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IHTRODU ce ION 

Debido a la proximidad anatómica de las raices de mola

res y premolares superiores con el piso del seno maxilar, 

hacen que éste, pueda resultar afectado, lesionandose fá-

ci~nente durante procedimientos quirúrgicos, tales como, -

la extracción de dientes retenidos y el tratamiento de le

siones quísticas. Así mismo, ésta intima relación facilita 

la infección del antro de Hishmore por extensión directa -

de un absces0 apical o por la perforación accidental duran 

te la extracci¿n de una pieza. 

· La::; relaciones topograficas entre los dientes y el an--

tro, adquieren extr&orrlinaria importancia desde el punto -

de vista anatómico, clínico, radiográfico y quirúrgico, 

La relación del seno con los dientes es distinta y va-

riable, Le. diste.ncia entre el piso del seno y los e'.pices -

dentarios, depende de las distinta:; formas del piso sinusal 

y de la conformación Ósea QUe separa los ápices del seno, 

SÍ alguna pieza penetra en el antro, el prol:ilerna de pe!:_ 

foraciÓn se ve complicado por la abertura hacia la boca y 

la infección dental residual en el alveolo, se establece -

entonces una comunicación bucosinusal que requiere una aten 

ci~n meticulosa en su manejo. 



En la Dayoría de éEtos casos el ~r~blw1a de infecci6n 

del seno ec ~otencial. 

Frecuentemente se descubren r¡ui:::.tes en el seno m«xilar 

o cerca de ~l. la relaci6n v~riable de! ~iiste con el sn

tro hace c¡u~. en el tre.ta1lliento -¡uirúrcico ·le é:::te.:: lesio

nes deban contemplarse ciertas rf.:.;la2 particulare::- y nc.r

rnas :i.uirÚrgicas especiales, con el objeto de mantener la 

integridad anatómica y funcional del seno 'maxilar y reali 

zar con éxito la eliminación del quiste. 

La lesión del antro de Highmore debe considerarse como 

un riesgo natural durante las inte1·venciones '1uirÚr~ica::; 

1ue todo profe:o;ional '.Jebe de tener en cuenta y naber como 

enfrentarlo. 

II 

Sin embargo éstas complicaciones pueden evitarse hacie~ 

do un cuidadoso examen clínico y radiográfico¡ y empleando 

técnicas quirúre;icas controladas y bien planeada::;. 
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CAPITULO 1 

Er.lBRIOLOGIA Y ANATOMIA DEL MAXILAR SUPERIOR, 

RELACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGIA DE LOS SENOS l!JtXILARES. 

El desarrollo de la cara y de la cavidad bucal compre!!, 

de una serie dinámica de hechos que comienzan durante el se 

gundo mes de vida intrauterina (1). 

En el embrión humano de tres semanas, la mayor parte -

de la cara consiste en una prominencia redondeada formada -

por el cerebro anterior o prosencefalo, debajo de esta pro

minencia hay un surco profundo, una depresión ectodérmica,

la fosa bucal primaria (1), o estomodeo, el cual constituye 

el centro de las estructuras faciales (2). 

Primordialmente la cara deriva de siete esbozos: dos -

procesos mandibulares y dos maxilares que se originan del -

primer arco branquial, dos procesos nasales laterales y un

proceso nasal medio que provienen de los procesos frontona

sales que se originan en la prominencia que cubre al cere-

bro anterior. Los procesos front.onasale$ formarán la mayor

parte de las estructuras de las porciones superior y media

de la cara (1). 

A continuaci~n los cambios se iran sucediendo en pro-

porciones y grados variables; se llevará a cabo la unión de 

los procesos inicialmente separados por surcos o rositas, -



éstos cambios considerados como fusiones resultan de la -

disminución en profundidad y la desaparición de dichos -

surcos y fositas (1), 
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Durante la quinta y la sexta semana de vida fetal se 

forma una estructura conocida como paladar primario, de -

la que se desarrollará el labio superior, la porción ante· · 

rior del proceso alveolar del maxilar superior y la por-

ciÓn más anterior del paladar, El paladar primario est~ -

formado por la uni~n del proceso nasal medio con los pro

cesos nasales laterales y los maxilares (2), 

En el momento en que se completa el paladar primario 

la cavidad nasal primaria es un conducto corto que condu

ce las ventanas nasales hacia la cavidad bucal, conforme

la cavida~ bucal aumenta en altura el tejido que separa a 

las ventanas nasales crece hacia atrás y hacia abajo for

mando el tabique nasal, La cavidad bucal tiene un techo -

incompleto, en forma de herradura, formado en la parte a~ 

terior por el paladar primario y en las partes laterales

por la superficie bucal de los procesos maxilares. A cada 

lado del tabique, la cavidad bucal se comunica con las c~ 

vidades nasales. A partir del borde medio de los procesos 

maxilares, en las porciones laterales del techo bucal, se 

desarrollan pliegues que crecen hacia abajo casi vertical 

mente a cada lado de la lengua, estas extensiones vertica 

les son los procesos palatinos. Durante esta etapa de de-. 
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sarrollo , la lengua es estrecha y alta y llega hasta el 

tabique nasal, despues va adquiriendo una posición más -

inferior y los procesos palatinos van tomando posiciones 

horizontales, hasta que se unen formando así el paladar

secundario que está destinado a separar la cavidad bucal 

y la nasal. La porci¿n anterior de los procesos palatinos 

se unen con el tabique nasal, desarrollandose así el pal~ 

dar duro, y en la región posterior donde no hay unión con 

el tabique nasal se desarrolla el paladar blando y la UV!!_ 

la, Es importante señalar que no todo el paladar proviene 

de los procesos palatinos; solamente el paladar blando y

la porcion central del paladar duro provienen de dichos -

procesos palatinos, mientras que las partes periféricas -

en forma de herradura se originan de los procesos maxila

res (1), 

Los procesos palatinos se unen con el paladar prima

rio y el agujero incisivo se considera el detalle mediano 

de separación entre los paladares primario y secundario -

(2), Así pues, el maxilar superior esta representado por

dos huesos homólogos, el maxilar propio y el premaxilar y 

su composici~n esta indicada por la fisura incisiva (1), 

Los esbozos embrionarios del seno maxilar o antro de 

Highmore aparecen durante el tercero y cuarto mes de vida 

intrauterina, originandose por una evaginaciÓn ampollar -

lateral de la mucosa pituitaria del meato nasal medio fo~ 



mando un espacio como hendidura. Es el Único divertículo 

paranasal existente anterior al nacimiento (3), En el r~ 

ci~n nacido está presente como una pequeña cavidad ubic~ 

da entre la orbita y la base de la apófisis ascendente -
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del maxilar superior, limitada por los germenes dentarios 

en la porción inferior; mide aproximadamente 8x4x6 mm. 

De ahí en adelante comienza su expansi¿n gradualmente por 

la neumatizaciÓn del cuerpo maxilar, alcanzando su máximo 

desarrollo por lo general a principios de la vida adulta, 

alrededor de los 18 años, despu~s de la evoluci;n de las

piezas dentarias (4), El crecimiento del seno en sentido

vertical esta condicionado a la erupción dentaria, mien-

tras que en sentido anteroposterior depende del desarro-

llo de la tuberosidad del maxilar superior (3). 

Anatómicamente el maxilar superior constituye la pi~ 

za principal del macizo facial (5), es el más importante

de los trece huesos de la mandíbula superior, alrededor -

del cual se ~grupan los otros.(6). 

Es un hueso par, situado en el centro de la ·cara, i!2_ 

terviene en la constituci;n de las principales regiones y 

cavidades de la cara, bóveda palatina, fosas nasales, ca

vidades orbitarias, fosas cigomáticas y fosas pterigomax.:!:_ 

lares; presta a las piezas dentarias superiores sus co~r-e~ 

pondientes puntos de irnplantacion (6), Existe en este hu~ 

so, una profunda cavidad anexa de las fosas nasales exca-



vada en el interior de su cuerpo, que ocupa casi toda su -

masa, cavidad que disminuye mucho su peso, con la circun~ 

tancia favorable de disminuir muy poco su resistencia: el 

seno maxilar (7). 

5 

El cuerpo del maxilar superior semeja la forma de un 

prisma truncado, se consideran en él, dos caras, una inte~ 

na y otra externa, cuatro bordes y cuatro áneulos (7), 

1.En su cara interna se distinguen dos zonas: la apÓfi ·- -
sis palatina y las porciones supra e infrapalatinas. 

La apófisis palatina es de forma cuadrilátera, consta 

de dos caras, superior e inferior y cuatro bordes, externo 

interno, anterior y posterior. 

La cara superior de la apofisis palatina, plana y 1! 

sa, forma parte del suelo de las fosas nasales. La cara -

inferior, rugosa y con numerosos y pequeños orificios va~ 

culares, constituye parte de la bóveda palatina. Su borde 

externo se confunde con el maxilar. El interno se articu

la en la l{nea media con· la apÓfisis palatina del lado o

puesto, hacia adelante se prolonga en forma de una semie~ 

pina, la cual, :unida a la del lado opuesto, forma la espi 

na nasalanterior (6). Un poco por detrás de esta espina,

exi.ste un conducto vertical, que por debajo degenera en -

un.:Dimple canal, es el conducto palatino anterior, por el 

que pasan el nervio esfenopalatino interno y una rama ar

terial de la esfenopalatin~ (3), Su borde anterior, cor--



tante hacia arriba y adentro, se confunde con el borde ª!!. 

terior .del maxilar y contribuye a la formación de las fo-

sas nasales. :Sl borde posterior, delgado ··l ru¿;oso, se ar

ticula con el borde anterior del hueso palatino. 

