Infeccién del seno maxilar por
desplazamiento accidental de un implante

dental. Cirugia de Caldwell Luc.
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El desplazamiento accidental de los implantes dentales hacia el
seno maxilar es una complicacién poco frecuente pero potencial
en los procedimientos de implantologfa, debido a las caracteris-
ticas de la morfologia y densidad del sector posterior del maxilar
superior desdentado. Ante esta complicacién es imperativo la

[3] Miembro del Servicio de Cirugia
Bucomaxilofacial del Hospital San Juan de
Dios de La Plata; Prof. Adjunto de la
Asignatura Cirugia Il de la UCALP, JTP de la

remocion inmediata o temprana del implante ya sea por via en- Asignatura Cirugia B de la FOUNLP
doscépica o mediante el abordaje de Caldwell Luc, conservando Miembro del G.IN.| (Grupo de In. cién
la membrana sinusal, ya que una vez infectado el seno y produ- Implantolégica), Dictante de cursos en SOLP
cida una sinusitis cronica maxilar, con cambios irreversibles en iliMiembro dellServiciode Cir

la morfologfa de la membrana, obligar4 a realizar una cirugfa ra- Bucomaxilofacial del Hosp o s o
dical de seno. En el presente trabajo se realiza una revisién bi- Dios de La Plata: Docent Asignatu
bliogréfica sobre el tema, asf como la presentacién de un caso Cirugia Il de la UCALP, Docente de la

clinico con su resolucién quirdrgica. Asignatura Cirugia B d
Miembro del G.IN.I (Grupe
Implantolégica), Docente en cursos en SOLF

The accidental displacement of dental implants into the maxil-
lary sinus is a rare but potential complication in implant proce-
dures, due to the characteristics of the morphology and density
of the posterior edentulous maxilla. Given this complication is

imperative immediate or early removal of the implant either en-
doscopically or via Caldwell Luc approach, preserving the sinus
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En las dltimas décadas, la rehabilitacién
oral mediante el empleo de implantes oste-
ointegrados, en pacientes parcial o total-
mente desdentados, se ha convertido en
una prictica habitual en la consulta odon-
tolégica, ya que tiene resultados predecibles
en el largo plazo [1].

Pero no siempre las caracterfsticas morfolé-
gica de los rebordes alveolares son favora-
bles en los sectores donde los implantes
serdn colocados. La condicién adversa prin-
cipal es la atrofia 6sea después de la pérdida
de los dientes naturales, la cual es progresi-
va, irreversible y acumulativa [2].

De alli que rehabilitacién de la zona poste-
rior del maxilar superior a menudo se con-
vierte en un reto para el cirujano bucomaxi-
lofacial porque a la mencionada reabsor-
cién de la cresta alveolar edéntula; debemos
agregar la neumatizacién progresiva de los
senos maxilares y la baja densidad del hueso
maxilar en esa drea, que normalmente co-
rresponde a un tipo de hueso IV, de acuer-
do con la dlasificacién de Cawood y Howell
[3].

Nuevas técnicas quirdirgicas para recons-
truir los rebordes alveolares han surgido en
las Giltimas décadas debido a la creciente de-
manda de rehabilitaciones en zonas anaté-
micamente desfavorables. Este es el caso de
diferentes tipos de injertos éseo a nivel
maxilar y mandibular, distraccién osteogé-
nica alveolar y elevacién del piso de seno
maxilar [4].

El objetivo de todas estas técnicas se centra
en lograr un aumento del volumen de
hueso disponible para insertar implantes de
mayor longitud logrando una relacién bio-
mecdnica corona-implante mds favorable
[5].

A pesar de que la elevacién del piso de los
senos maxilares con injertos d0seos es una
técnica de alta previsibilidad, a veces no se
utiliza por diferentes razones, optando al-

gunos profesionales por la insercién de los
implantes cortos o con poca estabilidad [6].
La insercién de implantes sin una estabili-
dad primaria adecuada, o con la falta de os-
teointegracién en este nivel, a menudo

puede conducir a un desplazamiento acci-
dental hacia el seno maxilar.

Ante esta complicacién es imperativo la re-
moci6n inmediata o temprana del implan-
te, sea por via endoscopica o mediante el
abordaje de Caldwell Luc, ya que una vez
infectado el seno y producida una sinusitis
crénica maxilar, con cambios irreversibles
en la morfologfa de la membrana, obligard
indefectiblemente a realizar una cirugfa ra-
dical de seno.

