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INTRODUCCION 

El seno maxilar o Antro de Hlghmoro es uno -

de los cuatro senos paranaseles y fue descrito por Natha 

niel Hlghmore, anatomista Inglés del siglo XVI 1. 

El conocimiento del seno maxilar, es de gran 

importancia para el cirujano dentista por la relación -

tan íntima que existe entre el piso slnusal y algunos -

ápices de los órganos dentarios superiores posteriores. 

De ahí el porqué de sus lesiones durante las exodoncias 

y la propagación de las Infecciones dentales a esta ca­

vidad sinusal, ocasionando fístulas bucoantrales. 

Es por esto que todo cirujano dentista debe 

tener presente los conocimientos necesarios sobre la 

anatomía del antro y la frecuencia con que su membrana 

es lacernda, e Incluso es Invadido al penetrar en su i~ 

terlor cuerpos extraftos, provocando infecciones: asimis 

mo debe tener los conocimientos necesarios sobre la asls 

tencla o tratamiento a dichas afecciones. 

Por lo tanto, el presente estudio no tiene -

como fin el ser un tratado de la patología del seno ma­

xilar, sino el propósito de ofrecer una orientación so­

bre los tratamientos de estas afecciones en relación con 

la práctica de nuestra profesión. 



CAPITULO 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS DEL SENO MAXILAR 

EMBRIOLOGIA 

En el tercer mes de vida Intrauterina se inJ.. 

cla ambrlológlcamente el seno maxilar, y su primera ma­

nifestación es por la lnvaglnacl6n del epitelio nasal, 

dentro de los maxilares en desarrollo, 

En el recién nacido el seno maxilar no exis­

te pero se puede encontrar una excavación cuyos diáme­

tros se extienden desde el surco lagrimal hasta el al-

veolo del segundo molar y lateralmente hasta el canal 

lnfraorbitario, ésto corresponde a lo que será el seno 

max 11 ar, 

Al mismo tiempo que el maxilar se va desarro 

1 lando, el seno aumenta sus diámetros; a los dos años 

el seno alcanzn la Inserción del cornete Inferior y a 

los nueve penetra en la apófisis malar, pero 1 lega a su 

completo desarrollo cuando los molares permanentes ha­

cen erupción. 

FORMA ANATOMICA VEL SENO MAXILAR 

Los senos maxilares son cavidades pares simé 

tricas, labradas en el maxilar superior donde cada cavl 

dad tiene una abertura hacia la fosa nasal. 



El seno maxilar es una cavidad cuadr~ngular, 

que tiene forma piramidal, con una base en la pared na­

soantral (interna) y con un vértice dirigido hacia el 

hueso malar (externa). 

Se encuontra revestido por una del !cada mue~ 

saque se adhiere ül periostio, su epitullo ciliado ay~ 

da a expulsnr del seno las excrnslones y secresfones que 

aqui se formon. La mucosa del seno es une prolongacl6n 

de la Pituitaria siendo mucho más delgada y más delica­

da que la misma. 

La capacidad media del seno es de 10 a 12cc. 

pudiendo existir senos chicos de 2 y grandes que pueden 

alcanzar hasta 25 centfmetros cúbicos. 

Las dimensiones del seno varían según edad, 

sexo, raza y las distintas configuraciones de los maxi­

lares. Dependerá también del grado de desarrollo del 

seno y resorcl6n de las paredes óseas del maxilar, a cu 

yas expensas crece éste. 

LOCAL1ZACION Y LIMITES 

Está situado por encima de los tres molares 

superiores, del segundo premolar y en ocasiones se ex­

tiende·por delante del"prlmer premolar, y por debajo de 

la órbita. 

Dado a su forma, en dicha cavidad se dlstln~ 
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guen: una base, un vértice, cuatro paredes y cuatro 

bordes. 

1. Base: Está formada por la pared interna o naso­

antral. Esta se halla dividida en dos segmen­

tos por la Inserción del cornete Inferior: una 

porción inferior o anteroinferior y otra supe­

rior o posterosuperior, ambos tienen importan­

cia quirúrgica. 

La porción anteroinferior está formada por la 

pared externa del meato inferior, y es la vía 

de elección para la punción del seno, en la op~ 

ración de Caldwel 1-Luc. 

La porción posterosuperior está en relación con 

el meato medio, y en esta porción está ubicado 

el orificio que comunica el seno con las fosas 

nasales. 

2. Vértice: Está situado a la altura de la mitad 

Interna del hueso malar. 

3. Paredes: Las paredes del seno maxilar son cua­

tro y se les denomina: superior u orbitaria, an 

teroexterna o facial, posterior e inferior. 

a) Pared superior u orbitaria: Se denomina 

así por estar situada debajo de la órbita, 

tiene forma triangular, es muy delgada, 

tiene un grosor de 2 a 5 mm., está 1 lger!_ 

mente lncl inada hacia afuera de arriba a 
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abajo. Esta pared aloja el conducto infra 

orbitario donde se localiza el nervio del 

mismo nombre. 

b} Pared anteroexterna o facial: Está cubier 

til por los tejidos blandos de la mejil ta, 

se extiende por arriba hasta el borde or­

bitario, y por abajo (cuando el seno es 

rwrmal) desde las vecindades de la rafz 

del canino hasta las proximidades de las 

rafees del segundo molar. Esta pared co-

rresponde a la fosa canina en la cual se 

abre el orif iclo lnfraorbltarlo, por don­

de sale el nervio del mismo nombre. 

Esta pared, es ta vfa quirúrgica por pre­

ferencia para la Intervención en seno, en 

la operación de Caldwell-Luc. 

e) y d) Paredes posterior e Inferior: Estas 

dos paredes están separadas por un ángulo 

obtuso. Tienen un espesor de 2 a 3 mm., 

y corresponden a ta fosa cigomática. 