La apófisis palatina divide la cara interna del maxi 

lar en dos porciones muy desiguales: la porcion infrapal~: 

tina, situada por debajo de dicha apófisis, forma parte -

de la .bÓveda palatina9 y la porción suprapalatina situada 

por encima, en esta porción encontramos de atra's hacia a

delante, primeramente una serie de rugosidades paralelas -

al borde posterior del hueso que están destinadas a la a~ 

ticulacion del maxilar con el hueso palatino; el orificio 

del seno maxilar, muy irregular en su contorno (6) estre-
I 

chado, en el craneo articulado, arriba por el etmoides, ~ 

delante por el unguis, abajo por el cornete inferior y a

trás por el palatino (3), tiene 8eneralmente su eje mayor 

oblicuo hacia arriba y adelante; encontramos también, el

canal nasal que lleva una dirección oblicua hacia abajo y 

atrás y por Último la cara interna de la apÓfisis ascenden 

te del maxilar superior (6), 

2. La cara externa del maxilar mira hacia afuera y ad~ 

lante. En ella se encuentra de delante a átras ante todor 

la fosilla mirtiforma, situada un poco por encima de los

dos incisivos, es una depresión vertical cuya profundidad 

varia en las personas, en ésta rosilla se inserta el mus-
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culo mirtiforme. Por detrás la rosilla está limitada por

la eminencia canina, eminencia muy marcada que correspon

de a la ra{z del canino¡ más allá de la eminencia se en-

cuentra una prominencia transversal en forma de pirámide1 

llamada por este motivo apÓfisispiramidal, su base se co~ 

funde con el hueso, su vértice, truncado, se articula con 

el malar¡ presenta tres caras y tres bordes. La cara sup~ 

rior u orbitaria forma parte del piso de la Órbita, en la 

que se encuentra el canal suborbitario, de la porción ante 

rior de este canal parte el conducto dentario anterior, -

conducto pequeño que se dirige en dirección de los alveo

los dentarios, alberga al nervio denterio anterior,rama -

del suborbitario. Sobre la cara anterior de la apófisis, 

se encuentra el agujero subÓrbitario, en el cual termina

el conducto precedente, debajo de este agujero se encuen

tra la fosa canina, depresión en la cual toma origen el -

musculo canino. La cara posterior forma parte de la fosa

cigomática, se encuentran en ella algunos pequeños orifi

cios llamados agujeros dentarios posteriores. El borde i~ 

ferior de la apófisis piramidal se dirige verticalmente -

hacia abajo en dirección del primer molar permanente. El

borde anterior forma la porción inferior e interna del -

borde orbitario, El borde posterior está en relación con

cl ala mayor del esfenoides de la que está separado por -

la hendidura esfenomaxilar. 



3, Los bordes del maxilar superior son: anterior, poste-

rior, superior e inferior, 

En el borde anterior se encuentra la parte anterior de 

la apÓfisis palatina con la espina nasal anterior, la esco

tadura nasal y el borde anterior de la apÓfisis ascendente. 

El borde posterior también llamado tuberosidad del maxilar, 

donde se encuentra el conducto palatino posterior por el 

q~e desciende el nervio palatino anterior, interviene en la 

formación de las fosas cigomática y pterigomaxilar y se ar

ticula con el palatino y la apófisis pterigoides. El borde

superior se articula con el unguis, el hueso plano del et-

moides y la apófisis orbitaria del palatino (6). El borde -

inferior o reborde alveolar es una apÓfisis vertical y ---

descendente socavada por cavidades, los alveolos dentarios. 

Está formado por dos tablas, externa e interna, esta Última 

de mayor espesor que la primera y conectadas ambas por ere~ 

tas interalveolares o interseptum, tabiques Óseos que cir-

cunscriben ocho alveolos, en los cuales se implantan las -

raíces de las piezas dentarias superiores. Los alveolos pe~ 

tenecientes a los molares y al primer premolar esatn subdi

vididos a su vez, de acuerdo al numero de raíces que poseen, 

pr.•· tabiques interradiculares o septum, que se diferencian

d,-. los interalveolares por su mer¡or altura. Los fondos de -

los al~~olos se encuentran perforados por orificios minúsc~ 

culos c1ue en conjunto se denominan foramina alveolaria, la-
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cual es atravesada por vasos y nervios dentarios (3). 

4, De los angules del maxilar superior Únicamente el án 

EUlo anteroposterior tiene algt{n interés, ya que sirve de

base a la larea apÓfisis ascendente del maxilar superior. 

La base de esta apófisis forma cuerpo con el hueso a nivel 

de piso de orbita. El vértice se engruesa y forma dentell.Q. 

nes para articularse con la apÓfisis orbitaria interna del 

frontal. La cara interna forma parte de la pared externa -

de las fosas nasales, se encuentra también la cresta turbi 

nal superior que se articula con el cornete medio. En su -

cara externa se inserta la extremidad superior del musculo 

elevador común del ala de la naríz y del labio superior. -

Su borde anterior es rugoso y se articula con los huesos -

propios de la naríz; y su borde posterior limita por dentro 

el reborde de la Órbita (6). 

La conformación interna del maxilar superior esta dada 

por los senos maxilares, llamados tambien antros de Highmore 

son dos cav~dades, pares, que ocupan la parte central del -

maxilar. Aun~ue muy reducidos, existen desde el nacimiento, 

pero no adquieren todo su desarrollo hasta despues de la -

eyolucio'n de los dientes (7). Estudios realizados demuestran 

que existe un paralelismo entre el desarrollo del seno ma

xilar y la erupcion dentaria¡ se ha comprobado que el aF,;·.":~ 

damiento progresivo de la cavidad sinusal sigue a la i 11vu

luciÓn del sistema dentario, tal como se observa en i üdivi 
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duos desdentados quienes presentan senos de grandes dimen 

siones (3). 

El seno maxilar es una cavidad irregular de forma p.:!,_ 

ramidal, cuya base es interna, formada por la pared late

ral de la cavidad nasal y su vértice externo 11ue corres--

ponde a la pared interna del hueso malar extendiendose h~ 

cia la apófisis cigomática (1) (4) (6) (7), Por consi~1ierr 

te se pueden considerar en él cuatro caras o paredes, y -

siendo su base cuadrangular, cuatro bordes. 

La pared anterior o yugal, convexa, en relación con

la mejilla, corresponde a la fosa canina. Se extiende de~ 

de el reborde subÓrbitario, presentando 7 u $mm. por de

bajo al agujero subÓrbitario, hasta la apofisis alveolar. 

Esta dividida en dos por el surco gingivoyugal (3). Esta 

pared es muy delgada, de 1 mm. por termino medio (7), de

bido a ello el abordaje quirÚrgico con la técnica de Cal

dwell-Luc se realiza fácil y rápidamente. 

La pared superior o superficie Órbital forma parte -

del piso de la Órbita, ligéramente inclinada hacia afuera, 

es más delgada que la anterior. Forma con la pared inter-

na del seno un ángulo cuyo ·vértice corres.ponde al conduc

to que pone en comunicación el seno con las fosas nasales: 

el conducto maxilar (?). Esta pared aloja al conducto su2_ 

Órbitario formando un relieve muy acentuado en la cavidad 

sinusal. 
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Las paredes posterior e inferior estan separadas por 

un borde redondeado, pero se comprenden en una sola des-

cripciÓn. Es convexa, forma la pared anterointerna de la 

fosa cigomática, Su espesor es de 2 mm. aproximadamente, 

El borde anterior del seno está formado por la unión 

de la pared yugal con la pared nassal del seno. 

El borde posterior corresponde al borde posterior del 

maxilar, está unido por abajo al palatino y a la apÓfisis 

pterigoides. 

El borde superior está constituido por la uni~n del

piso de la orbita y la pared nasal. 

El borde inferior o piso del seno constituye la par-
, 

te mas declive, desciende generalmente 0,5 a 1 cm, por d~ 

bajo del piso de las fosas nasales. Corresponde a la par

te posterior del reborde alveolar del maxilar superior, -

está en relación con los premolares y molares que en el se 

implantan (7). Generalmente sus raíces forman un abulta--

miento mas o menos patente en el suelo y estan separadas

del antro por una delgada capa de tejido esponjoso, que -

en ocaciones llega a faltar en algunos sitios y en éste -

caso una o varias raíces hacen protusiÓn hacia la cavidad 

sinusal, Aquí están Únicamente cubiertas por un tejido -

blando, compuesto por la combinación del ligamento perio

dontal que rodea a la raiz dentaria y la mucosa que reví~ 

te la cavidad del seno (1). Los abultamientos o elevaciones 
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, 
que corresponden a las raices dentarias son llamadas cup~ 

las alveolares y se presentan como eminencias visibles por 

vestibular y palatino, entre las cuales existe una depre~ 

siÓn,resultado de la profundizaci¿n del piso sinusal. Las 

cúpulas más prominentes pertenecen al segundo molar y co

rresponden en primer lugar a la ralz mesial, luego le si-

QUe la palatina y la distal (3). 

Comunmente el piso del seno maxilar se extiende desde 

el primer premolar hasta la tuberosidad del maxilar, exi~ 

tiendo casos en que alcanza el alveolo del canino y aún del 

del incisivo lateral, en otros casos se inicia en el pri

mer molar. 

En numerosas investigaciones se ha tratado de escla-

recer cuales son las piezas dentarias mas frecuentemente-

relacionadas con el seno maxilar y de dichos trabajos se

deduce que el segundo molar es el diente más proximo al -

piso sinusal, siguiendole el primer molar, el tercer molar 

' el segundo premolar y el primer premolar. La razon por la 

cual el seguno molar es la pieza más Íntimamente relacio

nada~ es que mientras que el primer molar tiene sus raíces 

separadas con ejes divergentes, generalmente sus raíces -

bucales estan situadas entre la superficie anterolateral

del seno y la lámina alveolar externa, mientras que la -

raiz palatina está entre la base del seno y la lámina pa

latina del maxilar (8), y el segundo molar suele presen-

tarlas fusionadas, de tal modo que se ubican inmediatamente 
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por debajo de la parte más declive del piso (3), El caninO 

puede tener contacto Íntimo con un seno maxilar excepcional 

mente desarrollado, pero en general es un diente alejado -

del antro. 

