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INTRODUCCIÓN 

Durante el desempeño cotidiano de nuestra profesión es vital conocer las 

condiciones que pueden llegar a afectar estructuras anatómicas en las 

que trabajamos diariamente, tener la agudeza para identificar signos y 

síntomas que nos lleven a encontrar patologías que por su ubicación 

generalmente son subdiagnosticadas e identificadas hasta que han 

evolucionado tanto que las opciones de tratamiento comienzan a ser 

limitadas y generalmente invasivas. 

Es importante conocer los protocolos de tratamiento para dichas 

patologías y las implicaciones que pudiera tener cada una de ellas en la 

calidad de vida de nuestros pacientes, saber las ventajas y desventajas 

de cada uno de los tratamientos correspondientes para así tener un 

panorama amplio a la hora de actuar, y saber referir a los pacientes con 

los especialistas indicados cuando así sea requerido, buscando siempre 

el beneficio de los pacientes o realizando el tratamiento correspondiente 

cuando estemos en posibilidad de llevarlo a cabo. 

Resaltando la importancia de identificar ciertos signos de vital importancia 

para el diagnóstico precoz de ciertas condiciones,  que suelen ser 

omitidos en la consulta dental y otorrinolaringológica. 
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OBJETIVO 

Realizar una revisión bibliográfica de la información actual sobre las 

condiciones que pueden llegar a  afectar al seno maxilar, los tratamientos 

requeridos para cada una de ellas, la importancia del diagnóstico precoz y 

el papel del Cirujano Dentista en presencia de cada una de estas 

condiciones. 
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CAPÍTULO I CONSIDERACIONES ANATOMOFISIOLÓGICAS DEL 

SENO MAXILAR 

El seno maxilar es un espacio neumático que se encuentra dentro del 

cuerpo del hueso maxilar, es el más grande de los senos paranasales 

(frontales, esfenoidales y celdillas etmoidales), tiene forma de pirámide y 

recibe su nombre debido a su ubicación, existe en ambos lados de la cara 

y está cubierto por una delgada membrana irrigada e inervada capaz de 

sufrir inflamación por diversas causas intrínsecas y extrínsecas. 

Es también conocido como recessus infraorbitale o antro de Highmore en 

referencia a  Nathanael Highmore quien realizó la primera descripción 

científica del seno maxilar en su obra “Corporis Humani Disquisitio 

Anatómica” en el año 1651, aunque algunos otros autores ya habían 

realizado anteriormente descripciones menos detalladas al respecto.4,6  

1.1 Embriología, desarrollo y neumatización 

1.1.1 Embriología 

La formación de este seno depende fundamentalmente del crecimiento y 

formación del hueso maxilar. Cada maxilar se desarrolla a partir del 

contorno lateral membranoso de la cápsula nasal del condrocráneo.  Esta 

cápsula no tiene piso; con el desarrollo de su apófisis palatina, el maxilar 

formará uno, a un lado del esbozo cartilaginoso del cornete maxilar. Este 

piso se completará por detrás con la apófisis palatina del hueso palatino. 

Por dentro de la pared lateral del maxilar primitivo nace una pared interna, 

que subdivide la cavidad nasal primitiva en una zona interna o cavidad 

nasal propiamente dicha y una externa que será el seno maxilar. El 

maxilar fetal tiene un desarrollo deficiente en altura, sobre todo en la 

región infraorbitaria; los alveolos dentarios parecen alojarse en el piso de 

la órbita. El agujero infraorbitario está más cerca del reborde alveolar que 

del orbitario, este débil crecimiento desaparece con la erupción de los 

dientes deciduos y posteriormente los permanentes. El seno maxilar es el 

primero de los senos paranasales en formarse y se constituye en la 
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décima semana de gestación, se origina por la invaginación de la mucosa 

del meato nasal medio, es decir; en el territorio del futuro esqueleto 

etmoidal. Este saco mucoso se encuentra débilmente enclavado en el 

ángulo que forma la pared externa de la cápsula nasal del condrocráneo 

con el esbozo cartilaginoso del cornete maxilar. En este estadio el maxilar 

ya ha adquirido un cierto desarrollo, extendiéndose por fuera y contra la 

pared capsular por su apófisis ascendente, por la cara externa del futuro 

seno maxilar; se expande igualmente por debajo del cornete maxilar por 

su apófisis palatina; debajo de este cornete se forma el esbozo de la 

futura pared interna del seno (fig. 1).16 

 

Fig.1 Vista frontal de embriones de 5 y 6 semanas de vida. 

El seno mucoso se va desarrollando en relación estrecha con la pared 

externa de la cápsula nasal; cuando esta pared se reabsorbe al igual que 

la raíz del cornete maxilar cartilaginoso, el seno se encuentra rodeado por 

un esqueleto óseo sobre el cual se aplica exactamente.16 Fig. 2 
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Fig. 2 En la semana 10 ya se puede apreciar el desarrollo del hueso 

maxilar.35 

1.1.2 Desarrollo 

En el sexto mes de vida fetal el seno maxilar esta poco marcado, es una 

simple fosita. En el recién nacido está más individualizado y un año 

después su tamaño no sobrepasa aún el nivel del canal infraorbitario; el 

suelo y el techo del seno están a una distancia mínima el uno del otro.16 

A los 20 meses, el seno se extiende hasta la cercanía del germen 

dentario del primer molar permanente. El seno maxilar irá creciendo al 

mismo tiempo que crece todo el hueso maxilar, siguiendo el desarrollo 

general de la cara, pero también la erupción de los dientes, puesto que 

los gérmenes dentarios ocupan un importante espacio en el hueso a nivel 

de la arcada alveolar y de la tuberosidad del maxilar.16 

A los 6 años de edad, el seno maxilar sobrepasa en unos 15 mm el canal 

infraorbitario y se insinúa en la apófisis malar; hacia los 12 años, después 

de la erupción del segundo molar permanente ya ha adquirido casi el 

tamaño y forma del adulto, aunque esta será definitiva después de la 

erupción del tercer molar. 
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A partir de los 15 años, su piso, que estaba por encima de las cavidades 

nasales, se sitúa un poco por debajo de éstas. El seno maxilar ha ido 

aumentando de tamaño independientemente de los  fenómenos de 

erupción dentaria, por los procesos de reabsorción interna y de aposición 

externa. 

Cuando finaliza el crecimiento dentomaxilofacial, el seno maxilar adquiere 

sus características anatómicas definitivas.16 Fig.3 

 

Fig. 3 El crecimiento del seno maxilar comienza después del nacimiento.36 

Dentro del desarrollo de los maxilares pueden suceder algunas 

alteraciones que repercuten en la cara, y a su vez, en los senos maxilares  

tales como micrognacia, macrognacia y hemi hipertrofia facial. 
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1.1.3 Neumatización 

La neumatización comienza entre el primer y séptimo año cerca del piso 

de las fosas nasales, de los diez años en adelante se producen 

variaciones en su tamaño hasta el cierre apical del tercer molar indicando 

el cese del crecimiento.  La función respiratoria actúa como estímulo en el 

desarrollo de la parte media de la cara y a su vez en la atura del seno 

maxilar, también dependerá ésta de la perdida dentaria en la edad adulta. 

Los senos maxilares se pueden clasificar de acuerdo a su tamaño y forma 

(fig.4)17 en: 

 Seno maxilar de amplio desarrollo: Se extiende desde el canino 

y en ocasiones desde el lateral hasta a zona del tercer molar. 

Se han llegado a describir casos excepcionales en los cuales 

ha llegado hasta los incisivos centrales. 

 Seno maxilar de mediano desarrollo: Son los más frecuentes 

dentro de la población y su extensión va desde el primer 

premolar hasta el primer molar. 

 Seno maxilar de pequeño desarrollo: Su suelo se observa por 

encima de las raíces de primer molar y en algunos casos son 

tan pequeños que no se proyectan en la radiografía 

retroalveolar. 

 

Fig. 4 Múltiples formas y prolongaciones que puede desarrollar el seno 

maxilar durante la vida adulta. 
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1.2 Anatomía 

Las cavidades paranasales se clasifican en anteriores y posteriores. 

Dentro de los anteriores se encuentran los senos maxilares, celdillas 

etmoidales anteriores y el seno frontal, que drenan en el área del meato 

medio y son accesibles a la exploración clínica y procedimientos 

quirúrgicos.4 

Los senos posteriores se encuentran por detrás de la inserción del 

cornete medio, estos son; las celdillas etmoidales posteriores y el seno 

esfenoidal. Este grupo drena en el meato superior y el receso 

esfenoetmoidal, región en la cual es particularmente difícil realizar 

exámenes clínicos e intervenciones quirúrgicas.4 

El seno maxilar es una cavidad neumática en el cuerpo del maxilar y es el 

más grande de los senos paranasales. Es un espacio que tiene 

comunicación con las fosas nasales mediante el meato nasal medio, 

generalmente el seno maxilar derecho e izquierdo son simétricos. El seno 

maxilar se estudia como una pirámide triangular o cuadrangular según la 

extensión de la pared inferior, la base es medial y paralela a la pared 

lateral de las fosas nasales, y el vértice se orienta hacia el proceso malar 

del hueso maxilar.18 

La pared anterior corresponde a la fosa canina, en esta pared se 

encuentra el conducto alveolar anterior  medio, es delgada de 1mm de 

espesor en promedio. La pared superior corresponde al piso de la órbita, 

esta pared contiene un canal óseo para el nervio y vasos infraorbitarios. 

El piso del seno maxilar es el proceso alveolar. La pared posterior 

corresponde a la fosa cigomática y se relaciona con la tuberosidad del 

maxilar, es de mayor espesor que las demás y se encuentran en ella los 

conductos alveolares posteriores. La base está formada por la pared 

lateral de las fosas nasales y su superficie está ocupada mayormente por 

el orificio del seno maxilar parcialmente ocluido por los huesos unguis y 

etmoides, el hueso palatino y el cornete inferior.
18 
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Los bordes son, anteriores, posteriores, superiores e inferiores. El borde 

anterior está formado por la unión de la pared yugal a la pared nasal. El 

borde posterior corresponde al borde posterior del maxilar. El borde 

superior está constituido por la unión de la cara orbitaria y la pared nasal, 

se relaciona con las células etmoidales que sobresalen a veces en la 

cavidad del seno maxilar. El borde inferior o piso del seno maxilar es una 

verdadera superficie que se forma por la confluencia de las paredes 

anterior, posterior y nasal, se halla generalmente de 0,5 a 1 cm por debajo 

del piso de las fosas nasales, corresponde al segmento posterior del 

borde alveolar y las raíces de los dientes sobresalen a veces en la 

cavidad a manera de cúpulas, estando separadas de ésta sólo por una 

delgada capa de tejido esponjoso. El piso puede tener formas variables: 

triangular, reniforme, semilunar o rectangular. El piso sigue por lo general 

una curva a concavidad superior cuyos extremos corresponden a los 

alvéolos del canino y tercer molar, cuyo punto de mayor declive se halla a 

nivel del primero o segundo molar llamado por algunos autores como 

“diente antral”.18 Fig. 5 

 

 

 

Fig. 5 Anatomía del seno maxilar, vista 
lateral.37 
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La neumatización del seno maxilar puede aumentar en la vida adulta al 

perder dientes maxilares durante la juventud, estas características 

anatómicas explican la facilidad de difusión de una infección 

odontogénica.18 

El conducto maxilar es un infundíbulo de 6 a 8 mm de longitud y de 3 a 5 

mm de anchura con base maxilar y vértice nasal. Se orienta de abajo 

arriba, de delante atrás y de fuera adentro. Presenta dos aberturas, 

maxilar y nasal. La abertura maxilar, sinusal o fosita de Fiol-Pietrantoni es 

de tamaño variable y casi siempre tiene forma oval, redondeada o 

renitiforme. La peculiar topografía de esta apertura impide un buen 

drenaje cunado el individuo está en posición vertical, a menudo existen 

subcompartimentos, divertículos y criptas, formados por tabiques óseos y 

membranosos.6 Fig. 6 

La capacidad del seno maxilar en el adulto es en promedio de 10 a 15 ml 

y su ausencia por completo es rara. 

