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Resumen

El Sindrome Endo-antral es el resultado de la extension patologica de la sepsis dental, que puede
propagarse a través del conducto radicular a los tejidos periapicales e inflamar los senos paranasales,
siendo el mas propenso el seno maxilar, dando como resultado destruccion dsea y cambios de la mucosa
que van desde necrosis, hiperplasia hasta la formacion de quistes. El presente reporte tuvo como objetivo
describir el manejo clinico-quirurgico del Sindrome Endo-antral, en un paciente masculino de 22 anos de
edad con sinusitis cronica del maxilar de origen odontogénico, como consecuencia de un traumatismo
dental. Se abord6 de manera sistémica y se realiz6 el tratamiento endododntico no quirtrgico de los dientes
afectados; el paciente es referido a un otorrinolaringdlogo para su evaluacion y posteriormente se
planificé el tratamiento quirGrgico a través de la enucleacion total del quiste, y apicectomias con
obturacion a retro de los dientes involucrados. La sinusitis de origen odontogénica se puede suscitar a
partir de una lesion periapical de dientes que no estén en estrecha relacion con el seno maxilar. El
tratamiento endoddntico, paralelo al tratamiento sistémico previo cultivo microbiologico, ofrece un
confort y evolucion favorable en la salud del paciente. Sin embargo, el manejo quirdrgico en casos
refractarios puede estar indicado para complementar el éxito del tratamiento.

Palabras clave: Endo-antral, seno maxilar, sinusitis, rinosinusitis.
Summary

Endo-antral syndrome is the result of the pathological extension of dental sepsis, which can spread
through the root canal to the periapical tissues and inflame the paranasal sinuses, with the maxillary sinus
being more prone, resulting in bone destruction and changes of the mucosa ranging from necrosis,
hyperplasia to cyst formation. The objective of the present report was to describe the clinical and surgical
management of the Endo-antral syndrome in a 22-year-old male patient with chronic maxillary sinusitis
of odontogenic origin, as a consequence of dental trauma. It was addressed systemically and the non-
surgical endodontic treatment of the affected teeth was performed; the patient is referred to an
otolaryngologist for evaluation and later the surgical treatment was planned through the total enucleation
of the cyst, and apicectomies with retrograde filling of the teeth involved. Sinusitis of odontogenic origin
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can arise from a periapical lesion of teeth that are
not in close relationship with the maxillary sinus.
The endodontic treatment, parallel to the
systemic treatment previous microbiological
culture, offers a comfort and favorable evolution
in the health of the patient. However, surgical
management 1in refractory cases may be
indicated to complement the success of the
treatment.

Keywords: Endo-antral syndrome, maxillary
sinus, sinusitis, rhinosinusitis.

Introduccion

Las lesiones inflamatorias de la membrana
sinusal son conocidas como “sinusitis” que no es
mas que la inflamacioén del revestimiento de la
mucosa de los senos paranasales, causada
principalmente por alergias o infecciones
respiratorias. Con menor frecuencia, otras
afecciones, como las infecciones odontogénicas,
pueden estar asociadas a alteraciones sinusales y
ser susceptible a la infeccion microbiana a través
del ostium nasal o la cavidad oral. Bajo
condiciones normales, la relacidon entre dientes
maxilares y piso de seno se puede dar a través de
una membrana delgada que proporciona apoyo y
soporte a las fibras del ligamento periodontal
apical, o por una relacion directa con la mucosa
sinusal.

Se ha demostrado que la cercania de los apices
dentarios al piso del seno maxilar, predispone al
compromiso de los tejidos antrales y estudios
recientes demuestran que aproximadamente
entre el 30 y 40% de todos los casos de sinusitis
maxilar tienen un origen odontogénico. Siendo
los dientes posteriores maxilares con lesiones
radiolucidas periapicales los que tienen la mayor
frecuencia de anomalias sinusales.'”

