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I N T R o D u e e I o N 

Pudiendo estar los premolares y molares en muchas ocasiones, separ~ 
dos del seno maxilar únicamente por una capa ósea muy fina y las puntas 
de las raíces dentales llegando casi dentro del seno pudiendo encon -
trarse un granuloma en el interior del seno, y si se agrega una infec
ción, especialmente en forma aguda, originando un empiema, se puede du
dar de que se trate o no de una supuración de origen dentaria, para lo
que debe ser del conocimiento de todo médico dental, la anatomía por lo 
tanto del seno maxilar sus complicaciones y posible manejo es importan
te para el odontólogo general, cuando se ve precisado de extracción de
dichas piezas dentarias existe el riesgo de hundir el fondo del piso -
del seno maxilar con el extractor de raíces, que se aprecia por un cru
jido por lo que el dentista debe conocer con cierto lujo de detalle la
anatomia del seno maxilar y sobre todo sus relaciones con los molares
Y premolares, que en ocasiones, en realidad, no sólo es la mano del mé
dico quien empuja el 111olar o raíz al seno por patología propia, esté -
predi~puesto a recibir la pieza dental enviada por la mano quirúrgica. 

Siendo motivo de la presentación de éste trabajo el conocer y reco
nocer, primero; el abuso de extracción dental, mal indicadas por ser -
procedimiento fácil en apariencia y sin complicaciones de un problema -
aparentemente dificil y aparatoso por el dolor causado y la urgencia -
del paciente para ser manejado, es decir, los molares, como cualquier -
pieza ósea de nuestro organismo debe ser conservada hasta no haber in -
tentado todos los recursos para conservarla útil, evitando riesgos inn~ 
cesarios, segundo; en caso de ser necesaria la extracción, sentir la i.!2_ 
traducción de la pieza dentaria el crujido, además de reconocer la pre
disposición del piso del seno a ser fracturado, ya sea, por enfermedad
propia, como granulomas, empiemas. 
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El estudio radiográfico, pre y post extracci6n como: Waters 
Caldwell, lateral de senos µaranasales, etc. El manejo de las coinplica
ci ones ya sea qui rúrgicamente (abordaje Ca 1dwe11-Luc, cierre de col gajo 
u otro material de la f,stular etc. o medicru~ento, para los posibles -
cuadros infecciosos corno la sinusitis, que el odont6logo debe estar pr! 
parado para enfrentarse a las complicaciones pudiendo estar asesorado -
por un buen médico otorrinolaringólogo. 

Por lo que estará dividido esta presentaci6n básicamente, en tres -
cap,tulos, siendo el primero la anatom,a del seno maxilar y sus relaci~ 
nes vecinas agregando algo sobre los senos paranasales en general, el -
segundo capitulo de complicaciones 111ás frecuentes por extracciones den
tarias en el seno maxilar a~adiendo manejo de sinusitis aguda y cr6nica, 
mencionando solo generalidades, tercer cap,tulo sobre tratamiento de -
las infecciones sinusales de origen dentario, haciendo menci6n de técni 
cas quirúrgicas espec,ficas y otras s6lo relacionadas. 



C A P I T U L O 

ANATQíviIA DEL srno MAXILMI. 

El cong 1 amerado óseo, cuyo conjun~o const Huye la cara se di vi de en 
dos partes 11 amadas mandibulares: surJeri or e inferior si en do 1 a 11mnclíb~ 
la superior co111puesta de 13 huesos uno es impu'.' e~ vómer y los demás -
dispuestos simétricamente a cada lado de la lín.;a 11iedia, constituido -
por el maxilar superior, hueso malar, el unguis, el cornete inferior, -
el hueso propio nasal y el palatino. 

El hueso maxilar superior es un hueso par de forma cuadrilátero -

aplanado de afuera adentro presenta para su es·i:r!t!io una cara interna, -
un~ externa, cuatro bordes y cuatro ángulos, ~iendo sus relaciones más
importantes las siguientes: la cara interna; forma un tabique transver
sal que constituye a la vez el suelo de las fosé!.s nasales y la bóveda -
palatina, por encima de la apófisis palatina presenta sucesivamente, s!_ 
guiendo de atrás adelante: l.- Rugosidades, para el ~alatino; 2.- El 
orificio del seno maxilar; 3.- ~l canal nasal; 4.- La apófisis ascenden 
te del maxilar superior. 

En la cara externa encontramos primero, en su ¡iarte anterior y a ni 
vel de los incisivos, la fosita multifor1r1e, li111itada por detrás por una 
eminencia longitudinal, llamada eminencia canina. Toda la parte restan
te de la cara está ocupada por una gran e1.1inencia transversal, que es -
la apófisis piramidal del maxilar superior; su base for11ia cuerpo con el 
hueso; su vértice rugoso, se articula con el hueso malar; su cara supe
rior, plana, forma parte del suelo :::e la órbita (en -ella se ve el canal 
suborbitario); su cara an-i:erior presenta el agt•jero suborbitario; su e~ 
ra posterior, ligeramente convexa, for111a parte de la fosa cigomática -
(se ve en ella los aguj~ros dentarios posteriores para los nervios del-
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mismo nombre); su borde inferior, cóncavo y redondeado, se dirige hacia 
el primer molar; su borde anterior forma parte del reborde orbitario; -
su borde posterior corresponde al al a mayor del esfenoides ( for111ando -
con este último hueso, la hendiducia esfenomaxilar). 

Los bordes se distinguen en anterior, posterior, superior, inferior. 
El borde anterior, muy irregular, presenta, siguiendo de abajo arriba:
la seraiespina nasal anterior, la escotadura nasal (que corresponde al -
orificio anterior de las fosas nasales) y el borde anterior de la apóf.!_ 
sis ascendente. El borde posterior, grueso y redondeado, constituye la
tuberosidad del 1naxilar libre por arriba, se articula por su parte inf~ 
rior con la apófisis pterigoides del esfenoides y con la porción verti
cal del palatino (entre la tuberosidad y este último hueso se encuentra 
en el conducto palatino posterior). El borde superior, muy delgado, se
articula en el ungis, el hueso plano del eb11oides y la apófisis orbita
ria del palatino. El borde inferior o borde alveolar presenta los alvé~ 
los de los dientes, cavidades más o menos espaciosas, sim¡Jles o tabica
das. 

Los ángulos son cuatro: los tres últimos no ofrecen ninguna partic~ 
laridad. El ángulo superior está representado por la apófisis ascenden
te del maxilar superior; su base forma cuerpo con el hueso; su vértice, 
rugoso, se articula con la apófisis orbitaria interna del frontal; su -
cara interna forma parte de las fosas nasales; su cara externa, lis~, -
da inserción diversos músculos; su borde anterior, rugoso, se articula
con los huesos propios de la nariz; su borde posterior limita por den -
tro el contorno de la órbita (en este borde se ve un canal que contrib~ 
ye a formar, con el unguis, el canal lacrirnonasal). 

Los senos aéreos paranasales se encuen-i:ran en forma constante, alg~ 

nas evaginaciones o diverticulos en la cavidad nasal, llamados senos -

i 
i 

' ' 

' ,, 
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aéreos paranasales. Son estructuras bilaterales dis?uestas en pares a . 
menudo de tamaño desigual , tapizadas por una prolongación de la membra·· 
na mucosa nasal, con un epitelio cilfndrico ciliado. Algunas de ellas 
son causantes de que los huesos en los que se encuent·ran disminuyan co~ 
siderablemente su peso, cor110 sucede con el seno maxilar que se forma -
por un proceso de vaciamiento durante el desarrollo del hueso. Estos s! 
nos también proporcionan a la vez cierto grado de resonancia que, en el 
hombre probablemente constituya una función incidental. 

El revestimiento epitelial de los senos aéreos ayuda a limpiar las
vfas nasales al secretar un liquido viscoso, la rnucina que se desplaza
por la acción de los cilios hacia los meatos nasales. Los senos se for
man como evaginaciones de la cavidad nasal del embtión y en el recién -
nacido tienen menos de la décima parte del tamaño que poseen en el adu.!_ 
to. A medida que el individuo crece y llega a la edad adulta las cavid!: 
des se expanden hacia los huesos adyacentes, co1110 ocurre con el reborde 
alveolar del maxilar superior, y los huesos palatino y frontal. Por tan

to las porciones media y superior del esqueleto facial suelen fractura::_ 
se en pequeñas porciones en las personas de edad avanzada y las enferm! 
dades propias de los alvéolos se diseminan con mis facilidad a los se -
nos 1naxi lares. 

El seno aéreo maxilar o antro de Hi gmore, se localiza en el cuerpo
del maxilar superior. Si el antro es grande, se puede extender hasta el 
hueso malar. El techo del seno se separa de la cavidad orbitaria por la 
limina orbitaria, relativamente delgada del maxilar superior por la que 
corre el surco y conducto infraorbitario que aloja a los vasos y ner -
vios infraorbitarios. 

