oroantrales. 2°

Otro factor que puede contribuir al desarrollo de sinusopatias, sobre todo los de
caracter crénico, es la consecuencia de las lesiones periapicales establecidas en
un diente no vital, con un proceso infeccioso, lo que puede favorecer la aparicion

de fistulas oroantrales. %°

Otras infecciones odontogénicas que pueden difundir a si mismo y conducir a una
sinusopatia son las que surgen de lesiones endoperiodontales, que se caracteriza
por la asociacion periodontal con el diente, por lo tanto, la proximidad de los

dientes al seno causaré que la infeccién sea diseminada. 2°

La extensién de la inflamacién periapical en el seno maxilar fue descrita primero
por Bauer en 1943. Fue un estudio sobe cadaveres con evaluacién microscopica
de secciones en dientes humanos, alveolos y senos. La inflamacion se vio que era
capaz de afectar la mucosa del seno maxilar con y sin perforaciéon de la cortical.
Los mediadores de la inflamacion y la infeccion eran capaces de difundir directo o

por la via de la medula 6sea, vasos sanguineos y linfaticos al seno maxilar. ’

Su estudio se realizé en cadaveres y mostro ejemplos de dientes temporales con
compromiso pulpar, e histolégicamente con evidente extensiéon de la enfermedad
al seno maxilar. Microscopicamente, las "areas enfermas mostraron la destruccién
del hueso que separa el seno de los dientes, con especial pérdida de la cortical
gue se encuentra normalmente en el suelo del seno. Ademas, la mucosa sinusal
fue seriamente alterada de muchas maneras tales como inflamacion, aparicion de

tejido de granulacién, hipertrofia o necrosis. *?
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) Radiologia 'y Seno Maxilar.

La tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (IRM) se han vuelto
cada vez mas importante para la evaluacion de la enfermedad del seno y
practicamente han sustituido a la tomografia convencional. Estas modalidades
proporcionan multiples secciones a través de los senos en diferentes planos y por
lo tanto contribuyen al diagnostico final y la determinacion de la extension de la

enfermedad. *?

La tomografia axial computarizada nos da detalles en los 3 planos del espacio de
las diferentes estructuras escaneadas. El uso relacionado en endodoncia puede
permitir mejorar el plan de tratamiento de procedimientos quirtrgicos, debido a
gue muestra el tamafio y ubicacién de la lesion en relacién diferentes estructuras

anatéomicas. ’

El area del seno maxilar puede estar dentro del campo de la imagen cuando se
indique la CT / CBCT por diversas razones, tales como la evaluacién dental de la
zona del implante, zona periapical, patologias inflamatorias, lesién de endodoncia,
elevacion de seno, diente impactado y los dientes supernumerarios y por

ortodoncia. %

El TAC se ha convertido en el “standard” en la medicina para visualizar los senos
maxilares por la habilidad de visualizar ambos huesos y los tejidos blandos en
multiples formas segun su corte 0 seccionamiento. Debido a sinusitis sin resolver
que se pueden exacerbar por una condicidon dental no tratada, teniendo cortes

axiales y coronales permite al clinico tener la relacién de las lesiones periapicales
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con respecto al seno maxilar y cualquier cambio en el piso de este. En el caso de
sinusitis odontolégica usando el TAC, puede ayudar a mejorar el plan de
tratamiento combinando tratamientos no quirdrgicos y quirdrgicos tanto medicos

como odontolégicos ’

Low KM et al. mostré que el 34% de las lesiones detectadas con CBCT, no se
visualizaron con la radiografia periapical en premolares y molares del maxilar
superior. La probabilidad de la deteccion de lesiones con radiografia periapical
solo estaba limitado para los dientes con apices en estrecho contacto con el suelo
del seno maxilar, para los molares, en particular los segundos molares, y cuando

grosor de los huesos entre la lesién y el seno media 1 mm. **

Fuhhrman et al. Analizo la tasa de deteccion de una lesién periapical en la
radiografia retroalveolar, y se demostré6 experimentalmente, que los defectos
Oseos artificiales en el suelo antral que miden entre 1 y 2 mm de didmetro no se
detectaron. # En comparacion, las TC fueron capaces de detectar 62,5% de los

defectos 6éseos. 2

Del mismo modo, debido a la superposicion de las raices, s6lo 1 de cada 14
compromisos de furcales en los molares superiores se ve en la radiografia
retroalveolar, mientras que las TC fueron capaces de identificar todos los
compromisos furcales. En el maxilar superior, se examinaron 39 raices de
molares superiores tratadas endodonticamente y se llegd a la conclusién de que
las tomografias computarizadas pueden proporcionar informacién importante para
las decisiones de re-tratamiento, especialmente en el caso de la cirugia apical. Por
otra parte, la propagacion de la infeccion procedente de dientes maxilares fue

también grabada claramente por las TC como la erosion de las placas corticales
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alveolares, los cambios de tejidos blandos, y engrosamiento de la membrana

sinusal. %

Kilic C. et al en las radiografias panordmicas, 64 de 129 raices parecian penetrar
en el seno maxilar, en comparacion con 37 de 129 raices en los cortes

transversales CT. %°

Las imagenes radiograficas son una herramienta importante para el
establecimiento de el diagnostico. Una tomografia computarizada es una
excelente herramienta para el diagndéstico de sinusitis odontogénica, ya que puede
mostrar la relacion entre el origen odontogénico del maxilar, el defecto del seno

maxilar y los tejidos enfermos. 2

El examen imagenoldgico del seno maxilar se puede realizar con una amplia
variedad de radiografias disponibles en la clinica dental. Estas incluyen la
periapical, oclusal, panoramicas y faciales, que pueden proporcionar informacion

suficiente para confirmar o descartar alguna patologia. *?