El seno maxilar al igual que las demás cavidades de -

la cara, ·está sujeto a numerosas variaciones. Su tamaño V! 

ria considerablemente al igual que su forma y posicibn, no 

solamente en diferentes individuos sino también en los dos 

lados del mismo individuo ·un. 
Su capacidad media en el adulto es de 8 a 15 e.e. a-

proximadamente¡ su capacidad mínima es de 2 e.e. y la máxi_ 

ma de 25 e, e. (3) ( 7). Sus dimensiones promedio son anter2_ 

posterior 3.4 cm,, transversalmente 2.3 cm. y verticalmen

te 3,35 cm. (1). Estas dimensiones dependen de factores t! 

les como la edad, sexo, raza y condiciones individuales.La 

cavidad sinusal está más desarrollada en el adulto que en

el niño y es también mayor en el hombre que en la mujer (7). 

Existen así, junto con senos de dimensiones medias, senos

grandes y senos pequeños. 

Los senos grandes resultan de una resorcibn exagerada 

y SP, caracterizan por la presencia de prolongaciones que -

puedP,n invadir los huesos vecinos. Estas prolon~aciones -

son 5 (7): - la Órbitaria excavada en la rama ascendente -

del maxilar, por delante del canal lacrimonasal y en el e~ 

pesor del reborde interno de la Órbita. 
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- La malar o cigomática, que invade a veces la mitad ínter 

na del malar. 

- La prolongacio'n alveolar, a nivel del reborde. 

- La palatina inferior, 1ue desdobla las dos láminas Óseas 

constituyentes de la bóveda pala tina, 

- La palatina superior, en el ángulo posterosuperior del -

seno a expensas de la parte superior del palatino. 

Los senos pequeños pueden resultar de dos causas dis

tintas¡ o bien son debidos a una resorción incompleta del

tejido esponjoso del maxilar (7), o a una limitada neumati 

zaciÓn del maxilar (3), En estos casos las paredes sinusa~ 

les son gruesas y los ápices dentarios estan separados del 

seno alejando el peligro de una cornunicaci¿n bucosinusa 1; 

solo que en la seeunda variante, la acentuada excavación -

de la pared externa de las fosas nasales, y de la fosa ca

nina que reducen apreciablemente el tamaño de la cavidad -

sinusal, las paredes pueden ser delgadas y las relaciones

de las raíces dentarias con el piso del antro bas1·.ante ín

timas. 

A menudo existen subcompartimientos, dive·, [culos y -

criptas formados por tabiques oseos y membre1··-·-"0S. Los ta

biques pueden ser completos e incompletos ñ~ modo que divi 

dan al seno en dos cavidades completamente separadas, y C!!_ 

da una de las cuales tiene una abertura i 'dependiente hacia 

la fosa nasal (1), Radican preferentemente en los ~nsulos-
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anteroposterior y posterosuperior y sobre todo a nivel del 

suelo (7); ordinariamente está situado de tal modo que for 

ma un compartimiento ventral y otro dorsal, pero raramente 

puede estar colocado de tal manera que formen un comparti

miento superior y otro inferior (1). 

El seno maxilar se comunica con un nicho del meato fil!:_ 

dio de la cavidad nasal mediante una abertura, el orificio 

maxilar, o sinusal, conocido también con el nombre de fosi 

ta de Fiol-Pietrantoni (3), es de tamaf.o variable y casi ~: 

siempre tiene forma oval; se encuentra en la parte alta de 

la pared nasal (1), inmediatamente por debajo del techo del 

antro (4), La abertura por la cual se abre en la cavidad -

sinusal rnide de 3 a 5 mm. de diametro. La ubicación de éste 

orificio impide la posibilidad de un buen drenaje cuando -

el individuo esta en posición vertical (4), Puede existir

un orificio accesorio que es más bajo, situado en forma li 

géramente más ventajosa para el drenaje normal. (1), 

Se han atribuido diversas funciones a los senos maxi-

lares. Algunos creen que ayudan al calentamiento y a la hu 

midificaciÓn del aire inhalado (1) actuando como cámara de 

re~~rva para entibiar el aire, o bien que desempeñan un ~ 

p::;l tmportante en la vocalización dando resonancia a la voz 

y reduciendo el peso del cr~neo (4), 
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CAPITULO II 

QUISTES QUE AFECTAN EL MAXILAR SUPERIOR Y SU TRATAMIENTO. 

En el maxilar superior se producen una gran canttdad de 

diferentes tipos de quistes, 

Los quistes maxilares son formaciones que no solo alte

ran los maxilares, sino también, si son suficientemente -

grandes, los contornos de la cara (7), 

Un quiste es una cavidad que aparece tanto en tejidos -

duros como blandos, con un contenido líquido, semilÍquido

o gaseoso. Está rodeado por una pared de tejido conectivo

definida o cápsula y generalmente tiene un tapiz epitelial 

(4) (5). 

Los quistes que comunmente afee.tan al maxilar superior

son los llamados quistes del desarrollo y éstos pueden.ser 

de nri.gen dental y ele orie;en no dental. 

T.ns quistes de origen dentario u odontógenos son los rnás 

c1_11111.1n<?.s, derivan de restos celulares epiteliales asociados 

con la formación del aparato dental (1) (2). Pueden produ

cirse diversos tipos de ~stos quistes segÚn la fase de --
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odontoeénesis durante la cual se originan y se clasifican 

como sigue: (2) (4) 

1) Periodontales 

- Periapical 

- Lateral 

Residual 

2) Primordiales (Folicular) 

3) Dentígero 

QUISTES PERIODONTALES, Están formados por restos epite

liales o de la membrana periodontal. Se dividen en apicales 

residuales y laterales. Todos son de origen inflamatorio, -

resultado de una infección dental con necrosis del tejido -

pulapar y transformación degenerativa en un r;:ranuloma o qui~ 

te. Su formación depende en primer lugar de la disolución -

de la parte central del granuloma y en segundo, de la tras!:!_ 

dación de líquido a través del saco de tejido conectivo con 

forro de epitelio hasta el interior de la lesión (4), 

Los quistes periodontales apicales, llamados también ra

diculares, son los más comunes de la cavidad bucal; se- loe§_ 

liza en el apice de un diente, generalmente no ";tal, rela

,; 1. ••• i.::.do con caries dental o trauma oclu¡¡al (2). 

1•, l quiste :residual se presenta en regiones desdentadas y 

se ~~nifiesta algunos meses o años despues de la extracción 

de un diente o quizás ya existía antes de la.extracción y -

no rué descubierto (5). Se debe a la remoción incompleta de 



QUISTES ODONTOGBNIGOS 

l) ~U IS TES FZ!UC:DONTALES 

.4. Apical 
i3. Latera 1 

C. Residual 

2) QUIST:>S PF.Il·!ORílIALES O FOLIGULA:'tES 

~~ 
3) QUISTES DENTIGEROS 

A. Central o coronario 
B. Lateral 
c. Circunf.erencial 
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tejido pa tolÓ,:;ico cuando se extrae un diente infectado (!;.) 

o bien a 1ue se deja en el hueso una porcion de cápsula de 

tejido conectivo revestida de epitelio o un i:;ránulo dental 

que contenga. ce lulas epiteliales (6). 

Los i:¡uistes periodont.a les laterales son los menos fre--

cuentes, se localizan a lo largo de la p.".red lat.ierill de la 

superficie radicular de uno o varios dient.es vitales. i'.:l -

quiste se encuentra totillmente rodeado de hueso y no tiene 

ninguna comunicación con la cavidad bucal. Existe otro tipo 

die quiste que parece ser la misma entidad, solamente que -

est.á incluido dentro del tejido ¡;in¿;;ival y no afecta al 

hueso, éste ·quiste se denomina r¡uiste .:;in.:;ival lateral (2). 

Los quistes periodontales pequeños pueden ser enucleados 

a través de la pared del alveolo despues de extraer la pie

za¡ sin embargo, es mejor levantar un colgajo por vestibu

lar para asegurar mayor visibilidad y permitir la completa 

remoción de la lesión (4) (6), 

Los quistes periodontales voluminosos, ~ue suelen afec

tar varios dientes, son tratados de preferencia con el mé

todo de Partsch para no causar daños y evi t.ar que sea ex-

traidos. Las. raices de los dientes que penetran 011 una ca

vidad Ósea después de la enucleación del quiste deben ser

amputadas a contimiaciÓn de la conductoterápia (4). 

QUISTES PHTI-:ORDIALES. También llamados foliculares, se

derivan del retfoulo estrellado del organo del esmalte antes 



20 

de la formacio'n de los tejidos dentales (2), por lo que no 

contienen elementos calcificados (4), Se encuentran con ma 

yor frecuencia entre las raíces denterias o en el luc;ar de 

los dientes faltant.es con.:;e'nitamente, en especial de los -

terceros rnolares (5). Bs el menos común de los quistes odo!!_ 

togénicos. Por definición, el quiste no debe de estar en -

contacto con una corona o ápice radicular de un diente (2). 

El tratamiento es quirúrsico, similar al de los quistes 

periodontales (4), 

QUISTES DENTIGEROS. Son los quistes odontor;énicos más e. 

gresivos (5), se cosideran ameloblastomas en potencia. Co!!_ 

tienen la corone. de un diente -:iue no ha hecho erupción, ya 

sea de la dentadura regular o supernumeraria; o una anoma

lía dental como el odontoma (2) (4), 

Se originan por una alteración del epitelio reducido del 

esmalte después de haberse formado por completo la corona. 

Se considera que es necesaria una anchura del espacio per_i 

coronal de 2. 5 cm. omás para su dia.:;nóstico (2). 

La presiÓ;. hidrostática dentro del quiste desplaza el -

diente a través del hueso debido a resorción por presión en 

direcci~n ápical y con frecuencia la formación de la raíz

no es completa (5). 

