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ABSTRACT
Aim: To describe the prevalence of postsurgical complications
about maxillary sinus lift (EPS) into dental setting viewed by ENTs in
Bogota (Colombia). Methods: A questionnaire was sent by e-mail to
120 ENTs who attending your clinical practice in Bogota (Colombia)
between September and October of 2011. Too, they must be
actual resident members of the licensed Otorhinolaryngology
Colombian Association (ACORL). Results: Of the 33 questionnaires
returned (27.5%), 42% ENTs respond between one (1) and three (3)
preoperative evaluations. The reported conditions were chronic
sinusitis (39.4%), displacement of implant into the sinus (30.3%),
oro-antral fistula (30.3%), bone sequestrum (15.2%) and osteomeatal
complex obstruction (3.0%). Conclusion: Only a few ENT is regarding
to sinus lift complications. This ENT groups in two tendencies. A first
ENT group is in multidisciplinary team with dentist for preoperative
diagnosis and treatment in patients scheduled for sinus lift, while
another group of ENT with specifically oral surgery knowledge
planning and does the surgery, because their awareness about

maxillary sinus anatomy, histology, physiology and pathology.

Keywords Sinus floor augmentation, Postsurgical complica-
tion, Otolaryngologist, prevalence, dentist, Dental Clinic.
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RESUMEN

Objetivo: Reportar la prevalencia de complicaciones postquirtrgicas a eleva-
cién de piso de seno maxilar en consultorios odontoldgicos reportadas por
otorrinolaringdlogos en Bogotd. Materiales y Metodos: Estudio descriptivo de
corte transversal. Se realizé una encuesta a 120 otorrinolaringélogos (ORLs)
que realizaron su préctica en Bogotd entre Septiembre y Octubre de 2011y
que pertenecen a la Asociacién Colombiana de Otorrinolaringologia, Cirugia
de Cabeza y Cuello, Maxilofacial y Estética Facial (ACORL). Resultados: Del
total de la muestra, 33 ORLs (27.5%) respondieron la encuesta. De ellos el 42%
atienden entre una y tres complicaciones posquirurgicas al mes. De estas,
las principalmente reportadas fueron: Sinusitis crénica (39.4%); Desplaza-
miento de Implantes dentro del Seno Maxilar (30.3%); presencia de fistula(s)
oroantral(es) (30.3%); secuestros éseos (15.2%) y por ltimo obstruccién de vias
aéreas (3.0%). Conclusién: A partir de la investigacién desarrollada, se obtu-
vo que solamente un pequefio grupo de ORLs encuestados, se encarga de las
complicaciones por elevacién de piso de seno maxilar. Dentro de este grupo se
evidencia dos tendencias, sobre el papel que debe tener el ORL en este proce-
dimiento. La primera tendencia apunta a ORLs dispuestos a integrar equipos
multidisciplinarios con odontdlogos desde la valoracion prequirlrgica; la se-
gunda tendencia, considera que el ORL con conocimientos en cirugia maxilo-
facial, es el profesional idéneo para realizar elevacién de piso de seno maxilar
y atender sus complicaciones por poseer conocimientos mds detallados en
anatomia, histologfa, fisiologia y patologia del seno maxilar.

Palabras clave Elevacién de piso de seno maxilar, complicaciones
postquirlrgicas, otorrinolaringdlogo, prevalencia, odontdlogos,
préctica odontoldgica.
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Complicaciones posquirtrgicas elevacion piso de seno maxilar

INTRODUCCION

El seno maxilar, también llamado cueva o antro de Highmore, es una cavidad neumatica,
paralela, par, excavada y encerrada entre huesos del macizo facial que limita con el hueso
malar, el cornete inferior, palatino y etmoides (1-7). Se encuentra revestido internamente por
una delgada mucosa de epitelio respiratorio ciliado, denominada membrana de Schneider,
ademas del ostium nasal que se sitla hacia el lado craneal y conecta el seno maxilar al meato
mediodelacavidadnasal(8-13). Arthur Underwoodhaplanteadoen 1910 queenlazonaanterior
del seno maxilar (5-10 afios), se observa un septo que separa la cripta del primer premolar
del resto de la cavidad, ademas de otro septo que separa el tercer molar de la zona posterior
(16-30 afios), el cual es mas desarrollado que otros septos (2). No se observan generalmente
en todos los pacientes. El seno maxilar suele estar parcialmente compartimentalizado por la
existencia de tabiques incompletos de orientacion aproximadamente frontal, denominados
septos, que presentan una prevalencia de aparicion de 13 a 35.3% (14-20).

El seno maxilar es el mayor de los senos paranasales e interviene en procesos de fonacion,
calentamiento de aire y olfaccion (5-7). Su tamafio o neumatizacién aumenta con la edad y
especialmente con la pérdida de dientes (21). En la adolescencia, con el descenso y erupcién
del tercer molar, el seno maxilar adquiere la morfologia propia del adulto, en la que el suelo
sinusal alcanza el nivel del suelo de las fosas nasales, o incluso la desborda ligeramente
en sentido caudal. Su crecimiento o neumatizacidn, sin embargo, no acaba ahi, sino que
prosigue lentamente durante toda la vida. Este no responde a un patron genético, sino que
experimenta unaclarainfluenciaambiental, sobre todo vinculada ala ausencia o preservacion
de dientes maxilares con los que se relaciona, principalmente el segundo molar (el genuino
diente capsular) y primer molar, aunque puede extenderse hacia delante hasta el caninoy
hacia atras hasta el tercer molar (21-23). De esa apertura triangular, parcialmente obliterada
por los huesos palatino y cornete (o concha nasal) inferior, el espacio que queda inocupado
resulta dividido en dos, uno anterior o antero inferior y otro posterior o posterosuperior,
por la llamada apofisis unciforme o uncinada del etmoides. Esta emerge en el meato medio,
desciende hacia abajo y atras en busqueda de un pequefo bulto del borde superior del
cornete inferior, con la que se articula. Antes de esta apofisis se observa una pequeia
ramificacion hacia atras, que alcanza el borde posterior del orificio del acceso maxilar al
seno (24-28).