En las radiografias periapicales, las fronteras del seno maxilar aparecen como una
linea delgada, tenue radiopaco, la cual es una fina capa de hueso cortical. En
ausencia de la enfermedad, parece continua, pero en el examen de cerca se

puede ver a tener pequefias interrupciones en su densidad.?

En los adultos los senos se ven normalmente extenderse desde la cara distal del
canino a la pared posterior del maxilar superior por encima de la tuberosidad. Los

suelos de los senos y la cavidad nasal se observan en aproximadamente el mismo
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nivel en la pubertad. En las personas mayores el suelo del seno puede extenderse
mas alla en el proceso alveolar y puede aparecer considerablemente por debajo

del nivel del suelo de la cavidad nasal. *?

Anteriormente cada seno esta restringido por la fosa canina y por lo general se ve
a barrer superiormente, cruzando el nivel del suelo de la cavidad nasal en el
premolar o regidén canina. Las raices de los molares por lo general se encuentran

en estrecha aposicién con el seno maxilar. *2

En condiciones normales, la relacion entre el diente y el suelo del seno maxilar
consiste de una capa delgada de hueso compacto que proporciona soporte
periodontal a las fibras del ligamento apical, a las que se adhiere firmemente, o
hay una relacion directa con la mucosa del seno maxilar. El revestimiento interior
de la cavidad del seno maxilar esta desprovisto de periostio; Por lo tanto, en
ausencia de una capa delgada de hueso, los tejidos periodontales estarian en

contacto directo con la superficie basal de la mucosa sinusal. *’

La mayoria de los investigadores coinciden en sefialar al segundo molar como la
pieza dentaria mas proxima al suelo del seno maxilar. Se consideran dientes
sinusales o antrales todas aquellas piezas dentarias existentes en la zona de
influencia de la cavidad antral. Se ha establecido esta denominacion para los
molares y, excepcionalmente los premolares y los caninos también pueden ser

considerado como diente sinusal en nuestra poblacion. 3

En el adulto, las raices de los molares y del segundo premolar suelen aparecer
dentro del suelo del antro maxilar y son importantes porgue cualquier proceso

inflamatorio de estos dientes puede transmitirse al seno. 3
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Generalmente, las raices de los premolares y molares se encuentran
inmediatamente por debajo del piso del seno maxilar, lo que favorece la relacion

entre una anatomia patolégica en estos dientes y la sinusitis. %’

Se ha demostrado que cuanto mas cerca el diente esta del suelo del seno maxilar,
mayor es el impacto en el tejido. Esta relacion puede resultar en una variedad de
riesgos, especialmente para ciertos procedimientos quirdrgicos, tales como la
extraccion del diente y la colocacion del implante, o durante tratamientos de
endodoncia o de ortodoncia. La relacion entre los vértices de los dientes
superiores y la pared inferior del seno maxilar, asi como el espesor del hueso
cortical entre estas estructuras, es esencial para la planificacion de los

procedimientos dentales. *’

Los apices de las raices de los dientes posteriores superiores pueden sobresalir
en el seno, por lo tanto, el espesor del suelo del seno maxilar se reduce

notablemente. 2

Cuanto mas cerca del 4pice de un diente con una pulpa necrética al seno maxilar,

mayor sera la probabilidad de que ocurra la sinusitis. %

Eberhardt et al. Encontré que la distancia media entre los dientes del maxilar
superior posterior y el suelo del seno maxilar son de 1,97 mm. Las raices del
primer y segundo molar han demostrado estar en una intima relacion con el suelo

del seno maxilar en un 40 % de los casos. %°
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En 2012, Guerra- Pereira et al. Evalu6 332 molares superiores en el CBCT,
demostro que las raices vestibulares de los dientes superiores estaban mas cerca
al seno maxilar, la raiz mesial bucal del segundo molar fue el mas cercano al seno
maxilar y la raiz MB del primer molar estaba mas cerca de la cortical vestibular.
Por lo tanto, probablemente este disefio anatdbmico puede explicar la fuente
odontogénica y el desarrollo de un proceso inflamatorio en el seno maxilar.
También, esta estrecha relacion es, probablemente, el responsable del 37.00% -

40,60% de los casos de sinusitis maxilar de origen odontogénico. *°

Después de la extraccion, algunas complicaciones podrian producirse, como
fistulas oroantrales, dislocacion de raices, especialmente para los primeros y
segundos molares maxilares. Entre ellos, el primer molar, siendo el primer diente
permanente en erupcionar, se extrae con frecuencia prematuramente, dejando al

descubierto el seno maxilar con el riesgo de una comunicacién oroantral. 2

Una tomografia computarizada es una excelente herramienta para el diagndstico
de la sinusitis odontogénica, ya que puede mostrar la relacion entre la causa
odontogénica de la sinusitis maxilar, el defecto del seno maxilar y los tejidos

enfermos. *°

Usando TAC, Obayashi et al. encontr6 que sobre el 70% de pacientes
diagnosticados con infeccion dental maxilar, mostraba cambios en el seno maxilar.
Cuando es de origen odontogénico, puede ser por infeccion periapical,

periodontal, perforacién del seno en exodoncias o endodoncias. ’
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En la periodontitis apical, la enfermedad periodontal, el tratamiento con implantes
y la extraccion de los premolares y molares superiores puede aumentar los riesgos

de procesos patoldgicos en el seno maxilar adyacente.’