4. Bordes: Los bordes son en número de cuatro y se 

les denomina: anterior, posterior, superior e 

Inferior. 

a) Borde anterior. Está formado por la unión 

de la pared yugal o facial con ta pared 

nasal. 
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b) Borde posterior. Corresponde a la cara In 

terna de la tuberosidad del maxilar, 

c) Borde Superior. Esta formado por la unión 

de la pared orbitaria con la pnred nasal. 

Se relaciona con las celdas atmoldales 

que sobresalen a veces en la cavidad del 

seno. 

d) Borde Inferior o piso del seno. Es la par. 

te de más declive en la cavidad y corres­

ponde al segmento posterior del borde al­

veolar y a los dientes que en él se Impla~ 

tan , es de c 1 r , 1 os dos pre mo 1 a res y 1 os 

tres molares superiores. Las raíces de 

estos dientes pueden sobresalir en la ca­

vidad del seno, estando separadas de ésta 

por una delgada capa de tejido óseo. 

1NERVACTON. 

Está inervado por la rama maxilar del V par 

craneal (trlgémino). La rama alveolar posterosuperior 

de este mismo nervio inerva la mucosa del seno. 

1RR1GACTON 

El seno maxilar está Irrigado por la a·rteria 

maxilar interna, por sus ramas: esfenopalatlna, lnfraor. 

bitaría, bucal, palatina y alveolar. Tienen su origen 
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también algunas ramas de las que Irrigan al seno, de la 

arteria facial y de la angular. 

FUNCIONES VEL SENO MAXILAR 

l. Disminuye el peso del cráneo 

2. 05 resonancia a la voz ln6tesc el sonido de la 

voz de un paciente con catarro) 

3, ActGan como cámaras de reserva para acondicio­

nar el aire en cuanto a humedad y temperatura. 

4. Ayuda a la captación de los olores. 

5, Acción bacteriostática por medio de la l isozlma 

que contiene el moco. 

6. Real izan la función de 1 lmpleza por medio del 

epitelio vibrátil de la mucosa slnusal. 
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CAPITULO 11 

RELACIONES TOPOGRAFICAS DEL SENO MAXILAR CON 

LAS PIEZAS POSTERIORES 

Desde el punto de vista anat6mico, clfnico y 

radiográfico, adquiere vita\ Importancia el estudio de 

las relaciones topográficas entre los dientes posterio­

res y el seno maxilar. 

La distancia entre los Splces dentarios y el 

piso del seno es variable y va a depender de las dlsti~ 

tas formas del piso slnusal y de la conformación 6sea 

que separa Jos ápices del seno. 

La relación de las raíces de los dientes con 

el piso del seno, varfa en los diferentes Individuos. 

En algunos casos hay considerable cantidad de hueso re­

ticular entre las raíces y el piso sinusal, mientras 

que en otros, el hueso es delgado y las raíces forman 

elevaciones en el piso del seno. 

Los dientes más estrechamente relacionados 

con el seno maxilar son: primer premolar, segundo prem.2.. 

lar, primer molar y segundo molar. No es raro que esté 

relacionado t•mblén el tercer mol~r, ocasionalmente el 

canino y muy raramente el Incisivo lateral. 
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El seno maxilar puede mostrar tres prolonga­

ciones, las cuales son: 

Prolongac16n Alveolar.- Puede extenderse en­

tre las rafees dnl primer molar. Despu6s de la extrac­

ción de este diente, se incl lna ocasionalmente hacia 

abajo entre el segundo premolar y segundo molar hasta 

llegar casi al borde alveolar. 

Pralongacl6n palatina.- Puede extenderse ha­

cia adelante hasta el Incisivo lateral y raramente has­

ta la 1rnea media. 

Prolongación de la Tuberosidad.- Es más co­

man y de considerable Importancia. A medida que el se­

no se extiende en la tuberosidad, sus paredes se adelg~ 

zan y existe pel !gro de que la tuberosidad se fracture 

durante la extracción del tercer molar. 

RELACION VEL SENO MAXILAR CON LOS VIENTES SUPERIORES 

P~ime~ P~emola~. 

Las relaciones del primer premolar con el s~ 

no maxilar no son muy frecuentes, pero puede encontrar­

se separado de los ápices por una pequeña capa ósea es­

ponjosa que mide de 3 a 4 milfmetros de espesor. 

Esta varlabil ldad de la relación depende ta~ 

bién del nGmera de rafees del primer premolar. Cuando 
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son unlrradlculares, la relaci6n se manifiesta mis en 

la pared vestibular. Pero en las blrradlculares, la 

raTz palatina puede estar ubicada por debajo del piso 

del seno maxilar o entre la pared del seno y la lámina 

palatina, 

Segundo Phernota~. 

Las relaciones de las rafees del segundo pr~ 

molar con el seno son m6s íntimas y en muchos casos pu~ 

de estar situada la raíz debajo del piso del seno maxi­

lar, pudiendo estar en proxlmldadesy a veces en íntimo 

contacto con el piso del seno. Este alveolo es el que 

está más próximo al seno, por esos sus afecciones son 

las que más frecuentemente lo invaden y es también la 

raíz de éste la que con más facll !dad puede introducir­

se en él cuando se practica la extracción, sobre todo 

cuando un proceso infeccioso ha reblandecido el tejido 

óseo. 

La distancia entre el extremo apical de éste 

segundo premolar con el piso slnusal es de 2 a 3 mm. en 

término medio, siendo variable el espesor de la capa 

6sea. 