Clinicamente, la inervacion sensorial del seno maxilar se origina del nervio infraorbitario
y los nervios dentarios o alveolodentarios superiores, mientras el hipotalamo se encarga de
lainervacion simpatica/parasimpatica. La inervacion simpatica se regula a través de sinapsis
en la columna intermedio-lateral de la médula espinal toracica superior y al ganglio cervical
superior, mientras la entrada parasimpatica es regulada por sinapsis en el nucleo salivar
superiory el ganglio Pterigopalatino (Esfenopalatino) (2-8,29). El aporte sanguineo arterial es
de tipo anastomdtico, lo cual salvo grandes agresiones de los troncos vasculares, la nutricion
mucosa no suele estar comprometida. Asi, las ramas palatina mayor, esfenopalatina, dental
superior anterior, media y superior de la arteria maxilar, contribuyen al aporte sanguineo de
la mucosa antral. Consecuentemente, la arteria maxilar se ramifica en las arterias faringesa,
palatina mayor, infraorbitaria y alveolar superior posterior, la arteria del canal pterigoideo y
la arteria esfenopalatina. El patrén basico del drenaje venoso es el plexo venoso pterigoideo
en su zona posterior, con algunas de las venas faciales anteriormente dirigiéndose, junto
con las arterias dental superior anterior, (media) y posterior, y dentro de sus canales
neuromusculares, sobre las paredes infratemporales y medias del seno maxilar. También
atraviesan las fontanelas membranosas de la cavidad nasal, importantes en la diseminacion
de la infeccion desde el seno maxilar (30-32).
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Por otro lado, desde la introduccién del concepto de oseointegracion por Branemark en
los afos cincuenta, el uso de implantes se ha convertido en otra opcién de tratamiento (33-
35). En el caso especifico del maxilar superior, la colocacion de implantes se ve limitada en
zona posterior por las caracteristicas del hueso mas el descenso del seno maxilar (36-42).
Aunque el primer reporte sobre un injerto en el seno maxilar lo expone en 1976 Hilt Tatum Jr,
los doctores Phillip Boyne y Robert James fueron los primeros que reportaron en la literatura
14 casos exitosos de elevacion de piso de seno maxilar en 1982 (43). Luego Tatum informa
sus hallazgos clinicos en 1986 con esta técnica (44). En 1998, Jensen y colredactan y publican
el primer consenso que estudia la efectividad de esta técnica, reportando éxito en el 90%
de los casos a 3y 5 afios (45). Se han publicado revisiones sistematicas que plantean la
influencia o no de ciertas variables en el éxito de esta técnica, tales como abordaje lateral o
crestal (46-51), donde no encuentran diferencias significativas, 6, por otro lado, la seleccién
del material de injerto, donde se tiene en cuenta otras variables como tiempo de reabsorcion,
neoformacion dsea, entre otros (45-47,52-62).

Asi, el clinico debe tener en cuenta que la predicibilidad y mantenimiento de la estabilidad
a largo plazo de los implantes colocados en la zona anterior ya que estan directamente
relacionados a la calidad y cantidad dsea disponible, pero ademas se deben tener en cuenta
otros factores como el tipo de procedimiento, el nimero de intervenciones, el tipo de
injerto, tipo de implante, etc (60,62-68). La literatura también ha buscado evidenciar cuél
es la técnica mas predecible en la zona posterior del maxilar superior, hasta el punto que
varios autores han propuesto varios abordajes distintos a la elevacion de seno maxilar, que
son menos reportadas, tales como implantes angulados (67,68), implantes cortos (55,56,69-
71), injertos en bloque (49,52,53) 6 implantes que perforen el seno maxilar (72-74). De esta
manera, la mayoria de estos estudios exponen como paradmetros de éxito la oseointegracion
del implante, la carga funcional del implante, la satisfaccion estética del paciente y el éxito
delinjerto 6seo (75-77), pero pocos estudios analizan sistematicamente las complicaciones
producto de dicho procedimiento.

Aungue la presencia de complicaciones se ha clasificado a partir de su etiologia (78,79) 6 a
partir de su aparicién (80,81), se utiliza mas cominmente este Gltimo criterio, clasificandolas
en complicaciones Intraoperatorias y Postoperatorias. Las complicaciones Intraoperatorias
son las mas documentadas, y suceden en el momento por falla en la técnica quirdrgica, ej.
Perforacion membrana de Schneider 6 sangrado intra-operatorio (82-94). Las complicaciones
Postoperatorias pueden aparecer debido a alteraciones anatémicas (7,95), infecciosas (7,96-
107) y tumorales (7,9,105) en el seno maxilar, no diagnosticadas preoperatoriamente. Estas
complicaciones, tales como sinusitis postoperatoria, migracion del implante al seno maxilar,
secuestros 6seos, obstruccion del ostium nasal, entre otras, son las menos reportadas y son
las que pueden presentar mayores compromisos funcionales y anatomicos del seno maxilar
(108-120). La exploracion del seno maxilar debe realizarse desde la historia clinica, ya que
desde los antecedentes personales se debe indagar la existencia de afecciones de vias
respiratorias y orofaringeas ya diagnosticadas, mediante métodos de investigacion como
la tomografia axial computarizada (TAC) o la resonancia magnética. La endoscopia nasal
permite una excelente observacion de toda la cavidad nasal, ya que se pueden visualizar
areas tradicionalmente inexequibles a la exploracion convencional, como son el complejo
osteomeatal 6 el receso esfenoetmoidal (100-106).