De las enfermedades de los senos, la periodontitis apical y la enfermedad
periodontal tienen en el 83% de todos los casos, origen dental. La mayor parte de
patologias del seno maxilar son el engrosamiento de la mucosa sinusal y los
quistes de retencion mucosa, con una prevalencia que oscila del 8% al 29% y 2%
a 36%, respectivamente. Otro estudio ha reportado una tasa de prevalencia de la

sinusitis maxilar que van desde 10% a 86%. *’

Los hallazgos patoldgicos en el seno maxilar son bastante comunes. Los estudios
han informado de que 5% a 38% de los casos de enfermedad de la mucosa del

seno maxilar son causados por la enfermedad de endodoncia y periodontal. 3*

IV)  Sinusitis Maxilar

La extensién patolégica de la enfermedad dental en el seno maxilar es una
condicion descrita primero por Maloney et al. en 1968, como la sinusitis maxilar de

origen dental. *°

Una infeccion periapical o periodontal del maxilar superior en premolares y
molares pueden extenderse mas alla de los confines del tejido dental de apoyo

hacia el seno maxilar, causando sinusitis. 2°
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Stafne et al. estimo que el 15-75% del tiempo se produce sinusitis a través de una
causa dental, aunque la verdadera incidencia es dificil de determinar con
precision. Ingle et al. creia que el contacto entre el piso del seno maxilar y lesiones
inflamatorias daba como resultado el desarrollo de sinusitis cronica. También se
acepta que los sintomas de sinusitis maxilar puede emular el dolor de origen
dental, y un cuidadoso diagnostico diferencial es, pues, esencial cuando se trata

de dolor en la zona posterior del maxilar. *?

Antes de la década de 1970, se creia que la sinusitis de origen odontogenico
representaba sélo el 10,00% al 12,00% de los casos de sinusitis. 2 A pesar de
esto, se ha sugerido que la incidencia de sinusitis de etiologia dental va en

aumento. >t

En 1982, Lindahl et al. Identifico la prevalencia de sinusitis maxilar del 47,00%,

basado en la evaluacién clinica y radiografica de 62 pacientes suecos. *

Un estudio realizado en 411 pacientes rumanos por Albu y Baciut et al. sobre la
base de un examen dental y en un andlisis de la tomografia computarizada (TC),

informé de una prevalencia de sinusitis maxilar de 25,00%. 3

Los dentistas por lo general, no pueden detectar de forma fiable la infeccion dental
gue causa la sinusitis maxilar. Longhini y Ferguson et al.,, demostraron que la
mitad de los pacientes fueron al dentista durante su enfermedad sinusal, pero sélo

1 de cada 7 (14.00%) observo tener la patologia dental en la radiografia dental. 3
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Esto es similar a la reportado por Mélen et al., que revel6 que 56 de 99 (55.00%)
de los casos de sinusitis maxilar de origen odontogénico fueron subdiagnosticados

en el examen dental de rutina, incluyendo la radiografia dental. *

Cuando se compromete la integridad de la membrana de Schneider, una infeccion
odontogénica puede resultar en sinusitis. Los pacientes pueden tener diversas
presentaciones que van desde dolor de dientes, congestion nasal, problemas
respiratorios, y radiograficamente anormalidades asintomaticas. Un diagndstico
diferencial de la odontologia o la etiologia no dental es esencial para la correcta

gestion de la sinusitis. *°

El diagndstico de esta patologia requiere un buen examen fisico. Por lo general,
los pacientes refieren una historia de infeccion respiratoria de vias aéreas
superiores acompafiando de dolor dental; también puede presentar alteracion en
el sonido nasal, dolor facial o cefalea, secrecién nasal y tos durante la noche
debido al paso de exudado en la faringe.?” También hay una sensibilidad dolorosa
infraorbitaria a la palpacién sobre el seno afectado. La historia de procedimiento

dental reciente puede ayudar en el diagnéstico diferencial. 2’

Una evaluacion con las radiografias periapicales, un examen clinico, y las pruebas
pulpares son las modalidades de diagnostico estandar para la evaluacion de la
patologia apical. Sin embargo, las radiografias periapicales presentan limitaciones
actuales en la evaluacién de anatomia radicular, la morfologia del conducto
radicular, el hueso y la resorcién radicular, y la superposicion de que recubre las

estructuras. *°
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En CBCT de exploracion se ha encontrado la utilidad en la evaluacion de fracasos
en endodoncia con sinusitis maxilar asociada de origen odontogénico. En un
estudio de 82 exploraciones CBCT de pacientes con sinusitis maxilar, mas de la

mitad de los casos se encontré que eran ser de origen odontogénico. >

Un seno maxilar saludable es aséptico en 80% a 100% de la poblacion, que no

contienen ni bacterias, ni cualquier otro material extrafio. 2

La sinusitis maxilar secundaria es una complicacién conocida en las infecciones
odontogénicas del maxilar superior. La infeccion puede propagarse desde el seno
afectado al sistema nervioso central donde puede causar complicaciones graves,

como empiema subdural, absceso cerebral o meningitis. 3’