En ocasiones, algunas de las raíces hacen 

elevación en el piso del seno maxilar, estando recubler 

ta por delgadfslma capa 6sea. Pero algunas veces el se 



~-----· 
no desciende entre los alveolos bucales y palatinos de 

este molar; siendo por lo tanto sus relaciones muy lntf 

mas. La distancia entre los ápices de este molar y el 

seno son muy varlablns. 

Espor6dlcumente se pueden observar en las r~ 

diograffas que las rafees de este molar se encuentran 

dentro del seno o estando separadas sólo por el perios­

tio y la mucosa sinu~al, pero puede tratarse de una su­

perposición de planos. 

Seg un do Mola1t. 

El segundo molar es tal vez el diente más 

próximo al seno según opiniones de algunos autores 

(Rles Centeno). Es un diente que muchas veces presenta 

sus raíces fusionadas, probablemente por hallarse en el 

punto más profundo del piso del seno. 

La vecindad del molar con el seno es consta~ 

te y la relación del órgano dentario con la cavidad sl­

nusal es variable. Tamblin puede observarse superposi­

ción de planos en el aspecto radiográfico cuando hay 

amplia separación radicular. 

Tehc.e.lt Molo..h. 

Las relaciones del tercer molar con el seno 

son variables. En casi todos los casos la distancia es 

peque~a. En los terceros molares retenidos parcial o 
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totalmente su alveolo puede encontrarse vecino, no s6Jo 

al piso slnusaJ sino también a sus paredes posterior o 
externa. 

La fractura de la zona distal de la tuberosi 
dad, vecina al tercer molar, en el momento de Ja extrae 

clón, puede comprometer en muchas ocasiones el piso del 

seno y desprenderse junto con el molar, dejando una am­
pl la abertura en el seno maxilar. 

Las relaciones de los ápices del tercer mo­
lar con el seno dependen de la ampJ 1 tud de este órgano. 
Generalmente son bastante íntimas. 
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CAPITULO 111 

ANATOMIA RADIOGRAFICA DEL SENO MAXILAR Y SUS 
RELACIONES 

Para el entudlo radlográf lco de los senos -­

maxilares se deberá recurrir tanto de radlograffas ln­

traorales como extraorales. La Imagen radlolúclda es 

la reproducción exacta de las real ldades anatómicas. 

a) En una radlograffa lateral de cráneo se 

puede observar, por debajo de la Imagen 

de la cavidad orbitaria y por encima de 

los dientes, una Imagen radiolúclda, de 

contornos precisos y nítidos, de forma 

circular u ovoide, que corresponden al 

seno maxilar. 

En la imagen del seno maxilar se superpo­

nen Imágenes radlopacas y algunas líneas 

que se cruzan en distintas direcciones, 

que están originadas por el hueso malar 

y el cigoma. Las lineas que la cruzan 

provienen de la proyección del ángulo di~ 

dro de la ap6fisis palatina, la apófisis 

alveolar y el piso de la narrz. 

b) En la radiografía frontal de cráneo se 

perciben, por debajo del macizo óseo era-
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11eal, tres imágenes radiolúcidas: dos ex­

ternas que corresponden al ceno maxilar y 

una interna que corresponde a la imagen 

de las fosas nasales, dividida a su vez, 

en dos Imágenes más o menos simitricas, 

por una 1 Tnea vertlcnl radiopaca que es 

la que representa rudlogrfiflcamente el 

tabique nasal. 

Las imágenes del seno maxl lar tlenen una 

forma ovoide con su eje mayor vertical, 

La pared Inferior o piso del seno puede 

es ta r a 1 m I s mo n 1 ve 1 que e 1 p i so de l as 

fosas nasales o encontrarse por arriba o 

por debajo del piso del seno. 

c) En las radlografTas lntraorales comunes 

de la reglón de molares y premolares sup~ 

rlores, se observa por encima de los ápi­

ces de estos dientes, una 1 Tnea radiopaca 

de concavidad superior que 5e extiende 

desde el segundo o tercer molar hasta el 

primero o segundo premolar. 

Esta línea radiopaca marca el límite infe 

rlor de una intensa Imagen radlolúcida 

que corresponde al seno maxilar. 

En la superposición radiográfica de las -

imágenes dentarias y sinusal, se puede o~ 

servar que las rafees dentarias se encue~ 

tran dentro del seno maxilar. Pero se 

trata de una superposición en los cuales 
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las raíces se encuentran del lado bucal o 

palatino del seno maxilar o de ambos lados 

como suele suceder con los molares trlrra 

dlculnres. 

d) La r~diografía de proyecci6n Occiplto-He~ 

tón o mejor conocida como proyección de 

Watter, coloca al paciente de pie o senta 

do con la barba de frente a la copa cen­

tral, de modo que la l fnea de base forme 

un ángulo de 45 grados mientras que la vi 

ga central es perpendicular a la copa; la 

ventaja de una y otra posición del pacie~ 

te es que si se presenta cualquier fluido 

en el seno éste aparecerá representando 

una línea horizontal. 

Cuando existe algún proceso que ha ocupa­

do la cavidad slnusal (pólipos, sinusitis, 

tumores del seno, colecciones líquidas, 

etc.), la Imagen del seno origina una lm!!_ 

gen radiopaca. Los rayos son detenidos 

por el cuerpo opaco del determinado proc~ 

so patológico. 

V1AGNOSTICO DIFERENCIAL VE LA IMAGEN VEL SENO MAXILAR Y 
LA IMAGEN VE UN QUISTE. 