 

        

 

 

 

Fig. 6 Ostium maxilar o fosita de Fiol-
Piertrantoni.35 
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1.2.1 Irrigación e inervación del seno maxilar 

Irrigación 

La irrigación sanguínea está dada por la arteria alveolar superior, que es 

una rama de la arteria maxilar interna cerca de la tuberosidad del maxilar, 

describe una curvatura de concavidad superior hasta terminar en la fosa 

canina, en escasas ocasiones puede nacer de la arteria infraorbitaria, da 

colaterales al grupo posterior que irrigan el borde alveolar y al grupo 

premolar – molar, y al grupo anterior. La arteria infraorbitaria irriga a los 

incisivos y el canino superior principalmente.6 Fig. 7 

 

 

Estos accesorios de irrigación producen improntas en las paredes del 

seno, que se aprecian como líneas radiolúcidas que se entrecruzan en 

sentido antero posterior, estas líneas se describen como lechos 

vasculares y se pueden observar en relación a ápices dentarios y ser 

erróneamente descritas como procesos patológicos.6 

 

 

Fig. 7 Irrigación del 
seno maxilar.37 
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Irrigación Área de cobertura 

Arteria Esfenopalatina (rama lateral) Pared interna o base 

Arteria Maxilar Interna (ramos 

antrales de la A. Alveolar Posterior) 

Pared posterior y piso 

Arteria Infraorbitaria (amos antrales 

de la A. Alveolar anterior) 

Pared anterior y piso 

 

Tabla 1. Irrigación del seno maxilar.37 

Las venas drenan hacia el plexo pterigomaxilar, una parte del retorno 

venoso se efectúa a través del seno cavernoso que sigue su curso hacia 

la vena oftálmica y que por último se dirige a la vena angular. Fig. 8   Los 

vasos linfáticos terminan en los ganglios submaxilares. Así, la linfa de la 

mucosa del seno maxilar drena por las vías submucosas del ostium de las 

fosas nasales y de la nasofaringe.6 

 

 

 

Fig. 8. Drenaje venoso del 
seno maxilar.38 
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Inervación 

La inervación proviene de las ramas colaterales del nervio maxilar, a 

través de los nervios alveolares superior posterior, medio y anterior. La 

rama alveolar posterosuperior inerva la mucosa del seno y al grupo 

dentario premolar – molar. El nervio alveolar superior anterior nace en el 

canal infraorbitario y desciende por la pared anterior del hueso maxilar 

inervando el grupo incisivo – canino homolateral.6 Fig. 9 

 

Fig. 9 Inervación del seno maxilar.39 

Inervación Área de cobertura 

Nervio alveolar posterior y medio Pared posterior 

Nervio alveolar anterosuperior Pared anterior 

Nervio infraorbitario Pared superior y media 

Nervio palatino mayor Ostium y pared inferior 

Nervio nasal superior Meato medio 

 

Tabla 2 Inervación del seno maxilar.37 
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1.3 Fisiología 

El seno maxilar está revestido por una mucosa delgada (membrana de 

Schneider) que mide aproximadamente 1 mm y se encuentra unida al 

periostio, no se desgarra con facilidad y varía mucho su grosor 

dependiendo de la localización anatómica aún en el seno normal, en 

estados patológicos puede medir de 10 a 15 mm.4, 8,10 

La estructura de la mucosa sinusal  o membrana de Schneider  es 

semejante al epitelio de la mucosa nasal, pseudoestratificado ciliado con 

células caliciformes. Fig. 10 

 Su espesor varía de 0,3 a 0,8 mm, también posee glándulas mucosas  

pero en pequeña proporción respecto a la mucosa nasal. Cuando está 

sana su color puede variar de rojo a púrpura y tiene una consistencia 

elástica. El volumen de moco del seno maxilar puede variar de 9,5 - 20 ml 

según lo reportado por Alberti (1979)19, con una capacidad promedio de 

14,75 ml.4, 8,10 

 

Fig. 10 Epitelio cilíndrico pseudoestratificado con células caliciformes.40 
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El moco producido por las células caliciformes se dirige hacia los orificios 

sinusales que a su vez lo llevan hacia la nariz con una velocidad de hasta 

1cm/ min gracias al movimiento de los cilios. 

El ostium tiene de 3 a 5 mm de diámetro y se ubica en la pared medial del 

seno por debajo de la órbita y a  nivel del meato medio, esta ubicación 

tiene un drenaje complicado, por sus características anatómicas éste 

elemento no se observa radiográficamente.8 

La mucosa que reviste el ostium es capaz de variar considerablemente su 

grosor según el estímulo, y los cuadros inflamatorios e infecciosos 

reducen su capacidad de drenaje, existen también factores locales que 

condicionan la obstrucción del ostium, tales como: 

 Procesos inflamatorios 

 Pólipos nasales 

 Secreción viscosa 

 Desviación del septum por traumatismos 

 Así como también algunos factores externos como gases irritantes u 

otros agentes del medio ambiente. 

Los senos paranasales drenan en el siguiente orden: Fig. 11 

 En el meato medio (senos frontal, maxilar y etmoidales 

anteriores y medios). 

 En el meato superior (senos etmoidales superiores). 

 En el espacio situado por encima del cornete superior (seno 

esfenoidal). 

Las funciones de los senos paranasales incluyen dar resonancia a la voz, 

calentar y humedecer el aire inspirado, aligerar el peso del cráneo, actuar 

como cámaras de reserva de las fosas nasales, proteger el oído de 

nuestra propia voz, equilibrar las diferencias de presión, ayudar al olfato y 

proteger las estructuras intracraneales de un traumatismo.4 



Patología del seno maxilar y su tratamiento en Odontología 
 

22 

 

Ballenger sugiere que los senos paranasales pueden ser superficies 

olfatorias residuales, de cuando el ser humano requería de su olfato para 

encontrar alimentos. 

Los senos se comunican con la cavidad nasal por aperturas o conductos 

de manera que su membrana se continúa con la nasal, esto permite la 

ventilación y el drenaje de los senos paranasales.4 Fig. 11 

 

Fig. 11 Drenaje mucosos de los senos paranasales.41 
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Capítulo II Patología del seno maxilar 

2.1 Variables anatómicas que pueden obstruir el drenaje 

del seno maxilar 

Los senos paranasales presentan variaciones anatómicas determinadas 

fundamentalmente por su desarrollo prenatal y postnatal, ligados a la 

neumatización general del neumocráneo.18 

Ocasionalmente el seno puede ser dividido por tabiques óseos completos 

o incompletos (fig. 12 y 13).
17 

 Alrededor del 2% de los senos maxilares son divididos en toda su 

extensión por un tabique que puede ser apreciado por medio de una 

radiografía retroalveolar como una línea radiopaca, también pueden 

presentar verdaderas crestas óseas que se insinúan hacia el lumen y que 

se proyectan de manera ortográfica a nivel de las piezas antrales.17 

        

                                                

 

En la edad adulta con frecuencia el seno se extiende hacia la región 

alveolar más allá del piso de las fosas nasales y bóveda palatina 

originando lo que se denomina “prolongación alveolar del seno”. Cuando 

se efectúan extracciones de dientes permanentes posteriores a temprana 

edad el seno tiende a expandirse desde su prolongación alveolar 

formando las llamadas áreas lacunares que pueden ser confundidas con 

quistes residuales.17 

Fig. 12 Tabiques sinusales. Fig. 13 Radiografía 
retroalveolar: Tabique sinusal 

bien definido. 
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La pared medial del seno maxilar puede llegar a presentar defectos 

descritos como ostium accesorios que son orificios que se abren en las 

fontanelas nasales. Se ha descubierto que el infundíbulo etmoidal así 

como el meato medio son de las estructuras con mayor incidencia de 

variaciones anatómicas produciendo que las vías sean más estrechas, y 

de esta manera se faciliten los procesos infecciosos.18 

Sonkens y cols. (1991) identificaron 5 patrones de enfermedad sinusal 

inflamatoria mediante el uso de tomografía axial computarizada, que 

actualmente es considerada el estándar de oro para diagnosticar 

patologías sinusales, incluyendo un patrón infundibular que involucra 

enfermedades limitadas a la ruta de drenaje de los maxilares con 

obstrucción del ostium maxilar y/o del infundíbulo etmoidal. Las variantes 

anatómicas de estas condiciones son las celdillas de Haller, la 

neumatización del proceso unciforme y la bulla etmoidal grande.20 Fig. 14 

y 15 

         

           

Se ha evidenciado también el uso de la tomografía computarizada de haz 

de cono (TCHC)  como método diagnóstico para patologías sinusales 

dependientes de variaciones anatómicas, ya que permite la obtención de 

imágenes milimétricas a través de la adquisición de un volumen de datos 

Fig. 14 Celdillas de Haller.
18 Fig. 15 Bulla etmoidal 

grande.42 
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que proporcionan información de forma tridimensional con alta resolución, 

baja dosis de radiación y bajo costo.18 

Dentro de las variables anatómicas que podemos encontrar destacan: la 

presencia en senos maxilares de septos internos completos e 

incompletos, ostium maxilares accesorios, presencia de celdillas de 

Haller, neumatización, orientación (vertical u horizontal) y desviación 

(medial o lateral) del proceso unciforme, y presencia de bulla etmoidal 

grande.17 

En un estudio realizado en la Universidad de Chile por Pinares y Carrillo 

(2010), en 48 pacientes bajo límites específicos, de los que 26 fueron 

mujeres y 17 hombres, se obtuvieron los siguientes datos (se excluyeron 

los datos de 5 pacientes debido a que las imágenes de diagnóstico de 

ellos carecían de nitidez, así que sólo se evaluaron 43): 

Variación anatómica Porcentaje de 

aparición 

Septo interno del seno maxilar 76.74% 

Septo completo bilateral 42.86% 

Septo bilateral parcial 57.14% 

Septo completo lado derecho 46.67% 

Septo completo lado izquierdo 53.33% 

Celdillas de Haller 16.28% 

Proceso unciforme horizontal 79.07% 

Proceso unciforme vertical 20.93% 

Proceso unciforme hipoplásico 2.33%% 

Procesos unciformes desviados hacia la línea 

media 

72.15% 

Procesos unciformes desviados lateralmente 27.85% 

Bulla etmoidal grande bilateral 72.33% 

Bulla etmoidal grande unilateral 27.27% 

Proceso unciforme vertical derecho con bulla 

etmoidal grande 

40% 

Proceso unciforme vertical izquierdo con bulla 25% 
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etmoidal grande 

Proceso unciforme con desviación hacia la línea 

media derecha con presencia de bulla etmoidal 

grande 

42.31% 

Proceso unciforme con desviación hacia la línea 

media izquierda con presencia de bulla etmoidal 

grande 

30% 

 

Tabla 3 Resultados del estudio realizado por Pinares y Carrillo (Chile, 

2010).
18 

 

Fig. 16 Septo interno del seno maxilar.18 
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Fig. 17 Proceso unciforme horizontal desviado hacia la línea media.18 

Se determinó que la prevalencia del septo interno del seno maxilar no 

tiene relación con la edad ni el sexo del sujeto de estudio. Se concluyó 

también que el desarrollo de las celdillas de Haller puede bloquear la 

entrada al seno maxilar o lateralizar la pared medial del mismo. La 

obstrucción del drenaje de los senos maxilares puede también ser 

proporcional a la medida de neumatización del proceso unciforme. 