La infeccion odontogénica comprende un alto porcentaje de las infecciones maxilo
faciales. Las estructuras anatomicas son complicadas en esta region, ya que esta
formada por musculos y fascias proporcionando diversas vias de propagacion.
Aunque una capa fascial evita la diseminacion inflamatoria, una vez que la
infeccidon se disemina en el musculo més alla de la fascia, el masculo en si mismo
puede transferir la inflamacion a los tejidos adyacentes. Cuando la infeccion se
disemina a la region superior, a menudo implica el seno maxilar y de vez en

cuando se extiende a la cavidad nasal. %*

En la propagacién de los tejidos blandos, las vias son multiples debido a las
mayores estructuras complicadas. Cuando la infeccion implica los espacios
faciales profundos, como el musculo masticador y espacios parafaringeos, se
pueden presentar sintomas graves. De vez en cuando, la extensién intracraneal se

puede observar después de una severa sinusitis. >
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Los principales microorganismos que se encuentran en la sinusitis maxilar son las
bacterias aerobias y anaerdbias, con predominio de las anaerobias
Peptostreptococcus ssp., Fusobacterium spp., Prevotell spp y Porphyromonas
spp. En la mayoria de los casos, existe una correlacion entre la flora existente en

la regién periapical y la encontrada con una puncién antral. %’

El Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae y Moraxella catarrhalis son
los patdégenos mas comunes implicados en la sinusitis aguda, mientras que las
bacterias anaerobias se pueden aislar a partir de hasta 67% de los pacientes que
tienen infeccion crénica. Sin embargo, los anaerobios fueron aislados de
aproximadamente 5% a 10% de los pacientes con sinusitis aguda, principalmente
de aquellos que desarrollaron sinusitis maxilar secundaria a infecciones

odontogénicas. ¥’

La apertura del seno maxilar se encuentra en lo alto de la pared medial del seno.
La mucosa segregada por las células mucociliares es constantemente transferido
hacia el ostium. Desde el ostium hasta la cavidad nasal, la mucosa pasa a través
del infundibulo (parte del sistema etmoidal). El dafio a la funcién de las células
mucociliares o la obstruccion del flujo del seno podria conducir a retencion de
mucosa Y rinosinusitis. El factor etiolégico mas comun para el desarrollo de estos
trastornos es la infeccién viral, que puede estar acompafiado por una infeccion
bacteriana secundaria. La obstruccibn del seno maxilar también puede ser
causada por el edema como consecuencia de una reaccion alérgica, el trauma, el

barotrauma, pélipo o tumor. *
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Otros factores aparte de la obstruccion del ostium del seno maxilar que pueden
causar el engrosamiento de la mucosa en el suelo del seno maxilar son, por
ejemplo un quiste de retencion, pseudoquistes, tumores, reacciones al tratamiento

dental, los implantes dentales y la enfermedad periodontal. *®

En muchos pacientes, la sinusitis se desarrolla secundaria a perforaciones
iatrogénicas de la membrana sinusal. Cuando se produce la perforacion, las
particulas de injerto 6seo que avanzaron a traves la flora oral podrian migrar en el
seno. La perforacion de la membrana del seno durante los procedimientos de
elevacion de seno es la complicacion mas frecuente, con una tasa de incidencia
de aproximadamente 30%. Sin embargo, la sinusitis es causada por solo una

pequefia parte debido a estos procedimientos. %

El diagndstico de la sinusitis odontogénica incluye una anamnesis detallada, un
examen fisico completo y pruebas de imagenes especificas, como la incidencia
radiografica Waters, lateral de craneo, tomografia computarizada y examenes

radiograficos dentales (periapical, oclusal y ortopantomografia).?’

La sinusitis de origen odontogénico tradicionalmente se ha considerado como el
10% de las sinusitis. En el maxilar es mas comun que se propague por la capa
mas delgada, en este caso la vestibular. También por el musculo elevador del
labio y el orbicular, adheridos a la pared lateral del maxilar, se puede propagar

directamente la infeccion por los tejidos blandos.’

Se ha estimado que el 10-15% de los senos maxilares infectados pueden ser
relacionados a enfermedades dentales. Sin embargo, en todos los tratamientos

endoddnticos realizados en premolares y molares maxilares, los senos nasales

32



parecen recuperarse incluso si accidentalmente algin material fue desplazado en
el seno. La distincion entre los sintomas de la sinusitis aguda y pulpitis en los

premolares y molares maxilares es muy dificil. *°

La frecuencia informada de la sinusitis de origen dental varié considerablemente,
entre el 4,6 y el 47% en todos los casos de sinusitis. La propagacion de la
enfermedad pulpar mas alla de los confines de los tejidos de soporte dental en el
seno maxilar se denomina sindrome de Endo-antral (EAS). Se ha demostrado que
cuanto mas cerca el 4pice de un diente con compromiso pulpar esta del suelo del
seno maxilar, mas probable y mayor sera el impacto en los tejidos de los senos

paranasales. *

Sin embargo, trabajos mas recientes han demostrado que no es una enfermedad
poco frecuente. El hueso alveolar puede llegar a ser mas delgado con la edad,
especialmente en las zonas de las puntas de las raices donde pueden sobresalir
en la cavidad sinusal y, ocasionalmente, la expansion puede ser tan extrema a fin

de dejar sélo el mucoperiostio sinusal. *°

De acuerdo con Bauer et al, la infeccion periapical se propaga a través de la
médula Osea, siguiendo el camino de los vasos sanguineos y linfaticos. Si la
enfermedad pulpar se desarrolla lentamente, como en la inflamacion cronica sin
infeccion significativa, entonces la propagacion al seno puede ser lenta con un

impacto minimo.?’