Para real Izar el diagnóstico de diferencia­

ción de la imagen del seno maxilar y la imagen de un 

quiste de la región de premolares y molares se pueden 
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señalar los siguientes puntos: 

~) El quiste paradentar!o es un ensanchamlen 

lo del espacio perlod6ntico. Al observar 

una radiograffa de la zonn de premolares, 

observaremos si la imagen corresponde a 

un aumento de diám1;tro del e!'lpacio del P!:,. 

r i o don to : debemos !\e g u i r e l re c o r r 1 do de 

esta Imagen, si se trata de un ensancha­

miento es un quiste y si la Imagen radlo­

IGclda esti interrumpida y se observa la 

Integridad del espacio parlodontal ~ se 

trata del seno maxilar. 

b) Nunca debe de llevarse Onlcamente el exa­

men radiográfico al diagnóstico y expl le~ 

c16n de un caso, sino tamblfin el examen 

clínico debe acampanar a la Investigación 

y explicación del problema. 

Pues un quiste da sfntomas el fnlcos que 

lo hacen reconocible, sobre todo los del 

moxllar superior en la zona de premolares 

y molares, los sfntomas son de sensación, 

de crepitación apergaminada o de remiten­

cia, según sea su periodo evolutivo, pre­

sencia de dientes desvltal ltados y la co~ 

servaclón del ancho del espacio perlodon~ 

tal; estos dos Oltlmos tienen Importancia 

en el diagnóstico. 
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c) La Imagen de los quistes (sobre todo de 

quistes de un diámetro tal que pueda con­

fundirse con el seno) es siempre mucho 

más radlolúcldo que la Imagen qu~ corres­

ponde al seno. 

d) En un estudio radiográfico, el quiste se 

encuentra 11 mi tado por un contorno radio­

paco ¡ en comparaci6n con la Imagen del se 

no puede no tener 1 imites precisos o no 

ser visible en la radiografía, pues el 

seno se proyecta más allá de las poslblll 

dades de una placa lntraoral. 

e} SI las pruebas radiográficas y clínicas 

son dudosas, buscaremos otros m6todos co­

mo son: La radiograffa del seno opuesto, 

la inyección de una substancia radlopaca 

en el seno (llplodol), por vía transmeátl 

ca. Se torna una radiografía inmediatameD,. 

te y nos revelará: si la substancia llena 

la Imagen radiográfica se trata del seno. 

Ennis (1930) sugiere, como diagnóstico dife­

rencial entre quiste y seno maxilar, la búsqueda de una 

1 et r a 11 Y11 en l as r ad 1 o gr a f í as de 1 a re g l ó n de pre mo 1 a -

res y motares, Esta letra "Y" radiopaca está originada 

por las paredes Interna del seno y de la fosa nasal, an 

terlor y externa del seno maxilar. Las dos ramas de la 
11 V11 abrazan los ápices de los premolares y canino. 
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La Figura 1. Es un esquema de una radlogra­

ffa de la reglón de premolares y molares: la 11 Y11 está 

formada por la imagen de la bóveda palatina, que es el 

lTmlte inferior o base de la pared Interna del seno y 

pared externa de las fosas nasales (señalado con a,c) y 

la ITnea que representa la pared anterior y externa del 

seno (letra b). 

La Figura 2. Es un esquema de un quiste pa-

radentarlo en relacl6n con el seno maxilar. La Imagen 

del quiste no origina la letra 11 Y11 que sugiere Ennls. 
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F ¡ g • 
F l g. 2 

'l s :), 
p B p 

Flg. l,2:S. Seno Maxilar; B.P. Bóveda Palatina; a, tra­
zo basal de la 11 Y11

; e, una de sus ramas; b, la 

o t r a rama de l a 11 Y11 ; Q , Q u 1 s te p a r ad en ta r l o . 

En el ángulo superior de la figura se esquema­

tiza la 11 Y11 y los elementos que contribuyen a 

formar esta letra. 
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CAPITULO IV 

ENFERMEDADES DE ORIGEN DENTAL DE LOS SENOS 
MAXILARES 

Los procesos inflamatorios premaxllares se 

desarrollan, marchan y evolucionan, siguiendo dos condl 
clones anatómicas: 

Ubicación del diente enfermo {altura del 

ápice. 
Relación del diente con las reglones vecinas 
(seno maxilar, fosas nasales, bóveda palati­
na, etc.). 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS SINUSALES VE ORIGEN DENTARIO 

La variedad de compl lcaclones slnusales y el 

grado de culpabl l ldad de cada diente va a depender de 

las relaciones dentoslnusales. 

La patogenia de la Infección slnusal, para 

Bacher, Farglm, Fayolle, Fleury y Lacalsse, (?athologle 

Dentalre 1935) siguen diferentes vras, las cuales son: 

1. Por continuidad: Los dientes vecinos al antro 
(premolares y molares), con caries de cuarto 
grado y lesión apl¿a\ transmiten directamente 
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la Infección al seno. 

2. Por Osteftis: La gangrena pulpar de los dien­

tes que se encuentran vecinos al seno, pueden 

originar osteítis periaplcales, a exponsas de 

los cuales tiene lugar In Infección slnusal. 

3. Pos Osteoflemón Odontopátlco (Osteomlel l tls): 

El proceso periaplcal evolucionado hacia el pi­

so antral se abre en el seno, por encima o por 

debajo de la mucosa sinusal. 

4. Como complicación de un Quiste Dentario: Los 

quistes difícilmente reciban alguna resistencia 

cuando se extienden en dirección al seno (ver 

capftulo VII}. 

5. Por Contiguidad: La lnfeccl6n antigua abrién­

dose camino a través de los canalículos óseos 

de las arteriolas, vénulas y ramificaciones neL 

vlosas y sin originar lesiones óseas visibles, 

i.ltaca .:il seno maxilar. Esta patogenia parece 

sobre todo aceptable para explicar las formas 

latentes de sinusitis. 