En el maxilar superior se localizan con mayor frecuencia 

en la reeiÓn de caninos y tercer molar, cavidad antral y r! 
so de Órbita; si son de eran tamaño pueden llegar a despl~ 
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zar los senos orbitales y paranasales sin invadirlos (4), 

Se clasifican en: central, lateral, y circunferencial, -

se~n la posición en la cuál se desarrolla el quiste en r~ 

laciÓn con la corona dental. En el tipo central, el quiste 

rodea en forma simétrica la corona, moviendose en dirección 

opuesta a la de su fuerza normal de erupción. En el tipo -

lateral el quiste se desarrolla en el lado masial o distal 

del diente y se dilata apartandose de éste, envolviendo s2 

lo una porción de la corona. En el circunferencial, el qui~ 

te se encuentra alrededor del cuello del diente permitien

do muchas veces la erupci~n de la pieza a traves del quis-

te (?.), 

El tratamiento de elección en éste tipo de lesiones es

la enucleación completa y cuidadosa del quiste aun en lesi~ 

nes grandes, con el fin de evitar dejar algÚn resto capaz

de formar un tumor dental verdadero, Por consideraciones ~ 

natÓmicas, puede realizarse la técnica de Partsch combin~ 

da y se recomienda hacer biopsia y seguir su curso posope

ra torio (L,) • 

Los quistes de origen no.dental, fisurales o por inclu

sión surgen a lo largo de las líneas de fusión de los dife 

rentes huesos y procesos embrionarios. Estos son: (1) 

1) Nasoalveolares 

2) l-ledianos (palatino medio) 

3) Del conducto incisivo (nasopalatino) 
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4) Globulomaxilares 

QUISTE NASOALVEOLAR. (Quiste nasolabial; quiste de .Klestad) 

Se forma de la unión de los procesos globular, lateral, na-

sal y maxilar superior. Es un quiste raro que no se encuen

tra dentro del hueso pero lo puede afectar secundariamente, 

produciendo una erosión superficial de la superficie exter

na del maxilar, por ello pueden no ser visibles en la radio 

grafía (1). 

Produce una tumefacción en la iñserciÓn del ala de la na 

ríz y al crecer invade la cavidad nasal. Llegan a confundí~ 

se con quistes de origen dental o abscesos alveolares de pi~ 

zas anteriores (4).El tratamiento consiste en la enucleación 

del quiste. 

QUISTE MEDIANO. (Palatino medio; de la línea media). Se

origina en el epitelio atrapado a lo largo de la línea de -

.1:1s apófisis palatinas del maxilar. Se encuentra en la línea 

n; ... : LB del paladar duro, entre las apófisis palatinas la ter~ 

les. Puede crecer lentamente y producir una hinchazón pala

tina visible clínicamente, 

En la radiografía se observa una zona racliolÚcida frente 

a Ja región de premolares y molares. La enucleación de éstos 

quistes es el tratamiento de elecci6n, pero también se pue

de utilizar la marsupializaciÓn por razones anatómicas (1). 

QUISTE DEL CONDUCTO INCISIVO. (Na sopa la tino; quiste max!_ 

ar anterior medio). Es el tipo más común de quistes maxila 
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A.. NASOALVEOLAR 

B. N.-'tSOPHATIHO 

C, PALATIHO l.JEDIO 

9. GLOBULQl.;..\HLAR 
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res fisurales. Se localiza en el conducto incisivo o cerca 

de él. Es originado por la proliferaci~n de restos epiteli~ 

les del conducto nasopalatino (1). 

Radiográficamente se observa una zona radiolÚcida, oval

o acorazonada bien delimitada, sobre la línea media, entre -

las raices de los incisivos centrales o sob::-e ellas, y pue

de producir la separación o la divergencia de las raices de 

los dientes afectados (1). 

En ocaciones se forma en la papila palatina un quiste de 

tejido blando, que no crece dentro del hueso y se le llama

'1Uiste de la papila pala tina; se diferencia del anterior por 

medio de la radiografía y de un examen quin{r¡:;ico (4). 

El tratamiento consiste en la enucleación del quiste, -

frecuentemente los nervios y vassos que salesn del agujero 

incisivo deben ser cortados, para lograr un mejor acceso,

sin traer consecuencias indeseables (4). 

QUISTE GLOBULOMAXILAR. (Premaxilar-maxilar). Se locali

za entre el incisivo lateral y el canino vitales del maxi

lar superior, causando divergencia de las raíces (4). Se 

forma a partir de los restos epiteliales atrapados en la -

región de la sutura insiciva entre el premaxilar y maxilar 

y no entre los procesos t:;lobular y maxilar como se ha men

cionado (2). 

En la radior;raf{a aparece una radiolucides piriforme -

entre las raices de dichas piezas. El tratamiento consiste 



riaG provoc~ndo diver~encis e11tre ell~s y conver~~ncia de 

le.s coron:t~ much~s veces visibl12 (7). :sta presión dentro 

ele le .. cavide.d ost.eo-::uístic:'.3. en l.?):ps.nsiÓn, provoca l&. resor 

ciÓn de hi_tro~so::; ;-· dientes :Jejando por lo :.:;en9ral un r:i?.r¿:;en 

liso (h). 

Los -:¡1üst.es pueden :oer mult.ipleS" o Únicos y pueden al-

ce.nzar proporciones bastante ¿;randes, hasta involucrar una 

gran porción del r:iaxilar, desplaze.ndo tambien n9rvios, V§:. 

sos, cavidades sinusales y orbitarias. i~chas veces en ce 

sos de quistes i:;randes, el seno maxilar esta completamente 

despla.z2.r1o o estrechado a una delgada ¿;rieta. 

21 creci~iento es lento y sin dolor. 31 descubrimiento-

ocurre coiao h2.llaz.eo en radiot;rafías rutinarias (7). 

Los datos raclioe;ráficos musstran la localización r ex--

tensión del '.J.Uiste en el hueso y en los dientes. Como siG-

nos típicos de un quiste en la radiografía se presenta el 

espacio periodo:ital ensanchado en el foramen apical forma~ 

do la cavidad 1uística; se observe. un desplazamiento de las 

raíces o de las paredes de cavidade::; neu1náticas conti[..'1Jas¡ 

se encuentra una transparencia homoi:;-!.nea; ¡:;eneralrnente ti~ 

ne un contorno liso, su forma es redonda u ovalada, aunque 

ésto depende de las circunstancias anató1nica¡¡¡ cuando hay

infecciÓn secundaria los bordes pueden aparecer irregulares. 

Los quistes que se desarrollan en la re~ion ele los dien 

tes posteriores del maxilar supedor, a menudo ofrecen di-
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ficultades diagnósticas, porque el quiste muchas veces no 

puede ser diferenciado nÍtidanente del antro ~axilar. En -

casos dudosos hay signos radiográficos 'lue ayudan al dia¿;

nóstico. Si el borde de la radiolucides en cuestión es con 

vexa hacia arriba, es decir, si la cúpula mira hacia la c~ 

vidad sinusal, se trata de un quiste, pues el seno genera_! 

mente presenta en su piso bordes concavos. Sin embargo hay 

una serie de casos donde é'stos signos no ayudan¡ puede re

currirse entonces a la punción del quiste, si al aspirar -

se obtiene líquido seroso y se ven los cristales de coles

terina brillante, se está ante un quiste típico; si el lí

quido es maloliente y hay pus oscuro se trata de un quiste 

infectado; si se aspira Únicamente aire, entonces la aguja 

ha penetrado en el antro. 

Las sinuosidades del seno maxilar pueden ser confundidas 

con un quiste, los nichos de espacios desdentados que se -

forman a consecuencia de extracciones, senos muy neurnatiz!!_ 

dos y grande~, todas éstas son circunstancias que deben t~ 

nerse en cuenta para las intervenciones quirúrgicas (7) .-

Para visualizar los contornos del quiste y confir~ar el 

hecho de que el seno está o no involucrado, puede inyecta! 

se en la cavidad quística una sustancia radiopáca, después 

de aspirar su contenido, Esta técnica puede utilizarse pa

ra visualizar quistes en los tejidos blandos y tractos si

nusales, que de otra manera no podrían contornearse en la-
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radiografía, Puede inyectarse también, el medio de contraÉ! 

te en el antro a través del meato nasal inferior (4) (7). 

Existe otro medio de diagnóstico sencillo para casos du 

dosos de quiste o seno; se reali~a entonces la abertura de 

prueba del seno maxilar, que consiste en perforar la pared 

vestibular del seno, previa anestesia y desprendimiento de 

colgajo, si se encuentra aire en la cavidad abierta se esta 

en el seno, si se encuentra liquido hay un quiste (7). En

el hombre los senos maxilares son aproximadamente simétri

cos respecto a su extensión, forma y transparencia en la -

radiografía. Cuando existen dificultades en el diagnóstico 

diferencial entre quiste seno el conocimiento de ésta sim~ 

tría puede a)rudar. 

El quiste se comporta de dos maneras con respecto al a~ 

tro de Highmore; el seno es respetado en su integridad an§;. 

tómica y funcional por que el quiste está lejos y lo sepa

ra un tabique Óseo de suficiente espesor como para asegurar 

su vitalidad y coservaciÓn; o bien el quiste puede, en su

marcha dest.ruir el piso del seno, rechazar la mucosa sinu

sal hasta sus límites extremos y hacerla desaparecer, pero 

el quiste no contrae mas que íntimas relaciones de conti-

;:~idad con la mucosa sinusal, en éste caso existen dos va

riedades: cuando el 1uiste es puro y el seno no está infec 

tado o cuando hay infección del quiste con o sin infección 

del antro. La conducta a secuir para cada caso es diferente 

(3). 
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El tratamiento de los quistes maxilares consiste esencie.l 

mente en suprimir el tu.rnor '1uÍstico, por su extraccioÍ1 del -

interior del ma:dlar o conservación de parte de su estructu

ra, en sí, maniobras '1tle tienden a eliminar el quiste como -

entidad pa tolÓe;ica (3). 

Existen tres metodos generales de tratamiento:(3)(4)(6)(7) 

A) Operación de Partsch I (1uistostomia o marsupie.lizaciÓn) 

B) Operación de Partsch II (Quistectomia o enucleación) 

C) Procedimiento rinolÓgico (Antroquistectomia) 

Estos procedimientos quirúrgicos deben basarse en sólidos 

principios, tales como, la preservación del aporte sancuíneo 

a la rei:;iÓn, evitar el trauma excesivo a las fibras nerviosas, 

control de la hemorragia, técnica i!séptica, manejo atrawnat.:!:_ 

co de los tejidos blandos, colgajo adecuado r¡ue brinde buen-
. ' . acceso a la ree;ion del quiste, evitar llegar a inserciones -

musculares y grandes vasos, suturas correctas y readaptacio'n 

de los tejidos blandos.(4) 

La elección del metodo quir¿rgico depende de la locali~a

ciÓn y extensión del quiste. 