La sinusitis de origen odontogénico puede estar
asociada a infecciones dentales, dientes
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supernumerarios, patologias 6seas, traumatismos
maxilares y en un mayor porcentaje por causa
iatrogénicas como la colocacion de implantes,
extracciones dentales y por procesos quirrgicos
como la cirugia ortognatica, asi como también
por la lesiobn mecénica de la mucosa sinusal
durante el tratamiento de conducto por la
extrusion de materiales endodonticos a través del
periapice hacia el seno maxilar.’

La Sinusitis créonica debido a un foco
odontogénico es diferente de la rinosinusitis,
debido a la enfermedad nasal concomitante o
predisponente en términos de microbiologia,
patogénesis y tratamiento terapéutico.

La rinosinusitis cronica (CRS) se define como la
inflamacién de la nariz y los senos paranasales
caracterizados por dos o mas sintomas, uno de
los cuales debe ser obstruccion nasal, congestion
o secrecion nasal asociada a dolor, presion facial
y/o reduccion o pérdida del olfato durante 12
semanas 0 mas.

La forma mas comin es la rinosinusitis cronica
maxilar, que ocurre si la membrana de
Scheneider es irritada o perforada por una
infeccion odontogénica; en este caso la sepsis
dental puede propagarse a través del conducto
radicular a los tejidos periapicales, inflamar un
seno maxilar adyacente, dando como resultado la
destruccion de la porcion 6sea junto con cambios

de la mucosa que van desde necrosis,
hiperplasia, formacion de quistes, formacion en
tejido de granulacion, e incluso
hialinizacion.”>*’

La tomografia computarizada con haz de cono
(CBCT) es significativamente mas sensible para
detectar la relacion de una lesion periapical con
defectos en el piso sinusal y cualquier alteracion
presente en los senos maxilares en comparacion
con radiografias panordmicas o periapicales que
nos muestran una imagen en 2D donde podemos
encontrar superposicion de estructuras en el area.
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Por consiguiente, la combinacién del examen
clinico dental y la evaluaciébn tomografica
podrian ayudar a diagnosticar la sinusitis
odontogénica, dado que difiere en su
fisiopatologia, microbiologia y tratamiento en
comparacion con la sinusitis atribuida a otras
causas.

De manera que, es importante que los
odontdlogos conozcan las caracteristicas clinicas
radiograficas y tomograficas de esta afeccion
con la finalidad de proporcionar un diagnostico y
tratamiento adecuado de la infeccion.>**’

Sin lugar a duda, la identificacion y el
tratamiento correcto de la enfermedad dental
subyacente son obligatorios para lograr las
condiciones ideales para la intervencion sinusal.
Estos casos, tras el tratamiento endoddntico no
quirtrgico, pueden no responder favorablemente,
y se les considera como manifestaciones del
sindrome Endo-antral (EA)."*>1°

El objetivo del presente reporte de caso fue
describir el manejo endodontico clinico y
quirargico de un Sindrome Endo-andral.

Reporte del caso clinico

Se trata de paciente masculino de 22 afios de
edad, referido del Postgrado de Cirugia
Maxilofacial del Hospital Carabobo, al
Postgrado de Endodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo,
presentando incomodidad al masticar en la zona
del paladar, posterior a traumatismo hace
aproximadamente 2 afios, en zona antero-
superior. Refiere ser asmatico, amigdalectomia y
adenoidectomia a los 12 afios y rinitis constante
desde hace un afo.

A la exploracion clinica se observa lesion
tumoral, oval, consistencia blanda y color rosado
en zona anterior del paladar duro, con una

evolucion de 4 meses aproximadamente,
asociada a Ud. 11, 21, 22, 23 y 24 (figura 1 y 2).

Figura 2. Zona palatina antero superior

Sin dolor a la palpacion. A las pruebas de
sensibilidad realizadas a los dientes involucrados
se obtuvo respuestas negativas en el 21 y
positiva al calor en el 22, en el diente 23 se
obtuvo una respuesta tardia al frio (tabla 1) el
diente 11 respondié dentro de los parametros
normales.