El piso del seno se relaciona fntimamente con los vértices de los -
dientes molares permanentes del adulto y ·generalmente también, corr el -
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segundo premolar. Los senos muy grandes pueden incluso estar en rela -
ción con la región apical del primer premolar. Como promedio este seno
mide 25 mm. de ancho, 30 mm. de longitud (de adelante a atrás) y 35 mm. 
de altura. Al nacer está presente aunque tiene el aspecto de una peque
ña evaginación de forma de cripta de la cavidad nasal. Crece rápidamen
te durante la erupción de los dientes deciduales y a los tres años al -
can za la 111i tad de 1 talilaño del adu 1 to. 

Se deben tomar en cuenta las relaciones con los dientes cuando es -
tos se ex-~raen ya que una raíz entera o parte de e 11 a puede perforar f~ 
cilmente el delgado piso del seno y penetrar a la cavidad nasal, de don 
de se extrae con gran dificultad. El µiso del antro en ocasiones se di
vide en varios compar·i:imi entos por uno o más tabiques incompletos. 

La pared anterior del seno se lirnita por la superficie facial del -
maxilar superior, la pareú posterior, se relaciona con la fosa pterigo
palatina. Los nervios dentales medio y anterior viajan en conductos, -
por la pared lateral y anterior del seno. 

El cai.iino superior se relaciona íntimamente co;1 la pared anterior,
antes de hacer erupción y la parte anterior de los senos muy grandes se 
encuentran en relación con el conducto nasolacrimal. El orificio del an 
tro desde la cavidad nasal (¡.jeato medio) está cercano a su techo, en la 
parte superior de su pared medial o nasal. Este orificio se localiza -
por debajo de la ampolla et1iloidal, oculta por la apófisis ganchosa del
hueso etmoides. El material extraño como el pus no drena fácilmente de~ 
de este seno debido a la posición tan alta de su entrada, ya que la gr~ 
vedad tiende a retener el líquido en la parte más declive de la cavidad, 
es decir, en su piso, por arriba de las raíces dentales. El líquido co~ 
tenido en el seno frontal tiende a desplazarse por gravedad hacia el -
orificio del seno maxilar ya que ambos senos pueder¡ vertir sus secrecio 
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nes en el infundíbulo. Las infecciones del seno aéreo frontal, por tan
to, a menudo son producidas por una infección secundaria del seno maxi
lar en otro caso, el 111aterial infeccioso se desplazn hacia atrás, a la
nasofaringe sin afectar forzosamente el se~o rnnxilar, debido a la posi
ción de la apófisis ganchosa sobre el orificio i.1axilar. Cor,10 todos los
otros senos, el maxilar está tapiza do por un 1i1ucoperi ost i o que da apoyo 
a una capa de células cilíndricas o cübicas que en algunas zonas tie -
nen cilios. La pared 1;mdial (nasal) del antro se limita por la superfi
cie nasal del cuerpo del maxilar superior. 

Y las porciones de los huesos palatino, lagrimal, etmoides y del 
cornete inferior. La presencia de estos huesos reduce considerablelilentc 
el talilafio de la abertura situada entre el antro y la cavidad nasal du -
rante la vida. 

Las ramas de los nerviós dental superior e infraorbitario inervan -
la mucosa de revestimiento. 

Los senos paranasales son cuatro a cada lado de la cabeza. Son esp~ 
cios óseos llenos de aire y tapizados por mucosa. El seno etmoidal tam
bién se le conoce como laberinto etmoidal a causa de que está for01ado
por varias celdillas. Los otros senos son el maxilar, el frontal y el -
etmoidal. Los senos se desarrollan como invaginaciones de la 1;1e1i1brana -
nasal. En el nacimiento solamente existe el seno maxilar y el etmoidal. 
El seno frontal se desarrolla a partir de una de las celdillas etmoida
les anteriores, pero no inicia la neu111atización del hueso frontal hasta 
el primero o segundo año de vida. De modo parecido el seno esfenoida] -
empieza a invadir el hueso, alrededor del tercer aHo de vida. 

Seno maxilar dimensiones y capacidad; corno ocurre en otros senos, -
las dimensiones son muy variables de acuerdo con los sujetos, pero, de-
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manera 111uy general, el seno derecho y el izquierdo son simétricos. 

Junto con los senos medianos cuya capacidad es de 10 a 12 cm3• se -
pueden reconocer dos tipos de senos: Senos pequeños 2 a 4 crn3• Senos -
grandes frecuentes en el hombre, cuya capacidad alcanza en algunos ca -
sos a los 25 cm3· Se pueden presentar 5 prolongaciones:-Orbitaria; exc~ 
vada en la apófisis montante del maxilar, por delante del conducto la -
crimonasal;-f·lalar (o cigomática); Alveolar: Situada alrededor de los a.!_ 
véalos dentarios -Palatina Inferior; en la apófisis palatina del maxi -
lar; -Palatina superior; en la apófisis orbitaria del palatino. 

Pareceria existir una especie de equilibrio entre el seno maxilar -
y el seno frontal y que el volúr,1en de uno fuera inversamente proporcio
nal. 

El conducto 111axi lar i nterco111uni ca la acavi dad del seno con la fosa
nasa l. 

De una longitud de 6 a 8 mm. y un ancho de 3 a 5 rmn. se dirige per
pendicularmente al canal unci ampo 11 ar, con una or·i entaci ón oblicua - -
hacia arriba, atrás y adentro. 

Está situado en la parte anterosuµerior del seno entre: el hueso la 
grimal (adelante y afuera); -La apófisis unciforme del etmoides (hacia
adentro); -El cornete inferior (hacia abajo). 

El orificio externo o sinusal, redondo u oval, de un ancho de 3 a 5 
mm. da origen a !Jna depresión i nfundi bul i forme denominada fo si 11 a oval. 

El orificio interno o meático se abre en el fondo del canal unciarn
pollar (hiatus etmoidalis), por debajo de los orificios de las celdi -
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llas etinoidales anteriores y del conducto frontonasal. Situado a 45 1nn1. 

del orificio nasal esti parcialinente recubierto por la att~olla etmoidal 
y ern,iascarado por e 1 cornete medio. 

Su cateterismo se vuelve wuy difícil y, con10 no drena por declive,
es preferible el abordaje quirúrgico por su piso. 

Desde el punto de vista fisiológico debe admitirse una doble fun -
ción de los senos paranasales: -Respiratoria, cumpliendo con una reser
va de aire necesaria para el funcionauliento ideal del aparato nasolari~ 
gopul monar; -Voca 1 , for;nando cfünaras de resonancias destinadas a soste
ner y amplificar la. emisión del sonido laríngeo (particularmente durante 
el canto). 

La forma anatómica del seno es considerada como una pirfü,iide cua -
drangular, de base interna y con un vértice dirigido hacia el hueso ma
lar. Por consiguiente, se pueden considerar en el seno cuatro paredes, 
una base, un vértice y cuatro bordes. 

Las cuatro paredes del seno se denominan: superior u orbitaria, an
teroexterna o facial, posterior e inferior. Estas dos últimas, sólo se
paradas por un ingulo obtuso, se estudian corno una sola pared, la post!:_ 
roinferior. 

La pared superior, denominada orbitaria, por su relación con la ca
vidad de este nombre, tiene una forma triangular, y es muy delgada, aun 
que sólida y ligeramente inclinada hacia afuera y abajo. Esta pared alo 
ja el conducto infraorbitario, el cual contiene el nervio homónimo. La
pared anteroexterna o facial, también denominada yugal, esti cubierta -
por los tejidos blandos se extiende por arriba hasta el borde orbitario, 
y por abajo, cuando el seno es normal, desde las vecindades de la raíz-
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del canino hasta las proxiwidades de las raices del segundo molar. Esta 
pared se encuentra l i gerar11e11te excavada por la fosa canina de la mayor
º menor profundidad de esta fosa depende en par·i:e el volu111en del seno -
maxilar. Como detalle digno de menci6n, esta parte ~resenta el orificio 
infraorbitario, por donde sale el nervio el nervio infraorbitario. 

Esta pared es la via quirGrgica por excelencia ?ara intervenir el -
seno en la operaci6n de Caldwell-Luc. 

La pared posteroinferior es convexa. Tiene un espesor de 2 a 3 mm. 

La base es la pared interna o nasal de algunos autores. Se halla di 
vidida en dos porciones ~or la inserci6n del cornete inferior: una por
ci6n inferior o anteroinferior y una porci6n superior o posterosuperior. 

Aillbas porciones o segmentos tienen importancia quirGrgica. La ante
ra inferior, ta111bi én denominada i nfraturbi na l, está for111ada por 1 a pa -
red externa del meato inferior; es la via de elecci6n para la punción -
del seno. La pared postero superior está ubicado el orificio que cornun.:!_ 
ca el seno con las fosas nasales. 

El vértice del seno está situado a la altura de la mitad interna -
del hueso malar, en el cual se prolonga en algunas ocasiones, aumentan
do, de tal rnodo,la capacidad del seno. 

Los cuatro bordes se deno1ilinan anterior, posterior superior e infe
rior. El borde anterior resultante de la uni6n de las paredes interna o 
nasal con la yugal. 

El borde posterior es bastante ancho. Está en relación con el palat.:!_ 
no y con la ap6fisis Pterigoides. El borde superior, es el producto de-
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la unión de las paredes nasal y orbitaria, está en relación con las cé-
1 ul as etmoi dales. El borde inferior es el i11ás ir11portante desde el !JUnto 
de vista odontológico. Resulta de la unión de la pared nasal con la pa
red posteroinferior. Este borde que, a veces es lo suficientemente an -
cho como para ;nerecer el nombre de piso sinusal, llega en altura hasta
por debajo del suelo de las fosas nasales. 