Los senos paranasales presentan variaciones anatómicas determinadas 

por su desarrollo prenatal y postnatal, relacionados con la neumatización 

general de neumocráneo y estructuras que inhiben o periten su desarrollo, 

la identificación de estas condiciones son esenciales mediante estudios 

de imagen previos a un procedimiento quirúrgico, la TCHC ha demostrado 

su superioridad como método diagnóstico debido a la claridad para 

diferenciar estructuras dentarias y generar menos artefactos de 

estructuras metálicas.17 

2.2 Sinusitis 

Sinusitis se define como la inflamación del revestimiento (mucosa) sinusal 

causada principalmente por alergias o infecciones respiratorias, hay otras 

causas que son menos frecuentes tales como infecciones odontogénicas 

asociadas a alteraciones sinusales o a infecciones dentales maxilares, 

puede ser de tipo agudo o crónico. Fig. 18 
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Puede tener origen rinógeno u odontógeno, siendo más común la sinusitis 

de origen rinógeno.  

Datos publicados recientemente reflejan que los casos reportados han 

aumentado considerablemente durante las últimas 3 décadas. 

La tomografía computarizada y cone-beam son las herramientas más 

confiables para la evaluación de las estructuras relacionadas a los senos 

paranasales debido a que proporciona imágenes de forma tridimensional, 

y en algunos casos, permite la evaluación de tejidos blandos.9  

 

Fig. 18. Senos paranasales saludables y senos paranasales inflamados.43 
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2.2.1 Maxilar aguda 

Los síntomas que la caracterizan son: 

 Dolor intenso, no solo en la zona del maxilar, puede ser también 

de toda la cara, a veces la zona frontal o en dientes que se 

observan sanos. Por este motivo el diagnóstico no puede 

establecerse sólo por dolor. 

 Aumento de dolor o presión al agacharse o realizar algún 

movimiento. 

 Presión sorda o marcada. 

 Obstrucción sorda o marcada. 

 Obstrucción nasal. 

 Romadizo unilateral. 

 Sensación de cansancio, falta de ánimo, poca concentración. 

 Fiebre. 

 

 

 

Fig. 19 Sinusitis maxilar aguda.44 

 

 

 

Lo que se puede obtener del examen rinoscópico es: 
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 Edema hemilateral de la mucosa nasal. 

 Secreción de mucus o pus por el lado afectado y con mal 

olor. 

 Vías purulentas desde la fosa nasal media al piso y también 

a la región posterior de la faringe. 

2.2.2 Maxilar crónica 

Los síntomas que la caracterizan son: 

 Dolores discretos, incluso puede ser asintomática. Pueden 

llegar a ser intensos cuando hay: 

-Exacerbación aguda con o sin ectopia del ostium. 

-Reacción de las ramificaciones del trigémino en el seno. 

 Sentido indeterminado de presión. 

 Sensación de nariz tapada. 

 Romadizo unilateral. 

 

 

Fig. 20 Sinusitis maxilar crónica.45 

 
 

Lo que se puede obtener en el examen rinoscópico es: 

 Posibilidad de rinitis crónica unilateral. 



Patología del seno maxilar y su tratamiento en Odontología 
 

31 

 

 Hipertrofia de la mucosa. 

 Vías purulentas. 

2.2.3 De origen odontogénico 

Se puede definir como una reacción inflamatoria sintomática de la mucosa 

sinusal derivada de una afección dentaria, se clasifica como crónica 

cuando dura más de 12 semanas. Dentro de su etiología podemos 

destacar: 

Absceso o granuloma apical. Restos radiculares o dientes 

introducidos en el seno maxilar 

durante una exodoncia. 

Materiales dentales introducidos en 

el seno maxilar en el curso de un 

tratamiento de conductos u otro 

procedimiento odontológico. 

Perforación del seno maxilar durante la 

colocación de implantes 

osteointegrados o durante la elevación 

de seno maxilar. 

Enfermedad periodontal avanzada. Infecciones en relación con quistes 

maxilares (residual, folicular, etc.). 

Infecciones relacionadas a dientes 

incluidos. 

Infecciones producidas después de 

traumatismos alveolodentarios o del 

tercio medio facial. 

 

Tabla 4 Causas de la sinusitis de origen odontogénico.8 

De acuerdo a la literatura consultada la sinusitis odontogénica representa 

del 10 a 12% de todos los casos de sinusitis reportados, pero estudios 

recientes sugieren que en realidad podría ser del 41% debido a que es 

una condición bien conocida pero frecuentemente subdiagnosticada en 

los campos de la otorrinolaringología, la cirugía maxilofacial y la 

odontología .
8 

Se reporta que a uno de cada 10 pacientes que presenta síntomas de 

sinusitis maxilar se le es diagnosticado un origen odontogénico, cuando 

no es tratada o se elige un tratamiento incorrecto el paciente puede 



Patología del seno maxilar y su tratamiento en Odontología 
 

32 

 

desarrollar pansinusitis y presentar osteomielitis, meningitis o 

diseminación infecciosa intracraneal, estas últimas son complicaciones 

poco frecuentes pero posibles.8 

Los síntomas varían entre dolor dental y de cabeza además de síntomas 

propios de la sinusitis tales como congestión nasal o goteo post nasal, 

mientras que otros pacientes cursan con síntomas de sinusitis mínimos 

debido a que el complejo osteomeatal no se encuentra obstruido y 

raramente durante esta condición los pacientes se enfocan el dolor dental, 

haciéndolo así más difícil de diagnosticar. 

Generalmente la sinusitis de origen dentario en su etapa inicial produce el 

engrosamiento de la pared basal y lateral del seno involucrado, debido a 

la estrecha relación que tiene con los ápices de los órganos dentarios 

cercanos.8 

2.2.3.1 Condiciones anatómicas relacionadas a sinusitis 

odontogénica 

Las lesiones periapicales en dientes en los cuales sus raíces son muy 

cercanas  están dentro del seno maxilar pueden producir cambios 

inflamatorios en la mucosa sinusal y posteriormente sinusitis. Bauer 

mostró en un estudio en cadáveres que la inflamación periapical es capaz 

de afectar la mucosa sinusal con o sin la perforación de la cortical ósea 

del piso de seno maxilar, estas causas han sido aceptadas durante los 

últimos 50 años.10 

La constante neumatización  en algunos pacientes en ocasiones lleva a 

que sólo el mucoperiostio separe los ápices dentales de la parte interna 

del seno maxilar, lo cual favorecería la diseminación de infecciones 

dentales hacia el interior de la cavidad sinusal. Fig. 21 
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Fig. 21 Lesiones periapicales y proximidad de los ápices radiculares al 

piso del seno maxilar.17 

Las raíces palatinas de los primeros molares son las principales 

causantes de sinusitis odontogénica, seguidas por la raíz mesio bucal del 

segundo molar, sin embargo Eberhardt (1992) basado en un estudio 

realzado mediante TC, reportó que el ápice de la raíz mesio bucal del 

segundo molar es la más cercana al piso sinusal.21 

También se reportó  que las biopsisas mucosas de pacientes que fueron 

sometidos a procedimientos quirúrgicos debido a sinusitis odontogénica 

recurrente mostraron que sus células epiteliales se encontraban 

degeneradas, encogidas y descamadas, los pacientes también 

presentaron inhibición de la proliferación celular, daños en las funciones 

de protección y defensa, y predominantemente se encontraron 

macrófagos y linfocitos en el infiltrado inflamatorio. 

2.2.3.2 Causas iatrogénicas de sinusitis odontogénica 

2.2.3.2.1 Cuerpos extraños dentro del seno maxilar 

Los implantes dentales, restos radiculares y materiales endodónticos 

pueden llegar a ser empujados accidentalmente hacia la cavidad sinusal y 

llevar a alteraciones del seno maxilar. En la literatura existen muchos 
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reportes de alteraciones sinusales causadas por iatrogenias relacionadas 

a procedimientos dentales, y es bien conocido el riesgo de proyectar 

material de obturación endodóntico cuando se realiza tratamiento de 

conductos en raíces muy cercanas al seno.1 

En la actualidad la colocación de implantes dentales es rutinaria, sin 

embargo puede estar comprometida por limitaciones anatómicas, el 

estado del hueso alveolar y tejidos blandos relacionados, en particular la 

colocación en el maxilar superior puede tener complicaciones derivadas 

de la neumatización del seno o de la resorción ósea en el área. Para 

evitar éstos problemas es recomendado realizar una elevación de seno 

con injerto óseo.3 

Las complicaciones de estos procedimientos están determinadas por el 

grosor óseo receptor, deficiente planeación quirúrgica y falta de 

experiencia, las más frecuentes de ellas son la protrusión del implante 

hacia el interior del seno o el desplazamiento del injerto hacia la cavidad 

sinusal.1, 3 

El riesgo de desarrollar sinusitis odontogénica después de un 

procedimiento de  elevación de seno maxilar con injerto óseo también es 

un tema controversial, algunos autores sugieren que no es común 

especialmente cuando no hay complicaciones durante la cirugía, tales 

como perforación de la membrana sinusal. Sin embargo, los pacientes 

que han  sido tratados por sinusitis maxilar relacionada a implantes suelen 

tener pobre respuesta bajo tratamiento médico y frecuentemente tienen 

que ser intervenidos endoscópicamente teniendo una evolución post 

quirúrgica favorable durante los siguientes 2 años y una cicatrización 

completa sin afectar la vida del implante. También se ha reportado que en 

pacientes a los cuales se les han colocado implantes sin injerto óseo las 

complicaciones relacionadas al seno han sido escasas.3 
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Se realizó en Andorra (2008) un análisis de 68 casos intervenidos por 

sinupatía maxilar crónica entre enero de 2000 y diciembre de 2007. De los 

68 casos revisados se identificaron 11 pacientes con cuerpos extraños en 

el seno maxilar, lo que representaría una incidencia de 16%, de esos 11 

casos 10 se atribuyeron a cuerpos extraños provenientes de algún 

tratamiento dental, de los cuales 2 fueron implantes de titanio, 1 raíz 

dentaria y  7 casos de amalgama, 3 de los últimos presentaron hifas y 

esporas de Aspergillus en el seno maxilar. Todos los casos presentaron 

manifestaciones en la TC de senos paranasales y síntomas de 

rinosinusitis crónica.3 

Para la extracción quirúrgica se realizó meatotomía endonasal por cirugía 

endoscópica nasal en los 7 casos de amalgama, en el implante de titanio 

y en la raíz dental, en los dos casos restantes fue necesario un abordaje 

combinado de meatotomía endonasal y antrostomía oral. 

Se comprobó la resolución del problema con TC a los 3 meses de las 

cirugías. 

 

Fig. 22 Rinosinusitis crónica fúngica no invasiva por Aspergillus, 

secundaria a una amalgama en el seno maxilar izquierdo.3 
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2.2.3.2.2 Comunicación buco sinusal 

Estas comunicaciones se producen debido a la estrecha relación 

anatómica entre los ápices radiculares y el piso del seno maxilar, también 

se pueden producir por dientes con periodontitis apical  donde la cortical 

sinusal es destruida y la mucosa infectada, al realizar la extracción se 

produce una comunicación bucosinusal (fig. 23 y 24).17 

Se puede comprobar en el examen radiográfico siempre y cuando la 

perforación se ubique en la pared laterobasal y sea lo suficientemente 

grande, si no se observa se debe tomar la radiografía desde diferentes 

ángulos verticales. 

