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RESUMEN

La sinusitis de origen dental es una entidad bien establecida y represen-
ta aproximadamente 10 a 12% de los casos de sinusitis maxilares. Este
origen debe de ser considerado en sujetos con síntomas de enfermedad
maxilar unilateral con historia de infección dental. Se presenta el caso de
un paciente masculino de 37 años de edad que presenta dolor a nivel de
molar superior izquierdo de siete días de evolución; a lo cual se agrega,
tres días después, rinorrea anterior y posterior mucopurulenta, fétida, en
moderada cantidad y obstrucción nasal bilateral de predominio izquier-
do; posteriormente aumento de volumen en ojo izquierdo de un día de
evolución, progresivo, acompañado de diplopía en todas las posiciones
de la mirada y proptosis. Se establece diagnóstico de sinusitis maxilar
aguda complicada con celulitis orbitaria de origen dental. El tratamiento
de esta entidad requiere manejo tanto para la infección sinusal como
para su origen dentario. La antrostomía media vía endoscópica en con-
junto con el procedimiento odontológico es el tratamiento de elección.
En lo que respecta a las complicaciones orbitarias, el manejo es primor-
dialmente quirúrgico. El estudio y tratamiento de estos pacientes requie-
re de un manejo multidisciplinario.
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INTRODUCCIÓN

En la actualidad se ha incrementado la prevalencia
e incidencia de la rinosinusitis, hasta estimarse que
afecta cada año a aproximadamente 31 millones
de pacientes en los Estados Unidos de América.1

ABSTRACT

Sinusitis of dental origin, is a well established entity, and repre-
sents approximately 10-12% of the cases of maxillary sinusitis.
This should be considered in patients with symptoms of unilateral
maxillary disease with a history of dental infection. A 37-year-old
man presented to the ENT department with a 7 day history of left
upper molar pain. Three days after the start of pain, the patient had
intermittent, fetid, anterior and posterior purulent rhinorrhea in
moderate quantity that lead to bilateral nasal obstruction (predomi-
nantly left-sided). In addition, he had an increase in the diameter of
the left orbit, which had progressed slowly over the time leading to
diplopia (in all the visual positions). The diagnosis was made as
acute complicated maxillary sinusitis with orbital cellulites, which
was of dental origin. The treatment of this condition involves not
only the management of the sinus infection, but also the dental ori-
gin. An endoscopic medial antrostomy in conjunction with the den-
tal procedure is the treatment of choice. In regards to the orbital
complications, the treatment is primarily surgical. The study and
treatment of these patients requires a multidisciplinary approach.

Key words: Sinusitis dental origin, orbital cellulites.

La sinusitis maxilar de origen dental es una en-
tidad bien establecida y representa aproximada-
mente 10 a 12 % de los casos de sinusitis maxila-
res. El origen dental debe de ser considerado en
los pacientes con síntomas de participación maxi-
lar con historia de infección dental, cirugía dento-
alveolar, periodontal o aquellos casos resistentes a
tratamiento convencional.2

La sinusitis asociada a infección dental presenta
una baja incidencia, a pesar de la alta frecuencia de
infecciones dentales. Se debe a que el piso de seno
maxilar tiene una cortical densa, que funciona
como una buena barrera para las infecciones. Aun
así, cuando las raíces dentales están cerca del piso
del seno, pueden drenar hacia él, ya que sólo los se-
para el mucoperiostio o membrana de Schneider.
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INFORME DEL CASO

Paciente masculino de 37 años de edad, sin antece-
dentes médicos o dentales de importancia.

Su padecimiento actual lo inicia siete días antes
de su ingreso con dolor a nivel de molar superior
izquierdo, a lo cual se agrega, tres días después,
rinorrea anterior y posterior mucopurulenta, fétida,
en moderada cantidad, intermitente, obstrucción
nasal bilateral de predominio izquierdo. Posterior-
mente presenta aumento de volumen en ojo iz-
quierdo de un día de evolución, de inicio lento,
progresivo. Acompañado de diplopía, en todas las
posiciones de la mirada y proptosis. Niega resto de
sintomatología.

Exploración física: Paciente consciente, orien-
tado en las tres esferas neurológicas, tranquilo, mal
hidratado, edad similar a la cronológica, habitus
externo mesomórfico (Figura 1).

Ojos. Agudeza visual: Ojo derecho 20/30, ojo
izquierdo 20/60 (Valor normal 20/20).