FORMAS CLINICAS VE LA 1NFECC10N SlNUSAL VE ORIGEN 
VENTARIO. 

Desde el foco dentario, la Infección se pro~ 

paga al seno maxilar y puede adquirir distintas formas 
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como son las siguientes: 

l. La colección purulenta se abre en el seno, pero 

por debajo de la mucosa slnusal, sin que ~sta 

presente lnfecc16n pudl~ndo estar sólo en perí~ 

dos posteriores. Flg. 3A. 

2. La colección purulenta se abre dentro de la ca­

vidad del seno, perforando la mucosa pituitaria. 

Es el llamado Empiema Slnusal. Flg. 38. 
El's.eno se llena de una colección purulenta, 

producto de la compl lcaclón perlaplcal. La cu­

ración del Empiema slnusal puede hacerse con la 

el imlnaclón del foco apical (exodoncia). Por 

vía quirúrgica se el !mina el contenido del empi~ 

ma s 1 n usa l • 

3, La colección purulenta del empiema, ha lnfllltr~ 

do la mucosa slnusal y evoluciona, originando 

la afección de sinusitis maxilar. 

SINUSITIS MAXILAR 

Es la Inflamación de la mucosa que reviste 

los senos maxilares, pudiendo tener su origen: infeccl~ 

so derivado de la Inclusión de diversos microorganismos 

como estreptococos, estafilococos y neumococos. Asimis­

mo, puedé tener ún·orlgen viral, alérgico, traumático o 

del resultado de la existencia de una masa ocupativa 

que Interfiera con \a función normal de la membrana cl-

11 ada. 
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Fig. 3 Abceso originado por un primer molar superior. 

A, la coleccl6n purulenta se ha localizado por debajo 

de la mucosa sinusal. 

B, la colección purulenta se abre camino a través del 

tabique interaplcosinusal, hacia el seno maxilar. 
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En una sinusitis, la mucosa se encuentra co~ 

gestionada, tumefacta, aumenta el espesor y 1~ cantidad 

de secreciones, pero la mucosa no está alterada, el epl 

telio se Infiltra de células redondas, el estroma y su~ 

mucosa presentan edemas. La actividad ciliar se parall 

za, las secreclones·purulentas se evacdan únicamente 

por regurgitación. 

Después la mucoso adquiere un aspecto carac­

terfstlco a la cronicidad~ la mucosa se dupl lea en esp.=. 

sor, se encuentra· 1nflltrada, blanquesina y se separa 

fácilmente del hueso subyacente. 

El edema puede tornarse a un aspecto poi ipol 

de, y se obstruye por completo el ostlum que asegura la 

evacuación del seno. Este edema pol lpolde se extiende 

entonces al exterior del seno, al meato medio, en donde 

se dispone en pólipos implantados alrededor del orlfl­

cl o. 

Según los casos puede observarse un aspecto 

de pólipo con supuración abundante, serosa, purulenta o 

hemorrágica o bien un aspecto poi lpolde aislado, 

V-la.gYL6.t.:t-lc.o. 

Para tener un buen diagnóstico de sinusitis 

es necesario requerir de diferentes mitodos de Investi­

gación tales como: 
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Slntoma6 Cllniaa6. Hay dos particularmente 

Importantes los cuales son: 

a) Dolor. El dolor sinusal típico asienta a 

nivel del maxilar superior, es lnfraorbi­

tario y orbitosinusal. Se acompa~a de una 

neuralgia dentaria difusa, que se extien­

de a todo el hemiarco alveolar, es un do­

lor que se exagera con los desplazamien­

tos y sacudidas. En la posición de decll 

ve u horizontal se torna en violentos pa­

roxismos o el dolor se extiende a toda la 

hemlarcada. 

Este dolor puede tener una topograf ia di­

ferente \ozallzada en uno o varios dientes, 

o irradiarse a la hemlcara, pero predomi­

nando en un diente como una pulpitis. El 

diente parece alargado, la percusi6n de 

uno o varios dientes exagera el dolor, p~ 

ro los dientes están sanos. 

b) Rlnorrea. Es el segundo síntoma y puede 

ser seropurulenta o purulenta, generalme~ 

te abundante, las secreciones van a prod~ 

clr tos, expectoracl6n y cacosrnla subje-

t 1 va. 

E6~ud~o Radlogn46ico. En un seno normal que 

nunca ha estado enfermo, la mucosa es lnvls.lble en una 

radlograffa y las paredes son claras y precisas. La ra-
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dlolucldes de un seno varfa en proporci6n con su conte­

nido de aire y el espesor de sus paredes. 

Radiográflcamente una sinusitis en nstado 

agudo, el seno muestra un aspecto de vidrio do~lustrado 

debido a la inflamación de la mucosa, que puede o no ir 

acompañado por una efusión de líquido. La mucosa infla 

mada puede verse como un reborde nuboso alrededor de la 

periferia del seno. En este cstadTo, las paredes óseas 

no están afectadas. 

Radlográflcamente una sinusitis en estado 

crónico, la mucosa puede volverse tan densa como para 

ser casi opaca como el hueso que lo rodea, y por lo tan 

to, el contorno interno de la pared slnusal, puede apa­

recer mal definido. En una infección de larga duración 

las paredes óseas pueden esclerosarse. En algunos ca­

sos, la mucosa se espesa tanto que el seno se vuelve 

completamente opaco. 

Después de que ha desaparecido una sinusitis 

de larga duración, las paredes óseas esclerosadas, la 

mucosa fibrosa y espesa puede permanecer y verse clara­

mente en una radlograffa aunque el paciente puede estar 

1 lbre de síntomas. 