Los 1uistes voluminosos, que han destruido mucho huP.so.de 

ben ser marsupializados si se piensa que la enucleación po-

dr!a producir fistulas que llegaran al seno maxilar o la ca

vidad na sal, que provocara la pérdida o desvi talizaciÓn de -

otros dientes que no sean los ya comprometidos, que se lleg§;_ 

sen a traumatizar haces neurovasculares o provocar una frac-

tura (3). 
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La marsupializacio'n o metodo de Partsch I consiste esce!!. 

cialmente en transformar el quiste en una cavidad accesoria 

de la cavidad bucal, conservando parte de la membrana quis

tica, 1ue por su condición epitelial ad1uiere en poco tiem

po todas las caracteristicas del epitelio bucal (3). 

La técnica consiste, en practicar una incisión que perm~ 

ta el abordaje, se realiza la ostectomía de la porción Ósea 

que cubre al quiste, se abre y vacía el contenido del quis

te, conservando su hemisferio interno (3), la mucosa bucal 

es fijada mediante suturas de puntos separados a la membra

na quística de modo que coinc
0

idan los bordes, quedando asi 

en aposición los dos epitelios que se tornan continuos en -

el proceso de cicatrización (6). A la pieza o piezas causa!!, 

tes se les puede hacer simultaneamente la apicectomía y ob

turación radicular (7), La cavidad quística se rellena con 

gasas yodoformadas que puden quitarse a los siete o diez -

días, pero puede ser necesario cambiarlas varias veces (4)¡ 

la gasa hace las veces de obturador, ya cicatrizada la insi 

ción, puede construirse un obturador de acrílico, el que se 

reduce eradualmente de tamaño a medida que la cavidad quís

tica se encoge. Se puede esperar a que la cavidad quística 

se haya encogido lo suficiente como para permitir su enucle~ 

cioh sin peligro para el seno u otras cavidades, o bien se 

puede esperar a que la cavidad se reduzca lentamente hasta 

su total desaparición (6), La herida puede ser irrigada ~-
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para conservarla limpia. Al quitar la presión líquida en el 

hueso, ocurre la regeneración y la pared epitelial del qui~ 

te se transforma en una mucosa normal por evaginacion.de las 

reziones adyacentes.(4) 

Esta técnica es aplicable a un gran numero de quistes -

de la cavidad bucal. Tiene que ser utilizada con cautela en 

el tratamiento de lesiones capaces de originar un tumor.En-

tales casos debe exponerse adecuadamente la pared del quis

te para que pueda ser examinada clínicamente y hacerse bio

sias de cualquier porción sospechosa. 

En la marsupializaciÓn la aposición de hueso para obli

terar una cavidad puede llevar mucho tiempo, pero en la ma

yoría de los casos no hay contraindicación para hacer la re 

paracio~ protésica necesaria (4), 

La enucleación, método radical de Partsch o 1uistectomia 

es el tratamiento quirJrgico de elección para la extirpación 

total del quiste y de su contenido (5). Consiste esenciaDnen 

te en la completa enucleación de la bolsa qu!stica. La cavi 

dad Ósea que aloja al quiste queda vacia y del mecanismo de 

sü relleno depende la regeneraci~n osea (3), 

Se hace la incisio'ri en el borde gingival o en forma se

milunar arriba de éste, se levanta el colgajo mucoperiósti

co, se realiza la ostectomía de la zona afectada teniendo -

cuidado de no penetrar en el quiste, se utiliza la parte po~ 

terior de una cureta para separar la bolsa quística de la -

pared bsea, se libera el quiste traccionándolo con pinzas 
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para tejido, los dientes desvitalizados se tratan endodÓnti 

camente o se extraen (4), Después de la enucleación, si la 

cavidad es pequeña y está en una zona con buen riego sangu,i 
I 

neo, debera considerarse el cierre primario (5), se deja --

que la cavidad Ósea se llene de san¡;re y de la organizació'n 

del coagulo depende la osificación (3), en éste caso se re

gresa el colgajo a su posicion original y se sutura(4), Sin 

embargo con ¡uistes ¡;;randes, infectados o acompañados de -

considerable destrucción osea, no se deberá intentar el cie 

rre primario. En estos casos, parte de la cavidad se llena 

con sangre, y la porción restante de la cavidad quística se 

obtura con un apo'sito que ocupe el espacio y que pueda cam-
I 

biarse periodicamente, conservando la herida limpia y perm.!_ 

tiendo la cicatrizacio'n por segunda intenciÓn(5), con aposi

cio'n gradual de tejido que va obliterando el defecto. Gene

ralmente se utilizan apósitos en forma de gasas yodoformaclas 

?:?Ue'.:°·se qui tan parcial o totalmente al quinto o séptimo día 

despu~s de la operación. La cavidad se irriga cuando se qu.!_ 

ta el apósito; y éste se pone nuevamente dos veces por sem~ 

na hasta que se efectúa la cicatrización de las paredes ó-

seas donde antes existía el quiste. También se puede empacar 

la cavidad quística con astillas de hueso seco congelado, -

preparado con hueso esponjoso o cortical al que se le.incot 

poran antibiÓt.icas,los fragmentos Óseos sirven de estructu

ra de sostén al coagulo de sangre, Se pueden utilizar, para 

obturar, productos resorbibles de celulosa como Gelfoam ~· -



Surgicel, yeso Pads y otros substitutos anorgánicos. la. bus 

queda por encontrar un substituto Óseo apropiado que pueda !!. 

sarse para rellenar grandes cavidades quísticas en hueso, de 

manera que se pueda suturar el tejido suprayacente con firme 

za sin necesidad de taponar ni de retirar ¿:;asas, contimÍa(4). 

Cuando se operan quistes de la reE;iÓn posterior del maxi

lar superior, se debe planear cuidados2.mente la intervención, 

valorando la situación y extensión del quiste en relación con 

el seno maxilar{?). Existe una serie de quistes que comunican 

en 5rado variable con la cavidad sinusal; estos quistes deben 

ser tratados por el metodo rinol6gico o antroquistectomia(3)._ 

En ésta operación conviene transformar al quiste en una ca 

vidad accesoria del antro; la técnica consiste en conectar la 

cavidad quÍstica con el seno, corno en la operacion de Partsch 

I el epitelio quístico se une al epitelio bucal, así, en ésta 

operación el epitelio quÍstico después de la operacion forma 

una unidad con la mucosa del seno maxilar de modo de que el -

quiste pueda vaciar su contenido hacia una cavidad fisiolÓgi 

ca , se procura p:i.ra una posibilidad mejor de drenaje, prepa

rar una ventana en el meato nasal inferior. 

Esta operación tiene la ventaja de requerir un corto trata 

miento postoperatorio; si se realizara la marsupializaciÓn -

puede suceder que durante la fase post.operatoria se rompa la 

delgada pared entre la cavidad quística y el seno, de modo 

que resultaría una perforación del antro que sería difícil cu 

rar(7). 
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CAPITULO III 

DIENTES RETENIDOS EN EL l-í1\XIL.i..R SUPERIOR Y SU TRATAMIENTO, 

Se denominan dientes retenidos aquellos que no han erup

cionado en posici~n funcional normal una vez llegada la épQ 

ca de su erupción y que pueden quedar encerrados dentro de 

los maxilares, manteniendo la integridad de su saco perico

ronario fisiológico. 

La erupción puede ser impedida por tejidos blandos o du

ros adyacentes, incluyendo estructuras superyacentes como, 

dientes, huesos o tejidos blandos densos (1), Durante su d~ 

sarrollo el diente pudo haber tomado una posición poco común 

que le impide seguir su vía normal de erupción y toma una -

posición anormal dentro del borde alveolar(5). 

La impacci~n puede ser parcial, en la cual la erupción -

del diente es incompleta. Clínicamente el diente es visible 

pero está en p9siciÓn anormal y cubierto por tejido blando 

o hueso en cantidades variables, Puede existir también, im

pacciÓn Ósea completa, en donde el diente se halla totalmen 

~-e dentro del hueso maxilar, o bien irnpacciÓn osea ps.rcial, 

.J,_,nde el diente está parciaLrnente cubierto de hueso y total 

mente de tejido blando(l), 

Un diente no erupcionado pero que conserva el potencial 

para erupcionar y que al hacerlo ocups.rá una posición y fun 
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ci~n anormal por la obstrucción, se le considera una im-

paccio'n potencial(l). 

La explicación más lo"¡.:;ica de la incidencia de dient.es -

retenidos es· la e;radual reducción evolutiva del tamaño de 

los maxilares. Esto de por resultado maxilares.demasiado -

per¡uef.os para acomodar todas las pie?,as dentarias (4). 

Así mismo debido a 1ue el crecimiento normal de los ma

xilares y el movimiento de los dientes son en direcci6n an 

terior cualquier interferencia con tal desarrollo causará 

la retencion de los dientes. Muchas afecciones patológicas 

provocan una condensación del tejido Óseo, como sucede en 

las infecciones agudas, fiebres, traumas severos y malocl~ 

siones, asi como la inflámaciÓn local de la membrana peri2_ 

dontal '.lue puede también aumentar la densidad ósea; ésta -

densidad Ósea es capáz de provocar el retraso dental y lle 

gar a impedir su erupción normal(4). 

la posición irregular y la presión del diente vecino, -

una membrana mucosa muy densa, la retención indebida de los 

dientes primarios o la perdida prematura de éstos que puede 

provocar la falta de desarrollo del maxilar y que conduce 

a la mal posición de los dientes permanentes, son causas -

locales de retenciÓn(3) (l;). 

Las retenciones también pueden encontrarse donde no exi~ 

t.en condiciones loca les present.es, corno sucede en el raqn!, 

tismo, anemia, sífilis congénita, tuberculosis, disendocr!, 



nias, desnutrición, disostosis cleidocraneal, oxocefália, 

proeeria, acondroplasia y paladar fisurado(4). 

J6 

Es posible, también, éiUe la herencia pueda ser un factor 

etiolÓ5ico importante en las retenciones denterias, como -

sucedería en el caso de maxilares peciue1'os de un padre y -

dientes erandes del otro(J), 

La mayoríe. de los dientes impactados deben ser extr.:tidos 

para corre¿;ir un estado patológico existente o pare. Freve-

nir transtornos futuros. 