Esta región la hemos descrito en parte, al estudiar la prolongación 
alveolar del maxilar superior. Pero ¡JOr la im¡Jortancia que adquiere es
te borde inferior, nos obligará a detenernos en detalles de importancia. 
Citemos co;,10 un estudio corn¡:¡leto del suelo sinusal el que realizó Galea, 
en su trabajo ya 111enci onado. 

Las distintas formas anatómicas que pueden tener el piso del seno,
son comparables a figuras geométricas o pueden ser clasificadas dentro
de la morfología anatómica clásica: La forma triangular, con un lado i!]_ 
terno, o~ro anteroexterno y otro posteroexterno, halladn frecuentemente 
por Galea; la forma rectangular, con cuatro lados, por consiguiente, la 
forma de riñón y la forma elíptica y, dentro ele estos tipos las distin
tas variedades a que se presenta un órgano cuyas irregularidades tan -
frecuentes. 

Denominase declive del ¡riso sinusal, la inclinación a dicho ,Jiso -
tiene con el plano horizontal. Ya hemos visto, en térri1inos generales, -
que el piso sinusal inicia su declive a la altura del canino, desde do!]_ 
de desciende con angulación variable hasi:a el primero o segundo ;,1olar- y 

luego asciende normalmente hasta el tercero. Esta configuración si no -
puede llamarse tipo, por lo 111enos es la más frecuentemente encontrada -
por los autores, Pero, insistimos una vez más, a un órgano de tan vari~ 
ble configuración es difícil encuadrarlo dentro de fómulas maternái:icas. 
Por lo tanto el concepto "declive" tiene grandes variedades, co1110 lo -
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tiene el de longitud del piso sinusal, que en términos medios llega des 
de el primer premolar al segundo o tercer molar. 

L~ profundidad del seno, que en la mayoría de los casos desciende -
un poco del nivel del suelo nasal, tar11bién es variable. Hay senos poco
profundos, cuyo ;)iso dista bastante de los ápices radiculares, y senos
que descienden tanto, que los ápices hacen emergencia en el suelo an -
tral, cubiertos por una delgada capa de tejido 6seo, en forma de cDpu -
las. Pueden existir en algunas regiones, profundidades aisladas, de di! 
tintas formas y diá111etros variables, a los cuales se denomina divertk.!!. 
los sinusales, y por cierto que bien merecen dicho nombre. 

Las dimensiones del seno varían extraordinariamente, no solo en el
mi s1110 i ndi vi duo, en e 1 cun 1 puede haber as i ;,1etría marcada de ambos an -
tras, si no que sufren variaciones en su va 1 ú111en según 1 a edad, e 1 sexo
Y las distintas configuraciones de los maxilares, dentro de los mismos
tipos raciales y en las distintas variedades de raza. La capacidad me -
dia del seno es de 10 a 12 cm. cúbicos, pudiendo existir senos chicos,-
2 cm3 y senos grandes que pueden alcanzar hasta 25 crn3• La capacid;id s2_ 
nusal se mide clínicamente, inyectando un líquido y realizando la aspi
raci6n con una jeringa graduada. 

El divertículo es el aumento de volúmen del seno se hace a ex~ensas 
de las µartes 6seas vecinas. Estas partes anexadas se denominan divert2_ 
culos. Estos pueden ser varios: el divertículo cigomático o 1nalar, en -
cuyo caso el desarrollo tiene lugar hacia el vértice del seno, el cual
invade una porción más o menos grande del hueso malar; los divertículos 
más o menos grandes del hueso malar; los divertículos infraorbitarios,
que permiten 1 a expansi6n del seno, el cual invade una porción más o ~·1! 
nos grande del hueso malar; los divertículos infraorbitarios, que pern~ 
ten la expansi6n del seno, por delante arriba y adentro, quedando en al 
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gunas ocasiones el conducto infraorbitario rodeado de divertículos; el
divertículo alveolar, ya r,;encionado y de extraordinaria importancia en
la práctica odontológica, el cual se fonna entre las dos láii1inas de la
base del proceso alveolar; el divertículo o saco palatino, que se real! 
za entre la tabla palatina~, el piso óseo de las fosas nasales, y fina.!_ 
rnente, e 1 divertículo que se sitúa e11 e 1 ángulo pos·ceri or in-terno y que 
se extiende por la apófisis orbitaria del palatino en el seno de lacé
lula neumática de dicho hueso. Es el divertículo palatino superior. 

La forma y las dililensiones del seno dependen de dos factores: del -

grado de desarrollo de este órgano y del grado de resorción de las par~ 
des óseas del maxilar, a cuyas expensas crece el seno. Existen senos m~ 
dianas, senos grandes, senos pequefios. Senos medianos son aquellos en -
los cuales su límite inferior llega 111ás o 1nenos hasta el piso de las f!:: 
sas nasales, y sus límites anterior y posterior se extienden desde el -
segundo premolar hasta el segundo molar. 

El aumento de vo 1 ú1i1cn de 1 seno 111axi 1 ar (senos grandes) de¡)ende de -
la existencia de las prolongaciones deno1;rinadas divertículos, cuya enu
meración ya hemos realizado, o de una resorción ósea exagerada. 

La disminución del volúmen del seno es por la insuficiente resor -
ción de la porción esponjosa del suelo sinusal. Por aproximarse tanto,
que la porción anterior del antro quede transformada en un estrecho su.!:. 
co. Por profundo hundimiento de la fosa canina. Por au111ento del espesor 
de las paredes sinusales. Por combinaciones variadas de las condiciones 
anteriormente citadas. Por desviación de la pared nasal externa hacia -
el lado sinusal. De esta manera la fosa nasal aumenta de volú~en a ex -
pensas del seno maxilar. Por retención dentaria cuando es un solo dien
te el retenido, la disminución del volúmen suele ser rnínilila. En caso de 
retención dentaria múltiple, esta anomalía puede tener importancia des-
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de el punto de vista del volumen sinusal, 

La cavidad del seno es general111e11te única. Pero pueden ocurrir ca -
sos en que esta cavidad sea doble, estando dividido el seno por un tabi 
que óseo completo. 

En e 1 caso de bifurcación co1ti~ 1 eta de 1 seno, só 1 o una de 1 as ca vi da 
des des~oboca en el infundfbulo, correspondiendo la posterior a las cé
lulas etooidales, pareciendo una dependencia o un exagerado desarrollo
de una célula etmoidal. 

Los tabiques incom;Jletos del seno pueden tener distintas direccio -
nes y ser de trunafio y altura variables. 

La mucosa del seno es una prolongación de la pituitaria, siendo mu
cho más delgada y más delicada que ésta última. La capa media de la rnu

cosa contiene glándulas secretoras de mucus en número y tamaño varia -
bles, y que tienden a transformarse en quistes. La 1o1ucosa sinusal tam -
bi én puede ser asiento de tumores 1,¡a 1 i gnos que invaden prontamente e 1 m~ 

xilar (epitelirnoas secundarios del maxilar superior). La mucosa del se
no, en estado normal, se despega fácilmente del tejido óseo subyacente. 

El seno maxilar está irrigado por la arteria maxilar interna, por -
sus ramas esfenopalatinas, bucal, palatina, alveolar e infraorbitaria; 
algunas ramas que irrigan el seno tienen su origen también de la arte -
ria facial y de la angular. Las venas provenientes del seno son tributa 
ri as de 1 p 1 exo pteri go-rnaxi 1 ar. Los nervios son ra;;1as de 1 a segunda ra
ma del tti gémi no. 

Las relaciones con el seno maxilar, es mucho lo que se ha escrito
y publicado. tlo hay duda de que el estudio de las relaciones topográfj_ 
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cas entre los dientes y el seno maxilar, adquieren desde el punto de -
vista anatómico, clínico y radiológico, extraordinaria importancia. 

La distancia entre el piso del seno y los ápices dentarios es va -
riable y depende, como ya dijimos, de 1 as distintas formas del piso sj_ 
nusal y de la confondación de la porción ósea que separa los ápices -

del seno: región subsinusal. Por eso la relación del seno con los dien 
tes es distinta y es variable en cuanto al nGmero de dientes vecinos -
al seno y a la distancia alveolosinusal. Exceptuando los casos raros,
de dimensiones exageradas del seno maxilar, en que éste puede llegar -
hasta el incisivo lateral o canino, las relaciones más frecuentes se -
inician con el primer premolar. 