La enfermedad infecciosa aguda de la pulpa es mucho mas destructiva y de
rapida propagacion, capaz de involucrar significativamente el seno adyacente
dentro de un corto periodo de tiempo. Informes en la literatura muestran la rapida
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propagacion de las infecciones dentales a través del seno maxilar y posterior
celulitis periorbital, ceguera e incluso peligro de la vida por trombosis del seno

cavernoso. 2

La infeccion en los conductos radiculares resulta en la inflamacion y ruptura del
hueso alveolar periapical, definida como la periodontitis apical (AP), aunque las
defensas del huésped intenten contener la infeccion y evitar que se extienda mas
alld de la raiz del diente afectado. Cuando se asocia con los caninos superiores,
premolares y molares, AP puede desencadenar una respuesta inflamatoria dentro

del seno maxilar adyacente que resulta en la mucositis, periostitis, y la sinusitis. °

V) Endodoncia

La Endodoncia es una especialidad de la Odontologia que estudia la estructura,
morfologia y fisiologia de las cavidades dentarias coronal y radicular que
contienen a la pulpa dental y a su vez, trata la patologia del complejo dentino-

pulpar y de la regién periapical. **

El objetivo de la endodoncia es prevenir lesiones pulpares, periodontales y tratar
las ya instaladas, proporcionando el sustrato dentario para devolver forma y
funcién perdidas, a través de la rehabilitacion oral. Para esto, es necesario realizar
una minuciosa limpieza mecanica y quimica de la camara pulpar y del sistema
completo de canales radiculares, los cuales, ya preparados y desinfectados,
deben obturarse completamente con un material de relleno inerte y biocompatible.
Luego, el diente debe ser restaurado adecuadamente para asegurar su sellado

coronal e impedir la filtracién bacteriana. **
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En la endodoncia, el examen clinico y diagnéstico radiografico son los dos
componentes esenciales del diagndstico preoperatorio. El diagnostico por imagen
y diagnéstico clinico permiten al médico visualizar mejor la zona en cuestion. La
radiografia convencional proporcionan una imagen de alta resolucion y rentable,
que sigue siendo el método mas popular en la formacion de imagenes en la
actualidad. Sin embargo, el potencial diagndstico de las radiografias periapicales
es limitado. La informacion puede ser dificil de interpretar, sobre todo cuando la
anatomia y la trama de fondo son complejas. Aunque la radiografia periapical
convencional se ha utilizado durante muchos afios como ayuda para el diagndstico
en endodoncia, algunos estudios muestran ahora la inferioridad de la radiografia

PA en la deteccion de la patologia en comparacién con las imagenes CBCT. *

La terapia endododntica propiamente tal consiste en la extirpacion de la pulpa
presente en la cavidad dentaria cameral y los canales radiculares, desinfectar y
conformar dichos canales y luego rellenarlos con un material biocompatible, con el
fin de mantener el diente en la cavidad oral. El procedimiento endoddntico incluye
varias etapas: diagnostico, trepanacién y acceso a las cavidades dentarias
pulpares de la corona y raices, determinacion de la longitud de trabajo de los
canales radiculares (conductometria), instrumentacién biomecanica (PQM),
conometria y obturaciéon radicular. La determinacion de la longitud de trabajo es
una de las etapas mas importantes del tratamiento de endodoncia y es también

uno de los pasos preponderantes en el éxito de la terapia. **

El conocimiento de la relacidon anatomica entre el suelo del seno maxilar y las
puntas de las raices de dientes, son importantes para la planificacion del
tratamiento preoperatorio de los dientes maxilares posteriores. En vista de la
proximidad del suelo del seno maxilar y puntas de las raices maxilares, los
dentistas deben poner especial cuidado al realizar procedimientos dentales que

afectan a los dientes posteriores superiores. 2
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En la evaluacion preoperatoria, se logra la visualizacion de la morfologia del tejido
dental, alveolar y las alteraciones patologicas para ayudar a un diagnostico
correcto. Proporcionan informacion sobre la morfologia del diente, incluyendo la
ubicacion y el nimero de canales, tamafio de las camaras pulpares y el grado de
calcificacio, direccion y curvaturas, fracturas, defectos iatrogénicos, y el tamafio de

la caries dental.?