Tabla 1. Pruebas de sensibilidad

Pruebas de
Sensibilidad

Percusion Vertical - - -

21 22 23

Percusion Horizontal - - -
Sensibilidad al Frio - - +
Sensibilidad al Calor - + -

Cambio de Coloracion - - -

3 3 3

Sondaje
mm mm mm

A la exploracion radiografica se observa imagen
radiolucida en zona apical, asociada a Ud. 21,
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22, 23 de bordes definidos compatible con un
diagnodstico presuntivo de Periodontitis Apical
Asintomatica (figura 3).

Figura 4.
CBCT. Corte Axial

Plan  terapéutico: Bajo  consentimiento
informado del paciente y la aprobacion del
comité de bioética y bioseguridad de la facultad
de Odontologia de la UC, se procede a realizar la
siguiente terapéutica endodontica en la Ud. 22 y
21.

Primera cita: apertura Ud. 22, localizacion de
conductos, trepanacion y drenaje transdentario
con exudado, irrigacion con NaOCl al 3.25%
(20cc), conductometria con lima de ajuste #30,
(Figura 7, 8, 9), preparacion biomecanica con
técnica  hibrida  stepdown, medicacion
intraconducto con Ca(OH)2 por 7 dias. Se indica

N
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Figura 5.
CBCT. Corte Coronal
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CBCT: Imagen hipodensa amplia de 24mm x
19mm x 18mm redondeada de limites definidos
en zona anterior izquierda del maxilar,
extendiéndose desde mesial de Ud. 21 hasta la
zona anterior de la pared laterobasal del seno
maxilar izquierdo con compromiso hasta el nivel
del hueso apical de Ud.25. (Figura 4) en sentido
caudo cefalico va desde el tercio medio radicular
hasta comprometer el piso de la fosa nasal
ipsilateral (figura 5) y en sentido antero-posterior
se extiende desde la tabla Osea vestibular de la
Ud. 22 hasta la tabla osea palatina (figura 6). En
interconsulta con Postgrado de Cirugia Maxilo
Facial y basados al cuadro clinico y hallazgos en
CBCT, la impresion diagnostica fue de proceso
infeccioso Periapical de origen pulpar con
posible comunicacion con el seno maxilar y
cavidad nasal izquierda.

Figura 6.
CBCT. Corte Sagital

medicacion sistémica: Clindamicina 300mg cada
6 h por 7 dias.

Figura 7. Rx Conductometria
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Figura 8. Drenaje Transdentario Figura 11. Rx Barrera apical MTA

Cuarta cita: back fill con gutapercha
termoplastificada, cemento sellador Sealapex
(Figura 12).

Figura 9. Rx Medicacion
intraconducto CaOH.

Segunda cita: se observa persistencia de
secrecion  viscosa a través del drenaje
transdentario, irrigacion copiosa con NaOCL al
3.25% y medicacion intraconducto con Ca(OH)2

mas iodoformo (figura 10). Quinta cita: Se prosigue con el tratamiento
endodontico de Ud. 21: apertura, localizacion de

conducto, conductometria 'y  preparacion
biomecadnica con técnica hibrida step down,
irrigacion con NaOCl al 3.25% (20cc) y
medicacion intraconducto con Ca(OH)2 por 7
dias (Figura 13).

Figura 12. Rx Obturacion Termoplastificada

Figura 10. Rx Medicacion intraconducto
Ca(OH)2 + lodoformo.

Tercera cita: remocion de la medicacion
intraconducto, Barrera apical de MTA de 4 mm
(figura 11) debido al didmetro apical amplio Figura 13. Rx conductometria UD 21
producto de la resorcién apical.
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Sexta cita: remocion de la medicacion
intraconducto, obturacion con técnica de
compactacion lateral, cemento sellador Sealapex
(figura 14).

Figura 14. Rx Final UD 21

Se refiere a  interconsulta con el
otorrinolaringdlogo y cirujano maxilofacial
quien decide tres meses después colocar un
dispositivo de descompresion (figura 15) como
primera parte de un tratamiento conservador para
disminuir el tamafio de la lesion 'y
posteriormente realizar la remocion quirlrgica,
en conjunto se realizd una toma de muestra de
tejido para realizar una biopsia la cual arrojo
como resultado estar en presencia de un quiste
periapical y se sugiere la evaluacion endodontica
de la Ud. 23 y 24 ya que ambas unidades estaban
comprometidas por la lesion.