Por otro lado, la practica odontologica a nivel mundial no exterioriza un criterio unificado
a la hora de representar su situacion laboral, ya que esta se ve fuertemente influenciada
por factores econdémicos, demograficos, culturales, entre otros (107). Asi, con relacién al
procedimiento de elevacion de piso de seno maxilar, se sabe que se observan cambios
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histologicos dentro de las estructuras del seno maxilar, pero no se sabe a ciencia cierta hasta
qué extension (108). Para estos casos, gran parte de la literatura odontolégica sugiere la
presencia del otorrinolaringélogo en estos procedimientos, ya que su papel es fundamental
para observar este procedimiento desde otro enfoque, el bioldgico, pero la evidencia
disponible en revistas especializadas de otorrinolaringologia (ENT) es escasa y de bajo nivel
de envidencia. Asi, la opinién de los Otorrinolaring6logos (ORLs) sobre este procedimiento
s6lo se traduce en algunos reportes de casos (121,122) y algunas opiniones de experto, sin
fundamentacion experimental (80,123). Por lo anterior expuesto, el objetivo de este estudio
fue reportar la prevalencia de complicaciones postquirlrgicas a elevacién de piso de seno
maxilar en consultorios odontolégicos reportadas por otorrinolaringélogos en Bogota.

MATERIALES Y METODOS ___

Este estudio descriptivo de corte transversal, suministrdé una encuesta a los
Otorrinolaringdlogos (ORL) que realizan su practica privada en Bogotd, para lo cual se
distribuy6 por correo electrénico a ciento veinte (120) otorrinolaringélogos. Como criterios
de inclusion se incluyeron aquellos otorrinolaring6logos pertenecientes a la Asociacion
Colombiana de Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y Cuello, Maxilofacial y Estética
Facial (ACORL) entre Septiembre y Octubre de 2011, que realicen su practica clinica en
Bogota DC. La encuesta fue aprobada previamente por el comité de ética de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de Colombia Sede Bogots, la cual fue catalogada
como investigacion de bajo riesgo. De todos los ORLs incluidos en este lapso, solo 33 ORLs
(27.5%) respondieron en este lapso.

La encuesta estuvo conformada por 13 preguntas, de las cuales doce preguntas fueron de
respuestacerradayunadepreguntaconrespuestaabierta,asuvezdivididasentressegmentos:
el primero se denominé EVALUACION PREQUIRURGICA, con cinco preguntas que indagaron
la participacion del otorrinolaringélogo en la evaluacidn de alteraciones encontradas para
elevacion de piso de seno maxilar. Una segunda parte denominada EVALUACION QUIRURGICA,
con tres preguntas que analizaron la conformacion de un otorrinolaringélogo como parte de
un equipo multidisciplinario en salud oral para realizacion de elevacion de seno maxilar.
Finalmente una tercera parte denominada COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS, con cinco
preguntas que analizaron la prevalencia de complicaciones posquirirgicas por elevacion de
piso de seno reportadas por otorrinolaringdlogos y su percepcion sobre su participacion
en este procedimiento. Para el analisis de frecuencias en las preguntas de tipo cerrado, se
realiz6 una descripcion agrupada de datos con un programa estadistico (Epi InfoTM Version
3.5.3). Para el andlisis de la pregunta abierta, se realiz6 primero una lectura horizontal, para
luego hacer una categorizacion manual cualitativa.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos en el estudio fueron los siguientes:

EVALUACION PREQUIRURGICA

A la primer pregunta: ¢Cudntas valoraciones por mes realiza en su consulta para elevacion
de piso de seno maxilar?, 14 ORLs respondieron que no han realizado ninguna valoracién
(42.4%), siendo esta la opcién mas seleccionada, seguida de cerca por 11 ORLs que realizan
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unavaloracion al mes(33.3%), 6 ORLs con dos a tres valoraciones (18.2%)y 2 ORLs con cuatro
valoraciones o mas (6.1%) (Figura 1). A la segunda pregunta: ¢El paciente que se remite a su
consulta a valoracion previa a elevacion de piso de seno, llega con alguna impresion diagndstica
de quien lo(a) remite? 15 ORLs (45.5%) si llegan a su consulta con algln diagndstico por parte
del profesional oral que los remite. Por otro lado 4 ORLs (12.1%) no respondieron la pregunta.

A la segunda pregunta, ¢El paciente que se remite a su consulta a valoracion previa a
elevacién de piso de seno, llega con alguna impresion diagnéstica de quien lo(a) remite? 15
ORLs (45.5%) sf llegan a su consulta con algun diagnostico por parte del profesional oral que
los remite. Por otro lado 4 ORLs (12.1%) no respondieron la pregunta.
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FIGURA 1.