Estudiar y conocer la anatomia radicular a cabalidad es un requisito fundamental
para conseguir un tratamiento de endodoncia exitoso (Abella et al., 2012). Varios
son los autores que han estudiado la longitud radicular de los diferentes dientes. A
partir de estas mediciones se definid que el limite ideal de la obturacion de los
canales radiculares debe estar a 1 mm del &pice radicular. **

La determinacion imprecisa de la longitud de trabajo puede favorecer la ocurrencia
de accidentes endoddnticos, como perforacion apical y sobre obturacion, las
cuales son generalmente acompafiadas de dolor postoperatorio. Por otra parte, el
inicio de la reparacion periapical puede prolongarse en el tiempo, aumentando asi
el numero de fracasos por regeneracién incompleta de los tejidos periapicales.
Otro riesgo presente frente a una longitud de trabajo incorrecta es la
instrumentacién incompleta y la obturacién deficiente del canal radicular, con todos
los problemas que ello trae (reagudizacién de la infeccién y de los sintomas,
reinfeccion del canal radicular, aparicion de lesiones apicales, dolor persistente

debido a la inflamacién de tejido pulpar no eliminado). **

En el postoperatorio, se toma una radiografia inmediatamente después de que se
hizo la obturacion del conducto radicular para evaluar el material de relleno dentro

del sistema de conductos radiculares. Es importante en la evaluaciéon de los
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resultados de la terapia previa, retraso en la cicatrizacion, la evaluacion de los

posibles obstaculos a retratamiento, asi como consideraciones quirtrgicas. *

La minuciosa limpieza mecénica y quimica de toda la cavidad pulpar y su
completo llenado depende del conocimiento detallado del sistema de conductos
radiculares del diente a tratar. Canales perdidos, conformacion y limpieza
inadecuada del sistema de conductos radiculares pueden conducir a
enfermedades post tratamiento. *2

Con un numero creciente de informes de casos que documentan la presencia de
canales adicionales, el conocimiento exhaustivo de las configuraciones del
conducto radicular es importante para los endodoncistas. Vertucci et al. en 1984
dio 8 tipos de configuraciones, al que se afiadieron 14 mas en 2004 por Sert y
Bayirli. Con la presencia de tan variados tipos de configuraciones del conducto
radicular, el tratamiento endoddntico de dientes con anatomias complejas del

canal puede ser una tarea dificil para el clinico. **

Endodoncias complejas requieren un conocimiento profundo y elaborado de
diagnéstico y experiencia clinica por parte del endodoncista. El papel de la CBCT
para el trabajo de diagnostico, asi como la eficiencia en el uso del microscopio
quirargico dental no puede ser subestimado en la practica moderna de

endodoncia. 42

Se han descrito diversas aplicaciones en endodoncia de la CBCT: identificacion de
canales accesorios; identificacion de las anomalias del sistema de canales
radiculares y la determinacién de curvatura radicular; diagnéstico de patologia
periapical en los pacientes que presentan signos clinicos contradictorios o
sintomas no especificos; en los casos de superposicion anatomica de las raices o

areas del esqueleto; diagnostico de patologia de origen no endododntico con el fin

37



de determinar la extension de la lesion; evaluacion de las complicaciones del
tratamiento de endodoncia; identificacién del canal calcificado, y localizacion de
perforaciones; diagnostico de traumatismos dentoalveolares; determinacion de
reabsorciones radiculares internas, externas, cervicales; y determinacion de la
ubicacion exacta del apice del apice radicular para evaluar la proximidad de las

estructuras anatémicas adyacentes. *3

El revestimiento normal de la mucosa dentro del seno maxilar es <1 mm de
espesor y no discernible radiograficamente. Las mucositis sinusales se pueden
desarrollar en respuesta a los estimulos infecciosos o alérgicos. Una respuesta de
la mucosa mas exuberante y generalizada se puede ver en sinusitis. En algunos

casos, se puede desarrollar la formacién de hueso nuevo periéstico o periostitis. **

Esto por lo general se desarrolla en respuesta al exudado de las infecciones
odontogénicas adyacentes que se difunden a través del hueso esponjoso hacia el

suelo cortical del seno maxilar. %°

Es trascendente la prevalencia de patologia periapical en dientes con tratamiento
endoddntico, segun los estudios, el porcentaje de éxito endodontico en dientes
vitales es del 93%, y en dientes con periodontitis apical es de 78%, ambas con

tratamiento 6ptimo, esto determinado con radiografia periapical. **

Se observo lesion apical en un 70,49% del total de dientes tratados

endodénticamente, lo que coincide con otro reporte *

, en el cual encontraron
presencia de signos patologicos periapicales en el 60,9% de los casos estudiados.

En ambos estudios, la cantidad de muestras fue similar. 43
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DISENO TEORICO

Propdsito.

El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de lesiones reaccionales
inflamatorias en la mucosa basal del seno maxilar en relacidbn a terapias

endodonticas realizadas en piezas antrales mediante tomografia Cone Beam.

Hipotesis.

No se realiza una hipotesis.

Objetivo General.

Conocer la prevalencia de lesiones reaccionales inflamatorias en la mucosa
basal del seno maxilar en relacién a terapias endododnticas realizadas en piezas

antrales mediante tomografia Cone Beam.

Objetivos Especificos.

- Determinar la frecuencia de hallazgos inflamatorios en la mucosa sinusal

basal asociados a terapias endoddnticas en piezas antrales.
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Determinar la frecuencia del tipo de limite (neto o difuso) presente en las

lesiones encontradas.

Determinar la frecuencia de sobreobturaciones o rebalses de las terapias

endodonticas en piezas antrales.
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DISENO METODOLOGICO

Universo.

El universo estard constituido por todas las piezas dentarias, tratadas
endododnticamente y que sean visualizadas en examenes Cone Beam que
incluyan los senos maxilares pertenecientes a pacientes que hayan sido
derivados y solicitados con justificacion diagnéstica al servicio de imagenologia

de la Universidad Finis Terrae en el periodo junio 2015 - junio 2016.