Figura 15. Dispositivo de descompresion

Se indican cuidados postoperatorios con lavados
de solucion fisiologica a través del dispositivo
tres veces al dia.
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Séptima cita: evaluacion endodontica de
unidades dentarias 23 y 24, respondiendo
negativa la Ud.23 a las pruebas de sensibilidad y
positivo moderado a las pruebas de percusion
vertical, la Ud. 24 respondié levemente positivo
a la prueba de sensibilidad y positivo moderado
a las pruebas de percusion vertical, por lo que se
decidid, en base a los resultados de dichas
pruebas y a la sugerencia del cirujano, la
realizacion de tratamiento endoddntico en Ud. 23
y 24. Los cuales fueron realizados en una en una
sola sesion. (Figura 16, 17)

Figura 17. Rx Final Ud. 23 y 24

Una vez realizados los  tratamientos
endodonticos y llevado a cabo el proceso de
marsupializacion, en virtud de no existir una
descompresion y regeneracion parcial de la
lesion, persistencia de sintomas en vias aéreas
superiores y dos obliteraciones de la entrada del
tubo durante los controles en un periodo de siete
meses, se planifico el tratamiento quirurgico para
la resolucion de la lesion a través de una
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enucleacion total del quiste, y apicectomias con
obturacion a retro de las unidades involucradas.

Tomando en cuenta el estado sistémico del
paciente, se realizd la interconsulta con
neumologo quien indico tratamiento para la
sinusitis y control de cuadro asmatico y
espirometria, dando resultados positivos que
indican que el paciente estaba en condiciones
para ser intervenido. En base a los resultados del
CBCT de control (figura 18,19), se procedio a

Figura 20.
Curetaje de la lesion

Figura 23.
Apicectomia y retro obturacion

Figura 21.
Osteotomia

Figura 24.
Rx control retro obturacion

realizar bajo anestesia local infiltrativa, la
enucleacion del quiste, donde se realizd un
curetaje de la zona para la eliminacion completa
del epitelio (figura 20, 21, 22) y evitar que
quedaran restos adheridos a las raices y la
apicectomia simultanea de los 3 mm apicales de
las unidades dentarias comprometidas 21, 22 y
23 (figura 23); preparacion de la cavidad a retro
(de 3mm) con punta de ultrasonido angulada E10
y retro-obturacion con MTA. (Figura 24, 25).

Figura 19. Control. Corte Axial

Figura 22.
Tejido para Biopsia

Figura 25.
Reposicion del colgajo y sutura
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La muestra de tejido obtenida es transportada en
formol al 10% para realizar el estudio
histopatologico; a nivel de Ud. 24 se verifico
formacion de hueso compacto alrededor de los
apices radiculares, producto de la descompresion
inicial, por lo que se decidi6 no realizar
osteotomia de la zona y no exponer dichos
apices. El paciente se citdo 15 dias después para
el retiro de puntos y control post operatorio, y
nuevamente al mes observandose una evolucion
adecuada del caso. (Figura 26).

Figura 26. Control Postquirurgico. 15 dias.

Al examen histopatoldgico se reporta la
presencia de capsula fibroconectiva, revestida
por epitelio escamoso estratificado no
queratinizado de grosor variable con areas
ulceradas y otras areas acantdsicas, el interior de
la cépsula con infiltrado inflamatorio mixto mas
intenso en la unidn con el revestimiento,
obteniéndose como diagndstico definitivo quiste
radicular o periapical (Figura 27).