Valoraciones realizadas por mes

Alatercerapregunta: ;Qué profesional de odontologia remite a su consulta para valoracion
por otorrinolaringélogo?, 8 ORLs (42.1%) respondieron que sus pacientes son remitidos a su
consulta para valoracion prequirdrgica por un odontélogo general, mientras que a 7 ORLs
son remitidos por periodoncistas (36.8%), 6 ORLs por implantélogos (31.5%), 5 ORL por
cirujanos maxilofaciales (26.3%), 3 ORLs por cirujanos orales (15.7%) y 3 por endodoncistas
(15.7%). A la cuarta pregunta: ¢Qué tipo de alteraciones asociadas encuentra usted en los
pacientes remitidos para posible elevacion de piso de seno?, 18 ORLs (94.7%) respondieron
que la alteracion mas prevalente remitida a su consulta fue sinusitis cronica, seguido de 11
ORL que respondieron presencia de quistes (57.8%), 7 ORL con hipoplasia de seno maxilar
(36.8%), 5 ORL concha bullosa (26.3%), 3 ORL desviacion septal 6 de tabique (15.7%), 2 ORL
sinusitis alérgica (10.5%), 1 ORL presencia de septo maxilar y 1 ORL sinusitis aguda (5.2%).
Las otras opciones no tuvieron respuesta en ninguna de las encuestas (Figura 2). A la quinta
pregunta ¢Con qué tipo de radiografia acuden los pacientes que ya vienen diagnosticados
por el profesional de salud oral? El 84.2% de los ORLs respondieron que los pacientes
acuden con una radiografia panoramica, seguido por radiografias periapicales (78.9%). Cinco
ORL (26.3%) reportan que los pacientes llegan con un TAC a su consulta. No hubo respuesta
para las otras opciones.
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FIGURA 2.

Alteraciones que se remiten para valoracion por ORL

EvaLUuACION QUIRURGICA

Lasegundasecciondelaencuestacontd contres preguntas que analizaron la conformacion
de un otorrinolaringélogo como parte de un equipo multidisciplinario en salud oral para
realizacion de elevacion de seno maxilar. Las dos primeras preguntas de esta seccion fueron
de respuesta Unica mientras la tercera fue de respuesta multiple.

A la primer pregunta: ¢Realiza usted procedimientos de elevacion de piso de seno maxi-
lar?, 19 ORLs respondieron que no han realizado nunca procedimientos de elevacion de seno
maxilar (57.6%), 13 ORLs si lo han realizado (39.4%), mientras que 1 ORL no contesté la
pregunta (3.0%). A la segunda pregunta: ;Usted forma parte de un equipo multidisciplinario
donde participen profesionales de la odontologia?, 12 ORLs respondieron que no (63%),
mientras 7 ORLs si lo conforman (37%) (Figura 3). A la tercera pregunta: Si el paciente ha sido
atendido por alguna patologia detectada por el odontélogo, ;Qué tratamiento ha recibido? A
esta pregunta, 20 ORLs (60.6%) respondieron que los pacientes remitidos a su consulta para
valoracién prequirlrgica para elevacion de piso de seno maxilar fueron tratados con cefalos-
porinas, mientras que 19 ORLS respondieron con AINES (57.6%), seguido por 14 ORLs (42.4%)
quienes fueron tratados con penicilinas, corticosteroides (6.1%) y antihistaminicos (3.0%).
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FIGURA 3.

ORL que integran equipos multidisciplinarios conformados por odontélogos

EvaLuacion De COMPLICACIONES

La tercera seccion consté de cinco preguntas que analizaron la prevalencia de
complicaciones por elevacion de piso de seno reportadas por otorrinolaringélogos y su
percepcion sobre su participacién en este procedimiento. Esta seccion se caracterizd por
cinco preguntas, de las cuales cuatro fueron propuestas de manera cerrada y una con
respuesta abierta. De las cuatro preguntas cerradas de esta seccion, tres fueron de seleccion
Unica (Preguntas Uno, Dos y Cuatro) y una de respuesta multiple (Pregunta Tres).

PREGUNTAS CERRADAS

A la primer pregunta: ¢A su consulta acuden pacientes con complicaciones posteriores al
procedimiento de elevacion de piso de seno?, 17 ORLs respondieron que no han atendido
nunca complicaciones por elevacién de seno maxilar (51.5%), seguida por 15 ORLs que han
atendido complicaciones (45.5%), mientras que 1 ORL no contesté la pregunta (3.0%) (Figura
4).

60

FIGURA 4.

Atencion de pacientes con complicaciones posteriores al procedimiento de elevacion de piso de seno
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A la segunda pregunta: ¢Si tuviera que calcular el promedio mensual de complicaciones
por elevacion de piso de seno en el Ultimo afo, cuantas serian?, 18 ORLs respondieron que
ninguna complicacién (58.1%), seguido de 8 ORLs con una complicacién (25.8%), 3 ORL
con tres complicaciones (9.7%) y 2 ORL con dos complicaciones (6.5%). Para el resto de
opciones no hubo ninguna respuesta en las encuestas. Dos ORL (6.0%) no respondieron la
pregunta. A la tercera pregunta: En caso de ser positiva, qué tipo de complicacion ha llegado
a su consulta debido a elevacidn de piso maxilar para posterior colocacion de implantes?, el
39.4% ORLs reportaron sinusitis postoperatoria, mientras que 30.3% de los ORLS reportaron,
desplazamiento de implantes dentro del seno maxilar y presencia de fistula oroantral. 7
ORLs reportaron secuestros 6seos (15.2%) y obstruccién de vias aéreas (3.0%) (Figura 5).
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Fistula oroantral

Sinusitis postoperatoria

30,3% Migracion de implantes

15.2%

Secuestros 6seos

3,0%
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FIGURA 5.

Complicaciones reportadas por los ORL

A la cuarta pregunta: ¢Los pacientes que acuden a su consulta han recibido tratamiento
por parte del profesional de odontologia que realiz6 dicho procedimiento?, 16 de los 33
ORLs (66.7%) respondieron afirmativamente que han recibido algln tipo de tratamiento a su
consulta por parte del profesional odontoldgico, por complicaciones por elevaciéon de piso
de seno maxilar. 2 ORL (8.3%) reportan que no. 6 ORL (25.0%) no respondieron la pregunta.