Las relaciones con el primer premolar no son las más frecuentes. -
Se han encontrado relacionado el seno con el primer premolar trece ve
ces sobre veintiseis casos. En algunos casos existe un exagerado desa, 
rrollo del divertículo alveolar en su parte anterior, puede el seno m~ 
xil ar encontrarse próxi rno a 1 ápice de 1 primer 1Jrelilo 1 ar, ¡:¡ero separado
por una capa esponjosa de 3 a 4 milímetros de espesor. Existen difere~ 
cías entre la distancia alve6losinusal a nivel del primer premolar, -
distancia que llegan a oscilar entre 1 y 11 milímetros. Esta variabilj_ 
dad de las relaciones también depende del nGmero de raíces del prililer 
premolar. En las unirradiculares, la relación es más manifiesta con la 
pared vestibular. En las birradiculares, la raíz palatina puede estar
colocada debajo del suelo del seno o ubicada entre la pared del seno y 

la lámina palatina, 

Las. re 1 aci ones de 1 seno con e 1 segundo pre1;101 ar son rnuy ínt i n1as. -
En un gran nGmero de casos, la raíz de este diente está situada por d~ 
bajo del suelo sinusal, siendo variable el espesor de la capa ósea, 
que puede oscilar entre 1 hasta 10 milímetros, en cuyo caso ya hay di-
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ploe óseo. La relación depende corno en todos los casos de las dirnensio 
nes de la prolongación alveolar y del divertículo sinusal, o de las di 
rnensiones del seno mismo; en términos 111edios, la distancia entre el ex 
tremo apical del premolar y el suelo sinusal es de 2 a 3 milímetros de 
espesor. Puede existir cüpula alveolar, aunque se presenta en menor nG 
mero que las del primero o segundo molar. 

Los ápices del primer mol ar se encuentran ri1uy vecinos al seno. La
distancia es variable, pero nunca es muy importante. Son más las oca -
siones en que algunas de las raíces hacen elevación en el piso sinusal 
estando recubiertas por delgadísirna capa ósea. En ciertos casos, entre 
las raíces divergentes del primer molar, se insinGa el borde inferior
del seno Hemos visto en algunas ocasiones presentarse este divertículo 
hasta muy cerca del ángulo de separación de las raíces. También se pu! 
den encontrar maxilares, en los cuales la distancia alveólosinusal y -
por lo tanto la porción ósea subsinusal es de consideración. 

En algunos estudios se han encontrado espesores de 4 a 6 nrilímetro 
tros. El divertículo alveolar, al insinuarse entre las raíces diverge~ 
tes del molar, en la radiografía parece que éstas estuvieran introduci 
das en el seno. Se trata de superposición de planos. 

El segundo molar es tal vez el diente más próximo al seno. Es un -
diente que se presenta la mayoría de las veces con sus raíces fusiona
das, y por hallarse en el punto probablemente más profundo del piso s.:!_ 
nusal, son muy frecuentes las cGpulas alveolares. Por otra parte, dada 
la gran variabilidad del tamaño del seno y de las dimensiones de la re 
gión subsinusal, en muchas ocasiones la distancia entre los ápices y -
el piso y más aGn entre el ángulo interradicular y el piso del seno, -
suele ser de alguna consideración: 5 y 6 milímetros y 14 y 16 respect.:!_ 
vamente. En los casos de amplia separación radicular y de divertículo-
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a 1veo1 ar profundo, el aspecto radiográfico, que he1.ios seiía lado para e 1 
primer molar, también se observa. 

Las relaciones del tercer molar con el seno son variables, P.ero -
siempre interesantes. En casi todos los casos la distancia es peque -
ña. Dada la gran variabilidad que ~resenta la porción radicular del 

tercer molar, en cada caso son distintas las relaciones dentosinusales. 
Pero en regla general, en los terceros molares que presentan sus raí -
ces fusionadas y convergentes, la distancia es mínima. En los casos -
que el tercer molar tiene sus raíces separadas, divergentes o dila
ceradas hacia distal la distancia puede ser r,iayor. Es interesante re -
cardar los terceros molares en parcial o total retención. Su alvéolo -
puede encontrarse vecino, no sólo al suelo sinusal, sino a sus paredes 
posterior o externa. Aquellos terceros molares que tienen sus raíces -
incompletamente calcificadas (gérmenes del tercer molar), poseen por -
encima del cráter radicular una masa de tejido blando, que va a oriqi
nar los tejidos dentarios adultos. Esta masa blanda se identifica r~ -
diográficamente por una imagen radiolúcida, que separa la imagen del -
seno, de la porción radicular calcificada. 

Estos terceros molares superiores, que poseen un saco pericorona -
rio grueso, ejercen presión en su afán eruptivo, sobre la línea denta
ria (accidente mecánico de la erupción); deben por lo tanto ser extra.!_ 
dos, por razones odontológicas. En tales oportunidades, el estudio ra
diográfico de las relaciones del diente retenido con el seno, debe ser 
prolijamente realizado, con fines quirúrgicos y para evitar accidentes 
operatorios, tales como la penetración del tercer molar en el seno ma
xilar. 



C A P I T U L O I I 

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES POR EXTRACCIONES 
DENTARIAS EN EL SENO MAXILAR. 

La sinusitis maxilar es aguda, subaguda y crónica. Es importante 
el diagnóstico cuidadoso ya que la curación de la enfermedad depende -
de eliminar la causa. Debe investigarse si hay ataque o no lo hay de -
los otros senos nasales. En muchos casos la infección del seno maxilar 
persiste por la del etmoides o de la nariz. 

Los s,ntomas de sinusitis maxilar aguda dependen de la actividad o 
virulencia de las bacterias infectantes y de la presencia de un orifi
cio ocluido. El sfntoma principal es dolor intenso, constante y local! 
zado. Parece afectar el globo ocular, carrillo y región frontal. Los -
dientes en esta región pueden estar extremadamente dolorosos. Cual 
quier movimiento o contacto puede agravar el dolor. La descarga nasal
al principio puede ser acuosa o serosa, pero pronto se torna mucopuru
lenta, gotea a nasofaringe y causa irritación constante. Esto produce
expectoración y carraspera. En la sinusitis consecutiva a un diente i~ 
fectado la secreción tiene olor sumamente desagradable. En esta enfer
medad hay toxemia general con escalofr,os, sudación, fiebre, mareos y
náuseas. Es muy común la disnea. 

En la sinusitis subaguda no hay sfotornas de congestión aguda, como 
dolor y toxemia generalizada. La secreción es persistente y se asocia
con voz nasal y nariz obstruida. Es muy común el dolor de garganta. El 
paciente se siente sin fuerzas, se cansa fácilmente y muchas veces no
puede dormir, pues la tos lo mantiene despierto. El diagnóstico se ba
sa en los síntomas, rinoscopia, transiluminación, radiograffas, lavado 
sinusal e historia de resfriado persistente o ataques de sinusitis con 
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duración de semanas o meses. 

La sinusitis subaguda puede ser el estadía intermedio entre la ag~ 
da y la crónica y muchos casos continúan hasta la fase de supuración -
crónica. El tratamiento 1nédico y quirúrgico adecuado es importante pa
ra evitar r,ue el caso aqudo se torne crónico. El alivio puede venir -
despacio o súbitamente, rero suele ocurrir poco después de mejorar el
drenaje, de manera que las secreciones puedan salir del seno tan rápi
damente como se forman. 

Una infección apical es capaz de perforar el antro. La liberación
de presión y drenaje hacia el seno no siempre afecta al diente, y pue
de presentar solamente como una descarga del seno a través de la nariz, 
creando una sinusitis maxilar crónica. Las lesiones periodontales ex -
tensas que alcancen el seno por afección de la trifurcación de los mo
lares pueden también producir una infección del antro. Estas lesiones
suelen pasar inadvertidas debido a que no existen síntomas en los dien 
tes afectados. 

El seno maxilar puede i nfl alilarse e infectarse en forma aguda como

resultado de una gripe, trauma, cuerpo extraño, o algún problema infe~ 
cioso. El síntoma subjetivo 1nas importante es el dolor .'' suele atri 
huirse al área específica del seno afectado. El área puede ser 1t1uy se~ 
sible al tacto; esto se demuestra en la sinusitis frontal cuando se -
aplica presión digital al hueso frontal sobre el seno. La cefalea es -
mas común cuando se encuentra afectado el seno et111oidal. La interfe 
renci a con el olfato también puede ser un s íntmia y como todos los se
nos suelen ser afectados al mismo tiempo, es posible que se presenten
wuchos problemas relacionados entre sí. 

El dolo~ referido a los dientes puede ser el síntoma mas confuso. 
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Puede notarse odontalgia generalizada en el cuadrante posterior, o si
l a neuritis es el resultado de una infección del seno, un diente espe
cífico puede responder al estímulo doloroso. El diente o dientes pue -
den sentirse alargados, presentan dolor al masticar, a la percusión y

encontrarse hipersensibilidad en general. Las pruebas de vitalidad me
diante el estímulo con el frío quizi revelen hipersensibilidad no solo 
de un diente, sino de todo un grupo de dientes superiores. El dolor ª!:!. 
menta al caminar o agacharse, incrementando la presión sobre el seno y 

fortaleciéndose así el diagnóstico de sinusitis. 

La exposición del seno maxilar como resultado de la extracción de
un diente o la pérdida de una raíz hacia la cavidad del seno puede pr~ 
porcionar el nücleo para una infección grave. Debemos adherirnos a los 
principios bisicos del manejo de los pacientes si se presentan estas -
situaciones, aunque 1 a prevención sue 1 e ser e 1 mejor ;.1étodo. 