N \ \‘ A ‘\ ls XAA "- L
Figura 27. Estudio histopatologico
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Discusion

Histéricamente entre el 10 y el 12% de los casos
de sinusitis maxilar se han atribuido a
infecciones odontogénicas. Por otra parte,
autores como Simuntis et al. le atribuyen entre
un 30 y un 40% de los casos a la causa dental, lo
cual ocurre cuando la membrana sinusal es
violada por condiciones tales como infecciones
de los dientes maxilares posteriores, lesiones
patologicas del maxilar, traumatismos o por
causas iatrogénicas como complicaciones de la
cirugia dental, implantes y cirugia maxilofacial.
El intervalo de tiempo entre el inicio de los
sintomas y el procedimiento dental causal puede
ser muy variable: segun Arias y Barona, el 41%
de los pacientes desarrollaron sinusitis maxilar al
mes siguiente, 18% entre uno y tres meses
después del procedimiento, 30% de tres meses
hasta un afio y 11% de los pacientes después de
mas de un afio.'"™*

Esta condicion afecta a mujeres mas que a los
hombres en una edad promedio de 45 afios.
Diversos estudios sobre sinusitis maxilar
odontogénica a través del diagndstico con
CBCT, coinciden que los dientes comunmente
involucrados en su mayoria son los primeros y
segundos molares superiores.

Recientemente, Roque-Torres et al. Concluyen
que ademds de las raices de premolares y
molares, los caninos maxilares también pueden
presentar estrecha relacién con el seno maxilar.
El presente reporte, coincide con lo mencionado,
donde se presenta un caso de sinusitis del
maxilar de origen odontogénico a partir de una
lesion periapical en un incisivo lateral superior,
comprometiendo  unidades dentarias  poco
reportadas en la literatura. >*'°

La causa principal bastante aceptada suele ser la
infeccion periapical o periodontal de un diente
posterior maxilar, donde el exudado inflamatorio
ha erosionado a través del hueso para drenar en
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el seno. Chen et al. Determinaron que las
infecciones odontogénicas y las lesiones
periapicales estan fuertemente asociadas a las
alteraciones sinusales. Nunes ef al.

En un estudio con CBCT encontraron que mas
del 70% de los pacientes diagnosticados con
infeccion dental maxilar mostraron cambios en
los senos maxilares. Las infecciones dentales
agudas, especialmente los abscesos periapicales,

parecen ofrecer un mayor riesgo de sinusitis.
2,16,17

En las infecciones agudas del seno maxilar,
predominan tipicamente las bacterias aerobicas
como  Hemophilus  influenza,  Moraxella-
catarrhalis 'y  Streptococospneumonae. Sin
embargo, en infecciones de etiologia
odontogénica, tanto las infecciones agudas como
las cronicas se asocian con el predominio de
bacterias anaerdbicas, los patdogenos tipicos en
las infecciones endododnticas. La sinusitis puede
tener multiples etiologias infecciosas. Una
revision de 101 tomografias computarizadas
sinusales reveld6 que el 79% de los senos
paranasales que estaban mas de dos tercios
opacificados por liquido tenian una fuente de
origen dental de infeccion identificable. Por el
contrario, en los senos paranasales que estaban
menos de un tercio opacificados por liquido, solo
el 17% se relacion6 con infecciones dentales.
Las bacterias anaerobias como
Peptostreptococcus, Fusobacterium y Prevotella,
que se encuentran comunmente en la flora oral
normal, también se encuentran en las infecciones
endodonticas y periodontales, asi como en la
sinusitis de origen dental, por la estrecha
relacion entre la membrana de Schneider que
reviste el interior del seno maxilar y el periostio
en contacto con los dientes subyacentes.

Cabe resaltar que en este caso clinico no se tomo
muestra microbioldgica del exudado durante el
tratamiento endoddntico, sino que se realizd
biopsia al momento de colocar el dispositivo de
descompresion.'®

La tomografia computarizada de haz conico es el
estudio ideal para detectar la relacion existente
entre una lesion periapical con defectos en el
piso sinusal y cualquier alteraciéon presente en
los senos maxilares, en relacion con las
radiografias periapicales, las cuales nos muestran
una 1imagen en dos dimensiones con
interposicion  de  estructuras  anatdmicas,
pudiendo interferir en nuestro diagnoéstico. El
CBCT fue util en la planificacién del caso, ya
que mediante el mismo se observd la relacion
existente entre la lesion, piso de seno y cavidad
nasal lo cual nos orient6 en la toma de decisiones
y preparacion del caso previendo una posible
comunicacion con cavidad nasal durante el acto
quirdrgico.