El abordaje de las cavidades paranasales en
general, y de los senos maxilares en particu-
lar, ha experimentado un enorme avance en
las dltimas décadas, constituyendo durante
este periodo una verdadera revolucién la
implementacién de las técnicas endoscdpi-
cas. Como en otras disciplinas quirtirgicas,
estos procedimientos minimamente invasi-
vos han desplazado a las técnicas cldsicas.
Particularmente en el abordaje del seno
maxilar, la cirugfa endoscépica funcional
sinusal pricticamente ha reemplazado a la
técnica de Caldwell Luc. Sin embargo, evi-
dencias recientes llaman a rescatar esta ciru-
gia abierta, destacando su utilidad en situa-
ciones especificas donde procedimientos
endoscépicos minimamente invasivos atin
no tienen resultados satisfactorios [7].

Esta técnica fue descrita en 1893 por
George Caldwell (U.S.A.), y un afio mds
tarde por Guy Luc (Francia). También lo
hizo Spicer (Inglaterra) aunque su nombre
no trascendié en la historia. Consiste en el
abordaje del seno maxilar por via vestibular
a través de la fosa canina. La entrada al seno
puede ser realizada con martillo y cincel,
mediante uso de fresa, o utilizando un
trocar en la puncién inicial para luego abrir
la ventana 6sea con férceps de Kerrlson [8].
En la actualidad el bistur{ piezoeléctrico se
ha transformado en otra alternativa para el
abordaje del seno maxilar (antrotomia) dis-
minuyendo la morbilidad del procedimien-
to.

Antes de la llegada de la cirugfa endoscépi-
ca, a finales de los 70', la indicacién cldsica
para la técnica Caldwell Luc era la sinusitis
crénica maxilar que no respondia a trata-
miento médico. En los 80" y los 90", fue re-
emplazada ampliamente en este rol por la
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cirugia endoscépica funcional sinusal, y
sélo en contadas ocasiones una sinusitis
crénica era tratada con esta técnica cldsica.
Para el procedimiento de Caldwell Luc per-
sistieron  algunas indicaciones, mucho
menos frecuentes como la presencia de fis-
tulas oroantrales, traumas faciales, cuerpos
extrafios (de gran volumen), lesiones odon-
togénicas,

[9-10].

6steonecrosis y  neoplasias

Paciente de sexo femenino, ldcida, ambula-
toria, ubicada en tiempo y espacio, concu-
rre nuestra consulta, derivada y acompana-
da por su odontélogo, con antecedente de
haber sido intervenida quirtirgicamente
hace aproximadamente un mes y medio
atrds.

El colega refiere haber colocado un implan-
te de titanio en regién del segundo premo-
lar superior izquierdo (ausente), con un
minimo anclaje, y al colocar la tapa de
cierre del implante sentir el desplazamiento
del mismo hacia el seno maxilar (Figs. 1 y
2).

En dicho momento le informa a la paciente
de lo acontecido y le comunica la necesidad
de programar su remocién quirdrgica con
un equipo de cirujanos bucomaxilofaciales.
La paciente realiza varias interconsultas con
otros profesionales, lo que demora su arribo
a nuestro Servicio.

En dichas interconsultas le proponen dife-
rentes alternativas terapéuticas; mientras
que en las ltimas tres semanas, producto
de la infeccién que presentaba, le indican
primero ingerir 1 comprimido amoxicilina
875 mg + 4cido clavuldnico 125mg, cada 8
horas durante 14 dfas; pero ante la deficien-
te respuesta a dicho esquema, le indicaron
tomar 2 comprimidos de Trimetoprima
160 mg + sulfametoxazol 800 mg, cada 12
horas durante 7 dfas.

En las dltimas 72 horas le administraron 2
dosis de Dexametasona 8 mg por via intra-
muscular.

Al momento de la consulta la paciente re-
fiere presentar sensacién de pesadez en ¢l
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Fig. 1: Ortopantomografia donde se observa el implante préximo al techo del seno

maxilar .

dentro del seno maxilar.