Muestra.

La determinacion del tamafio de la muestra se realizara considerando una
poblacién de 120 piezas dentarias tratadas endoddnticamente y visualizadas
en Cone Beam relacionadas al maxilar superior, un nivel de seguridad = 95%,
una precision = 5% y una proporcion esperada = 0,5 (esta prevalencia se fija
en el 50% ya que no existen estudios al respecto como referencia). Por lo cual
el tamafo muestral requerido en este estudio corresponde a 92 piezas tratadas

endoddnticamente y en relaciéon al seno maxilar.

Criterios de Inclusion.

Examenes de pacientes sexo masculino y femenino.
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Examenes de adultos de 20 a 80 afios.

Segundos premolares superiores, primeros molares superiores Yy
segundos molares superiores, con terapia endodontica visualizados en

CBCT del maxilar superior.

Criterios de exclusion.

Exdmenes de pacientes desdentados totales

Examenes de pacientes con implantes oseointegrados en la zona de

molares y premolares superiores.

Exédmenes de pacientes sometidos a procedimientos de elevacion de

piso sinusal.

Técnicas de recoleccién de datos

Los pacientes al momento de realizarse el examen imagenolégico de Tomografia
Computarizada Cone Beam (CBTC) firmaron el consentimiento informado que se

utiliza en el servicio de imagenologia como centro docente y de investigacion.

Los datos personales seran anénimos.

A partir de los examenes anonimizados de la muestra se obtendran los datos

necesarios para alcanzar los objetivos.
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Los exdmenes de esta muestra fueron obtenidos con el equipo Sirona
Orthophos 3x o Plus (Sirona, York, Pennsylvania, USA) y el Software Galileos

ComfortPlus (Sirona, York, Pennsylvania, USA).

Las imagenes obtenidas se analizaran a través del software Galaxis (Sirona,
York, Pennsylvania, USA) que forma parte de la tecnologia de los equipos

Sirona.

Andlisis e interpretacion de los datos

Las imagenes obtenidas se analizaran a través del software Galaxis que forma
parte de la tecnologia de los equipos Sirona. Al ser un estudio descriptivo se
utilizaran tablas porcentuales y graficos de barra y pie diferenciando cuales piezas
dentarias presentaron lesiones reaccidnales asociadas a terapias endodonticas y
cudles no, al igual que si presentan limites difusos o netos. Se afadié también la
presencia de rebalses o0 sobreobturaciones de tratamientos endoddnticos en

piezas antrales.
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RESULTADOS.

1. Grafico de piezas dentarias antrales que presentan tratamiento de
endodoncia, sin tratamiento de endodoncia y piezas ausentes de

las analizadas mediante Conebeam.

De un total de 318 piezas dentarias (1.5 — 1.6 — 1.7 — 2.5 -2.6 -2.7), 92
presentaban tratamiento endodontico, 163 no presentaban tratamiento
endodontico y 63 estaban ausentes.
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2. Gréafico de piezas dentarias antrales asociadas a lesiones
reaccionales inflamatorias en la mucosa basal del seno maxilar, en

relacion aterapias endododnticas analizadas mediante Conebeam.

De un total de 92 piezas dentarias que presentan terapias endoddnticas 49
presentaban una lesion reaccional asociada a la mucosa basal del seno

maxilar, correspondiente al 53.26%.
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3. Grafico de piezas dentarias antrales con tratamiento endodéntico
que presentan sobreoburaciones o rebalses y con tratamiento
endodontico sin presentar rebalse o sobreobturaciones analizados

mediante Conebeam.

De un total de 92 piezas dentarias antrales con tratamiento endodéntico, 11 piezas
dentarias presentaban rebalses o sobreobturaciones, mientras que 81 piezas

dentarias no presentaban rebalses o sobreobturaciones.
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4. Tabla de datos de los pacientes.
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DISCUSION

Dentro de los equipos de tomografia computarizada mas recientes contamos con
la tecnologia Cone Beam, la cual se ha especializado en la region dental y
maxilofacial y se ha establecido rapidamente como la modalidad de imagen de

eleccion en varias situaciones clinicas. *°

Dentro de esta investigacion pudimos apreciar la exactitud de los Cone Beam con
respecto a otros tipos de radiografia, sobre todo en la zona del seno maxilar, tal
como lo dicen estudios como LI Fayad “Joint Position Statement Use of Cone
Beam Computed Tomography in Endodontics 2015 Update”, donde se afirma que

el Cone Beam es el “Gold Standard” para visualizar senos maxilares. ’

En este estudio se analizaron 53 pacientes que cumplian con los requisitos de

inclusion, donde 34 fueron mujeres 'y 19 hombres.