Es preciso eliminarlos cuando existe discrepancia entre 

el tamaño y nÚr.1ero de dientes y el tamaño de los maxilc.res 

donde se alojaran estas piezas. la falta de espacio es la 

indicación más común para la extracción de tales dientes -

retenidos (1). 

También ne extraen para facilitar un tratamiento ortodÓ!!, 

tico(l) y cuando el diente retenido está ocacionando al¡:;Ún 

daño a las piezas adyacentes, corno seria la migración de -

éstas piezas, caries, reabsorción pato1Ógica(4), inclus~ -

el diente impactado puede destruir el soporte Óseo del die!!. 

te funcional inmediat.amente adyacente a él(l), pueden pro

vocar el desarrollo de quistes foliculares en los cuales -

puede haber degeneración del saco folicular y formar un a

meloblastoma y posteriormente un carcinoma con sus graves 

secuelas(3), en algunos casos raros se puede eliminar sola 

mente el quiste si se piensa que el diente desplazado podra 
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erupcionar normalmente(l). 

Otra indicación para su eliminación es la infección rec~ 

rrente del diente impactado, asi como la resorción interna 

o externa y caries en el diente retenido(l). 

En presencia de dolor, que puede ser reflejo y que -"-

fecta no solamente en las zonas de distribucion de los ner

vios interesados, sino también en los plexos nerviosos aso-

ciados y regiones más alejé.das. El dolor puede ser li.::;ero y 

localizado en el área del diente retenido o bien grave y a

gudísimo incluyendo todas las piezas dentarias superiores e 

inferiores del lado afectado, oido, zona postauricular, ar

ticulación temporomandibular y cuello. Puede ser también, -

un dolor intermitente, constante operiÓdico(4). En éstos c~ 

sos el dolor tiende a desaparecer después de la eliminación 

de la pieza problema(l). 

En la preparación para la irradiación de maxilares y te..: 

jidos vecinos como parte de un tratamiento de tumores de -

cuello o cabeza, los dientes, especialmente los incluidos -

deben ser eliminados(l), 

Algunos dientes retenidos pueden permanecer en su lugar 

si se considera que el tratamiento será peor que la enferme 

rJ,,d, Existen ciertas contraindicaciones, como sería la pos!, 

ble lesion a estructuras adyacentes durante las maniobras -

de cxtracci~n(l); en pacientes-cuya salud general esta com

prometida y en los que su edad sea tal que la precencia de 
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un diente retenido completamente asintomático el procedimie~ 

to quirÚrgico es innecesario(3)(1), 

Los dientes que se impactan con mayor frecuencia en el -

maxilar superior son los terceros molares, los caninos y los 

premolares(1)(2)(3)(4)(5). Esta frecuencia se explica debido 

a que el tercer molar es el Último diente que hace erupción 

en condiciones noemales y cualquier af ecciÓn que tienda a -

reducir el espacio existente para éstos dientes le impedirá 

hacer erupción por falta de lugar. El canino es también el 

Último diente anterior que hace erupción y en ocaciones fal

ta espacio cuando ésta parte del maxilar es afectada()), 

la radiografía es el Único medio que nos permite ver un -

diente retenido, Sirven para clasificar el diente y determi

nar las relaciones anatómicas que ayudaran a resolver las di 

ficultades que se presenten de la mejor manera. 

Para estudiar y evaluar la posición anatómica de los ter

ceros molares son Útiles las radiografías periapicales, así 

como las laterales de cráneo y las ortopant.omografias, la r~ 

diografía anteroposterior o vista de i'iaters resulta Útil pa

ra determinar la posición vestibulopalatina de un tercer mo

lar retenido, ya que en ella se aprecian perfectamente los -

senos maxilares así como la posición del tercer molar en re

lación con las paredes del seno maxilar(l), 

Los terceros molares superiores se clasifican en base a -

sus relaciones anatómicas, tomando en cuenta su profundidad 
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relativa en el hueso:(l)(4) 

Clase A: La porción más inferior de la corona del tercer 

molar está sobre o debajo del plano oclusal del segundo mo-

lar. 

Clase B: La porci~n 
, 

mas inferior de ia corona se halla -
entre el plano oclusal y la línea cervical del segundo molar. 

Clase C: La 
• I ' inferior está a nivel o arriba de porcion mas 

la línea cervical del sc5undo molar •• 

También el tercer molar retenido puede ser clasificado en 

relación de su eje largo con el de los dientes adyacentes y 

puede ser vertical, horizontal, mesioaneular, distoangular, 

en inversión, en versión vestibular, lingual o en torsover--

siÓn(1)(4), 

La relación entre el tercer molar y el antro de Hiehmore 

puede variar, y para determinar la cercanía del seno se uti

lizan los t.erminos de aproximación al seno (A. S) que corres

ponde a la impacción con menos de 2 mm. de hueso entre el 

diente y el seno, y el termino de no aproximación al seno 

(N.A.S.) indica que hay mas de 2 mm. de hueso entre la pieza 

y el antro(1)(4), 

La posición profunda del tercer molar en el hueim y su cer. 

c::. •ii.~ 111. s<."10 1 son factores importantes que han de tomarse en 

::uer,t.::i ¡.•1l':: la extracción del diente, 

A;«.,:s ,,,, eliminar el diente impactado, es preciso estudiar 

y .-,.,.::.1,iar las relaciones del tercer molar y el seno maxilar, 



CLASIFIC/1CION DE LOS TERCEROS J'.~OLAR.ES IJ.íPACTADOS 

7ff«!f 1P ~ 
A B C 

CLASE A: La porcion mas inferior ue la corona del 3° molar 

esta sobre o debajn del plano oclusal del 2° molar. 

CLAS:S 3: La porcion mas inferior de leo ccir:ina r;e halla entre 

el plano oclusal y la linea cervical del 2° molar. 

CLASE C: La porcion mas inferior esta a nivel o arriba de la 

linea cervical del 2° molar. 

Y3 UJ lfP fffeJ 
~2ljPJ ~ 

5 6 7 
1) Mesioangular, 2) Distoangular, J) Vertical, 4) Horizontal, 

5) Vestibuloangular, 6) Linguoangular, 7) Invertido. 

N.A.S. A.S. 
N.A.S. No aproximaciCJl al seno. 

A.S, Aproximacion al seno. 



El tercer molar en desarrollo ocupa una cript9. Ósea o.ue, en 

la r.myoría de los casos, está sep:i.rada del antro tÍnicarnente 
, 

por una del.:;;ida 1:1ambrana de hueso. La aplicacion inadecuada 

o accidental ele fuerza considerable al elevar la pieza pue-

de desplazarla hast.a el interior del antro. L:is porciones a 

picales ele las raices de los terceros molares retenidos o e 

rupciona.dos, a menudo se dirigen hacia· el piso del seno y -

pueden perforar el hueso. A veces, al ':).tti tar el tercer molar 

impactado, 1ueda una comunicación entre el entro y el alve~ 

lo, entonces el drenaje del seno se hace hacia la cavidad -

bucal. Si la comunicación es pe-::ueña y estrecha, el Único -

sintorna sera una cicatrización tardia del alveolo, sin embaE_ 

go, si la abertura es .:;rande, puede formarse una fistula b~ 

coantral y, en éste caso, será necesario realizar el cierre 

quirÚreico secundario{l). 

L9. vía de acceso más coínoda para la extracción del tercer 

molar retenido es la vestibular, el acceso a esta superficie 

se obtiene abriendo la boca del paciente parcialmente con la 

mandíbula desviada hacia el lado de la operación y con la a

yuda del retractor de Austin se obtendrá una visión más clirec 

ta(1)(2). 

L9. incisión se hace hacia vestibular de la cresta del re-

borde, no a lo lareo de ella, y sobre el diente retenido. p~ 

ra abordar un tercer molar en posición palatina, la incisión 

se prolonga distalmente alrededor del segundo molar, llevan-
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Las irn¡xi.cciones de los caninos se clasificé!n como labial, 

palatina e intermedia. La posición palatina es la situ2cion -

m2s frecuente(2). 

L-J. ubicaci6n precisa del diente debe :::;er c0nfirrnaña antes 

de la operación. ?arci co.np1'obar ln irr.presión clínica, las ra

dioi:;rafías proporcionan una informacíÓn 1:1cís se¡;urn acerca de 

la posición cli:>l diente. 

?ara det.er.~,in<Jr con una radiogrc;fÍa ::'erüipice.l la ubicc.-

c:i.~n exacta del canino retenido, se puede utilizar la t~cnica 

de Glark con desplazamiento del tubo, la cual permite determi 

:iar la ubicación exacta de la la pieza en relación con otro -

diente o estructura vecina, Bl tubo se desplaza en sentido ho 

rizontal. Se tor:ia la prir:rnra !'adiograffa ortorradial y la se

i1unda se to1:ia moviendo el tubo hacia mesial o distal; el obj~ 

to que se halla sobre vestibular se desplaz:.: en dirección o-

puesta y el objeto ::;obre lin.:;ual se 1nueve en la mim~a dirección 

que el tubo(1)(2). 

Las radio:;rafías laterales y anteroposteriores del cráneo 

que incluyen vistas de los huesos faciales y seno~ paranasales 

son Útiles para identificar las piezas que se hallan en ubica 

ciones raras, ya sea en el antro o en la cavidad nasal(l), 

El canino retenido puede ser trat.ndo de v2rif1s maneras: 

1) Exposici6n quirÚr¿;ica; es un proce:::;o s~' tisfactorio que 

en la mayoría de los casos, permite l& erupción del diente en 

una posición donde podrán actuar dispositivos ortodÓnticos o 



la presión de 12 :!.en:::i.ia o rle los labios. 

2) Colocación de dispositivos coi~o 2lfl:.1bres, bandas, co-

ronas, tornillos, etc., que pueden ser conectados en la co-

rona dél canino ex:riuesto :' ¿:uiarán R la pieza a su ;:>osiciÓn 

normal en la e.rcada d<;;nt.al. 