Durante los primeros días el proceso inflamatorio es leve y durante el 

siguiente periodo será agudo. 

Las causas principales de la inflamación en estos casos serían: 

 Perforación que permita la infección del seno. 

 Reacción mucosa a cuerpo extraño. 

 Infección de la mucosa producida por el tejido de granulación 

afectado adherido al ápice dentario dentro del seno. 

Al igual que los restos radiculares también esquirlas óseas del fondo 

alveolar e implantes pueden llegar a introducirse en el seno maxilar. 

Terceros molares con raíces cónicas, en senos con prolongación amplia 

de la tuberosidad pueden desplazarse dentro del seno durante la 

exodoncia (fig. 25 y 26).17 
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Fig.23 Perforación del seno 
maxilar post extracción de primer 

molar. 

Fig.24 Cone beam: 
Perforación del seno 

maxilar post extracción, se 
aprecia inflamación de la 

mucosa sinusal. 

Fig. 25 Inflamación de la mucosa sinusal por reacción a 
cuerpo extraño derivado de la introducción de un resto 

radicular al seno maxilar. 
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2.2.3.3 Sinusitis originada por infecciones dentales 

La causa principal y la más común deriva de las infecciones periapicales o 

periodontales de dientes posteriores maxilares en los cuales el exudado 

inflamatorio atraviesa la cortical del piso sinusal y drena dentro del seno 

maxilar. Hoskinson (2012) obsrevó que las lesiones periapicales fueron 

responsables del 73% de los casos de sinusitis odontogénica, las fístulas 

oroantrales del 23% y los dientes retenidos del 4%.22 

2.2.3.3.1 Aspectos microbiológicos de la sinusitis 

odontogénica 

Hay diferencias significativas en la microbiología de la sinusitis 

odontogénica en comparación a la que no es de origen dental, en la de 

origen dental predominan los microorganismos que se suelen encontrar 

en la cavidad oral y en la que no lo es se encuentran predominantemente 

microorganismos que suelen habitar la cavidad nasal principalmente. 

La microbiota varía según la causa de la infección, cuando es por causas 

endodónticas se encuentran diferentes bacterias que cuando es por 

Fig. 26. Reacción a cuerpo extraño de la mucosa sinusal 
derivado de la perforación del seno por un implante. 
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infecciones periodontales. Las bacterias anaeróbicas son las principales 

responsables de la sinusitis odontogénica. Se han logrado aislar 15 

especies de bacterias aerobias y 25 anaerobias, las prevalentes han sido: 

Staphyloccoccus aureus; Streptococcus pneumoniae (aerobios); 

Peptostreptococcus spp y prevotella spp (anaerobios). Microorganismos 

asociados fuertemente con rinosinusitis crónica como Haemophilus 

influenza y Moraxella catarrhalis no han sido encontrados en esta 

afección.10 

Recientemente se ha encontrado que la microbiota que ha sido hallada 

con mayor frecuencia es streptococcus α-hemolítico y que prevalecen las 

bacterias con alta resistencia a penicilinas, por lo cual en estos casos ya 

se deben considerar otros antimicrobianos.10 

La primera elección de tratamiento durante muchos años ha sido el uso 

de amoxicilina con ácido clavulánico, pero se ha demostrado que otros 

fármacos como, levofloxacino, teicoplanina y vancomicina parecen estar 

asociados a menor cantidad de resistencia, debido a que actúan 

inhibiendo la biosíntesis de la pared celular, actuando en un sitio diferente 

al de los β-lactámicos,  y ofrecen mejores resultados, se ha comprobado 

que el 80% de los microorganismos encontrados en la sinusitis de origen 

odontogénico son capaces de producir β-lactamasas.23 

La levofloxacina en particular funciona mediante la inhibición de 

topoisomerasa IV y DNA girasa. Las quinolonas inhiben estas 

subunidades, impidiendo así la replicación y transcripción del DNA 

bacteriano. Ha sido demostrada su acción en microorganismos como; 

Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, Streptococcus 

pneumoniae (aún las cepas resistentes a penicilina), Streptococcus 

pyogenes, Enterobacter cloacae, Escherichia coli, Proteus mirabilis y 

Pseudomonas aeruginosa.24 
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Fig. 27 Mecanismo de acción de las quinolonas.47 

La teicoplanina actúa mediante la inhibición de la síntesis de 

peptidoglucanos por la unión de D-alanila-D-alanina, inhibiendo así la 

producción de ácidos teicóicos. Su acción tiene efecto en 

microorganismos como; Bacterias aerobias Gram- positivas: 

Corynebacterium jeikeium, Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, 

Streptococcus agalactiae, Streptococcus dysgalactiae equisimilis, 

Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Streptococcus del 

grupo viridans a b. Bacterias anaerobias Gram-positivas: Clostridium 

difficile a, Peptostreptococcus spp. a. Los Gram negativos son resistentes 

a teicoplanina (25). 

La vancomicina produce un efecto bactericida principalmente sobre los 

gérmenes susceptibles, especialmente los cocos Gram positivios y 

algunos tipos de enterococos. Funciona mediante la inhibición de la 

síntesis de la pared bacteriana en un sitio previo al que actúan los β 

lactámicos, se une a la terminal del pentapéptido ubicado en la membrana 

citoplasmática  para así inhibir la síntesis de la pared celular, de esta 

manera se debilita el péptidoglicano y aumenta la susceptibilidad a lisis. 

Su acción tiene efecto en los estafilococos, incluyendo los resistentes a la 

meticilina, estreptococos hemolíticos (α y β), nohemolíticos y enterococos. 

Algunos otros susceptibles son Actinomyces, Clostridium incluyendo a C. 
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difficile, Bacilus anthracis, L. monocytogenes, Propionibacterium y 

Peptostreptococcus. 

 

Fig. 28 Mecanismo de acción de la vancomicina.46 

Hongos dimórficos de la familia Aspergillus se asocian a sinusitis 

odontogénica, principalmente en pacientes  inmuno comprometidos, tales 

como, pacientes con diabetes mellitus, infectados con VIH o bajo 

quimioterapia, extendiéndose hasta la órbita, la fosa temporal, cavidad 

oral, y en ocasiones, al cerebro.23 

2.2.3.4 Diagnóstico 

Los criterios de diagnóstico son complejos y controvertidos, y deben ser 

basados siempre en evaluaciones de imagen complementados por la 

sintomatología del paciente. 

Las imágenes bidimensionales son limitadas para detectar alteraciones 

sinusales y apicales en sus inicios, las radiografías panorámicas pueden 

mostrar acumulamiento de fluidos en los senos o engrosamiento de la 

membrana por inflamación, pero en general las radiografías y las 

evaluaciones dentales convencionales no aciertan al diagnosticar 

infecciones dentales maxilares que pueden causar sinusitis de origen 

odontogénico.9, 21 

Las radiografías periapicales no son adecuadas para evaluar la relación 

entre los molares maxilares y el piso del seno, sólo podemos observar el 
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40% de la periodontitis en la maxila posterior y sólo podríamos apreciar el 

3% de las infecciones que se extienden al seno. 

 

Fig. 29 Tomografía computarizada de senos paranasales.48 

La tomografía computarizada es el estándar de oro en la medicina para 

evaluar senos paranasales, aunque se han demostrado ventajas de 

observación con el uso de tomografía computarizada con haz cónico 

(cone-beam), por lo cual es el método de primera elección y se recurrirá a 

una tomografía computarizada sólo cuando realizar un análisis por medio 

de cone-beam no esté al alcance.9, 21 

Se considera que un seno es normal cuando en los estudios de imagen 

no se aprecia alguna alteración, o cuando se observa un grosor uniforme 

de menos de 2 mm, la condición de sinusitis odontogénica se puede 

determinar cuándo hay una masa de densidad de tejido blando dentro del 

seno con un grosor de 2mm o más, y cuando la inflamación está enfocada 

en un área dental en específico y presenta una o más de las siguientes 

características: caries, restauraciones defectuosas, o lesiones 

periapicales en zonas de extracción dental. 
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Fig. 30 Cone beam: sinusitis de origen odontogénico.49 

Es importante diferenciar la sinusitis odontogénica de la rinosinusitis, que 

es una condición que afecta frecuentemente de forma bilateral. La 

apreciación de alteraciones sinusales unilaterales usualmente sugiere que 

el origen puede ser por causas locales y requiere evaluación dental.9 

Cuando se tiene la sospecha de condiciones más serias, tales como 

tumores, el paciente puede presentar epistaxis, obstrucción nasal, severo 

dolor de cabeza intratable, alteraciones en la visión o neuropatía craneal, 

el paciente debe ser referido a un especialista para confirmar o descartar 

el diagnóstico.4 

 

Fig. 31 Sinusitis de seno maxilar y celdillas.50 
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2.2.3.4.1 Examen clínico para determinar una sinusitis de 

origen dental 

Se debe realizar un estudio acucioso, estudio radiográfico, pruebas de 

transiluminación y endoscopía nasal. 

Adicionalmente: 

 Realizar pruebas de vitalidad dental. 

 Pruebas de sensibilidad con percusiones horizontales y 

verticales. 

 Buscar fístulas. 

 Realizar examen de la cavidad oral completa, enfocándose en 

la parte maxilar en busca de aumentos de volumen, dolor, o 

fístulas. 

*La sinusitis de origen rinógeno puede llegar a producir algias dentarias. 

2.3 Mucocele del seno maxilar o antral 

La obstrucción del ostium puede dar origen a un mucocele, que se define 

como el acúmulo de secreción en el interior de un seno causado por la 

obstrucción del ostium, lo que provoca una expansión lenta y progresiva 

del seno. 

Si un conducto excretor se rompe, las células acinares siguen secretando 

saliva al conducto, las secreciones escapan al tejido conjuntivo formando 

un depósito de moco. Al crecer, la glándula que secreta la mucina a 

través del conducto roto (glándula tributaria) sufre compresión y desarrolla 

finalmente cambios obstructivos (fig. 32).10 
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Fig. 32 Mucocele. 

Este fenómeno ocurre en diferentes proporciones en los senos 

paranasales, se ha hallado en los senos frontales en una proporción de  

60 – 65%, en los senos etmoidales 25%, en los maxilares 5- 10% y en los 

esfenoidales de 2 a 5%. 