PREGUNTA ABIERTA

La ultima pregunta del cuestionario fue realizada de manera abierta para sondear la per-
cepciodn de los otorrinolaring6logos sobre su participacion real en estos procedimientos. Para
ello se formulo la siguiente pregunta: ¢Cudl considera usted que debe ser el papel del otorri-
nolaringologo en procedimientos de elevacion de piso de seno en la consulta odontoldgica? Las
respuestas suministradas por los otorrinolaringdlogos fueron analizadas por medio de una
primera lectura horizontal de las respuestas, para luego realizarse una categorizacion cuali-
tativa de variables. Después de leer cuidadosamente las respuestas suministradas en la en-
cuesta, encontramos que 32 de las 33 encuestas consideran que el ORL es un profesional que
debe participar activamente en este procedimiento, bien sea acompafnando o realizando la
elevacion de piso de seno maxilar. Sélo una encuesta (3.03%) no lo considerd de esta manera:

“El cirujano [maxilofacial] [quien debe realizar el procedimiento]
por mejor conocimiento de anatomia” (Encuesta 2)
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Las otras 32 encuestas estuvieron caracterizadas por respuestas cortas y concretas, lo
cual nos facilité su sistematizacion manual, sin necesidad del programa estadistico. Estas
respuestas sereunieron en dos categorias: La primera categoriadenominada "rol protagonico”,
constituida por 6 respuestas (18.7%) y la segunda denominada “acompafamiento”, con 22
preguntas (68.7%). Finalmente 4 preguntas no fueron respondidas (12.5%).

Rol protagénico

Las respuestas categorizadas en este grupo fueron respuestas enfocadas hacia la de-
terminacion del papel del otorrinolaring6logo con especializacion en cirugia maxilofa-
cial, como el Unico profesional realmente capacitado para este tipo de procedimientos:

“Los ORL (Otorrinolaringélogos) con especializacién en maxilo[facial]
somos los llamados a realizar esta intervencién” (Encuesta 17)

Ademas de respuestas donde argumentan sus razones, donde la mas recurrida es su
conocimiento mas profundo de la anatomia del seno maxilar:

“Un ORL con especializacién en maxilofacial conoce mejor la anatomia del
seno maxilar, creo es el mds idéneo para este abordaje” (Encuesta 19)

“La anatomia del seno maxilar es mejor conocida por un ORL con especialidad
en maxilofacial creo que es el cirujano ideal para el proceso” (Encuesta 20)

Acompafiamiento

Las respuestas categorizadas en este grupo fueron respuestas donde el otorrinolarin-
gologo participa en un equipo conformado por varios profesionales para realizar este
procedimiento:

“Este procedimiento necesita de un ORL en consulta y un Cx [cirujano]” (Encuesta 5)

Dentro de estas respuestas, observamos que 18 respuestas (81.8%) son enféticas en
decir que es necesario un “"acompafamiento/interconsulta/equipo multidisciplinario”
del ORL con el profesional de odontologia para la realizacidon de este procedimiento:

"Previa Cx [cirugia], equipo interdisciplinario con nosotros” (Encuesta 8)
“Solo sugiero Interconsultas y con ORL [con especialidad
en cirugia] maxilo[facial]” (Encuesta 18)

Las 4 respuestas restantes (18.2%) son mas enfaticas y nos sugieren la forma como el
Otorrinolaring6logo deberia ser parte activa en el equipo multidisciplinario en la parte
preoperatoria del procedimiento:

"No se debe realizar este procedimiento quirdrgico sin la ayuda,
valoracién y asistencia de un otorrinolaringélogo” (Encuesta 12)

“Valoracién por otorrinolaringologia con TAC de senos paranasales y Rx panordmica para
estudio, antes de la realizacién de procedimientos de elevacién de piso” (Encuesta 23)
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DiscusioN

En un comienzo, el desarrollo de una encuesta como herramienta estadistica fue consi-
derada eficaz para ser implementada en este caso, porque brinda informacidn clara, répida 'y
valiosa para recoleccion y sistematizacion de datos relevantes para este topico. Pero a pesar
del esfuerzo por parte del autor y de ACORL porque el mayor nimero de encuestas fuera
cumplido, sélo el 25.7% de los encuestados potenciales la contestd. Por ser una muestra
por conveniencia y tan pequena, no creemos que este estudio tenga la validez externa para
inferir sus resultados a toda la poblacién Colombiana, pero algunos estudios reportan que su
validez interna brinda otros beneficios para la utilizacion de estos resultados. Zemanovich y
col indicaron que de 800 encuestas enviadas a odontélogos generales, sélo 39.6% fueron
respondidas, sélo fortalecida por el tamafo muestral y la aleatorizacion (124). Cote y col, en
una encuesta a 302 ORL que realizaban su practica clinica en Nueva York, muestra que sélo
el 20.9% de los encuestados contestaron (n=63) (125). Ambos estudios sugieren una mayor
muestra para poder realizar inferencias estadisticas a mayor escala con mas poder de signifi-
cancia, pero también mencionan que son resultados permitidos como punto de partida para
evaluar las ventajas y limitaciones a la hora de implementar esta metodologia en otros estu-
dios, ademas que con estos resultados se puede hacer un primer acercamiento a estas temati-
cas no exploradas (124,125). Elinstrumento de recoleccion de datos se conform6 en tres seg-
mentos. Un segmento prequirdrgico, un segundo segmento quirdrgico y una tercera seccion
que examino la prevalencia de complicaciones posquirUrgicas. Esta division esta en acuerdo
con la clasificacion de parametros a tener en cuenta para procedimientos de elevacidn de piso
de seno maxilar realizada por Pignataro y col, quienes publicaron un arbol de decisiones para
la planeacion del caso, el posible abordaje y la secuencialidad del tratamiento (80).