.3) EliviinaciÓn se~-Ún sea el ce.so; y en su lu¿:;e.r se colo-

cará un puente o se llenará el espacio nor!'1al con el premo-

lar 1ue est~ E:!'Upcionando, 12, eliminación se h:;ce por pala-

tino o labial, sevín su ubicación, o por ambos lados. La ex-

tracción quirÚr¿:;ica de un canino retenido profundamente en 

posición horizont.B.l en el paladar y en estrecha relación -

con el seno rnaxila:·, es uno dE: lo:= r·rocedi1üéntos quiri.rrgi-

cos m~s difíciles de realizar en la cavidad bucal. 

11 ) Reposición quirÚr¿;ica, en donde es posible ¡¡¡over el -
, 

canino a su propia relacion, sie:l!pre y cuando exista espacio 

disponible. 

5) En al~nos casos poco frecuentes puede r¡uedar en su -

lua;a::-, como en el C8 so de pacientes con enfermedades ¡:;ener::!_ 

les graves, o de 60 a 70 años de edad, o cuando no hay sin

tomas o movimiento del cliente '¡ue po11gan en peligro Úree.s -

vP.c:i nas. 

Para corre.sir est9dos patolÓ,'.¡icos existentes y prevenir 

trnnstornos futuros, es necet,a.rio hacer una evaluación cui-

da<losa de los dientes retenidos a fin de pocler proporcionar 

una solución aceptable des,le el punto de vista an;itÓmico. 



J.:ediante recursos clínicos y radio.:;rRficos, es posible 

localizar la pieza ret.enida, y e~ absoluta1:.ente indisp,m

sable antes de proceder a :cu elirninndÓn un di'1¿:nÓat.ico -

preciso que permita establecer la relB ciÓn del di ente con 

estructuras \recinas, princi¡:Billente con el seno maxilar,

ya que la aplicación ele una fuerza in"1.decuada o accident.al 

al elevar el diente, puede despl2wrlo al interior riel an 

tro, y establecer una co:nunicaciÓn q_ue en ocaciones puede 

llevar a h .formación de una fistula bucoantral (1) :;• pro

~orcionar el mÍcleo para una infeccibn e;rave(3) (4). 

!?- proximiJacl 'iel seno ~1axilar e!: uno de los factores 

que más co1~plican la técnica operatoria pare. la eliminación 

quirtÍr¿;ica ele la2 retenciones del t<:>rcer molar y del cani

no superiores ( 1;). 

Si la pieza a extraer se introduce en el seno maxilar, 

será necesario eliminarla por medio fle la técnica de Cal-

dwell-Luc(4). 



CAPITULO IV 

UTILIDAD DE LA T;:;CiHCA vr.:... c.;w:·rsLL-LUC :.'Jl~ CIRUGIA BUCAL. 



terfiere con la inervación de los dientes(4.). 

Sn la operP-ciÓn de Caldivell-Luc se re:i liza una auertu-

ra a. nivel de 1'1 frisa ca1üna pi'.ra 0~1t~·ner 2cceso al antro. 

y .3i es nec~sario se hace otra en ló. péred nélsoe.ntrnl pa-

ra establecer c.u rlrenaje(4) • .Ssta técnica ofrece un mayor 

acceso y unél excelente visión anteroposterior del seno 

m la realización de cirui::;ias detalladas del antro (5). 

El propÓsi to de la operación de Cald1·rell-Luc o cirugía 

radical del antro, es remover los cuerpos extraros y lim

piar mediante. visión direct.a el tejido afectadci en el in

terior del seno maxilar con inayor facilirlacl(l). 

Lac indicaciones para la operación de Cc,lclwell-Luc son 

muchas, incluyendo las sieuientes:(2) (!,) (3) (5) 

1.- Extre.er dientes o .fraonentos radiculares di::l inte-

rior del seno maxilar. 

2.- 3xtraer cuerpos extraños del antro. 

3.- En traumatismos del maxilar superior, con aplasta-
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:nientc• ,¡e las paredes del seno maxilar y caida del 

piso de la Órbita, 

4.- En el tratamiento de hemil.tcmas del ant.ro con hE:"1o-

rr2cia activa por 12 n-:tríz. 

5.- En el tr~ta1:;iento cte. ~inusitis l]r.xiJ.ar crónica con 

degeneración polipÓide -ie l;:i mucosa. 

6.- Excision de :¡uist.es en el :oeno muxil:..:'. 

7.- ~xcisiÓn de neoplasias del seno rnaxila~. 

8.- En combinacio'n con el tratamiento de cierre de fÍs 

tulas bucoantrales con infección crónica del antro. 

Ocacionalmente durante el procedimiento de extracción 

de· mol&res, especialment<:! ele un tercer r:K•lar impactado, o 

de premol¡,res ~m~eriores, ,;sto2' pueclen ser proyect<idos al 

interior del seno naxil<:.r debido a la cercanía de ~stas -

piezas con el antro, ya 1ue podían haber estado residiendo 

en el piso o en la porció'n distal del seno o bien podian :.. 

haber formado parte de aleuna de sus paredes¡ ti.imbién pue

den ser desp~azados dentro del seno por la fuerza aplicada 

al tratar rle extraerlos; entonces éstos diente'3 cless~rcc~ 

r~n repentinamente(2). 

Cuando ésto suceda, no deben de hacerse esfuerzos por 

recuperar la pieza sin antes determinar su ubicación exac

ta por meclio de un cuidadoso ex~men clínico y radiográfico, 

Tampoco se hará el intento de extruer el diente a tra-

ve's de su alveolo, ya que ésta vía dificulta más su e1imi-



do una vi su-'.! li zaciÓn adecuada (2). 

Inneiü•tamente después de la pérdida de una piezé o de 

un fra5ment'.l radicular al tratar dt:: extraerlo, o de ot.ro -

cuerpo extra~o desviado al interior del antro, se expl8ra

r·2. con una son:ia el lu.:;ar en donde estaba el objeto ante--

riormente, si el instrumento penetra directamente haci<:1 la 

cavidad del seno maxilar y si se prcduce una hemorra'.::;ia n& 

sal debida a la sangre que se escapa del sen::- hacia la na

ríz, entonces con seguridad el objeto está en el seno maxi 

lar(2). 

Debera'n t.0ma.rse . " , . ' radio.:;rafias :;:>anorarn1c2.s '/ estereo:;cop~ 

cas (2) para a;'ll.rl=.r a la localizaciC:n del objeta desviallo y 

determinar así su ubicación exacta. 

Si una pieza de?nt.:1!"~&., un fr2gment':'I radicular, un 'luiste, 

una neoplasia o cual :¡uier otro cuerpo extré!f\o se encuentra 

tot.:ilrJente dentro del seno maxilar, está indicada una téc

nica 1uirÚrgica más directa; el procedimiento C:a l•''.-1ell-Luc 

resulta ser 
0

l<i vía de abordaje electiva(3)(2). 

::;os, bajo anestesia gener<tl(l¡ ), hUll¡Ue coinuru:;r•nte :::e pre--

fiere realizarla bajo anestesia local. 

; 

usual. Si alti11n dient~ irii\~ctedo hé: sido, en un caso Ueter 

I:Jinado, el causante de una in!'ecciÓn en ~l sene 1~2.x:ilar, -



llhicacion del e'luipo 1uirure;ico para la operaci0n Caldwell-Luc 

l. Cirujano¡ 2. Asistente; 3. Anestesista¡ !,. I<:nfermer·a. 

A. S-:;_uip~ de anestesia.j B. J.iesa c:E~ in!;trumentoG¡ C. Unidad de 

infusion¡ D. U1fri~i.:! '.le ~Jiaterrnia. 

Posicion indicada del paciente ¡:iara la operacion, 

En la p3.rte superior se muestra una 11~"li ficaci•)l1 en lot prep~ 

cion de la cara, con o sin exposicion de le hocH, 



éste se extrae por regla general, antes ele hacer la aber-

tura en el antro(4). 

La técnica consiste en hace!" una incisión cm·va en f0r 

ma de U 1ue abar:iue desde el canino hasta el se¡_;undo mo--

lar, varios miliuetro:::: por arriba del 1:¡¡;rgen ¿;in¡::;íval, -

hasta más alla del surco alveolar(2) o bien se puede hacer 

la incisión hc>rizontalment.e sobre la fosa canina (1) o so-

bre el surco ¡;;ingivoyi.1::;al con10 en i.:l ce.so de paciente::; e-

dentulos donde la incisí~n se hace a lo largo de éste su,t 

co(4), 

31 col~ajo mucoperiÓstico es entonces despe¿:ado y re--

traído por ~edio de le~ras o elevadores de periostio. La 

penetracio'n en el seno maxilar se hace a través de su pa

red anterior o facíal(l) sobre los premolares. 

La abertura deberá hacerse en posící~n alta bajo el --

coleajo, con el fin de no tocar las raíces de los dientes 

(2) y de tal forma que la mayor parte del colgajo la cu-

bra al efectuar el cierre y '1ue el cierre de la incisión 

se localice abajo de la cávidad Ósea y _sobre una pared ó

oea sÓlida{5). 

Posteriormente se hace la resecci~n de una porción su-

ficiente de cu psrecl, utilizando escoplos, pin;>as gubias, 

.forceps de Kerrison y fresas '.luírÚrt;icas, hasta r¡ue el o-

rificio este lo suficientemente erande que permita la in

tro:lucci;n, al mimos del dedo fotlice (4). fa aberura puede 



Apl:i.cacion de anestesia local. La linea punteade. muestra 

el e.re;, de infiltracion del anestesico, bln1ueando al 

nervio infraorbitario. 

incision de 5 cm. aproximadéunente en el surco bucal. 
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Retraccion del coleajo '1ue permita observar al nervio 

Infraorbitario para no lesionarlo, 

k penetracion en el antro se rea.liza, l"liminando la pared 

facial del antro, y los posibles tabi;ues existentes en la 
cavidad. 
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ser extendida posteriormente si es necesario, teniendo -

sumo cuidado de no tram:ia ti:;ar al nervio infraorh-1. t.nrio 

(4), Esto con el fin de perroiitir una visi'.Ín ma:; a'lec1ie.da, 

Una vez c¡ue se ha ohtenido el acceso al i<ntro, éstr~ se 

inspecci011a cuida<l0~2!ne11te, ~1tilizendo buena ilumin~ci~n, 
, , 

a~piracion y en oca~iones irri:acion(5). 

rior del seno, son ra'cil:7iente '.1DG'Jntraclos y el tr;;tamien-

to es realizado más cornodamente. 