En el examen clínico se observa aumento de volumen con asimetría, es 

levemente doloroso y hay obliteración de la fosa nasal en relación al seno 

comprometido.10 

El mucocele está limitado por tejido de granulación que encierra el cumulo 

de mucina, el conducto roto u obstruido muestra dilatación ductal y se 

inicia una respuesta inflamatoria. No es un quiste verdadero por que no se 

encuentra rodeado de epitelio. El epitelio superficial está distendido por el 

acúmulo de mucina. Ésta mucina suele estar cercada por un borde de 

tejido de granulación o en lesiones de larga evolución por colágeno denso 

que le confiere un aspecto encapsulado. El material mucinoso es basófio 

o anófiolo y contiene neutrófilos e histiocitos espumosos grandes, 

redondos u ovalados. Las mismas células infiltran el cerco de tejido de 

Esquema: Mucocele 
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granulación, en ocasiones se puede observar el conducto tributario. Los 

mucoceles de larga evolución presentan degeneración acinar extensa con 

fibrosis y mínima inflamación mientras que las lesiones recientes 

presentan infiltración mononuclear.26 Fig. 33 

 

Fig. 33 Histología de un mucocele.50 

En la imagen radiológica se observa una pérdida de transparencia del 

seno afectado, según el tiempo de evolución se puede producir 

destrucción de las paredes óseas internas y neoformación externa, lo cual 

se aprecia como una cortical borrosa. Es necesario diferenciarlo con 

lesiones malignas y es de más ayuda realizar un estudio con escáner 

para apreciar mejor las limitantes anatómicas.17 

Tratamiento: El material mucinoso debe ser eliminado mediante 

aspiración y/o cirugía seguida de canulación y reparación del conducto 

principal siempre que sea posible.26 

2.4 Quiste de retención 

El quiste de retención se puede definir como una tumefacción causada 

por una obstrucción del conducto excretor de una glándula salival 

consistente en una cavidad revestida de epitelio y llena de moco. 

A veces son denominados también mucoceles verdaderos o sialoquistes, 

son dilataciones llenas de moco similares a aneurismas de los conductos 
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salivales, algunas de estas lesiones pueden ser también quistes 

verdaderos ciegos sin continuidad con el sistema ductal a diferencia del 

mucocele que se encuentra rodeado por tejido de granulación, el quiste 

por retención mucosa está revestido por epitelio. Con mayor frecuencia 

afectan a las glándulas menores, formando lesiones uniloculares o 

multiloculares. Puede llegar a asemejarse a un carcinoma 

mucoepidermoide de bajo grado.26 

Son más frecuentes en adultos entre la tercera y octava décadas de la 

vida, las lesiones son indoloras, fluctuantes, y generalmente superficiales. 

No siempre se tiene claro si el quise de retención mucosa corresponde a 

un quiste verdadero originado en los conductos salivales o a una 

dilatación focal secundaria a su obstrucción. Fig. 34 y 35 

El diagnóstico diferencial entre quiste de retención y quiste radicular o 

dentígero, se determina por la ausencia de cortical en los quistes de 

retención y presencia de ella en el radicular y en el dentígero.17 

Tratamiento: Extirpación simple, evitando romper el saco quístico durante 

la intervención.26 

 

 

 

Fig. 34 Dilatación ductal por 
obstrucción debido a tapón 

de moco.10 

Fig. 35 Quiste ciego 
aislado.10 
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Fig. 36 Quiste de retención en el suelo del seno 
maxilar derecho.17 

Fig. 37 Quiste de retención mucoso en el suelo de 
seno maxilar izquierdo.17 
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2.5 Quiste quirúrgico ciliado del maxilar 

Es un quiste intraóseo localizado cerca del piso del seno maxilar, causado 

por la implantación de epitelio sinusal normal secretor de moco durante 

una cirugía previa. 

Es un quiste iatrogénico que se desarrolla como consecuencia de algún 

procedimiento quirúrgico que involucra al seno maxilar, generalmente 

consecuencia de una intervención de Caldwell-Luc. Este quiste se 

desarrolla a partir del revestimiento del seno maxilar que se encuentra 

implantado en el hueso en el punto de acceso quirúrgico al seno, es muy 

común su aparición en Japón debido a la incidencia elevada de sinusitis 

en dicho país.26 

Se presenta en adultos de edad madura y mayores, y se puede observar 

mediante radiografías en casos de dolor o hipersensibilidad en el maxilar,  

el paciente suele referir una intervención quirúrgica previa en la zona de 

aparición del quiste. 

Radiográficamente se observa como una imagen radiolúcida bien 

definida, estrechamente próxima al seno maxilar, pero separada de él.4 

El quiste se encuentra rodeado por epitelio cilíndrico ciliado 

pseudoestratificado, que presenta las características del revestimiento 

sinusal. El tejido conjuntivo que lo rodea se puede observar normal o con 

inflamación crónica. 

Tratamiento: Enucleación quirúrgica conservadora. No suele recidivar.26, 4 
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2.6 Carcinomas que se presentan en el seno maxilar 

2.6.1 Del seno maxilar o antro 

Es una lesión maligna poco común y de causas desconocidas, parece no 

tener relación con la sinusitis o los pólipos nasales. A diferencia de los 

carcinomas de células escamosas en otras regiones de cabeza y cuello 

los carcinomas de células escamosas en los senos paranasales han sido 

asociados débilmente al consumo de tabaco. Existe un fuerte relación 

entre la exposición laboral a polvo de madera y piel, con el poco frecuente 

tipo de adenocarcinoma sinonasal. Los carcinomas de seno maxilar 

representan sólo el 3% de los carcinomas de cabeza y cuello, sin 

embargo, dentro de los carcinomas de senos paranasales, el seno maxilar 

es el sitio más común de aparición, presentando el 80% de las lesiones.27 

 

Fig. 38 Crecimiento ulceroproliferativo intraoral con involucración palatina. 

La mayoría de las lesiones permanecen asintomáticas o con sinusitis 

mínima por largos periodos de tiempo, mientras el tumor crece en el 

espacio del seno. Por lo tanto el diagnóstico puede no ser realizado hasta 

que la lesión ha perforado el hueso circundante (fig. 38 ).27 

La mayoría de carcinomas sinusales maxilares son clasificados como 

carcinomas de células escamosas, sin embargo, algunos otros 

carcinomas en esta región incluyen adenocarcinoma nasal, carcinoma 
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sinonasal indiferneciado, carcinoma neuroendocrino, y adenocarcionoma 

de glándulas salivales.4 

Usualmente el carcinoma del seno maxilar es una enfermedad que 

aparece en adultos mayores, existe una ligera predilección por hombres. 

Más del 80% de casos reportados han sido diagnosticados en etapas 

avanzadas (etapa III o IV). Los pacientes afectados refieren sensación de 

lleno nasal crónico unilateral,  notan una ulceración o aumento de 

volumen en el paladar duro o en el hueso alveolar. Cuando la rama 

maxilar del nervio trigémino se encuentra involucrada los pacientes 

pueden experimentar dolor intenso o parestesia de la mitad de la cara o 

de la mitad del maxilar y en ocasiones dolor dental. Los dientes que se 

encuentren en el área del tumor pueden presentar aumento de movilidad 

y en las radiografías se puede observar un patrón de destrucción ósea en 

“comido de polilla”, destrucción de la lámina ósea y hueso circundante. La 

radiografía panorámica puede mostrar un “seno nuboso” con destrucción 

de su pared ósea, sin embargo la extensión de la lesión puede observarse 

mejor con una tomografía computarizada o resonancia magnética (fig. 

39).27 

 

Fig. 39 Sombra de tejido blando en el seno maxilar izquierdo. 

Cuando el tumor perfora la pared lateral del seno, el paciente puede 

presentar hinchazón facial unilateral y dolor; si la extensión es medial, 

entonces puede haber presencia de obstrucción nasal y hemorragia. Si la 

extensión se encuentra orientada hacia la parte superior puede resultar en 

el desplazamiento o protrusión del globo ocular. Se ha reportado que 

aproximadamente el 4% de los pacientes presenta metástasis en los 
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ganglios linfáticos cervicales o submandibulares al momento del 

diagnóstico. Metástasis distante al sitio de origen suele ocurrir en etapas 

muy avanzadas.27 

Aunque el seno maxilar se encuentra revestido por epitelio respiratorio la 

mayoría de los carcinomas maxilares son carcinomas de células 

escamosas, usualmente con diferenciación moderada o pobre.26 

 

Fig. 40 TC Carcinoma del seno maxilar, se observa destrucción del 

paladar y del seno maxilar izquierdo.27 

Tratamiento: Este tumor alojado dentro del seno maxilar usualmente 

requiere ser tratado mediante una hemimaxilectomía, aquellos tumores 

que han perforado el hueso circundante son tratados por medio de 

radioterapia o con una combinación de cirugía y radioterapia. Sin 

embargo aún con tratamientos radicales el pronóstico de vida es pobre, 

se estiman 5 años de vida en aproximadamente en el 40% de los casos 

reportados. La presencia de depósitos metastásicos en nodos linfáticos 

locales reducen la tasa de supervivencia a menos del 8%, así como 

también la involucración de la fosa pterigopalatina; aunque con o sin 

involucración linfática cervical, la muerte ocurre usualmente por 

destrucción local y por no controlar la enfermedad primaria.27 
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2.6.2 Sinonasal indiferenciado  

Es un carcinoma raro y altamente agresivo, es distintivo de la cavidad 

nasal y  los senos paranasales. Fue descrito por primera vez en el año de 

1986 y desde entonces menos de 100 casos han sido reportados. En la 

literatura reciente los tumores de este tipo han sido reportados como 

anaplasisas o carcinomas indiferenciados. La histogénesis de este tumor 

es desconocida, algunos investigadores tienen la teoría de que puede 

estar relacionado a la membrana de Schneider o al epitelio olfatorio. La 

patogénesis de este tumor es también poco estudiada, ha sido asociada 

al uso de tabaco y al virus de Epstein-Barr, aunque hay una fuerte 

relación entre estos elementos, no han sido demostrada. En algunos 

casos los pacientes desarrollaron este tumor después de recibir 

radioterapia para carcinoma nasofaríngeo o retinoblastomas.28 

Aunque afecta a un amplio rango de edad (desde la tercera hasta la 

novena década de vida) se muestra predominante en pacientes que se 

encuentran en la sexta década de vida Los hombres se encuentran más 

afectados que las mujeres en proporciones de aproximadamente 3:1. 

Este tumor es caracterizado por su rápida evolución y extensión. Aparece 

como un tumor de gran tamaño que puede involucrar múltiples estructuras 

del tracto sinonasal, principalmente cavidad nasal, senos maxilares y 

senos etmoidales, puede extenderse a sitios contiguos tales como la 

nasofaringe, la órbita y cavidades craneales, puede también perforar la 

pared y el piso sinusal entrando a la cavidad oral.28 
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Fig. 41 Resonancia magnética: Carcinoma sinonasal indiferenciado.28 

Bajo esta condición se desarrollan síntomas sinusales rápidamente, tales 

como obstrucción o descarga nasal, epistaxis, hinchazón, y dolor. Cuando 

afecta la órbita se puede presentar proptosis, inflamación periorbital, 

diplopía y pérdida de la visión, también es común encontrar parálisis de 

los nervios craneales. Es una lesión que idealmente se puede apreciar 

por medio de tomografía computarizada o resonancia magnética en la que 

se puede observar como el cuerpo tumoral produce expansión sinonasal 

con destrucción ósea e invasión de estructuras contiguas.28 

Histológicamente se caracteriza por un trabeculado, formas de cintas, 

hojas y nidos de células poligonales con citoplasma pleomorfico mínimo, 
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núcleos hipercromaticos o vesiculados, y no se observa diferenciación 

escamosa o glandular. Se pueden apreciar también múltiples figuras 

mitóticas, necrosis tumoral, apoptosis e invasión linfovascular son 

predominantes. El epitelio que cubre el tumor puede mostrar displasia o 

carcinoma in situ. La inmunohistoquímica para citoqueratina o antígeno de 

membrana epitelial, usualmente es positiva (fig. 42).28 

 

Fig. 42 De izquierda a derecha: antígeno 2(BCL-2), Ki-67 y citoqueratina 7 

(CK7). 