Con relacion a la valoracion prequirdrgica, varios estudios recomiendan una valoracion
prequirtrgica de ORL como crucial para estos procedimientos (3,80,111,125). Muestra de
ello es el 45.5% de los ORLs encuestados que reciben valoraciones remitidas por parte de
un profesional de la odontologia, por algun hallazgo extrafio que los lleve a dudar de su
impresion diagnostica. EL odontélogo general es el profesional que ampliamente mas remite
paravaloracion pre-quirdrgica con un 42.1%, mientras que las especialidades en odontologia
suman un 57.9%, distribuidas en periodoncistas (36.8%), implantélogos (31.5%), cirujanos
maxilofaciales (26.3%), cirujanos orales (15.7%), y endodoncistas (15.7%). Uno de nuestros
objetivos fue conocer el tipo de alteraciones reportadas por otorrinolaringélogos y su
frecuencia, para ello incluimos 20 posibles respuestas en una misma pregunta. Nosotros nos
guiamos por la clasificacion de alteraciones de seno maxilar realizada por Villa y col (2005),
a partir de su etiologia: alteraciones anatémicas, alteraciones infecciosas y alteraciones de
origen tumoral (7).

Los ORLs reportaron 4 alteraciones anatémicas (25%) de las plasmadas, las cuales fueron
hipoplasia de seno maxilar, concha bullosa, desviacion septal ¢ de tabique y presencia de
septo sinusal. Cabe resaltar que los resultados recogidos pueden verse sobre ¢ subestimados
por el pequerno tamano de muestra, y se sugieren otros estudios donde se reporte prevalencia
de estas patologias, ya que en Colombia no se encuentran estudios de este tipo. La frecuencia
de hipoplasia maxilar reportada en el estudio es de 36.8%, con relacion a 2 — 10% reportada
porla literatura(13,52). También se encuentran otras alteraciones que no reportan prevalencia
en la literatura, como es el caso de concha bullosa (26.3%) y desviacion de tabique (15.7%),
sugiriéndose también mas estudios que detallen estas alteraciones en seno maxilar. Por el
contario, la frecuencia de septo maxilar reportada en este estudio es menor que la reportada
en otros estudios (5.2%), que se encuentra entre 13y 66.7% (14-28). El estudio report6 4
alteraciones de tipo infeccioso (57.1%). Ampliamente, la alteracion infecciosa mas reportada
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fue sinusitis cronica (94.7%), seguida por quistes (57.8%), sinusitis alérgica (10.5%) v
sinusitis aguda (5.2%). La frecuencia de quistes también es mas alta que la reportada por
varios autores, quienes reportan un promedio entre 5y 17.2% (7,9,106,107). Finalmente no
fueron reportadas alteraciones tumorales. Villa y col sugieren que estas alteraciones, al ser
de baja prevalencia y observables radiograficamente y en muchos casos clinicamente, son
previamente tratadas por el ORL antes de llegar al profesional de odontologia, por lo cual
son reportadas como antecedente, pero esta hipdtesis no se puede probar con los resultados
de este estudio.

Los ORLs reportan que la radiografia panoramica es la ayuda diagndstica con que mas
pacientes acuden paravaloracion prequirdrgica (84.2%), seguido de radiografias periapicales
(78.9%). Asi, radiografias mas especificas y de mayor utilidad para esta valoracion, como
la tomografia axial computarizada (TAC), es la que menor frecuencia reporta el estudio
(26.3%) y otras, como la radiografia de senos paranasales, no fueron reportadas. Sharan y
col obtienen 2.1 veces més de distorsién en Rx panordmicas Vs TAC (12) y Temmerman y
col 2.9 mm més de distorsién en Rx panordmica Vs TAC (126). Ademés, Carmelli y col (2010)
reportan un efectividad del 85% a la hora de encontrar ostium obstruido y engrosamiento de
mucosa en TAC (127). La literatura coincide que la Rx panoramica es el primer acercamiento
que se realiza en la primera consulta, pero el TAC 6 la radiografia de senos paranasales son
herramientas mucho mas especificas para estas circunstancias, y mas cuando se sospecha de
alguna patologia sinusal (12,21,24,127-132), hasta el punto que Cote y col, con 58.7% de la
muestra, consideran al TAC como herramienta de rutina para valoracién de elevacién de piso
de seno maxilar (125).

Por otro lado es claro el aporte nulo que una radiografia periapical pueda brindarnos
para estos casos en particular, ya que presenta hasta 5 veces mas distorsion que la Rx
panoramica (128,131), pero este estudio informa una alta prevalencia de remision de las
mismas, considerando su baja contribucidn diagndstica. La mayoria de ORL (57.6%) no realiza
procedimientos de elevacion de seno maxilar, con relacion a 39.4% que si los realizan.
Al preguntar sobre la integracion del ORL a un equipo multidisciplinario conformado por
profesionales de odontologia, 63% de los ORL que reciben valoraciones para elevacion de
seno maxilar no lo conforman Vs 37% que si lo hacen, siendo amplia la diferencia. Bajo este
hallazgo podemos ingresar al ORL dentro del listado de especialistas que también realizan
esta técnica.