Ln eli1ninaciÓn ,ie pie:<.'.cs o raices 'lue dur1mte su extrae 
I 

cion fueron pro;rectadas al seno m;;xilar,- se efectua facil 

mente. Una cureta antral puede ser de gran utilidad para 

explorar el piso del antro :' poder localizar als;una punta 

porque puede ser posible 1ue se encuentre sobre la pared 

dsea posterior, fuera de la membrana del seno(4)(5). 

La extirpaci~n radical de la mucosa del seno maxilar, 

no se requiere en todas las ocaciones, solamente que ésta 

se encuentre afectacla, se extrae(2) (1), 

Se limpia entonces la cavidad; si el sangrad::i es exce

siv0, se coloca un áposit.o temporal firme en el antro de 

~as:: petrolacla o yod::if':'r::iadé.1 para ayurbr a. controlarlo (l¡) 

(5). 

Si es necesario se 1·ealisú la antrosto:~ía na sal por d~ 

bajo del cornete inferi')r, pra ayu.dar al drenaje del seno 
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Si hubo considerable sangrado, se introduce un taponamiento 

en la cavidad antral que salga a traves de la nariz. 

Se sutura la incision con puntos interrumpidos de catgnt. 

f,íodificacion de Denker. ~l se¡:;mento sombre:i.do muestra el 

area que se elimina. La linea punteada muestra otro seg

mento que puede .tambien ser eliminado para crear un mayor 

acceso. 
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(1)(3). 

Posteriormente se coloca de nuevo el cole;ajo de tejido 

blando en su lusar y se sutura la incisión sobre el hueso 

con pantos interrumpidos de seda ne¿;ra. Dejánclolos rie ci!J. 

coa siete dfas(2). 12 curación del 5ntro puede ser remo-

vida al tercero o cuario d!a(4). 

de se.ngre durante la operación, aplicaci~n ele f:do p2.ra E. 

vitar la tn!:18facciÓn y sed9.ciÓn del dolor. la antibiot.ic!?_ 

terápie. se continuará !1asta :¡ue todos loi:: sir;nos de infec 

cio'n hallan clese.pc.reci·fo(4), 

Fueje pr<,;sentarse anestesia del carillo )' dientes <lebi 

da al trawna tiz1no del ner\'io infraorbi tario o de lo:;: ner--

' vios dentarios durante la opsracion. 

La tumefacci~n del carrillo es común, y tiende a desa

parecer en pocos ñías(2). 
, i , 

El pronost.ico de esta tecnica es bueno, las compli~a--

ciones son raras y su propo~ito es realizado con gran fa-

cilidad, 



CASU!STICA 



CASO CLINICO !f 1 

'NOi·iBRE: Rosa Elizalde Valencia. 

EDAD: 35 <'ños. 

SEXO: Femenino. 

E3TADO CIVIL: Casada. 

OCUPACION: Ho¡:;ar. 

- I ANflJ!;NESIS 

1) ANTECEDENTES HZREDO-FAMILIARES: 

Sin importancia para el padecimiento actual. 

2) ANTECEDENTES PSRSONALES NO PATOLOGIGOS: 

Sin importancia para el caso • 

.3) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGJ;COS: 

Sin importancia para el padecimiento actual. 

II PADECTI-:IENTO ACTUAL 
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Se inicia al tratar de extraer el primer molar superior 

derecho,. el cuál, durante las maniobras de extracción -

se fractura, desplazándose la rah pala tina al int.erior 

del seno maxilar. Por lo que inmediatamente se present~ 

hemorraeia nasal y dificultad para el cierre del alveolo. 



III RADIOGRAFICA!·~ENTE 

Se aprecia resto radicular del primer molar superior 

derecho en la cavidad sisusal. 

IV DIAGNOSTICO 

Resto radicular en seno maxilar. 

V TnAT/lJ/iIENTO 

I 1 

l•:ediunte anestesia local ::;e practico la operacion 

t~cnica Caldwell-Luc para la eliminaci~n del resto -

radicular, habiendose efectuado sin complicaciones -

aparentes. 

La evolución del paciente fue del todo satisfactoria, 

hubo buen cierre alveolar y ningÚn problema postoper~ 

torio. 
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CASO CLINICO # 2 

NOMBRE: Margarita Peña L~pez. 

EDAD: 26 af\os. 

SEXO: Femenino. 

ESTADO CIVIL: Casada. 

OCUFACION: Hogar. 

I ANAMNESIS 

1) ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES: 

Sin importancia para el padecimiento actual, 

2) ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Sin importancia para el caso, 

3) ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

Sin importancia para el padecimiento actual, 

II PADECIMIENTO ACTUAL 

Se presenta durante el procedimiento de extracción 

del primer molar superior derecho, el cuál, se frac 

tura, quedando la raíz palatina en el alveolo. Al 

' intentar extraerla, ésta es proyectada hacia la ca 

vidad sinusal. Subsecuentemente hubo hemorra~ia na 

sal y dificultad en el cierre alveolar. 



tSTA lES~S 
5? 

S~il:1 DE LA 
III RADIOGRAFICftJ.IBNTE 

Se observa fraement.o radicular en el seno maxilar d~ 

recho, corre spondi e11 te a 1 primer molar superior del 

mismo lado. 

I.V DIAGNOSTICO 

Resto radicular en el seno maxilar.· 

V TRAT.AJHENTO 

Bajo anestesia local, se realizó la operaci~n de 

Caldwell-Luc, para eliminar el fragmento radicular 

alojado en el interior del seno maxilar. La opera-

cidn se efectuo sin aperentes complicaciones¡ el al 

veolo cerr; perfectamente y no hubo problemas post-

operatorios, 
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GA30 GLINICO 

NOViBR:S: Carmen González Camacho. 

3DAD: 33 a~os. 

SEXO: Femenino. 

ESTADO CIVIL: Casada, 

OCUPACI01·1: Hogar. 

Paciente que acude a consulta al departamento de cirueía b~ 

cal, por presentar el primer molar superior izquierdo rete

nido. 

I AN.i\J~NES IS 

1) ANTECEDENTES H3?.EDO-::<'Al-1ILIARES: 

Sin importancia para el padecimiento actual. 

?.) ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Sin importancia para el caso. 

3) ANTECEDENT:.:S PERSONALES PATOLOGICOS: 

Alergia a la penicilina. 

II PADECDGENTO ACTUAL 

Inicia con su desarrollo al no erupcionar el primer -

molar superior izquierdo. 
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III EXPLORAGION FISICA 

Paciente conciente, bien orientada. Fascies con cara~ 

terísticas norma les. 

Intraoraunente, apertura bucal, dentro de los límites 

normales. Tejidos blandos bucales con características 

normales. Dentición con ausencia del primer rnolar su-

perior izquierdo, donde se puede 21)reciE::r rlilataciÓn 

de la cortical.vestibular, ~ue a la palpación es de--

precible e indolora. 

El espacio denU~rio entre el see;undo prem0lar y el s~ 

guncl.o molar es de aproximadamente 6 mm., el resto de 

las est!·ucturas dentarias se encuentra con caracteri~ 

ticas normales. 

IV RADIOGR.AFICAi·íENTE 

Se observa el primer molar superior izquierdo reteni

do, con una zona radiolÚcida bien delimita da que ro--

dea la corona de ese diente. Existe una estrecha rel§!_ 

ci~n entre las raices. del molar afectado y el seno ma 

xi lar. 

V DIAGNOSTICO 

Quiste clendgero en primer molar superior izquierdo -

retenido. 



VI TRATAI·iEHTO EFSCTUADO 

Se procedió a la enucleación del 1uiste y extracción 

del diente involucrado, mediante tecnica intraoral -

bajo efectos d~ anestesia local. 

Sin embargo rlurante las maniobras 'l'lir1~reicas de enu 

cle2.ciÓn y extracci~n, en for1na acci:lental, se intr2. 

dujo el mol2.r re:teni:lo a la cavi1fa·:l sinusal; en acto 

se3;uido se ampli~ el acceso o la ventana Ósea p:i.ra -

proceder a la ext1·acciÓn del primer molar superior -

junto con el saco 1uf.o;tico que rodeaba su corona. 

Se realiz~ el tratamiento :le la cavidad y se procedi~ 

a suturar la herida. 

Como indicaciones postoperatorias se insistió a la -

paciente no sonarse en dos d{as. 

Como medicamentos se indico Sudafed 3 veces al día -

por siete dias. Bactrim F lcomprimido cada 12 horas 

por siete días en total. Prodolina tabs, una cada 4 

horas' en caso de dolor. 

Las suturas fueron retiradas en 8 días, sin encontrar 

alteraciones locales, 

Después de un postoperatorio de 4 meses, la paciente 

se encuentra en buenas condiciones generales. Intra2. 

ralmente no hubo complicaciones postoperatorias; la 

herid& completamente cicatrizarla y sin indicio de -

enfermedad sinusal. 



CONCLUSIONES 
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CONGLUSIONSS 

Es de suma importancia el conocimiento de la anatoniía 

del maxilar .c;uperi?r y de la íntir.ia rel&.ciÓn 1n<:> existe 

entre el seno maxilar o antro de Highmore y las piezas -

dentarias posteriores superiores, para cualquier inter-

vención 1uirúr¿ica. 

Cuando inevitablemente se perfora la membrana sinusal, 

resultado de una relación anatómica normal de la patolo

eía con el seno maxilar, y se introduce en el antro una 

pieza o un extremo radicular, la técnica vfa Caldwell-Luc 

nsulta la más indicada para la solución de tales proble-

mas. 

De ieual forma, al existir un quiste en íntima rela-

ción con el seno o bien que se encuentre dentro de él, -

ésta técnica proporciona una adecuada visibilidad. y por 

medio de ella, ::;e lo.:;raré. una rápida ~, exitose. inten•en

ción. 
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