 

Fig. 43 Resonancia magnética: amplia masa destructiva en el seno 

maxilar derecho con implicación de la órbita y la cavidad nasal.26 

Tratamiento: Se requiere de una terapia multimodal que incluye resección 

quirúrgica total, cuando es posible, en conjunto con radiación o 

quimioterapia. El pronóstico de vida es muy pobre, con un promedio de 

vida de 5 años en 6% de los pacientes; la media es estimada en 12.5 

meses de vida para pacientes en todas las etapas y tratamientos distintos. 
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Sin embargo se han reportado resultados importantes con el uso de 

quimioterapia seguido del uso de radiación y resección quirúrgica de 

cualquier remanente de la enfermedad, los resultados han mostrado un 

rango de vida de 2 años en 65% a 75% de los casos. Altas dosis de 

radioterapia y transplantes de médula ósea pueden extender la vida de 

los pacientes, la recurrencia de la lesión es común y es la mayor causa de 

mortalidad.28 

Los pacientes con tumoraciones que no pueden ser tratadas con 

resección han sido tratados con quimiorradiación definitiva o 

quimioterapia de inducción seguida por quimiorradioterapia concurrente. 

La metástasis es posible y se dirige principalmente hacia los nódulos 

linfáticos cercanos, hueso, hígado y cerebro. 

2.6.3 Epidermoide 

Es una neoplasia maligna del epitelio plano estratificado que puede 

producir proliferación destructiva local y metástasis a distancia. También 

es denominado “carcinoma de células planas”. Suele ser la etapa final de 

la alteración del epitelio plano estratificado, iniciándose como una 

displasia epitelial y evolucionando hasta que las células epiteliales 

displásicas rompen la membrana basal e invaden el tejido conjuntivo. 

Puede originarse también a partir del epitelio plano suprayacente y tener 

una fase premaligna relativamente corta. 

El carcinoma epidermoide es la neoplasia maligna más frecuente de la 

cavidad oral, representa alrededor del 90% de los cánceres orales, es 

más frecuente en el labio inferior, en los bordes laterales de la lengua y en 

el piso de boca, aunque puede aparecer en otras ubicaciones tales como 

el seno maxilar, ubicación en la cual es el carcinoma más común.26 

Se produce cuando un número suficiente de alteraciones genéticas 

alteran de forma irreversible la regulación normal de la división celular y la 
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apoptosis, lo que da como resultado un nuevo tejido con crecimiento 

rápido que requiere un aporte sanguíneo adicional para subsistir. 

Existen factores carcinogénicos asociados a la incidencia de carcinoma 

epidermoide oral que interfieren con los mecanismos de señalización y el 

ciclo celular, tales como: 

 Tabaco: El consumo habitual de tabaco es el factor más importante 

asociado con la transformación de las células epiteliales normales 

de la mucosa en carcinoma epidermoide. Los datos de pacientes 

que han sido tratados previamente por carcinoma de células planas 

oral, reflejan que del 30 a 37% de los pacientes que siguen 

fumando después del tratamiento desarrollan una nueva lesión en 

otro punto de la orofaringe, mientras que sólo el 6 y 13%  de los 

pacientes que dejaron de fumar desarrollan nuevas lesiones. 

 Radiación actínica: Las personas de piel clara que están sometidas 

a exposición prolongada de luz solar directa corren mayor riesgo 

de desarrollar carcinoma epidermoide de labio inferior. 

 Infecciones: Varios agentes infecciosos han sido considerados 

factores predisponentes para el carcinoma de células planas oral, 

los más destacados son los diversos genotipos del virus del 

papiloma humano (VPH). 

 Inmunosupresión: El síndrome de inmunodeficiencia adquirida 

(SIDA) predispone a personas jóvenes  a distintos procesos 

malignos intra y extraorales. 

 Deficiencias nutricionales: Los pacientes con anemia crónica por 

deficiencia de hierro (Síndrome de Plummer- Vinson) desarrollan 

una atrofia de la mucosa gastrointestinal y oral, teniendo mayor 

susceptibilidad a carcinomas de esófago y boca. 

 Enfermedades orales preexistentes: La fibrosis oral submucosa 

predispone a carcinoma epidermoide. 
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 Cofactores: No se consideran causas directas, podemos destacar 

entre ellos el consumo de alcohol y la irritación crónica por 

dentaduras mal ajustadas. 

Las presentaciones tempranas más comunes de este carcinoma son las 

leucoplasias y eritroplasias; las lesiones más avanzadas aparecen como 

una úlcera indolora, una tumoración o una excrecencia verrucosa 

(papilar). Aparece como una zona indurada firme con pérdida de 

movilidad cuando se encuentra infiltrado profundamente en el tejido 

conectivo. Cuando invade el maxilar puede llevar a la movilidad o pérdida 

de dientes.  

Histológicamente se diagnostica mediante exploración histopatológica de 

una biopsia representativa del tejido neoplásico, es común que las células 

malignas erosionen los vasos sanguíneos y linfáticos haciendo posible su 

metástasis.26 

Los ganglios linfáticos afectados con mayor frecuencia son los 

submandibulares, y los cervicales superficiales y profundos. Con 

frecuencia suele metastatizar a los pulmones y el hígado. 

 

Fig. 44 TC Tumoración localizada en el  seno maxilar izquierdo, con 

destrucción de estructuras óseas adyacentes.30 
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Fig. 45 TC de cráneo en ventanas de paredes blandas (a y b) y ósea (c) 

con contraste. Se observa un carcinoma epidermoide del seno maxilar.29 

Tratamiento: Suele tratarse con extirpación quirúrgica, radioterapia o 

ambos. El tratamiento quirúrgico, según el estadio y localización de la 

lesión puede variar entre extirpación local, o una combinación de ésta y 

disección de los ganglios linfáticos regionales. Se puede también requerir 

una combinación de cirugía, radioterapia y, posiblemente quimioterapia.30 

2.6.4 Adenoepidermoide 

Es un carcinoma de la mucosa, es muy agresivo e infrecuente constituido 

por una mezcla de células malignas planas y glandulares. 

Se presenta en el interior de la cavidad oral, nasal y en la laringe. En la 

cavidad oral aparece principalmente en el suelo de boca y el paladar duro. 

Histológicamente parece derivar simultáneamente de la superficie mucosa 

y de los conductos de las glándulas salivales menores adyacentes.26 

Tratamiento: Este tumor suele metastatizar en ganglios linfáticos cercanos 

y a distancia, debido a su potencial metastásico tiene un mal pronóstico. 

 

 

2.6.5 Metástasis en los maxilares 
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La mayoría de los tumores que metastatizan en los maxilares son 

adenocarcinomas. El sitio de origen de los tumores primarios más 

comunes y la frecuencia relativa aproximada de metástasis hacia los 

maxilares son los siguientes: 

 

Gráfica 1 Porcentaje de metástasis en los maxilares y su origen.26 

2.7 Papiloma invertido del seno maxilar 

Es un tumor epitelial benigno que puede originarse en la pared lateral de 

la cavidad nasal o en los senos paranasales, puede dirigirse hacia 

estructuras adyacentes tales como la órbita o el sistema nervioso central, 

tiene un comportamiento local agresivo y con alto índice de recidiva y 

posibilidad de malignización, aunque es un tumor poco frecuente.29 

Debido a sus características histológicas recibe diferentes nombres como 

sinusitis papilar hipertrófica, papiloma de Edwing, papiloma de células 

transicionales, papiloma de células cilíndricas, papiloma Schneideriano, 

carcinoma viliforme, carcinoma papilar del epitelio respiratorio o 

carcinoma de células cilíndricas. 

Aparece como un crecimiento exofítico de consistencia dura y fibrótica, 

unido a la mucosa por su parte más estrecha. Hipótesis sobre su origen 
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hablan de alergias, inflamación crónica, exposición ocupacional e 

infección por virus de papiloma humano de tipo 6B, 11, 16 y 18. 

Predominan entre la quinta y sexta década de vida con predominio en el 

sexo masculino.29 

Krouse propuso la siguiente clasificación basada en la extensión y 

localización de la lesión29: 

 Estado I: Enfermedad limitada a la cavidad nasal. 

 Estado II: Enfermedad limitada al seno etmoidal y paredes medial y 

superior del seno maxilar. 

 Estado III: Enfermedad que compromete las paredes lateral o 

inferior del seno o extensión hacia los senos frontal o esfenoidal 

 Estado IV: Enfermedad que compromete más allá de los límites de 

la nariz o senos paranasales, al igual que cualquier malignidad. 

 

 

Fig. 46 Radiografía de Waters: Aumento de volumen en la zona maxilar 

posterior derecha.31 

Tratamiento: Completa remoción de la mucosa comprometida incluyendo 

periostio y en algunas ocasiones hueso como margen de seguridad por 

medio de maxilectomia medial a través de una vía endoscópica o 

rinotomía lateral, así como identificar el sitio de origen.  
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Debido a la incisión facial, el acceso extra nasal requiere de un periodo de 

cicatrización largo e implica cicatrices inevitables, lo cual tiene un impacto 

negativo en la calidad de vida de los pacientes por lo cual el acceso 

endoscópico es la primera elección de tratamiento, aunque la pared 

medial y la cripta alveolar no son de fácil visibilidad.29 

2.8 Infecciones micóticas que afectan los senos maxilares 

2.8.1 Aspergilosis 

Es una infección comúnmente localizada en los pulmones de pacientes 

inmunocomprometidos y se presenta como una lesión destructiva de los 

senos maxilares, parte anterior del paladar y fosas nasales debido a  la 

inhalación de esporas de Aspergillus fumigatus y Aspergillus flavus. 

Son infecciones oportunistas que no suelen afectar a las personas con 

sistema inmune estable y no forman parte de la flora humana, la 

adquisición de esta infección por seres humanos requiere que el huésped 

se encuentre inmunocomprometido o debilitado, como en pacientes con 

SIDA, o en pacientes inmunosuprimidos de transplantes de órganos.31 

La infección suele presentarse en los pulmones y es característica la 

formación de una “pelota micótica”. En la región oral el sitio más afectado 

es la parte anterior del paladar, la espina  y fosas nasales y  los senos 

maxilares. Se presenta tumefacción que radiográficamente se observa 

como opacidades densas dentro de un área de destrucción ósea. Las 

lesiones pueden llegar hasta el piso de la órbita provocando 

perturbaciones visuales. Fig. 47 
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Fig. 47 Apergillosis en el seno maxilar derecho consecuencia de un resto 

de amalgama alojado.55 

Histopatológicamente se hallan estos organismos en el centro de un área 

de necrosis y exudado rodeada por una reacción granulomatosa típica 

con infiltrado denso de histiocitos, linfocitos y células plasmáticas. La 

presencia de este microorganismo se evidencia mediante el uso de PAS o 

plata metanamina, mediante la cual se pueden observar grandes hifas 

tabicadas y ramificadas, conidióforo y conidiosporas.31 Fig. 48 

El diagnóstico en seres humanos depende de las circunstancias clínicas 

de la lesión, el cultivo a menudo es negativo, no es útil ninguna prueba de 

sensibilidad cutánea o de reactividad sérica ya que la mayoría de los 

pacientes son inmunodeficientes. 
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Fig. 48 Hifas tabicadas con conidiosporas.30 

Tratamiento: Se realiza desbridamiento del hueso secuestrado y el tejido 

necrosado en el cual reside el microorganismo, se requiere también un 

tratamiento con anfotericina B y fungicidas azólicos sistémicos. Es 

esencial corregir los factores predisponentes para mejorar el pronóstico.30, 

31 

2.8.2 Zigomicosis rinocerebral 

Es una infección crónica destructiva del tercio medio facial y fosas 

nasales, se presenta en pacientes con diabetes mellitus no controlada y 

en pacientes gravemente inmunocomprometidos, se debe a 

microorganismos micóticos de la clase Zygomicota que incluye los 

géneros Mucor y Rhizopus, las infecciones en humanos por estos 

microorganismos se denominan zigomicosis, pueden estar involucrados 

un gran número de organismos de esta clase y actualmente se les llama 

mucormucosis.31 



Patología del seno maxilar y su tratamiento en Odontología 
 

65 

 

El proceso patológico habitual en los seres humanos causa de estos 

microorganismos es la zigomicosis cerebral, afecta principalmente a la 

nariz, los senos maxilares y el tercio medio facial, con frecuente 

diseminación al cerebro. 