La sinusitis crónica es debido a ataques repetidos de infección -
aguda, pero puede resultar como consecuencia de un sólo episodio de si 
nusitis. Como causa subyacente se encuentra un trastorno en el drenaje 
natural de los senos. Cuando los orificios de drenaje de los senos a -
la nariz no son adecuados para que la secreción salga al exterior, se
acumula constituyendo un medio de cultivo para gérmenes patógenos y -
oportunistas. Esto inicia un círculo vicioso, ya que el edema de la mu 
cosa cierra aün mis la salida del seno. 

Las sinusitis pueden ser originadas por otro tipo de obsticulos. -
Cuando en el curso de una rinitis alérgica, se forma un ?ólipo adentro 
del seno, puede dificultar su drenaje, acumular la secreción, e infec
tarse en forma secundaria. Lo mismo ocurre con los quistes glandulares. 
Los quistes glandulares son frecuentes adentro de los senos maxilares. 
Se inician al obstruirse el conducto secretorio de una pequefia glindu-



21 

la mucosa y el moco se va acumulando en su interior. Una vez que alean 
za determinado tamaño, pueden por si mismos ocasionar retención de se
creciones al obstaculizar el drenaje sinusal. En posición erecta, to -
dos los senos tienen sus orificios de drenaje en la posición más decl! 
ve, excepto en e 1 seno maxilar, que 1 o ti ene en e 1 punto más a 1 to. Es
to hace que la fuerza de gravedad coadyuve en el drenaje de todos los
senos menos el maxilar, al que obstaculiza. Quizá por esta razón la si 
nusitis crónica de los senos maxilares es muy frecuente en tanto que -
la sinusitis crónica de los demás senos son muy raras. 

Otras causas de sinusitis maxilar, son los abscesos dentarios. U~

absceso apical de los molares y premolares de la arcada superior, p4~

de abrirse hacia el interior del antro maxilar e iniciar una sinusitis 
purulenta crónica. 

Se estima que 10 a 15 % de casos de sinusitis ;naxilar son de ori -
gen dental o relacionado con él. Esto incluye abertura accidental del
piso del antro durante la extracción dentaria, penetración de raíces y 

aún de dientes completos en el antro durante la extracción dentaria, e 
infecciones introducidas a través del piso del antro por dientes con -
abscesos apicales y parietales. General¡nente las infecciones ocurren -
en aquellos casos en que las raíces de los dientes están separadas del 
piso del antro por una pequeña pared de hueso, pero se conocen muchos
casos en que el hueso era grueso. 

El empiema del seno puede resultar de raspado demasiado enérg1co
del alvéolo después de una extracción. Desde luego, este procedinri,nto 
no es aconsejable, y debe hacerse, si acaso, raspado cuidadoso y lige
ro. El uso imprudente y a ciegas de la cureta debe condenarse, pues, -
puede llevar la infección al hueso y a los tejidos blandos en cual 
quier parte de la boca. Sin embargo, a veces la infección ataca al se-
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no sin 1noti va patente. 

Otros padecimientos son quistes de la mucosa del seno, neoplasias
benignas y malignas, osteomielitis, rinolitos antrales y polipos. Los
angiomas, mioi11as, fibro:11as y tumores de células gigantes rara vez inv~ 
den los senos. Los odontornas quísticos pueden invadir el seno, genera]_ 
mente están encapsulados y pueden decorticarse fácilmente sin tocar el 
antro. El odontoma, tumor benigno, sue 1 e tratarse radica lu1ente cuando
invaden esta región. Si llega a llenar el seno, muchas veces origina -
constricción mecánica de tejidos vitales, lo cual exige hemimaxilecto
mía. 

El ameloblastorna que invade el seno causa ex?ansión intensa de pa
redes facial y nasal. Los estudios radiográficos suelen mostrar el ca
rácter de la lesión. Los tumores mixtos sufren cambios malignos y dan
como resultados crecimientos rápidos e invasión del seno. Las lesiones 
de tejido conectivo, corno sarcomas fibrógenos y osteógenos, rara vez -
atacan el antro. Si lo hacen, es durante la niHez y el pronóstico es -
malo. Por desagracia, los síntomas característicos cie tumores malignos 
aparecen en esta región cuando la enfermedad ya es inoperable. 

El carcinoma epi dermoi de del antro es 111ás común que el sarcoma. -
Puede estar presente durante algún tiempo sin producir lila ni festaci ones 
clinicas. Los dientes pueden hacerse móviles y ?resentar dolor. Si se
hace extracción de los dientes, el alvéolo no cicatriza. Las metásta -
sis a órganos vitales pueden causar la muerte antes que ocurra exten -
si ón loca l. filuchas veces la tumefacción de 1 a cara es 1 a razón para -
consultar al médico. Para el diagnóstico te,n¡irano, debe darse importa~ 
cia al dolor persistente o recurrente en dientes o cara, sin causa den 
tal precisa. 

El diagnóstico es pertinente, ya sea que el dent·i sta torne 1 a res-
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ponsabilidad del tratamiento o no lo haga. 

Algunas veces ocurre aplastamiento del seno en las fracturas del -
maxilar superim·. En ocasiones, después de ir.r,rncción traumática del ª!: 
tro cigomático, éste penetra en el seno. Puede producir infección agu
da, por la retención de sangre en el seno. 

La patogenia de un empiema del seno maxilar es la misma si provie
ne de los molares o de los pre1aolares. Los microorganismos pueden pen~ 
trar por debajo de la mucosa hasta el fondo del seno maxilar o a tra -
vés de la guia sanguinea, e incluso por los canales óseos más diminu -
tos. Existen, en el 10% de los casos, relaciones directas entre la pu_!_ 
pa dentaria y la mucosa de los senos maxilares, de modo que puede efeE_ 
tuarse la infección sin participación esencial de los huesos. La inuco
sa del seno reacciona con un edema colateral que puede comprobarse en
la radiografia, con y sin replesión de contraste, en el fondo del seno. 

Como los pre1110 lares y rao lares están, en 111uchas ocasiones, separa -
dos del seno maxilar ünicamente por una fina capa ósea, las puntas de
l as raices denta 1 es 11 egan casi dentro del seno lilaxi lar. (Puede si tu ar 
se un granuloma dentro del seno). 

Si se presenta una infección especialmente en forma aguda (por - -
ejemplo en el transcurso de una gripe), se origina un empiema. En di -
chos casos podemos dudar, si se trata de una supuración dentaria. 

Es muy fácil que el dentista, durante la extr<1cción de los i.1olares, 
pueda hundir el fondo del seno maxilar con el extractor de rafees, la
que se aprecia por un crujido, Para comprobar si el seno está efectiv~ 
mente abierto, debe hacerse el ensayo de la burbuja de aire. Ja;.1ás de
be utilizarse la sonda para este examen, porque eventualrnente se perf~ 
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ra la fina mucosa del fondo del seno maxilar, que pudiera estar intac
ta. 

En los quistes dentarios puede prescindirse, por razones clínicas, 
de la diferenciación entre los de la raíz dental y los foliculares. Pa 
ra la for1i1ación de un quiste radicular siemp;·e es condición previa una 
i nfl ar,1aci ón peri apical que ha conducido a 1 a forr.iaci ó;1 de un granul 01;;a. 
Si no supura pueden penetrar los residuos de la vaina epitelial de - -
Herh1i g y formar e 1 quiste debido a un crecimiento de forma de campan.!_ 
lla; la bolsa se compone de las siguientes capas: capa linfositaria, -
tejido conjuntivo y hueso. El contenido del quiste consiste en un lí -
quido que se asemeja al "Danziger Gold~msser" (un licor alemán claro -
como el agua con partículas de oro flotando en el líquido). En el lado 
interno del hueso se encuentran osteoclastos, y en el lado externo los 
osteoblastos. Los descensos de presión originan una neoformación ósea, 
al igual que un quiste de la fosa canina. Por lo tanto, pueden difere.!: 
ciarse tres estadías de la formación: 1.- Abombai;1iento de la dureza -
ósea (puede confundirse fácilmente con un tumor); 2.- Crujido de perga 
mino (Frecuentemente valorado, por equivocación, crnno única señal del-=
quiste); 3.- Fructuación. En general,"es característica, sin embargo,~ 
la falta de síntomas incluso en los quiste~ grandes. Repetidas veces -
se han descrito numerosos quistes dentarios en el ~rismo sujeto. Así -
Mackenzie informa recientemente sobre múltiples quistes de ambos senos 
maxilares en un enfermo. 

En contraposición al curso lento de la formación quística, la os -
teomielitis tiene un extraño curso patológico rápido y rico en sínto -
mas, especialmente en la edad de la lactancia. La enfermedad comienza
con fiebre alta, anorexia y edema extenso de los párpados, por lo que
dichos enfermos van al oculista, donde se comprueba que los ojos no es 
tán afectados. Aún no se han formado los senos maxilares. En las lesio 
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nes circunscritas a la raucosa de la boca penetran los estafilococos -
formando flemones en el espacio intersticial de la pulpa dental y has
ta en la órbita. Una fiebre de 41 ºC y somnolencia ¡iertenecen al cuadro 
típico de la osteo1i1ielitis. 

Los granulomas apicales, son peque:ías foriliaciones fijadas en el 
ápice de las raíces de los dientes enfermos. Son si~npre de origen in: 
feccioso: pulpitis que se extiende al espacio que cubre la extremidad
de la raíz, que contiene norr11almente tejido conjuntivo y lo demás de -
los desechos epiteliales de Malassez. 