Figs. 3a y 3b: T.A.C. donde se aprecia la infeccion y engrosamiento de la membrana sinusal, la obliteracion de
gs. oa y ) eng

hemirostro izquierdo, sensacién de obs-
truccién nasal, dolor irradiado desde la
regi6n del seno maxilar izquierdo hacia la
regién fronto-orbito-malar homolateral, ri-
norrea (secrecién por la nariz) e hiposmia
(reduccidn parcial de la capacidad de perci-
bir olores).

A la inspeccién clinica intraoral se observa
cicatrizacién epitelial de la mucosa que re-
cubre el reborde alveolar en region del se-

gundo premolar superior izquierd
te.
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Fig. 2: Reconstruccion TAC 3D donde se observa claramente posicion del implante
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Fig. 9: Implante retirado del seno maxilar izquierdo
y la membrana sinusal infectada.

Fig. 10: La sonda Foley se desinfla con una jeringa descartables estéril de 20 ml,

que colecta los 10 ml de solucién fisioldgica del balén.

Se introduce una sonda Foley por la antro-
tomia transnasal (Fig. 7) y se infla el balén
dentro del seno maxilar con 10 ml de solu-
cién fisioldgica estéril (Fig. 8), con finali-
dad hemostdtica e intentando conducir la
cicatrizacién guiada sobre las paredes del

seno maxilar.
El material extraido del seno maxilar (Fig.
9) se remite a estudio anatomopatolégico

diferido.

Fig. 6: Escoplo gubia en bayoneta (tipo Killian).

A los 7 dias de realizado el procedimiento
quirtirgico, con el inicio de la granulacién
sobre las paredes del seno maxilar interve-
nido, se procede a desinflar el balén de la
sonda Foley (Fig. 10) aspirando la solucién
ﬁsiolégica que contiene con una jeringa
descartables de polipropileno transparente
estéril de 20 ml, para posteriormente retirar
la sonda (Fig. 11) en la consulta ambulato-
ria.
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Fig. 11: Se retira la sonda Foley y se observa el balin compl.

Al mes se
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tologia de pato inusal, como tampoco

alteraciones en la inervacién sensitiva del
drea, ni comunicaciones oroantrales resi-

duales.
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La literatura es coincidente al referir que de
la totalidad de lasisinusitis maxilares trata-
das quirdrgicamente (independientemente
de la via) entre el 5 al 15% son causados por
cuerpos extranos de origen dental [11-12].
Los cuerpos extranos tipicos descritos, por
la mayoria de los autores, son: raices denta-
les, materiales de impresion, material de en-
dodoncia y amalgama. Sin embargo, los
implantes dentales se han convertido en un
nuevo cuerpo extrano comdn en los ulti-
mos afos, dado que la cirugfa implantolé-
gica se ha transformado en un procedi-
miento quirtdrgico de rutina en los consul-
torios odontoldgicos debido a la creciente
demanda [13]. Esta técnica ha dado lugar a
complicaciones quirdrgicas que los odontd-
logos generales que realizan implantes y los
cirujanos bucomaxilofaciales deben ser
conscientes de su diagnéstico y tratamiento
correcto.

Como el desplazamiento de los cuerpos ex-
tranos de origen dental en los senos parana-
sales puede ser seguido por complicaciones,
incluyendo la sinusitis o la aspergilosis
[14-15], la eliminacién temprana de los im-
plantes desplazados en los senos es aconse-
jable, asi como ocurre con otros cuerpos ex-
tranos metdlicos, con el fin de prevenir el
desarrollo de la irritacién fisica y quimica
crénica que puede conducir a condiciones
neopldsicas [16].

Si bien en la mayoria de los casos los im-
plantes son desplazados hacia el seno maxi-
lar en el mismo acto quirtrgico (complica-
cién intraoperatoria), asociado esto con
una canalizacién (fresado) excesiva o defec-
tuosa, pobre estabilidad primaria y/o inco-
rrecta planificacién; también existen repor-
tes de complicaciones postoperatorias tar-
dfas, con desplazamiento de implantes
hacia el seno maxilar, que incluso pueden
ocurrir anos después de su colocacién. En
estos casos, el fenémeno que conduce a la
migracién es desconocido. Los posibles me-
canismos que podrian explicar la migracién
de un implante hacia el seno maxilar posi-
blemente sean una reaccién inflamatoria
que causa la periimplantitis o la reabsorcién
de hueso causada por una incorrecta distri-
bucién de las fuerzas oclusales [17].
Cuando el implante introducido acciden-
talmente en el interior del seno maxilar es
removido previo a la infeccidon de la mem-
brana sinusal, la cirugfa endoscépica fun-
cional sinusal es el procedimiento electivo
en primera instancia [18-19], y la técnica
de Caldwell Luc serfa la via alternativa ante
el fracaso de este primer procedimiento

Fig. 12:

Vista del fondo de
surco vestibular, donde
se realizo la incision y
abordaje quirirgico
totalmente cicatrizado.