La tercera y Ultima seccion de la encuesta constd de cinco preguntas que examinaron
la prevalencia de complicaciones posquirurgicas por elevacion de piso de seno reportadas
por otorrinolaring6logos vy la percepcion de ellos/ellas sobre su participacién en este
procedimiento. Esta seccidn se especificé en cinco preguntas, de las cuales cuatro fueron
propuestas de manera cerraday una con respuesta abierta. Los resultados revelan que 45.5%
de los ORLs encuestados si han atendido complicaciones alguna vez. Encontramos muy poca
evidencia en la literatura especializada en ojos, nariz y garganta (ENT), otorrinolaringologia
(Otolaryngology) y rinologia (rhinology), que reporten la prevalencia de complicaciones
manejadas por estos especialistas. Lo encontrado consta de reporte/serie de caso(s) que
narran su experiencia en la participacion del manejo de complicaciones postoperatorias por
elevacion de Piso de Seno Maxilar, participacion que consiste principalmente en el manejo
de Sinusitis Postoperatoria (108-116). Se sugiere mayor nivel de evidencia por parte de la
literatura especializada en otorrinolaringologia, con relacion a este topico.

Por otro lado, al buscar la frecuencia de valoraciones en la encuesta encontramos que
el 58.1% de los ORL no han atendido ninguna complicacién. Asi se observa que el rango
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de complicaciones se maneja entre 0 y 3 atenciones por mes, confirmando la baja frecuen-
Cia reportada en la literatura. Al indagar en la distribucién de las atenciones reportadas, un
25.8% del total de los ORL reciben una complicacion al mes, 51.5% de las complicaciones
totales reportadas. 6.5% de los ORL reportan dos complicacionesy 9.7% reportan tres com-
plicaciones. La encuesta indica que el 39.4% de los ORLs reportaron sinusitis cronica como
la complicacion Postoperatoria mas prevalente. Sinusitis postoperatoria también es la com-
plicacion posquirlrgica biolégica mas frecuentemente reportada por ORLs (44,108-116,133)
y su prevalencia reportada de esta condicién se encuentra entre 3y 14% (44,110-13,134),
mas baja que la reportada en el estudio.

Algunas hipotesis sobre la aparicion de sinusitis Postoperatoria apuntan a la presencia de
sinusitis preoperatoria, perforacién de la membrana de Schneider no tratada, obliteracién
postoperatoria del ostium, producciéon deficiente de mucus 6 funcién ciliar deficiente
(81,113). Aunque ninguna de estas se ha probado a totalidad con ensayos clinicos ni estudios
longitudinales aleatorizados, los estudios son claros en afirmar que esta complicacion es
prevenible con un examen preoperatorio minucioso (81). Este estudio ademas sefiala que
el 30.3% de los ORLs reportaron, tanto desplazamiento de implantes dentro del seno
maxilar como presencia de fistula(s) oroantral(es) por dehiscencia de cicatriz quirirgica,
seguido por 7 ORLs (15.2%) quienes reportaron secuestros 6seos y obstruccion de vias
aéreas (3.0%). Pignataro y col reportan estas patologias como consecuencia de un proceso
infeccioso avanzado no tratado, como una sinusitis postoperatoria (80), aunque cabe aclarar
que sélo se encuentran algunos reportes en la literatura sobre obstruccidn de vias aéreas 6
secuestros 0seos, sin aclararse su etiologia y desconociendo su prevalencia en la practica
clinica. Timmenga y col reportaron una paciente de 56 anos a la que se le realizo elevacion
bilateral de piso de seno maxilar, sin antecedentes tumorales o infecciosos. A las tres semanas
desarroll6 sinusitis postoperatoria en el seno maxilar derecho. Se realizé terapia antibiotica
por dos semanas, que no mejoro su sintomatologia dolorosa. ALTAC se encontr6 un secuestro
6seo ubicado en la zona anterior del seno maxilar, que fue removido a las cuatro semanas de
tomado. Los autores atribuyen su formacion a una presion excesiva de a protesis en la pared
vestibular, fracturandola y desplazandola hacia el seno maxilar, sin observarse etiologia
infecciosa (135).

Por otro lado, Maksoudy colreportaron el caso de un paciente de 55 afios, quien acude por
congestion del seno maxilar derecho con sensacion de pesadez, con drenaje nasal purulento.
Al TAC se observo llenamiento del 80% del volumen del seno maxilar sintomatico con
material de injerto, con obstruccion parcial del ostium nasal. Se realiz6 terapia antibidtica y
cirugia endoscépica para retiro del injerto. El autor refiere mejoria en la sintomatologia (136),
pero no aclara protocolo de manejo ni tiempos de seguimiento. Por otra parte, la formacidn
de fistula presenta una prevalencia muy alta con relacion a lo reportado en la literatura.
Raghoebar vy col reportaron dos casos de fistula en la zona adyacente a la membrana que
recubria la ventana de una muestra de 99 pacientes entre 1988 y 1997 (Incidencia = 2%)
(137) y Aimetti y col reportaron tres casos de complicaciones (13%) por ostium cerrado,
ausencia de funcién ciliar y cuerpo extrafo, en sinuscopia realizada a 18 pacientes 31 meses
postoperatoriamente (138).

Ademds, se encuentran descripciones de pacientes tratados por migracion de implantes
al seno maxilar (139,140), pero no se encuentra su prevalencia del mismo en la literatura.
Este estudio mostré que el 30.3% de las respuestas suministradas por los ORL reportan esta
complicacién, siendo el primer estudio que brinda un acercamiento a estas prevalencias en
la consulta, pero a su vez se debe tener en cuenta las limitaciones metodoldgicas del estudio
y las sugerencias nombradas anteriormente. Para el resto de opciones no hubo ninguna
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respuesta en las encuestas, como por ejemplo vértigo posicional paroxismal benigno (VPPB),
reportada en algunos estudios por realizar martilleo con ostedtomos en la técnica crestal
(139-141). Pefarrochay col reportaron una prevalencia de 1.25% (141), mientras Sanmartino
y colreportan 3.06% a los 6 meses (142). Ademas de la frecuencia de complicacion, el estudio
busco averiguar sobre su manejo por parte del profesional odontolégico. Se observé que 16
de los 33 ORLs (66.7%) reportaron que el odontélogo, sea especialista o no, realizaron algin
tipo de tratamiento a su paciente por complicaciones por elevacion de piso de seno maxilar,
antes de remitir al odontélogo.