Algunos autores también recomiendan la prueba
de Valsalva para diagnosticar una comunicacion
oroantral. Por lo tanto, la combinacion del
examen clinico dental y la evaluacion
tomografica podrian ayudar a diagnosticar una
sinusitis odontogenica dado que difiere en su
fisiopatologia, microbiologia y tratamiento en
comparacion con la sinusitis atribuida a otras
causas. El presente caso se asocid a una sinusitis
odontogénica, no solo por lo observado en el
CBCT, sino también clinicamente por el paso de
soluciones, utilizadas durante el tratamiento
endodontico, a la cavidad nasal. En el presente
estudio solo se utilizaron como métodos de
diagnostico la evaluacion tomografia y examen
clinico. Nunes et al. Indican que los dientes
maxilares posteriores con lesiones
radiotransparentes periapicales tienen la mayor
frecuencia de anomalias sinusales. Otros autores
refieren que la extraccion de dientes posteriores
maxilares es la causa mas comun y representa
mas del 80% de todos los casos de
comunicaciones oroantrales.*'*!”

La respuesta inicial a tales afecciones suele ser el
engrosamiento del revestimiento de la mucosa de
los senos maxilares. Sin embargo, todavia hay
desacuerdos con respecto a qué tan grueso debe
ser el revestimiento de la mucosa para que se
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considere patoldgico. Inicialmente se aceptd que
> 6 mm era indicativo de enfermedad, pero
actualmente, algunos autores aceptan > 2 mm
como un signo de patologia sinusal,
especialmente cuando se asocia con sintomas
clinicos. Con relacion al caso, se observa una
imagen hiperdensa a expensas de la pared
anterior y laterobasal del seno maxilar izquierdo,
con caracteristicas similares a quiste de retencion
mucoso.

De igual manera en el estudio de CBCT se
observa compromiso de tabla 6sea vestibular,
palatina, y piso de la fosa nasal ipsilateral; si se
presenta el defecto al momento quirurgico y es

menor a 5 mm generalmente se cierran
espontaneamente. El uso de wuna barrera
reabsorbible, como hemospon absorbible

(Gelfoam, Ferrosan Inc., Soeborg, Dinamarca) y
la sutura es una ventaja. Si el tamafio del defecto
es mayor de 5 mm, esta indicado el cierre
primario y generalmente puede lograrse con
técnicas quirtrgicas estdndar como colgajos de
avance vestibular, colgajos palatinos, colgajos
pediculares palatinos de espesor completo o
dividido, ldaminas de oro, o colgajos del pediculo

de la almohadilla adiposa bucal.
El tratamiento endoddntico, paralelo al
tratamiento sistémico ofrece un confort y

evolucion favorable en la salud del paciente; sin
embargo, la intervencidon quirdrgica puede estar
indicada en casos refractarios. Cymerman et al.
Reportan una resoluciéon casi total en tres
pacientes que presentaban sinusitis severa, tras el
tratamiento  endododntico, sin  intervencion
quirurgica, incluyendo la erradicacion de quiste
de retencion mucosa, lo cual fue confirmado por
CBCT post-tratamiento. Sin embargo, los casos
de sinusitis odontoldgica no traumatica, como el
presente reporte de caso, pueden ser tratados con
endodoncia y cirugia con curetaje en lesiones
extensas o persistencia de los signos y sintomas.