Segmento anterior. Ojo izquierdo: Conjuntiva
hiperémica ++, fondos de saco con secreción mu-
copurulenta que aglutina pestañas, quemosis ++,
de predominio en sector temporal, córnea trans-
parente, cámara anterior formada, humor acuoso
claro, pupila central, normorrefléctica, cristalino
transparente.

Anexos. Ojo derecho: sin datos patológicos. Ojo
izquierdo: blefaro edema y blefaro eritema bipal-
pebral, con aumento de la temperatura local, limi-
tación de la función del músculo elevador del pár-
pado, exoftalmos.

Exoftalmometría. Barra 105: ojo derecho 12
mm; ojo izquierdo 21 mm. (Los valores normales
pueden variar, por lo general se considera 20 mm
o diferencia menor a 2 mm entre cada órbita).

Presión intraocular. Ojo derecho 13 mm Hg,
ojo izquierdo 21 mm Hg.

Movilidad ocular. Ojo derecho: normal. Ojo iz-
quierdo: Se encuentra en hipodesviación, duccio-
nes con limitación a supraducción +.

Fondo de ojo. Normal bilateral.
Nariz. A la endoscopia se aprecia septum con tra-

zo de fractura anteroposterior izquierda, sin pellizca-
miento de mucosa, mucosa hiperémica, cornetes au-
mentados de tamaño, con salida de abundante secre-
ción mucopurulenta a través de meato medio izquier-
do; fosa nasal derecha de características normales.

Boca. Dentición permanente incompleta, restos
radiculares múltiples, se observa primer molar su-
perior izquierdo con destrucción coronal, álgico a
la percusión, sin salida de líquido purulento (Figu-
ra 2), con presencia descarga mucopurulenta retro-
nasal en moderada cantidad.

TAC. Tomografía computada de nariz y senos
paranasales en cortes axiales y coronales en fase

Figura 1.

Aspecto clínico del paciente
al ingreso.
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simple, en la que se observa imagen de densidad
homogénea, cuantificada en 21.3 UH, que ocupa
seno maxilar y celdillas etmoidales anteriores iz-
quierdas, resto de senos paranasales libres de pa-
tología. Proptosis izquierda secundaria a celulitis
orbitaria, lámina papirácea conservada, septum
orbitario íntegro, sin datos de absceso o colec-
ción (Figura 3).

Tratamiento. Se inició antibioticoterapia in-
travenosa intrahospitalaria con doble esquema
(ceftazidima 1 g cada ocho horas y clindamicina

300 mg cada seis horas), mucolítico vía oral
(ambroxol 30 mg cada ocho horas), vasocons-
trictor sistémico (pseudoefedrina 30 mg cada
ocho horas), antibiótico tópico oftálmico (cipro-
floxacina), hipromelosa y timolol oftálmicos.
Hubo adecuada respuesta.

A los cinco días de iniciado el tratamiento, bajo
anestesia general, se sometió a cirugía con el obje-
tivo de erradicar el proceso infeccioso y ventilar el
seno maxilar. Se realizó uncinectomía, antrostomía
media y etmoidectomía anterior izquierda vía en-
doscópica. Se encontró abundante secreción mu-
copurulenta proveniente de antro maxilar izquier-
do, mucosa etmoidal eritematosa, engrosada, ade-
más se realizó exodoncia de múltiples focos sépti-
cos. No hubo complicaciones.

El paciente evolucionó de forma favorable,
siendo dado de alta al completar 10 días de anti-
bioticoterapia intravenosa, para continuar el trata-
miento en forma ambulatoria por 21 días, a base
de antibióticos (clindamicina), irrigaciones nasales
con solución salina y esteroide tópico (Figura 4),
y revisiones endoscópicas periódicas en el consul-
torio para retiro de costras y vigilar la permeabili-
dad de la antrostomía.

Al mes del tratamiento, se realizó estudio tomo-
gráfico de control, en el cual se aprecian senos in-
volucrados prácticamente libres de patología, úni-
camente persiste con inflamación de la mucosa a
nivel de celdilla infraorbitaria izquierda y cornetes
(Figura 5).

Figura 3.

Tomografía computada
de nariz y senos
paranasales.
Cortes
axial y coronal
al ingreso.

Figura 2. Foto clínica exploración intraoral.
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Figura 5.

Tomografía computada
de nariz y senos

paranasales.
Cortes axial y coronal

un mes después
del tratamiento.

Figura 4. Aspecto clínico posterior al tratamiento.