Los signos clínicos se confunden con los de la artritis apical y : 

son discretos: dientes con pulpa mortificada, espontáneamente no <lolo
rosa y cuya palpación revela una ligera movilidad. 

El film dentario muestra una zona negra de menos de un centímetro
de difü,1etro, de contorno velado, en la extremidad ele una raíz. 

La evolución puede hacerse hacia complicaciones infecciosas loca -
les: osteítis con el riesgo de una sinusitis de origen dent~rio y de -
fístula en el maxilar superior. 

Los quistes paradentarios son los quistes radiculodentales, que se 
ven sobre dientes pendanentes, en los dos maxilares a cualquier cdad,
despuAs de un largo período de infección apical crónica. 

Estos quistes tienen una pared delgada bien individualizada, que -
se cliva fáci.lmente del hueso, que a la larga se adelgaza y puede red~ 
cirse a una simple cáscara. Tienen un contenido líquido. Se desarro : 
llan en un ápice de un diente infectado pero pueden envolver a las -
raíces vecinas, sin lesionarlas; así mismo, en el maxilar inferior, el 
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nervio dentario inferior no está nunca comprimido. Evolucionan a men~ 
do hacia la cavidad del seno maxilar, cuya pared ósea adelgazan y re : 
chazan y cuya mucosa a pesar de los fenómenos inflar.iatorios, sigue -
siendo siempre clivable del quiste. 

Se admite que los quistes radiculodentales nacen de un granulor,1a
apical que padece una degeneración quística. 

Clínicamente, el quiste paradentario evoluciona en tres fases. 

Durante mucho tiempo permanece latente y su siíl'i:omatología es la -
de un granuloma al inicio, con algunos episodios neurálgicos, y solo -
la radi ografi a per1nite sospecharlo. 

En la fase de deformación, el quiste aparece soplando el hueso en
el vestíbulo, bajo la fama de una tumefacción redondeada, bajo una m~ 
cosa normal, durante el principio, luego dando la impresión de una cá~ 
cara delgada; a nivel del paladar la deformación es menos nítida; en -
el seno, el quiste puede ocupar en gran parte su cavidad. 

la punción retira un líquido cetrino, filante, conteniendo crista
les de colesterina. 

la evolución se hace hacia la fase de las complicaciones, bajo la
forma de brotes inflamatorios, con enrojecimiento, edema y dolor local, 
y riesgo de absceso y osteítis; y bajo la forma de apertura espontánea 
o post incisión desafortunada. 

la supuración conduce generalmente a una fistulación definitiva. -
La inyección de lipiodol por la fístula muestra la cavidad del quiste
Y la ausencia de comunicación con la fosa nasal. 



C A P I T U L O I I I 

TRATAifülHO DE LAS INFECCIONES SINUSALES 
DE ORIGEN DENTARIO. 

La sinusitis aguda o sea la infección nasal aguda puede extenderse 
a través de la abertura natural, Los microorganisr11os que con más fre -
cuencia producen sinusitis son P. neumoniae y H. Influenzae, menos co
múnmente Staphylococcus aureus, estreptococos anaeróbicos y .bacteroi -
des. 

Las infecciones adyacentes es la infección dental, especialmente -
los dientes superiores en el caso del seno maxilar. 

Los síntomas que se presentan son: a) Obstrucción nasal o post-na
sal, habitualmente purulenta. b) Dolor sordo o sensación de presión -
que se exacerba al despertarse y con la actividad. La localización d~l 
dolor depende del seno afectado. 

En el maxilar, hay una sensación de presión directamente sobre el
seno, en ocasiones referido a los dientes, oidos o región frontal. Los 
sintomas generales son: fiebre y malestar. 

En el examen se observa inflamación y tumefacción de la 1nucosa na
sal, con presencia de pus, dependiendo su localización del seno afect~ 
do: En la sinusitis maxilar: Se encuentra pus en la porción media del
meato medio En la sinusitis maxilar, hay hipersensibilidad sobre la -
mejilla. 

Signos diagnósticos de sinusitis aguda suele ser evidente por los
antecedentes y la exploración física. El paciente intensamente enfermo 
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con hipersensibilidad a la palpación con el seno afectado, inflamación 
nasal y secreción nasal purulenta, se diagnostica y se trata en forraa
ripida. Los estudios de transiluminación y radiológico pueden confir -
mar el diagnóstico pero a menudo puede hacerse el diagnóstico clínico
sin los datos radiogrificos positivos. 

El tratamiento es administrar antibióticos de acción general des -
pués de utilizar un aplicador de algodón para tomar secreción nasal p~ 

rulenta para estudio de cultivo y sensibilidad. La penicilina suele -
iniciarse mientras se obtienen los resultados de cultivo y sensibili -
dad. En pacientes al~rgicos a la penicilina, o cuando el estafilococo
coagulasa-positivo es la causa, debe darse eritro1i1icina o clindamicina. 
Si se obtiene hemophilus en el cultivo, se da ampicilina. Siempre se -
utiliza un descongestivo local en forma de gotas nasales y se constri
fie la mucosa aspirando el pus cuando el paciente es visto por primera
vez en el consultorio. Ademis de un ambiente con alta humedad, también 
es recomendable la aplicación de calor en el seno afectado así colilo el 
uso de analgésicos. Debe evitarse la manipulación en los pacientes con 
afección aguda, aunque puede llevarse a cabo rompimiento del cornete -
medio cuando l1ay dolor frontal intenso. Hay que lavar los senos pararn~ 

xilares, ya sea por punción y lavado maxilar o desplazanriento de - -
Proetz para otros senos, cuando la fase aguda ha desaparecido. El µa -
ciente con sinusitis aguda, no debe de tener fiebre y debe haber reci
bido antibióticos por lo menos durante 3 o 4 días antes de efectuarse~ 
la irrigación. 

La punción y lavado 1;iaxilar se efectúa puncionando la pared medial 
del seno (pared lateral de la cavidad nasal) por debajo del cornete i~ 
feriar. Puede utilizarse un trocar recto o uno curvo. La técnica con -
siste en lo siguiente: Se aplica pulverización de un vasoconstrictor -
local en la mucosa nasal. Nunca debe pulverizarse solución de cocaína. 
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Aplíquese una torunda de solución concentrada de cocaína (5-10%) -
en la pared lateral de la nariz por abajo del cornete inferior. Si se
dispone de "pasta" de cocaína (capas de cocaína disueltas en varias gE, 
tas de adrenalina) se utiliza con un aplicador de algodón. Se usará te 
tracaina a 2% si no se dispone de cocaína. 

IntrodGzcase el trocar por abajo del cornete inferior aproximada 
1.1ente a 2.5 cm. por atrás de su vértice anterior. Puesto que la pared
ósea con que se va a perforar se adelgaza en la parte de arriba, el 
trocar debe insertarse lo más alto posible (por debajo del cornete in
ferior. La dirección de la punta del trocar debe ser hacia el canto ex 
terno del ojo. 

La solución para irrigación que, por lo general, es solución salín 
na ligeramente calentada, se introduce en el seno a través del trocar, 
utilizando un frasco de irrigación a presión, o en forma manual con -
una jeringa de 20 ml. El liquido sale a través de la abertura nasal 
del seno. Si el paciente se queja de dolor intenso a medida que se co
mienza la irrigación y no sale liquido rápidm,1ente del seno, debe rec~ 
rrirse al método manual ya que el grado de fuerza aplicada se juzga~ 
jorque si se utiliza el aparato de presión. En casos raros, una aber
tura con obstrucción corapleta no permite la salida del liquido. Se in
troduce un segundo trocar en el seno, el cual sirve como una vía de sa 
lida. 

Inclínese hacia adelante al paciente con la cabeza y el cuello -
flexionado durante la irrigación para que el liquido pueda recolectar
se en una palangana sostenida por el paciente o un asistente. Se puede 
obtener material purulento dela palangana pata el estudio de cuh:ivo y 
sensibilidad. 
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Al terminar la irrigación, insúflese un poco de aire a través del
trocar para desplazar cualquier líquido que haya quedado en el seno. 

Cl!ando hay infección en todos los senos (pansinusitis), el seno -
maxilar suele ser el pivote a veces. Cuando la infección en éste se -
despeja mediante irrigación, a menudo ocurre alivio en los otros. 

La sinusitis crónica suele ser el resultado de un ataque agudo de
sinusitis que nunca se livió o de ataques repetidos de sinusitis. La -
secreción es el síntoma principal y el dolor es menos importante que -
en la sinusitis aguda. No hay signos de infección general. La secre -
ción postnatal con tos, especialmente al acostarse en la noche por pr.:!_ 
mera vez o al despertarse por la mañana, es un síntoma común, sobre t~ 
do cuando hay afección del seno etmoidal. Puede haber obstrucción na -
sal. 

Hay cierto grado de inflamación de la mucosa nasal con secreción -
mucoide espesa o purulenta en la nariz, por abajo del meato niedio o en 
la nasofaringe. No se encuentra hipersensibilidad a la palpac~ón ni .
signos de infección aguda. 