Fig. 13:
Vista de la tabla oclusal
totalmente cicatrizada
en la region del segundo
premolar superior
izquierdo ausente, al
igual que el fondo de

surco vestibular.

[20-21]. Existe el consenso en que la ciru-
gia endoscépica funcional sinusal es el tra-
tamiento quirtirgico inicial en sinusitis
maxilar crénica, ya que ésta tendria un re-
sultado efectivo entre el 74% y 97% de los
casos [22-23]. Pero ante la persistencia de
los sintomas (3% a 26% de los casos) y la
necesidad de una ulterior cirugfa de revi-
sién, se ha acufiado el concepto de “cirugia
endoscépica funcional sinusal fracasada”.
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Las causas de estos fracasos son variadas e

incluyen la presencia de poliposis, enferme-
dad sinusal extensa, alteraciones anatémi-
cas, factores ambientales (exposicién a alér-
genos, tabaco, moho, etc.); del huésped
(asma, intolerancia a la aspirina, inmuno-
deficiencias, enfermedades granulomatosas,
disquinesia ciliar primaria, fibrosis quistica,
etc.), iatrogenia en la cirugla previa
(lateralizacién del cornete medio y forma-
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cién de sinequias posoperatorias, las que
obstruirfan nuevamente el ostium del seno
maxilar) [24]. También hay autores que re-
fieren que cuando no se logra demostrar
alguna de estas causas, y existe un ostium
permeable, la falla de la cirugfa endoscépica
funcional sinusal estarfa en relacién con el
concepto de “cambios irreversibles de la
mucosa sinusal” [25].

En contraposicién, existen también autores
que avalan el empleo de la técnica de Cald-
well Luc como primer procedimiento en-
tendiendo que el abordaje de la cirugia en-
doscépica funcional sinusal se basa en el
principio de la obstruccién del complejo
osteomeatal como causa fundamental de
esta patologia. Sin embargo, reducir exclu-
sivamente a este factor la patogénesis de la
sinusitis cronica, parece una excesiva sim-
plificacién [26].

Un segundo aspecto relevante consiste en
los cambios que sufre la mucosa del seno
maxilar, los que pueden adquirir el cardcter
de irreversible (como se mencioné anterior-
mente), y donde la tnica solucién parece
ser la remocién radical de este epitelio [27].
Quienes se oponen al empleo de la técnica
de Caldwell Luc refieren que esta posee una
alta tasa de complicaciones consideradas
casi inevitables (10% al 40%) [28]. Una re-
visién de 670 procedimientos de Caldwell
Luc informa de 19% de complicaciones,
siendo la mds frecuente la lesién del nervio
infraorbitario (9,1%), seguidas por dacrio-
cistitis (inflamacién del saco lagrimal), fis-
tula oro-antral, asimetrfa facial y desvitali-
zacién dental [29].

Sin embargo, trabajos recientes sefalan que
las complicaciones serfan en gran medida
dependientes de la experiencia y el cuidado
operatorio del cirujano. Un ejemplo lo
configura el reporte de cirujanos avezados,
quienes de 133 casos intervenidos sélo ob-
servaron complicaciones en 4 pacientes, los
cuales padecieron una lesién del nervio in-
fraorbitario, 2 de los cuales se recuperaron
espontdneamente a los 3 meses de evolu-
cién [30].

Es de resaltar que una técnica quirdrgica
depurada, reducirfa el nimero de compli-
caciones, procurando un abordaje cuidado-
so al seno maxilar, la proteccién del nervio
infraorbitario durante la elevacién del pe-
riostio, y el cierre cuidadoso de éste [31].
Basados en estos tltimos reportes, la histo-

ria clinica de la paciente, sus estudios radio-
grificos y tomogrificos (donde se observa-
ba la ubicacidén exacta del implante, asi
como el grado de dafio estructural y la ocu-
pacién del seno) fue la propuesta y el trata-
miento realizado a nuestra paciente. =
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