V1a6anohcopla o T~an~ll~mlnac16n. Se reali­

za en una cámara obscura y por medio de una lámpara pa­

ra seno, colocada en la boca. La llumlnaclón se aumen­

ta lent~ y progresivamente por medio de ~n reostato, 
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porque una fuente luminosa Inicialmente Intensa, actua~ 

do a travis de hueso delgado, puede darnos una Imagen 

sensiblemente simétrica. 

Los detalles que se perciben por la transilu 

mlnac16n son los siguientes: 

a) Una obscuridad de media luna lnfraorblta­

rla. (signo de HERYNG) 

b) Pupila Iluminada del lado sano, y por el 

contrario, Invisible del lado enfermo. 

(signo de OAV\OSON) 

c) El enfermo percibe la luminocldad del la­

do sano y no 1 a perc 1 be en e 1 1 ado enfer­

mo. (signo de GAREL BUGIER) 

Pune~6n Explo~ado~a. Conserva pues un valor 

casi absoluto, si se considera el resultado objetivo y 

las Informaciones complementarlas del examen de labora­

to r 1 o. 

la vfa de punción es la transmeátlca. El 

punto de punción está situado exactamente a cuatro cen­

tfmetros del reborde narlnarlo, a dos centfmetros por 

detrás de la cabeza del cornete inferior, en el ángulo 

que forma a este nivel la inserción del cornete en la -

pared externa de la fosa nasal. 

E.t.-lolo gút. 
Los factores predlsponentes de disminución· 
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general de las defensas y obstruccl6n del ostium maxilar 

junto con un microorganismo lnfectante, constituyen el 

mecanismo patológico que produce la sinusitis. El ori­

gen más frecuente de lnfecc16n es la coriza o rinitis 

aguda con propagoci6n directa al seno. Las Infecciones 

generales como el sarampión, gripe o neumonías pueden 

desencadenar una sinusitis. 

La exposición a polvos o gases pueden ser un 

factor predlsponente. Un traumatismo dirigido directa­

mente al seno puede contribuir al desarrollo de la In­

fección. 

Todos los aspectos de la sinusitis maxilar 

aguda o crónica, simple o complicada, se deben a dos ca~ 

sas lás cualés son: 

a) Afecciones Nasales. Las sinusitis de orl 

gen nasal son las más frecuentes. La si­

nusitis maxilar se Instala generalmente 

en al curso de una gripe o de una rinofa­

ringitis, y la evolución se prolonga. La 

Infección puede persistir a favor de una 

mala conformación nasal, por ejemplo; una 

desviación del tabique, una hipertrofia 

de la cabeza del cornete medio que bloquea 

más-o menos al meato. 

b) Afecciones Dentarias. Las sinusitis de 

origen dentario se en~uentran con menos 
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frecuencia. El punto de partida de la I~ 

fecclón es la cámara pulpar en lo que se 

desarrolla una gangrena consecutiva a una 

caries de cuarto grado. Desde ahí, inci­

dlosa o bruscamente, la Infección desbor­

da el ápice, pudiendo entonces propagarse 

al seno. 

Las lesiones tienen una evolución muy va­

riable. Las lesiones perlaplcales pueden 

evolucionar casi sin ruido durante largo 

tiempo, aunque es frecuente encontrarlas 

aisladas, en contacto con la cavidad del 

seno, casi submucosas, sin que éste últi­

mo presente reacción. 

la sinusitis dentarias presentan habitual 

mente los caracteres de la forma aguda. 

la odontalgra se extiende a los dientes -

vecinos y al maxilar, aparece la supuración 

nasal. A estas formas agudas se adjuntan 

el empiema del seno, pero no se trata de 

una verdadera sinusitis, sino que el mee~ 

nismo de su producción es el siguiente: 

Un quiste radicular se Infecta formando 

un abceso yuxtaslnusal que bruscamente se 

abre y se evacúa al seno. 

Pr¿ct!camente las diversas sinusitis adquie­

ren distintas formas de evolución y de acuerdo a ello 
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se clasifican en: 

l. Sinusitis Maxilar Aguda: Depende de la actividad 

o vlrulencia·de las bacterias lnfectantes, po­

cas veces aparece como entidad aislada, y cuan­

do ésto ocurre se hará el diagnóstico diferen­

cial entre enfermedades dentales, espolones del 

tabique bloqueando el orificio, cuerpos extra­

Mos y neoplasias. 

Se presenta como una supuración hemolateral que 

al principio puede ser acuosa, serosa, pero pro~ 

to se torna mucopurulenta con olor fétido cons~ 

cutlvo a un diente Infectado, gotea a nasofarl~ 

ge y causa Irritación constante produciendo ex 

pectoraclón. 

Hay una· sensación de presl6n en el lado del ma­

xilar afectado, por debajo del ojo que puede 

producir una pulsación intensa, especialmente 

al caminar o al !ncl lnarse hacia abajo. Los 

dientes relacionados estan doloridos, y cualquier 

diente que pueda ser la causa está especialmen­

te sensible a la presión. 

También puede haber zonas de gran senslbll ldad, 

sobre la fosa canina o por detrás del maxilar 

en el borde de la fosa pterlgoidea. Además, el 

paciente presenta f lebre, niuceas, malestar ge· 

neral, Insomnio, y comúnmente disneas, escalos­

fdos, tumefacción de la mejilla y párpado lnfe 

rlor, descarga purulenta profusa, espesa y féti 

da de un lado de la narrz. 
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En los primeros estadios se nota una descarga -

catarral de la nariz pero al secarse bloquea al 

ostium. En este estadio hay gran dolor debido 

a la tensión del seno. Cuando se establece dre 

naje hay un copioso flujo de pus del sono en el 

meato medio. 