Las edades en este estudio se dividieron en 3 rangos, 22 a 28 afios, 40 a 59 afios
y sobre 60 afos. El porcentaje mas alto fue entre los 40 y 59 afios, siendo este el
50%, seguido del de 22 a 28 afios con un 36%. El dltimo tuvo un porcentaje del
14%. Esto puede tener relacion a que a mayor edad, mayor tamafo tiene el seno
maxilar debido a que el hueso alveolar puede llegar a ser mas delgado con el
pasar de los afios, especialmente en las areas que rodean los apices de los

dientes, por lo tanto mayor area para tener infecciones en su membrana basal. 2

En un seno sano, el revestimiento de la mucosa no es evidente. Los hallazgos del

seno maxilar en una exploracién de CBCT son muy comunes. La prevalencia de la
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patologia del seno en los escaneres CBCT de pacientes asintomaticos se ha
informado que varian de 24,6% a 56,3%. Pette et al informaron patologia sinusal
en 61,95% de los pacientes en los que una exploraciéon de CBCT que se ha hecho
con fines de planificacion de implante, mientras que Rege et al informaron de

hallazgos en el 68,2% de los casos de pacientes asintomaticos.*!

Los datos de estos estudios se ven muy cercanos a los de nosotros, donde un
53.26% de las piezas tratadas endoddnticamente presentaban lesiones
reaccionales inflamatorias en la membrana basal del seno maxilar y el 100% de

estas tenia los limites netos.

Del total de 92 piezas dentarias con tratamiento endodontico, la pieza 1.6 es la
gue presentaba mas lesiones reaccidnales asociadas al tratamiento, con un
37.20%, la 2.6 con un 23.07%, la 2.5 con un 16.20%, 1.5 con un 14.20%, 1.7 con
un 13.90% y por dltimo la 2.7 con un 11.10%.

Segun estos porcentajes, no habria relacion directa de lesiones reaccionales
asociadas a las piezas dentarias mas cercanas al seno maxilar, como los
segundos molares superiores segin menciona Luis Villa en “Técnica de injerto del
seno maxilar y su aplicacion en implantologia”. AcA vemos como los segundos
premolares, que algunos autores ni los denominan piezas antrales, tienen mayor

porcentaje de lesiones reaccionales que los segundos molares. 3

La mayor parte de patologias del seno maxilar son el engrosamiento de la mucosa
sinusal y los quistes de retencion mucosa, con una prevalencia que oscila del 8%

al 29% y 2% a 36%. En nuestro estudio se pudo visualizar 1 quiste de retencion
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mucosa, asociado a una pieza 1.7 sin tratamiento endodontico y el engrosamiento

de la mucosa del seno maxilar que fue mencionado anteriormente.

La sinusopatia se ha considerado la enfermedad cronica méas frecuente en todas
las edades ?, y en este estudio influye que al no tener las fichas clinicas de los
pacientes, no sabemos si presentan sinusitis cronica, alergia, resfrié o alguna otra

causa no odontogénica, pudiendo tener un sesgo.

Segun los porcentajes, solo 11 piezas tratadas endodonticamente presentaban
rebalses o sobreobturaciones, donde el 100% de ellas presentaban lesiones
reaccionales, concluyendo que el material de obturacion endodontico provoca
inflamacion en el revestimiento de la mucosa basal de seno maxilar, provocando
esta una lesion reaccional. Tal como lo dice el estudio de Patakay et al. El cual

examino 427 molares y 1640
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CONCLUSIONES

La CBCT es el estudio por imagenes de eleccion para visualizar el seno

maxilar bajo cualquier fin diagnostico.

Con el desarrollo de la CBCT se ha podido obtener con mayor exactitud y
definicion las lesiones que se presentan en el seno maxilar y ver sus

relaciones.

El sistema CBCT nos ofrece una relacion costo/beneficio favorable para el
paciente y el cirujano dentista debido a la nitidez, exactitud de detalles
entregados y una escasa dosis de radiacion emitida en comparacion a otros

examenes radiograficos diagndésticos

En endodoncia seria recomendable en casos de mayor complejidad utilizar
la alternativa diagnostica de un CBCT, para evitar sobre obturaciones o

canales sin obturacion.

No tiene diferencia significativa las piezas tratadas endoddnticamente que
presentan lesiones reaccionales inflamatorias en la mucosa basal del seno

maxilar a las que no tienen lesiones.
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Las lesiones reaccionales inflamatorias de la mucosa basal del seno

maxilar presentan limites definidos

Las piezas antrales que presentan sobre obturaciones o rebalses, siempre

tendran reacciones inflamatorias en la mucosa basal del seno maxilar.
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ANEXOS.

Anexo 1.
Facultad de UNIVERSIDAD
Odontologl: FT“'SI ITE'ITHE.
Servicio de Imagenologia
DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARA LA REALIZACION DE RADIOGRAFIAS DENTALES
Mombre:

En casa de menor de edad,

Mombre apoderada:

Fecha:

El proposito principal de esta prueba diagndstica es obtener una imagen detallada de una
determinada zona de la cavidad oral y/o maxile facal.

Comprendo que la exposicion a la radiacion utilizando este tipo de técnicas radiograficas es muy
baja aunque el eperador intentara hacer siempre el menar ndmero de temas posibles.

Estas imagenes pasardn a formar parte del banco de datas de la Universidad Finis Terrae, y
autorizo su utilizacian para fines de investigacion, docencia y utilizacion de dichos exdmenes y sus
respectivos resultados en revistas y en conferencias médicas,

Conozeo gue mis datos personales (o el de mi hijo/hija o familiar) seran mantenidos en reserva.

También comprendo que tengo derecho a no autorizar el uso de mis examenes para los finE5|
anteriormente mencionados en cualguier momento, ¥ esto no vera afectada la calidad de la
atencion ofrecida.

Firma paciente o representante legal o tuter
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