DISCUSIÓN

La rinosinusitis se define como una respuesta in-
flamatoria que compromete las membranas muco-
sas de la nariz, los senos paranasales, los líquidos
que están dentro de estas cavidades y/o del hueso
subyacente.1 En el presente artículo, elegimos uti-
lizar el término sinusitis, ya que las de origen den-
tario, difieren en cuanto a su fisiopatología, micro-
biología y tratamiento del resto de las rinosinusitis
de otra etiología.

Las sinusitis de origen dentario se caracterizan
por el compromiso maxilar unilateral, las raíces
dentarias que podrían estar comprometidas son las
de los primeros y segundos premolares superiores,
primeros y segundos molares superiores y excep-
cionalmente los terceros molares superiores.

El proceso se origina generalmente en caries,
que llevan a pulpitis y luego a absceso dental.
También la pulpa dental puede ser infectada se-
cundaria a enfermedad periodontal severa; otra
causa puede ser posterior a extracción o instru-
mentación dental.

Las infecciones originadas en las raíces palata-
les de los molares maxilares o de las raíces de los
incisivos laterales pueden propagarse a través del
subperiostio y disecar dentro del paladar duro, al-
canzar la órbita a través del seno o por rutas alter-
nativas.3

Las complicaciones de la rinosinusitis se clasifi-
can como: orbitaria, de tejidos blandos, osteítis e
intracraneal.4

El compromiso orbitario es la complicación
más frecuente, seguida por las complicaciones
locales y las intracraneales.5 Es importante con-
siderar que el septum orbitario es una barrera
importante para limitar los procesos infecciosos,
todo proceso patológico inflamatorio infeccioso
que esté por delante de esta estructura se consi-
dera preseptal y su curso es más benigno. En
cambio, cuando el proceso traspasa el septum se
convierte en un proceso orbitario, de evolución



Waizel HS y cols. Sinusitis odontógena complicada

An Med (Mex) 2009; 54 (1): 40-46
44

www.medigraphic.com

más agresiva y de peor pronóstico si no recibe
el tratamiento adecuado.

Las complicaciones orbitarias son más severas
en niños que en los adultos, pero pueden ser trata-
das de forma más conservadora en los pacientes
pediátricos.6

Éstas se clasifican en grupos, según la escala de
Chandler:7

I. Edema inflamatorio o celulitis preseptal.
II. Celulitis orbitaria.
III. Absceso subperióstico.
IV. Absceso orbitario.
V. Trombosis del seno cavernoso.

Diagnóstico

El diagnóstico de sinusitis de origen dental se basa
en una exploración física completa (médica y den-
tal) y en la correlación entre los hallazgos.

El diagnóstico de la rinosinusitis se basa en la
presencia de dos o más de los siguientes síntomas:8

—Obstrucción o congestión nasal.
—Descarga nasal: anterior o posterior.
—Dolor o plenitud facial.
—Reducción o pérdida del sentido del olfato.

Y cualquiera de los siguientes hallazgos a la en-
doscopia nasal:

—Pólipos en meato medio.
—Descarga purulenta en meato medio.
—Edema de la mucosa principalmente en meato

medio.

Diagnóstico por imagen

Los estudios radiológicos simples son poco sensi-
bles y de limitada utilidad para el diagnóstico de
rinosinusitis, debido a un gran número de resulta-
dos, tanto falso positivo como negativo.9,10

La transiluminación fue propuesta en los años
setenta, como un método eficaz y accesible para el
diagnóstico de la patología de los senos paranasa-
les; sin embargo, ha sido demostrada su poca sen-
sibilidad y especificidad.11

La tomografía computada es el estudio de ima-
gen de elección para confirmar la anatomía, así
como la extensión del proceso infeccioso

Manejo

1. Sinusitis de origen dental

El manejo de la rinosinusitis maxilar de origen
dentario, requiere tratamiento tanto para la infec-
ción sinusal como para su origen dentario.12

Como opinión general se menciona que el ma-
nejo de la rinosinusitis maxilar de origen dentario,
especialmente asociado a fístula oroantral, requiere
de abordajes externos, con exploración extensa del
seno afectado y cierre de la fístula.13

George Caldwell14 y Henri Luc15 describieron
hace más de 100 años la operación de Caldwell–
Luc para el tratamiento quirúrgico de la sinusitis
maxilar, realizando una apertura en la pared de la
fosa canina, con la remoción completa de la mu-
cosa del seno y realizando una ventana en la pared
lateral nasal a nivel del meato inferior.