T~atam~ento. El tratamiento quirúrgico está con 

traindicado en el empiema agudo, a no ser que 

se practique para establecer canalización. Es 

conveniente hacer canallzac16n lntranasal ha­

ciendo la punción debajo del cornete Inferior e 

Irrigar dlariamante la cavidad hasta que desap~ 

rezcan los síntomas agudos. 

Cuando hay Infección dental cerca del antro y 

existe comunicación con el, puede estar Indica­

da la extracción de la pieza Infectada y la lrri 

gaclón del antro por la abertura bucal. 

2.Slnusltls Maxilar Subaguda. No presenta sínto-
' mas de congestl6n aguda, como dolor y toxemia 

general Izada. La secreción es persistente y se 

asocia con voz nasal y naríz obstruida. Es muy 

común el dolor de la garganta, el paciente se 

siente sin fuerzas, se cansa fácilmente y muchas 

veces no puede dormir, pues la tos lo mantiene 

despierto. El diagnóstico se basa en la sinto­

matologfa clínica, rlnoscopTa, radiografías, 1~ 

vados sinusales e historia de resfriado persis­

tente o ataques de sinusitis con duración de se 

manas o me~es. 
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La sinusitis subaguda puede ser el resultado l~ 

termedlo entre la aguda y la crónica y muchos 

casos continúan hasta la fase de supuración eró 

nlca. 

3, Sinusitis Maxllnr Crónica. Puede ser producida 

por los siguientes factores: 

a) Ataques repetidos de artritis aguda, o un 

sólo ataque que persistió y llegó a\ esta 

do crónico. 

b} Procesos dentales Infecciosos descuidados 

o Inadvertidos. 

c) Infecciones crónicas de los senos fronta­

les, etmoldales y esfenoldales. 

d} Me ta b o 1 1 s mo a l ter ad o • 

e) Deficiencias dietéticas 

f) Alergias 

g) Oesequll ibrlo endócrino y enfermedades de 

bil !tantes de todos los tipos. 

Este estado puede progresar hasta que el seno -

se llena con pólipos y pus que se descarga en -

la nariz. Las glándulas mucosas pueden bloquear 

se produciéndose, por lo tanto, pequeños quistes. 

La fuucosa se l.lena de c~lulas inflamatorias cr! 

nlcas y las paredes sufren una osteTtls escler~ 

sante. En algunos casos puede haber atrofia del 

ep!tel lo con adelgazamiento de la mucosa. 
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Puede manifestarse por rlnorrea purulenta 

unilateral sin dolor, salvo que el orificio sea 

bloqueado. El paciente puede sin embargo, que­

Jnrse de una sensacl6n de dolor vago e lndefinl 

da. Por lo general los dientes no estfin sensi­

bles, pero puede notarse un olor fétido percep­

tible paril el cirujano. Puede asociarse con ab 

cesos dentarios o ffstulas de antro a boca. 

T~atam~cnto, Se usarin las técnicas qulrGrglcas 

destinadas al tratamiento de la sinusitis maxi­

lar cr6nlca las cuales son: 

a} Operación de Caldwel 1-Luc>~ 

b) Operación de Lemorler-Oesault* 

c) Método de Denker* 

Los procesos cr6nlcos agudizados son los que 

generalmente dar~n como consecuencia la extensión de la 

Infección a \os senos vecinos o a otros órganos cerca­

nos. 

Existen diferentes formas por medio de las 

cuales se produce y son: 

l~ Extensión directa a través de la pared ósea: 

*Estas técnicas las describiré en el capTtulo VI 11. 

32 



a) Osteftls 

b) Osteomielftis 

c) Osteoporosis 

d) A través de \ fneas de fracturas o traumas 
quirúrgicas. 

2. A través de los vasos venosos: 

a) Trombosis séptica que puede dar lugar a 
septicemia. 

b) Por Extensl6n l lnfática 

c) A través de espacios perlneurales. 
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CAPITULO V 

COMPLICACIONES Y ACCIDENTES SINUSALES EN LA 
EXTRACClON DENTARIA 

PENETRACIONES ACCIDENTALES EN El SENO MAXILAR 

La perforación del piso del seno maxilar pu~ 

de ocurrir, durante la extracción de los molares y pre­

molares superiores, cuando el piso del seno es muy del­

gado por la proximidad anatómica de las rafees o por 

causa patológica. 

La perforación del seno maxilar se presenta 

en dos formas: 

1. Accidental. Se puede perforar el piso del seno, 

en el transcurso de una extracción dentaria por 

las siguientes razones: Por relaciones anatómi­

cas, de vecindad de dientes posteriores super!~ 

res con el piso del seno maxilar. Por relacio­

nes patológicas, en algunos casos las relacio­

nes de continuidad son más íntimas cuando en la 

reglón existen procesos patológicos (granulomas, 

quistes perlaplcales, focos de osteítis rarefa­

clentes, etc.), que contraen la mucosa slnusal 

con la región alveolar, y suelen destruir la l! 
mina ósea del piso del seno, por lo tanto, se 



puede desgarrar la mucosa del seno durante la -

extracción sin necesidad de gran esfuerzo • 

2.. Instrumental. En estos cosos, los instrumentos 

de exodoncl.i (cucharillas, elevadores, etc.), 

pueden perforar el piso del seno, desgarrar la 

mucosa sinusal, estableciéndose por éste proce­

dimiento una comunicación bucosinusal, o proba­

blement~ la perforación del seno puede ser Ins­

talada al intentarse la extracción de una rafz. 