Finalmente se realiz6 una pregunta abierta que indag6 las percepciones del ORL sobre
su papel en procedimientos de elevacion de piso de seno maxilar. Mientras la metodologia
cuantitativa argumenta la validez de sus resultados en la demostracion a partir de analisis
de datos, la metodologia cualitativa reconoce la vision de las problematicas de las ciencias
de la salud y su abordaje a partir de la perspectiva de los individuos involucrados sobre el
fendmeno a estudiar (143). Para este caso en particular, este enfoque puede ser (til para
explorar las percepciones del ORL sobre su papel en la Elevacién De Piso de Seno Maxilar.
Para el enfoque cualitativo se realizd una lectura horizontal de las respuestas, triangulando
sus datos para confluirlas en categorias y asi confrontar la informacion. Finalmente el enfoque
cuantitativo tomo las categorias y midié su frecuencia. El estudio indica dos categorias: La
primera denominada “rol protagdnico”, constituida por seis (6) respuestas (18.7%), donde el
ORLse percibe como el Unico profesional capacitado pararealizar este tipo de procedimientos,
mas especificamente el ORL que también ha estudiado cirugia maxilofacial. Refiere no ser
necesario crear/integrar un equipo multidisciplinario con profesionales de otras areas afines
al procedimiento.

Estos resultados resultan acordes con los reportes de Pignataro y col y Mantovani
(80,123). Se sugiere documentar el papel del ORL en la colocacién de implantes. La segunda
opcién, denominada “acompanamiento”, la constituye un 68.7%, siendo la mas citada. En
oposicidn al grupo conformado por ORLs con especialidad en cirugia maxilofacial, este
grupo lo conforman ORLs que realizan esta practica con menor intensidad o no lo realizan.
Esta opcion estd de acuerdo con la propuesta realizada por Felisati y col, donde los ORLs
constituyen un trabajo conjunto con el profesional odontolégico, a partir de su conocimiento
de las herramientas diagndsticas y particularidades anatomicas, histologicas, fisioldgicas y
patologicas del seno maxilar y la parte operativa por parte del profesional de odontologia
(121,122).

CONCLUSIONES

La prevalencia de complicaciones postquirdrgicas a elevacién de piso de seno
maxilar reportadas por otorrinolaringélogos que realizaron su practica clinica en Bogota
entre septiembre y Octubre de 2011 es de 28.8%, siendo la mas prevalente sinusitis
postoperatoria con (39.4%), seguida de migracién de implantes dentro del seno maxilar
(30.3%), Fistulas Oroantrales (30.3%), secuestros 6seos (15.2%) y obstrucciéon de vias
aéreas (3.0%). Ademas, la frecuencia con que el otorrinolaring6logo realiza valoracion a
pacientes candidatos a elevacion de piso de seno maxilar en Bogota es de 57.6%, siendo
una valoracion por mes a cantidad de valoraciones mas prevalente. El profesional que mas
remite al otorrinolaring6logo es el odont6logo general (42.1%) y la alteracion prequirdrgica
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mas reportada por otorrinolaringélogos fue sinusitis crénica (94.7%), seguido de alteraciones
anatémicas como concha bullosa (26.3%) e hipoplasia de seno maxilar (36.8%).

Finalmente, el otorrinolaring6blogo se ubica dentro del quehacer en el equipo
multidisciplinario de profesionales que realizan procedimientos de elevacidn de piso de seno
maxilar a partir de dos posturas: Una donde el ORL trabaja en conjunto con especialistas de
odontologia, y su aporte radica en la valoracion prequirdrgica de los pacientes candidatos a
este procedimiento. Una segunda postura, menos reportada, posiciona al otorrinolaring6logo
con especialidad en cirugia maxilofacial, como el Unico profesional capacitado para realizar
este procedimiento. Se recomiendan estudios con mayor nivel de evidencia por parte de
la literatura en otorrinolaringologia que fortalezca la validez de su percepcion sobre este
procedimiento, sus implicaciones fisiolégicas y el manejo de sus complicaciones. Por otro
lado, la encuesta debe ser en lo posible entregada personalmente y no por via e-mail, ya
que al no estar en el momento para aclarar dudas, puede haber sesgo de interpretacion en
la pregunta, lo cual altera la interpretacion de sus resultados. El estudio, al ser exploratorio,
se limito a reportar transversalmente la prevalencia de complicaciones postquirdrgicas por
parte de ORL. Se sugieren estudios analiticos y experimentales que profundicen los hallazgos
encontrados en este estudio e incluyan otras variables de tipo demografico, ya que el estudio
solo se limita a la ciudad de Bogota. También se sugieren estudios con una muestra mayor y
que la muestra sea asignada aleatorizadamente.

Se debe dar un primer paso al demostrar que la practica quirdrgica de Elevacién De Piso
De Seno Maxilar debe ser abordada cuidadosa y responsablemente, a partir de los para-
metros que la evidencia acertada y la experiencia han buscado exponer. De esta manera,
el abordaje de esta técnica, al ser realizada tanto por profesionales de odontologia como
ORL, ha aumentado la brecha que se ha producido entre estos. Para ello, se debe realizar
un acercamiento entre especialidades, ya que el objetivo final debe ser el mejoramiento de
la calidad de vida y bienestar de los pacientes que acuden a consulta para colocacion de
implantes.
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