Las desventajas de este procedimiento se han
discutido en la literatura e incluyen tasas más altas
de complicación, mayor pérdida de sangre y tiem-
po de la operación, así como mayor estancia in-
trahospitalaria. Además, se ha demostrado que la
antrostomía (ventana) en el meato inferior parece
ser inútil, debido al patrón de flujo del transporte
mucociliar, ya que la existencia de una ventana
nasoantral (meato inferior) no ocasiona redirec-
ción del patrón de aclaramiento del seno.16

En la actualidad, el uso de esta técnica está re-
servado a sinusitis micótica (micetomas), como
auxiliar en la maxilectomía media vía endoscópica
para la resección de tumores y en casos de quiste
dentarios.17 Así como en casos de trauma facial,
cuerpos extraños, y como vía de abordaje a la fosa
pterigomaxilar o infratemporal.18

Otra opción sería el realizar un legrado del antro
maxilar a través de la fístula en caso de que ésta
existiera previamente.

Costa y colaboradores19 reportaron el uso de la
técnica endoscópica para el manejo de 17 pacien-
tes con rinosinusitis maxilar crónica de origen
dentario. Concluye que la cirugía funcional endos-
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cópica (con antrostomía media) es el tratamiento
de elección, al obtener una recuperación más rápi-
da y eficaz del seno implicado, siendo de utilidad
aun en pacientes con complejo osteomeatal apa-
rentemente patente, con menor morbilidad y me-
nor tasa de complicaciones que la técnica de Cald-
well-Luc.

2. Complicaciones orbitarias

El manejo de la celulitis preseptal y orbitaria es
primordialmente médico, con antibiótico intrave-
noso agresivo que atraviese la barrera hematoence-
fálica. Si el cuadro no mejora después de 24 horas,
o si el estado clínico del paciente empeora, o si
disminuye la agudeza visual (secundaria a com-
presión del nervio óptico o a neuritis), está indica-
da la realización de tomografía computada de órbi-
tas, nariz y senos paranasales para identificar un
posible absceso. En caso de confirmarse se debe
drenar quirúrgicamente.

En resumen, el drenaje quirúrgico, tanto de los
senos paranasales afectados como de la órbita, es
recomendado en caso de complicaciones de Chan-
dler III, IV y V o de celulitis orbitaria que progrese
o deje de mejorar a pesar de tratamiento médico
agresivo.

CONCLUSIONES

—Para el diagnóstico de enfermedad sinusal de
origen dental son necesarias la exploración de
los tejidos blandos de la cavidad oral y la corre-
lación con los hallazgos a la exploración de la
cavidad nasal.

—En casos de sinusitis maxilar aislada, se debe de
descartar que su origen sea dental.

—La pared inferior o piso del seno maxilar está
formado por el proceso alveolar de la maxila, la
relación de las piezas dentales con el seno maxi-
lar varía de acuerdo con el tamaño del seno, el
grado de neumatización del proceso alveolar, la
edad y el estado de preservación de la denti-
ción; por lo tanto, es importante considerar que
las raíces de los premolares y los molares supe-
riores pueden proyectarse dentro del seno y ser
vía de infección.

—El manejo de la rinosinusitis maxilar de origen
dentario, requiere de tratamiento tanto para la
infección sinusal como para su origen dentario.

—La pared lateral del laberinto etmoidal forma la
mayor parte de la pared medial de la órbita y es
conocida como la lámina papirácea. Ésta es una
zona de poco espesor óseo, con múltiples orifi-
cios, a través de los cuales se puede diseminar
el proceso infeccioso sinusal hacia la órbita.
Siendo posiblemente la vía en el presente caso.

—A pesar del desarrollo de técnicas endoscópicas
para el manejo de la rinosinusitis, los abordajes
externos y la exploración extensa del seno afec-
tado continúan siendo usados para el manejo de
esta patología, lo cual depende de la experien-
cia y criterio del cirujano con las distintas técni-
cas.

—Los abordajes externos son más traumáticos y
tienen mayor posibilidad de complicaciones.

—Las técnicas endoscópicas transnasales restable-
cen la función del transporte mucociliar, obte-
niendo una curación completa más rápida del
seno afectado, siendo de gran utilidad aun en
pacientes sin aparente bloqueo a nivel del com-
plejo osteomeatal, como en este caso.

—Respecto a las complicaciones orbitarias, es nece-
sario un tratamiento agresivo y el trabajo debe de
ser multidisciplinario (oftalmólogo, infectólogo).
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