La transiluminación es un método sencillo para evaluar los senos -
frontal y maxilar. Se aplica una pequeña fuente de luz velada ante el
seno frontal, inmedi atarnente por debajo del extremo central de 1 a ceja. 
Si el paciente utiliza placa dental, se elimina ésta antes de colocar
la luz dentro de la cavidad bucal para iluminar los senos maxilar~s. -
Los senos normales deben de transiluminarse bien, pero hay muchas ex -
cepciones de la regla. El seno frontal derecho e izquierdo suelen ser
asimétricos, lo cual da lugar a una transilurninación irregular. Una. l~ 
minosidad desigual de los senos maxilares es señal del trastorno del -
seno que se observa opaco. Se requieren radiografías de seno e irriga-
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ciones de seno maxilar para confirmar la presencia de enfermedad sinu
sal y para diferenciar entre pus, una mucosa engrosada o un tumor, - -
cualquiera de los cuales puede ser causa de una transiluminación defi
ciente. En el diagnóstico de una sinusitis crónica es útil el estudio
radiográfico de los senos paranasales. La tomografía de un seno es 
útil para evaluar la extensión de un tumor, especialmente en cuanto al 
grado de destrucción ósea que pueda existir. 

Los principales medicamentos que se utilizan para el tratamiento -
de la sinusitis crónica son descongestivos tópicos para mejorar el dr! 
naje, y yoduros µor vía oral para licuar la secreción. Los antibióti -
cos se utilizan poco, a no ser que se encuentre en el cultivo un patq
geno específico. A menudo es necesaria la irrigación de los senos max.:!_ 
lares o el desplazamiento de Proetz para los otros senos. Cuando hay -
sinusitis crónica recurrente, a pesar de las ~edidas antes mencionadas 
o en caso de enfermedad irreversible, puede ser necesaria la interven
ción quirúrgica. Los procedimientos comunes para favorecer el drenaje
y erradicar la infección en los senos respectivos son los siguientes: 
Seno 111axilar Antrostomía intranasal "Operación Caldwell-Luc" etc. 

Los quistes odontogénicos no son verdaderas neoplasias. Pueden cla 
sificarse corno quistes foliculares, quistes periodónticos, y quistes : 
gingivales. 

Los quistes primordiales se encuentran en lugar de un diente y es
consecuencia de la malformación del esmalte, antes de que se forme un
esmalte calcificado. Este quiste no produce sínto111as a no ser que pro
duzca aflojamiento o sensibilidad de los demás dientes o infecte al se 
no maxilar si se encuentra muy cercano al seno ;¡iaxilar el tratamiento
para este tipo de problemas es la extracción quirúrgica del quiste y -
de los dientes malforrnados. 
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El quiste dentario puede ser del tamaño de una nuéz pertenece a la 
especialidad del dentista y se extirpa totalii1ente en caso de ser diag
nosticado (en la radiografía, zona clara periapical y posición oblicua 
de ambos di entes vecinos, cuyas rakes han si do desviadas) ( Partscl1 11) 

Puede practicarse (según Partsch l) después de la resección de lapa -
red quística anterior un receso secundario en la cavidad bucal. La bo.}_ 
sa quística tiende a llenarse muy lentamente con nuevo tejido, de mo
do que los operados, en ocasiones,han de practicar lavados de boca de~ 
pués de cada comida durante 111eses enteros. En cambio el acreditado pr~ 
cedimiento de Caldwell-Luc proporciona los mejores éxitos curativos en 
todos los quistes del maxilar con ta111año mayor al de una nuéz, en caso 
de que abandonemos, como modificación, la bolsa quística en el suelo -
del seno maxilar. De esta for111a se preservan los dientes vecinos. Tam
bién en estos casos deben rellenarse previamente el canal de la pulpa
del diente originario, de lilOdo que la resección de las puntas de las
raíces pueda efectuarse cómodamente durante la intervención rinológi -
ca, La formación de una comunicación amplia hacia la nariz y cierre -
pri111ario de la herida en la fosa canina concluyen la intervención. No
hace falta ningún trata~riento posterior. 

Para la intervención de los quistes que afectan los órganos veci -
nos, e infectan el seno maxilar, necesitan para su intervención la 
anestesia regional, realizada a la altura de los nervios dentarios po~ 
teri ores o a 1 a anestesia del tronco de 1 nervio r.1axil ar superior a 1 a
sal ida del agujero redondo mayor, en plena fosa pterigomaxilar aneste
sia que puede realizarse según las diferentes técnicas y por vía extr~ 
oral o intraoral, completada con anestesia local (vestibular y palati
na), 

Siempre es preferible, en los quistes la invasión sinusal, hacer -
una amplia anestesia, por si hubiera que intervenir en dicho órgano. -
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La extraoral, por los procedi111ientos señalados, es de útil aplicación
en estos casos. 

Como en toda intervención, en estos procesos es aconsejable hacer
una anestesia más extensa que los límites del tu111or quistico, para evj__ 
tarnos sorpresas operatorias. No hay que olvidar el detalle de que, -
aún quistes pequeños, puedan estar íntimamente ligados a la cavidad sj__ 
nusal, requiriendo, como más adelante se señala, la intervención del -
seno por medio de la operación de Caldwe11-Luc. 

La intervención de los quistes cualquiera que sea su tamaño y si -
tuación, debe ser siempre realizada por la vía vestibular. La localiz~ 
ción del tumor hace que ésta vía de acceso sufra las variantes topogr~ 
ficas correspondientes. Pero generalizando, ya se trate de quistes de 
maxilar superior o inferior la vía de acceso debe ser la región vesti
bular. Esta región es la que nos dará mayores éxitos operatorios. To -

das las demás vías de acceso son insuficientes,¡:ieligrosas y antiquirú!:_ 
gicas. 

El método de Partsch l consiste esencial111ente en transformar el 
quiste en una cavidad accesoria de la cavidad buca1,conservando parte
de la membrana quistica. La técnica consiste, en practicar una inci 
sión que nos permita abordarlo, la osteotomía de la porción ósea que -
la cubre, y apertura y vaciamiento del quiste, conservando su hemisfe
rio interno. Por este procedimiento, el quiste se aplana y en un tiem
po variable desaparece. 

La técnica del método de Partsch está indicado en los quistes de -
gran tamaño o de tamaño mediano, en los cuales la enucleación de la -
bolsa traería aparejados trastornos por ~arte del hueso. 
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Las ventajas del método de Partsch 1 son las siguientes: 1) senci
llez de su ejecución; 2) buena visualización de la cavidad; 3) la su -
perficie ósea queda cubierta en toda su extens·ión, por epitelio se ev..!_ 
ta la infección ósea e infección de los dientes vecinos, porque se co.!: 
serva la bolsa quística. En cambio las desventajas son dignas de teneI:_ 
se en cuenta: el epitelio quístico es un el~oento patológico que debe
ser eliminado porque puede sufrir transformaciones adamantinas o tumo
rales o recidivar bajo la forma de un nuevo quiste. 

La incisión se traza siguiendo los lfo1ites de la proyección del 
quiste sobre la cara vestibular; es por lo tanto, una incisión circu -
lar. La incisión debe situarse en un lugar equidistante, entre el sur
co gingival y el borde libre de la encía. 

El desprendimiento del colgajo es una maniobra que se realiza con
una 1 egra pequeña o con una espátula ror.1a. Se torna e 1 1 abi o superior -
de la fibromucosa incidida con una pinza de disección o de dientes de
ratón para facilitar la separación del colgajo de su base ósea o de la 
bolsa quística, según el caso. 

La osteotomía o extracción del hueso que cubre al quiste puede 
hacerse con diversos instrumentos, aplicables según el grado de des 
trucción de la oseoestructura. En caso de que el hueso; esté muy adel
gazado, puede ser seccionado con un bisturí para hueso; si el hueso es 
firme y sólido, debe practicarse la osteotomía con escoplo o fresa. La 
fresa utilizada es la del n~oero 4 ó 6 y se practican orificios coinc..!_ 
dentes con el diámetro del quiste. La tapa ósea se extrae con pinzas -
gubias o con el mismo escoplo. Ya descubierta la bolsa quística, se -
abre ampliamente con el bisturí el quiste y se vacía su contenido y se 
lava su interior con suero fisiológico. Algunos autores acos"i:L11¡1bran s.i:: 
turar el tejido gingival a la periferia de la bolsa ~uística, no lo -
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juzgamos necesario. La adherencia de ambas entidades se produce con f~ 
cilidad siempre que se haya tenido la precaución de no dejar tejido -
óseo entre ellas. La abertura del quiste debe ser más grande que el 
quiste o por lo menos igual que el quiste, para evitar que los bordes
se cierren y den una recidiva o, por lo menos una cavidad que no se -
aplana y tarda en desaparecer. 

El tratamiento postoperatorio consiste en los sucesivos cambios de 
gasas yodoformadas y lavajes de la cavidad quística con suero fisioló
gico o con solución alcohólica de fenal alcanforado. Este tratamiento
es largo y molesto. En ello reside uno de los inconvenientes de este
método. Después de una vigilancia de 20 a 30 días por parte del profe
sional, se deja la cavidad abierta, sin nueva mecha de gasa. El pacie!:l_ 
te.debe encargarse del cuidado de su cavidad, practicándose el rnismo,
lavajes con una jeringa apropiada o con el vaporizador de De Bilbis. 