Por lo general se encuentran en pacientes con cetoacidosis grave por 

diabetes mellitus no controlada, o en pacientes inmunosuprimidos, el 

hongo suele bloquear vasos sanguíneos principales, lo cual lleva a 

necrosis isquémica, gangrena y defectos tisulares. 

Histológicamente se puede observar necrosis tisular y numerosas hifas 

cenocíticas, pueden ser observadas con H&E de rutina, tienen aspecto de 

cintas con gemaciones y ramificación dicotómica, también se pueden 

observar numerosas esporangiosporas (fig. 49).31 

 

Fig. 49 Microfotografía de tejido teñido con H&E, procedente de un 

paciente inmunosuprimido con una lesión destructiva de la parte anterior 

del maxilar superior, que presenta estructuras tubulares en forma de 

cintas no tabicadas y en curso de gemación en ángulo recto, sobre un 

fondo de residuos necróticos. 

Tratamiento: Se requiere de legrado quirúrgico, tratamiento con 

anfotericina B y control de la patología que predispone al paciente.31 
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Capítulo III Manejo odontológico de patologías del seno 

maxilar 

El cirujano dentista está capacitado para tratar algunas de las patologías 

anteriormente descritas, principalmente las derivadas de infecciones de 

origen odontogénico. Cuando existen dudas en el diagnóstico o cuando el 

tratamiento sale de las manos del cirujano dentista es fundamental saber 

referir a los pacientes con los especialistas adecuados para cada caso, e 

informar a los pacientes la importancia de dar seguimiento a la condición 

que presente en el momento del hallazgo clínico. 

3.1 Convencional para sinusitis de origen odontogénico 

Un tratamiento exitoso para sinusitis odontogénica requiere un manejo del 

origen dental y puede llegar a requerir cirugía sinusal, es una condición 

que usualmente es limitada a los senos paranasales, aunque en 

ocasiones pueden ocurrir complicaciones que amenacen la vida del 

paciente. Por lo tanto los cirujanos dentistas deben estar alerta de estas 

condiciones y considerar el posible diagnóstico de complicaciones 

relacionadas a sinusitis odontogénica desde la anamnesis y exploración 

inicial.14 

En casos en los cuales se planea realizar en el paciente procedimientos 

que involucren al seno maxilar, por ejemplo, elevación de seno maxilar, 

en los cuales el paciente presente signos que sugieran patología sinusal, 

debe ser referido con un especialista en otorrinolaringología para 

confirmar o descartar algún diagnóstico y de ser necesario establecer un 

tratamiento para dicha condición antes de realizar el procedimiento dental. 

Un examen dental completo es necesario para confirmar la relación entre 

una condición odontogénica y una sinusitis maxilar. Es esencial realizar 

un diagnóstico certero con la finalidad de evitar tratamientos dentales 

innecesarios y dar al paciente el tratamiento correcto para su condición, 

especialmente cuando en la actualidad se reporta que en promedio el 
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20% de los pacientes con sinusitis odontogénica no son correctamente 

diagnosticados y sólo el 38% tiene una recuperación total después del 

tratamiento inicial.32 

Patel y Matsumoto (2014) sugieren que a los pacientes que presentan 

rinosinusitis crónica se les debe realizar tomografía computarizada e 

inspección dental de los dientes maxilares para buscar evidencia de 

lesiones periapicales y ser enviados al consultorio dental con estudios de 

imagen apropiados para detectar periodontitis apical. 

En muchos casos el tratamiento interdisciplinario es esencial, la 

antibioticoterapia indicada por el cirujano dentista en conjunto con el 

tratamiento dental es usualmente la elección inicial de tratamiento para 

patologías del seno maxilar con origen dental, sin embargo, cuando el 

tratamiento conservador fracasa, el abordaje quirúrgico endoscópico se 

vuelve necesario, éste último es ahora la primera elección de abordaje, 

sólo en algunos casos específicos se prefiere un abordaje externo.14 

El tratamiento dental por sí solo raramente es suficiente para tratar 

sinusitis odontogénica. En algunos casos esta patología incluso puede 

tener alcances extramaxilares, casos en los cuales será necesario un 

manejo oral y endonasal. 

Longhini (2012) reportó que abscesos periapicales ignorados son la 

principal causa de fallos en las cirugías endoscópicas sinonasales, 

aunque los pacientes sean intervenidos quirúrgicamente, si la infección no 

es controlada, los signos y síntomas permanecen. 

Aunque es muy raro, la sinusitis odontogénica puede llegar a producir 

complicaciones como abscesos orbitales, empiema parietal subdural y 

otras infecciones del sistema nervioso central.14, 32 

Después de controlar la infección odontogénica, se requiere llevar a cabo 

una cirugía de Caldwell-Luc o cirugía sinusal endoscópica para resolver 

por completo la situación. La cirugía de Caldwell-Luc tiene una larga 
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historia en el tratamiento sinusal, en la mayoría de ocasiones durante este 

procedimiento se accesa al seno maxilar intraoralmente a través de la 

fosa canina, la mucosa sinusal inflamada es removida y se abre un 

acceso opuesto para asegurar el drenaje sinusal en la pared lateral del 

meato nasal inferior. Esta antrostomía del meato inferior pretende permitir 

el drenaje de material acumulado, éste era el procedimiento tradicional 

hasta que la cirugía endoscópica apareció. Sin embargo, actualmente 

sigue siendo muy utilizado a pesar de los altos números de casos 

reportados con complicaciones, del 9 a 15% de los casos estudiados han 

requerido retratamiento posterior, además este método requiere 

hospitalización y anestesia general, lo cual conlleva más riesgos y es más 

costoso.14 

Durante esta intervención la mucosa fisiológica natural del seno es 

removida, la cual se encarga de asegurar la función sinusal, aunque 

después de la cirugía el seno reepiteliza, no lo hace de forma 

especializada y el aclaramiento sinusal queda inhabilitado.14 

 

Fig. 50 Procedimiento de Caldwell Luc.56 
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La mucosa sinusal inflamada puede ser también removida por medio de 

cirugía endoscópica, este procedimiento también es realizado bajo 

anestesia general para el tratamiento de sinusitis de tipo crónico, agudo, 

fúngico, o bacteriano así como para tratar algunas otras patologías 

sinusales o condiciones como presencia de cuerpos extraños dentro del 

seno maxilar. 

El acceso se realiza por medio de la nariz y el ostium natural es ampliado 

quirúrgicamente, sólo la mucosa inflamada es removida dejando la 

membrana basal intacta, de esta manera la mucosa sinusal natural se 

preserva y el aclaramiento mucociliar no es afectado. Debido al contacto 

proximal con otras estructuras anatómicas como el nervio orbital, la 

carótida interna y los ojos, este procedimiento requiere alta experiencia y 

precisión.14 Fig. 51 y 52 

 

Fig. 51 Cirugía endoscópica sinusal.57 

 

En ambos casos la eliminación de la infección de origen dental es crucial 

para el éxito del tratamiento. 
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Fig. 52 Remoción de mucosa sinusal o estructuras que afectan el drenaje 

de los senos paranasales.43 

3.2 Con antibióticos para sinusitis de origen odontogénico 

La resistencia bacteriana a antibióticos debe ser una preocupación 

importante, en un estudio realizado por Saibene se demostró que en el 

70% de los casos de sinusitis odontogénica analizados, las bacterias 

fueron susceptibles a amoxicilina con ácido clavulánico, mientras que en 

todos los casos fueron susceptibles a levofloxacino, teicoplanina y 

vancomicina.33 

El mismo estudio demostró que el 80% de Staphyloccocci spp. presentes 

fueron capaces de producir β lactamasa. Este hallazgo respalda el estudio 

realizado por Puglisi (2011), en el cual se demuestra la resistencia de S. 

auereus a oxaciclina en una proporción de 22%, S. pneumonia mostró 

resistencia del 27% a penicilina y eritromicina, 21%  de los Gram positivos 

anaerobicos mostraron resistencia a penicilina y 44% de las bacterias 

anaeróbicas resultaron ser β lactamasa positivas.33 
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Amoxicilina con ácido clavulánico fue el antibiótico que mostró más 

actividad in vitro, contra las bacterias Gram negativo, sin embargo, para 

tratar infecciones que se encuentre involucradas en los senos maxilares 

los cirujanos dentistas deben emplear un protocolo de antibiótico terapia 

distinto, enfocado a atacar bacterias productoras de β lactamasa. 

En pacientes alérgicos a penicilina que no pueden recibir amoxicilina, el 

tratamiento más apropiado consiste en el uso de doxiciclina.33 

3.3 Tratamiento dental para sinusitis de origen 

odontogénico. 

En el pasado algunos autores reportaban que el tratamiento endodóntico 

era suficiente para la recuperación de la membrana sinusal, pero en la 

actualidad sabemos que no es suficiente en la mayoría de los casos, y 

que es necesario un manejo interdisciplinario. 

Sin duda la correcta identificación y tratamiento de la enfermedad dental 

subyacente es necesaria para alcanzar las condiciones ideales para la 

intervención quirúrgica sinusal, especialmente en casos de infecciones 

endodónticas y periodontales.10 Fig. 53, 54 y 55 

          

 
Fig. 53 Lesión apical en 

relación al seno.17 
Fig. 54 Enfermedad 

periodontal.17 
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El tratamiento de la OMS para esta patología consiste en remover la 

infección dental y realizar cirugía sinusal. Dependiendo de la situación el 

tratamiento varía, desde tratamiento endodóntico del diente infectado 

hasta su extracción o cierre de fístula oroantral. Si la etiología dental no 

es atendida el tratamiento quirúrgico fracasará.10 

 

Fig. 56 Tratamiento endodóntico de canino con lesión apical y ápice 

radicular próximo al seno maxilar.17 

 

Fig. 55 Quiste radicular.17 
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Capítulo IV Complicaciones de la infección odontogénica 

Debido a la naturaleza polimicrobiana de estas infecciones, se pueden 

originar cuadros sépticos severos y por su ubicación pueden distribuirse 

hacia la bóveda craneal. 

Como se ha analizado previamente, se originan a partir del flujo constante 

de microorganismos que provienen de la flora oral hacia los tejidos 

periapicales, la vía de ingreso es por medio de un diente vulnerable, ya 

sea por fractura, caries o un tratamiento de conductos mal realizado. 

Inicialmente el sistema inmune junto con antibióticos administrados será 

suficiente para controlar la infección, aunque en condiciones futuras, 

dichas infecciones no se limitan a tejidos locales  y se diseminan a través 

de las vías que presenten mayor facilidad de acceso, empezando por 

espacios maxilofaciales superficiales y pudiendo llegar hasta espacios 

profundos e incluso al cerebro, produciendo así, abscesos cerebrales, 

meningitis,  celulitis orbitaria, absceso orbitaro subperiostico y absceso 

infraorbitario.34 

4.1 Absceso cerebral 

Se define como una infección focal dentro del parénquima cerebral, inicia 

como área localizada de cerebritis y posteriormente se vuelve un cúmulo 

de pus dentro de una cápsula bien vascularizada, el origen odontogénico 

representa el 0.9% de los casos, afectando principalmente al lóbulo frontal 

y temporal. 