Del mismo modo, Simuntis et al. Indican que el
manejo endodontico del origen dental y
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quirurgico de la sinusitis, asegura la completa
resolucion de la infeccion y puede prevenir la
recurrencia y complicaciones.>*'®

El crecimiento de lesiones quisticas en la maxilar
puede causar dafo a las estructuras vitales
adyacentes como en este caso el seno maxilar;
para evitar dafios mayores se toma la iniciativa
de realizar un tratamiento de descompresion el
cual consiste en realizar una pequefia ventana en
la lesion y colocar un dispositivo el cual se
suturard en su periferia, dicho procedimiento
ayuda a eliminar la presion intramural activando
la formacion de hueso dentro de la lesion. Anavi
et al. Describieron la descompresion en 73
pacientes, como eficaz en la reduccion de los
quistes odontogénicos, luego Gaoet al
Describieron la descompresion como un
tratamiento que reduce los quistes radiculares,
aumentando la densidad osea. Hoy en dia, la
descompresion, enucleacion y la reseccion de las
lesiones se aceptan como tratamientos validos
debido a sus beneficios como, disminucion
gradual de la cavidad quistica, preservacion de
los tejidos orales adyacentes, y prevenir el dafio
iatrogénico a las estructuras nobles adyacentes.
Sin embargo, en el presente caso a pesar de que
se observd un aumento en la densidad 6sea, no
se logré una disminucion importante de la
lesion.'**!

En todos los casos, a pesar del procedimiento
quirargico de descompresion se necesita la
intervencidén quirurgica para eliminar por
completo la lesion quistica. Enislidis et al.
Realizaron un estudio en quistes grandes, donde
informaron que no hubo recurrencia después del
tratamiento de descompresion con enucleacion
posterior.

Estos resultados concuerdan con Anavi et al.
Donde en el 60% de los casos hubo una buena
osificacion del area después de la descompresion
de quistes odontogénicos y posterior enucleacion
de la lesion. De igual forma fue llevado este
caso, donde ademds del acto quirdrgico se

138 Odous Cientifica. 2019; 20(2) Online ISSN: 2665-0193 - Print ISSN: 1315-2823



Manejo endodontico quirirgico del sindrome endo-antral.
Reporte de caso. pp. 129-140

/

<

realiz6 la apicectomia de los dientes
involucrados con posterior obturacion a retro con
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Por otra parte, la cicatrizacion Osea es una etapa
importante para la rehabilitacion estética y
funcional de los maxilares, en ciertos casos hay
defectos Oseos posterior a la enucleacion que no
regeneran y cicatrizan espontaneamente, por lo
que se recomienda el uso de injertos, materiales
osteoinductivos asi como también llevar al
paciente a una Regeneracion Osea Guiada para
conseguir resultados satisfactorios; sin embargo
hay casos donde las etapas de cicatrizacion y
regeneracion pueden darse de forma espontanea
y sin materiales de relleno 6seo, pudiendo
resolverse por si mismo como lo fue en el
presente caso donde se consiguié un aumento
significativo de la densidad 6sea producto del
proceso de descompresion inicial, siendo una
respuesta positiva que indica que el hueso
residual es un buen material para la regeneracion
de un defecto dseo posterior a la cistectomia,
obteniendo buenos resultados sin la utilizacion
de injertos 6seos o plasma rico en plaqueta.

Los materiales osteoinductivos como el injerto
Oseo autdlogo, colageno liofilizado para injerto o
PRP, a pesar de estimular una formacion Osea
rapida, no siempre es lo ideal. El manejo exitoso
depende en gran medida del cierre primario del
defecto y del manejo médico adecuado.'®**%*

Conclusiones

La sinusitis de origen odontogénica se puede
originar a partir de una lesién periapical de
unidades dentarias que no estén en estrecha
relacion con el seno maxilar. El cultivo
microbiolégico, tratamiento endodontico de
unidades involucradas, y tratamiento sistémico
ofrece un confort y evolucion favorable en la
salud del paciente; sin embargo, el manejo
quirargico estd indicado en casos refractarios
para complementar el éxito del tratamiento. Es

importante  resaltar la estrecha relacion
anatomica del seno maxilar y las raices de los
premolares y en algunos casos caninos
superiores; y limites de las lesiones periapicales,
pudiendo involucrar otros espacios anatdmicos,
que requieren de un equipo multidisciplinario.
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