Los quistes del seno del maxilar superior se comportan con el seno 
maxilar de dos maneras a) el seno ha sido respetado con su integridad 
anatómica y funcional; el quiste está lejos o lo separa un tabique - -
óseo de suficiente espesor como para asegurar su vitalidad y conserva
ción; b) el quiste su membrana en íntima relación con la mucosa sinu -
sal, pudiendo en este segundo caso presentarse dos variedades: el quiE_ 
te es puro y el seno no está infectado o hay infección del quiste con
o sin infección del seno (sinusitis de origen quistico). La conducta -
para cada caso es diferente, condicionada por la relación quísticosin~ 
sal a que acabamos de referirnos. 

El quiste lejos del seno: cuando clínica y radiográficamente hemos 
hecho el diagnóstico del quiste del maxilar superior y creemos que el
seno está separado, con conservación de la pared sinusal, la operación 
sigue los principios anunciados, según el método de Partsch l no hay -
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lugar a duda que el método de Partsch 1 preve las contingencias de -
una posible apertura del tabique separador entre quiste y seno; cuando 
el quiste es puro lo verificamos en el acto operatorio y después de -
abrir la bolsa según la técnica que preconizamos, se comprueba el est~ 

do del tabique separador por intermedio de una sonda, en la cual se -
puncionan los sitios sospechosos de debilidad (la sonda introducida a
la cavidad quística), Si el tabique es suficientemente espeso, de tal
modo que la sonda no ha podido perforarlo, se termina la ope1·ación en~ 
cleando o no la membrana quística, según las preferencias del o¡Jerador. 
Quistes chicos y 111edianos ele diámetro no mayor de tres centímetros, 
son operados con enuc 1 eaci ón con sutura; 1 os quistes 1i1ayores de ese -
diámetro son tratados por enucleación de la membrana quística con re -
lleno de gasa o Partsch l. 

Si el curso de la intervención, después de resecar totalmente la -
membrana quística, se encuentra una comunicación con el seno, pueden -
seguirse dos caminos: En las comunicaciones pequeAas tres o cuatro mi
límetros, y quistes no supurados, la terr¡¡inación de la operación bajo 
sutura inmediata preve los riesgos de la infección del seno y, sobre
todo, de la instalación de la comunicación patológica bucosinusal para 
lo cual hay que recurr'ir otras medidas quirúrgicas. A pesar de esto, ·· 
hemos operado quistes supurados con comunicación sinusal y sinusitis -
concomitante, por eliminación de las zonas atacadas y de la bolsa qui! 
tica, y relleno de la cavidad quística con gasa yodoformada. 

Para la extracción de una raíz del seno maxilar, se necesita un -
examen radiográfico previo, que nos impondrá la ubicación exacta de la 
raíz, sea que la extracción de la raíz se intente en la misma sesión,
º se realice posteriormente, la vía de elección para su búsqueda es -
siempre la vestibular. La vía alveolar es ¡nala y antiquirúrgica. Difí
cilmente se logra extraer el resto radicular por esta vía alveolar y -
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hay peligro de dejar una comunicación con el seno. 

La n1anera de proceder es la siguiente: se trazan dos incisiones -
convergentes desde el surco vestibular al borde libre. Esta incisión -
coincidirá con las lengüetas lilesial y distal del alvéolo que estamos -
considerando. 

Se desprende el colgajo segün arte, y expuesto el hueso, se calcu
la por el examen radiográfico la altura a que se encuentra el piso del 
seno y por lo tanto la raiz que se quiere extraer. Se practica la os -
teotomia de la tabla externa con escoplo o fresa. Por esta maniobra, -
generalmente la mucosa sinusal queda desgarrada; en caso contrario, se 
le incide con un bisturi, para µoder llegar al interior del antro. - -
Abierto el seno y proyectando la luz hacia el interior de la cavidad -
se busca la raiz. Hallada, se le toma con una pinza larga, con una -
pinza de disección o bien se la elimina con una cucharilla para hueso. 

Con el objeto de que la perforación vestibular operatoria y la 
transalveolar traumática se obturen, recurrimos a una sencilla ;11a11io -
bra plástica. La boca del alvéolo debe ser cubierta con tejido gingi -
val, tal como se procede en caso simple de perforación. Se disminuye -
la altura del borde óseo alveolar y se desprende el colgajo palatino. 
Se puede alargar el telón vestibular, practicando a bisturi la sección 
del periostio, con lo cual se logra alargar el colgajo para que llene
su propósito. Una sutura cierra la boca del alvéolo y otros dos puntos 
afrontan los labios de la encia hacia mesial y distal. Puede también -
realizarse una plástica por deslizamiento del colgajo vestibular. 

En el caso de que la raiz esté situada por debajo de la mucosa si
nusal (la raiz no es visible pero el piso sinusal está levantado por -
una eminencia la raiz fugitiva), el seno es abierto por vestibular, 
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con un bisturí se practica una incisión sobre la eminencia radicular.
La raíz aparece y es extraída por los medios indicados.Esta forma de -
fuga de la raíz, es por otra parte 1nuy poco frecuente. 

Otra de las formas de extraer un resto o molar introducido al seno 
rnaxil ar es realizando una técnica quirúrgica 11 ar.1ada Ca 1dwe11 Luc, que 
también recibe el nombre de abordaje de la fosa canina. La incisión de 
éste abordaje es hecha en el 5rea superior gingivolabial del lado la -
bial del surco, haciendo que el cierre de suturas sea el m5s f5cil de
efectuar. El periostio sobre la pared anterior es quitado, identifica~ 

do el foramen infraorbitario arriba y la apertura piriforme medialmen
te. 

La pared anterior es resecada con las pinzas gubias después de in.:!_ 
ciar la.entrada con un cincel de tamaño mediano. El cuidado es evitar
las raíces dentales. El tejido enfermo es resecado y creado una naso -
antrostomí a 1 a pared ¡,1eata 1 ósea i nf eri or es resecada qui z5 es rn5s co~ 

veniente hacerlo desde el lado antral. La identificación correcta del
nivel del meato inferior es confirmada por la colocación trasnasal de
un pequeño instrumento perforante. 

La exposición de la esquina antral anterosuperior es difícil, y la 
visualización es añadida por la colocación de un espejo laríngeo en el 
antro a visualizar el 5rea por la luz reflejada. Curetas curvas pueden 
ser guiadas al mucoperiostio enfermo de ésta manera. 

La enfermedad dental, particularmente de los premolares y el pri -
mer molar, quiz5s incluyan secundariamente el antro, y la extracción -
dental quiz5 resulte en una fístula antro alveolar con una sinusitis
crónica supurativa. 
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El tratamiento exitoso requiere de la eliminación del tejido irre
vers i b 1 emente infectado de 1 antro h1axil ar y cerca C:e 1 os márgenes de -
la fistula (la cual es frecuentemente osteítica). 

La fístula quizá sea cerrada por colgajos mucoperiósticos palata -
les o alveolares ó colgajos de la mucosa bucal dependiendo del sitio y 

el tamaño de la fistula. 

Puntos importantes: 1) la línea de sutura no debe de estar sobre -
la fístula, 2) no debe haber tensión del colgajo, 3) el mucoperiostio 
del paladar o alvéolo no debe ser maltratado. 



e o N e L u s I o N E s. 

La yuxtaposición intima del antro y las raices de los dientes con
el hueso alveolar que lo rodea se ve complicada por ocasiones con cua
dros de sinusitis maxilares de origen dentario. 

La raiz de los dientes que se van a extraer del alvéolo a veces se 
realizan hacia arriba de la delgada limina ósea que separa el alvéolo
del seno maxilar. 

A veces se alojan entre hueso y la mucosa antral frecuentemente,
penetrando en el seno maxilar en cuyo caso el problema de la abertura
de la cavidad antral se ve complicada por la abertura de la cavidad b~ 
cal, asi como la infección dental residual en el alvéolo. 

El profesional se enfrenta entonces con el problema de decidir has 
ta donde sondear a través del alvéolo buscando una raiz o un diente -
perdido si la cortical externa del alvéolo debe abrirse en ese sentido 
o si esti indicada una operación de Caldwell Luc, con el fin de obte -
ner mejores resultados y dar al paciente el beneficio de un conocimie~ 
to mutuo o especializado, se sugiere una intima relación con ~l Oto -
rrinolaringólogo y cirujano bucal en caso de ser necesario y estar dis 
ponible la realización sin dudar de la consulta. 

Es indispensable tener un conocimiento de la localización y posi -
ción del seno maxilar porque el material extraHo o pus no drena ficil
rnente debido a su posición tan alta de su entrada, ya que la gravedad
tiende a retener el liquido en la µarte 1nis declive de la cavidad, es
decir, en su piso, por arriba de las raices dentales. 

La técnica de Caldwell Luc como abordaje, la extracción de la pie-
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za introducida, y el cierre de la fístula producida, con un colgajo de 
mucosa alveolar es el procedimiento quirürgico más indicado, y la val~ 
raci6n pre y postquirürgica con radiografías convencionales de Cald -
wel l, Haters y la lateral de senos paranasales darán mayor éxito a di
cho procedimiento. 
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