Se disemina la infección a consecuencia de una pansinusitis por su 

proximidad a las meninges o por una celulitis geniana anterior, 

alcanzando la vena angular, produciendo así una trombosis del seno 

cavernoso. 

Los microorganismos que han sido hallados son Estreptococos, 

Bacteroides spp, Prevotella melanogénica, Propionibacterium, 

Actinomyces, bacilos Gram – y cocos Gram +. 
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La evaluación completa por parte de los clínicos del aparato 

estomatológico en busca de un foco infeccioso, pertenece a una vía 

precoz de estudio, el manejo multidisciplinario de esta condición se basa 

en antibioticoterapia endovenosa según el cultivo y eliminación precoz de 

la causa de origen, además de drenajes y desbridaciones quirúrgicas 

cuando está indicado. 

Capítulo V Complicaciones en los tratamientos para el 

manejo de patologías del seno maxilar. 

5.1 Del tratamiento endodóntico 

El seno maxilar representa un reto especial cuando las raíces del diente a 

tratar se encuentran en cercanía al seno maxilar. Aunque es bien sabido 

que los tratamientos endodónticos deben estar limitados al sistema de 

conductos radiculares es común que instrumentos y medicamentos sean 

introducidos más allá del foramen apical.34 

Existen reportes de casos en los cuales la infiltración de NaOCL, el cual 

es un irrigante comúnmente usado en endodoncia, dentro del seno 

maxilar ha provocado ciertas complicaciones, por ejemplo, al realizar un 

tratamiento de conductos de un primer molar superior derecho (1993) 

poco tiempo después de la irrigación del conducto palatino con NaOCL al 

5.25% el paciente refirió sabor a cloro en la garganta a pesar de que se le 

fue colocado aislamiento absoluto a dicho molar. Al irrigar el canal con 

agua estéril se descubrió que el agua pasaba a través del conducto 

palatino al seno maxilar, después a la cavidad nasal por medio del ostium, 

y de ahí a la faringe, además de la congestión inicial y sensación de ardor 

en el maxilar derecho, no existieron consecuencias más severas. En otro 

caso reportado en la literatura (1998), durante el tratamiento endodóntico 

de un segundo premolar maxilar derecho, el paciente presentó dolor facial 

agudo y dolor al momento de tragar al momento de irrigar con NaOCL, se 

intentó drenar el seno a través del acceso endodóntico realizado 

previamente, pero no fue exitoso, así que fue necesario drenarlo por 
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medio de un abordaje de Caldwell-Luc, a pesar del drenaje del seno , el 

premolar continuó con dolor y tuvo que ser extraído 3 meses después.34 

También es común que los materiales de obturación o medicamentos 

intraconducto sean introducidos accidentalmente al seno maxilar, el 

hidróxido de calcio en particular es un material que tiene efecto 

degenerativo inmediato sobre las células. Se realizó un estudio con 

monos en el año de 1987 por Haanaes, en el cual se les inyectó hidróxido 

de calcio directo al seno maxilar para comprobar sus efectos, en este 

estudio se observó que el hidróxido es capaz de producir sinusitis, 

consecuencia de una reacción a cuerpo extraño, aunque dependió mucho 

de la cantidad de material que se introdujo en cada uno de ellos, en 

algunos casos se observó que sanaron de forma espontánea.34 

En cuanto a la introducción de gutapercha o selladores de conductos 

radiculares existen diferentes casos reportados, por ejemplo, en 1966 se 

reportó un caso en el cual se halló un fragmento de sellador que contenía 

paraformaldehido dentro del seno maxilar, el paciente refirió dolor severo 

que se irradiaba a través de todo el nervio trigémino , después de remover 

una pared lateral del seno, se irrigó hasta que los residuos de sellador 

fueron removidos, la cicatrización evolucionó de forma favorable y los 

síntomas no volvieron. Actualmente están estrictamente contraindicados 

los cementos y selladores que contengan paraformaldehido en el 

tratamiento de conductos.34 

Se ha reportado también que en promedio el 85% de casos de 

Aspergilosis son consecuencia de la introducción de selladores o 

cementos radiculares al seno maxilar, resaltando que los causantes más 

frecuentes fueron los que eran a base de óxido de zinc. 

En la actualidad lo más frecuente es encontrar sobre obturación con 

gutapercha, en estos casos, suele suceder que cuando hay fragmentos 

grandes pueden ser bien encapsulados y el tejido circundante no presente 

signos de inflamación, por otra parte, fragmentos muy pequeños pueden 
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desencadenar la liberación de factores que tienen propiedades de 

reabsorción. Frecuentemente la solución implica la extracción del diente 

afectado. 

5.2 Perforación de la membrana de Schneider durante la 

colocación de implantes o extracciones dentales 

La elevación del seno maxilar es un procedimiento habitual que hace 

posible la rehabilitación maxilar posterior con implantes en pacientes en 

los cuales hay presencia de atrofia ósea severa, a pesar de la existencia 

de protocolos quirúrgicos validados para realizar este procedimiento y de 

la innovación en materiales para su realización la perforación de la 

membrana de Schneider sigue siendo un evento frecuente para el cual 

existen diversos protocolos de manejo, lo cual puede ser también 

consecuencia de extracciones dentales de dientes en cercanía a dicha 

membrana.32 

Complicaciones como la perforación de la membrana sinusal y 

hemorragias son comunes durante la colocación de implantes, las 

hemorragias generalmente pueden ser causadas por lesionar la 

anastomosis entre la arteria infraorbital y la arteria alveolar superior 

posterior, que tiende a superficializar en rebordes con resorción marcada, 

su localización suele coincidir con el área en la que se realiza la 

antrostomía para accesar a la cavidad nasal.7 

Sin embargo, la complicación más común es la perforación de la 

membrana sinusal, lo cual puede derivar en sinusitis de origen iatrogénico 

así como impedir la homeostasis funcional, contaminación del seno por 

materiales dentales y permitir la proliferación bacteriana dentro del seno, 

las lesiones de la membrana se pueden clasificar según su tamaño y 

posición (Fugazzoto y Vlassis 2003)  y las asocia a indicaciones 

terapéuticas específicas.
32 

 Clase 1: Perforaciones de menos de 5 mm que se extienden al 

borde superior de la antrostomía, para los cuales solo se requiere 
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realizar un colgajo más profundo de la membrana para permitir el 

cierre de la lesión. 

 Clase 2a: Lesiones localizadas en los bordes de la osteotomía 

delimitadas por al menos 5 mm de tejido intacto, se sugiere ampliar 

los límites de la ventana ósea y colocar una membrana 

reabsorbible en caso de sellado fallido de los márgenes de la 

perforación. 

 Clase 2b y 3: Lesiones que se desarrollan laterales a la 

antrostomía delimitadas por menos de 4 o 5 mm de tejido intacto y 

a lesiones centrales generalmente preexistentes originadas por 

extracciones, avulsiones dentales o fistulas oro-antrales, éstas 

pueden ser manejadas por medio de la técnica de Pouch 

La técnica de “Pouch” originalmente se llama técnica de “Loma Linda 

Pouch” y consiste en cubrir todo el seno con una membrana de colágeno 

simulando la membrana natural y el injerto se cubre completamente en el 

centro doblando la membrana en la pared lateral, sin embargo esto 

representaría privar al injerto del aporte sanguíneo lo cual podría llevar al 

fracaso del tratamiento, en el método modificado la cobertura de las 

paredes sinusales se lleva a cabo con una membrana reabsorbible 

localizada solo en la superficie de la membrana Schneideriana, dejando 

las paredes óseas libres, así la vascularización ósea puede llegar al 

injerto y ayudar a su integración, en esta técnica la membrana se fija al 

borde superior de la antrostomía por medio de un pin de acero o titanio, 

antes de ser reinsertada en la cavidad sinusal una segunda membrana se 

coloca externamente para proteger el biomaterial (fig. 57-61).7 

 

         

Fig. 57 Perforación de la 
membrana sinusal. 

Fig. 58 Membrana 
reabsorbible colocada de 
acuerdo a la técnica de 

Pouch modificada. 
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5.3 De la cirugía de Caldwell-Luc y cirugía endoscópica 

nasosinusal 

El drenaje unilateral de fluido mucopurulento de un solo seno paranasal 

generalmente está relacionado con antecedentes quirúrgicos para tratar 

sinusitis, el moco estático puede llegar a ser visualizado a través del 

lumen sinusal por medio de endoscopía nasal (fig. 62).5 

Fig. 59 Colocación de injerto 
óseo. 

Fig. 60 Colocación de la 
segunda membrana sobre la 

antrostomía. 

Fig. 61 Resultados clínicos a los 
2 años de la cirugía. 
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La cirugía endoscópica nasosinusal ha sido muy usada desde su 

aparición, dentro de sus beneficios existen el restablecimiento de la 

ventilación nasosinusal, evacuación del material purulento, la remoción de 

pólipos y la restauración del aclaramiento mucociliar natural, en el cual el 

flujo natural va desde el lumen sinusal al ostium natural, durante la cirugía 

endoscópica nasosinusal el ostium natural es ampliado para mejorar la 

función natural del seno. Este abordaje contrasta con el abordaje 

tradicional, en el cual una apertura es creada en el punto más accesible o 

determinado por gravedad, usualmente hecho en una porción ósea sólida. 

Durante este procedimiento se alcanza el objetivo de drenaje sinusal, el 

más común es el prcedimiento de Cladwell Luc en el cual se accesa 

sublabial y transantralmente adyacente a la fosa canina, el objetivo de 

este procedimiento no solo incluye el drenaje sinusal sino también la 

remoción de la mucosa afectada irreversiblemente, se pretende que sin la 

mucosa afectada el periostio y mucosa especializad se regenere pero se 

ha observado que su regeneración es deficiente y la mucosa nueva es 

disfuncional, impidiendo así el correcto aclaramiento del seno.5 

 

CONCLUSIONES 

Es nuestra responsabilidad como profesionales de la salud, en busca de 

mejorar nuestras prácticas, tener presentes los puntos esenciales para 

realizar un buen diagnóstico bucodental e identificar signos que nos 

sugieran alguna patología, informar a nuestros pacientes las opciones de 

tratamiento eligiendo siempre la que mejor le convenga. 

Fig. 62 Masa purulenta 
estática a pesar de una 

recuperación tisular 
aparentemente favorable. 
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La neoplasia maligna más común presente en el seno maxilar es el 

carcinoma epidermoide, aunque desafortunadamente todas las 

neoplasias malignas de origen sinusal tienen un pronóstico pobre. 

La infecciones microbianas comúnmente tienen origen al perforar la 

membrana sinusal que frecuentemente sucederá por causas iatrogénicas 

y el manejo en la mayoría de los casos comprenderá la administración de 

antimicrobianos, tratamiento dental y tratamiento quirúrgico sinusal. 

La cirugía endoscópica nasosinusal aporta más beneficios que un 

abordaje de Caldwell Luc, pero su elección debe ser determinada por las 

particularidades de cada caso. 

Durante esta revisión, se encontró que las opciones de tratamiento están 

en constante cambio, que cada día hay avances en la ciencia y 

tecnología, y que debemos actualizarnos constantemente para obtener 

los mejores resultados en nuestros tratamientos. 
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