En el momento de extraer los dientes superiores, 

hay siempre la poslbll !dad de que se produzca 

una abertura en el seno maxilar. Esto puede ser 

el resultado de: 

a) Extracción del piso del seno maxilar con 

el diente durante la extracción (por lo 

general) de los molares superiores. 

b) Destrucción del piso del seno maxilar por 

infección crónica a partir del ápice de 

los dientes superiores. Cuando se extrae 

el diente se establece comunicación entre 

la cavidad bucal y el seno. 

c) Perfora~lón de la capa delgada epitel !al 

del seno por el uso Incorrecto de la cur~ 

ta, en los casos en que la separación en­

tre la rafz dental y el seno esté formada 

únicamente por la mucosa sinusat. 
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d) Hundimiento accidental de un elevador a 

través del piso slnusal al intentar extra 

er una raíz fracturada o un diente rete­

nido. 

e) C u a n do s e i n te n ta ex t r a e r u n te re e r mo 1 a r 

superior retenido, forzando accidentalmen 

te hacia el seno maxilar. 

f) La penetración Inadvertida en la pared del 

seno, mientras se trata de exponer caninos 

y premolares inclufdos. Este peligro es 

mayor cuando se trata de la extracción de 

caninos superiores retenidos en posición 

l ab 1 a\ • 

g) Fractura de un gran segmento de reborde 

alveolar que contiene varios dientes y 

desgarro del piso del seno maxilar y de 

la mucosa del antro. 

h) La enucleación de un quiste superior en el 

'cual el tabique óseo ha sido eroclonado 

por la presión hasta desaparecer y la capa 

del epitelio ciliado del seno se adhirió 

a la membrana quístlca (la cavidad nasal 

puede también verse afectada), 

V.la.gn6.6.t.lc.o. 

El diagnóstico de una frstula buco-antral -
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cuando está en duda se procede a hacer compresión de -

las fosas nasales y tratar de expulsar aire suavemente 

por la nariz. SI la membrana del seno está perforada, 

1~ sangre en el alveolo producirá burbujas. Al sonarse 

fuerte la nariz, con la boca abierta, causa un aumento 

en la presión intranasal, manifestada por un sonido de 

silbato cuando el aire pasa a través del pasaje abierto 

y en suma, las burbujas de aire, sangre o pus pueden 

aparecer en el orificio qntrobucal. Voz gangosa es un 

signo clásico y sobre todo en la aparición de un poco 

de sangre en la fosa nasal correspondiente. 

Nunca se debe sondear a ciegas el interior 

de un alveolo para determinar si se ha producido perfo­

ración; en vez de ésto, se hará una suave aspiración y 

1 lmpleza del alveolo. 

T Jta.:ta.m-l en:to • 

El tratamiento de la perforación del seno m~ 

xi lar; en la mayoría de los casos cuando la perforación 

es peque~a y se ha tenido el cuidado de evitar !abados, 

enjuagues enérgicos, sonarse la nariz frecuente y fuer­

temente, y cuando la perforación obedece a razones ana­

tómicas o es rellzada por instrumentos, se formará un 

buen coagulo, se organizará y ocurrirá la cicatrización 

normal. Pero en todos estos alveolos nunca deben de e~ 

pacarse gasa o algodón, porque estos procedimientos ha­

rán que la abertura en vez de cerrarce sirva para deJaL 

la abierta por mucho tiempo. 
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Lo más conveniente y práctico es poner un pu~ 

to de sutura, que acercando los bordes del tejido, est~ 

blezca mejores condiciones para la contención del coágulo. 

Algunas veces el coágulo, en alveolos gran­

des y que han sido traumatizados, se retróen de tal mo­

do que se desprenden¡ en este caso el valor del coágulo 

como elemento obturador es en esas condlcJones nulo. 

Es preciso que en estas circunstancias se 

rea\ Ice una pequena plastia, para reintegrar la dlsposL 

cl6n normal de los tejidos. 

Para real Izar la plastia es necesario despre.!!_ 

der la fibromucosa por los lados bucal y palatino, con 

esta maniobra es posible alargar e\ tejido gingival pa­

ra obturar el alveolo. SI con ésto no se consigue aceL 

car los tejidos bucal y palatino, entonces se tendrá 

que resecar el hueso del borde alveolar. De esta forma 

y previa incisión en el vestfbulo para que permita alaL 

gar a la flbromucosa y ésta llegue a cubrir por compl~ 

to el alveolo. Hecho ésto se procede a colocar puntos 

de sutura con seda o nylon. Fig. 4. 

PENETRACION Y EXTRACCION VE RAICES ALOJAVAS EN EL SENO 
MAXILAR. 

Cuando en una extraccl6n se Introduce en se~. 

no maxilar alguna raíz o Incluso un diente entero, que 

es proyectado bruscamente hacia el piso del seno, cuyas 
· .. 
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A B 

s 
Flg. 4. Tratamiento de la perforación del piso slnusal. 

A) Marcada con flecha la comunicación slnusat des­

pués de una extracción, H, resección del borde 

alveolar. 

B) Se practica la incisión en el vestíbulo, l. Y 

los bordes alveolares que han sido resecados en 

H y H. 
C) Cierre de los bordes del alveolo con puntos de 

sutura, S. Incisión de la Fibromucosa, l. 

.3 9. 
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modificaciones anatomopatol6glcas pueden ser las que peL 

mi tan atravezarlo sin gran violencia. La penetración 

de un diente entero en el Interior del seno es excepcl2_ 

nalmente raro, pero por el contrario, la penetración de 

restos radiculares en el seno en el curso de una extrae 

ci6n es un poco frecuente. 

Cuando el resto radicular desaparece después 

de una extracción puede existir diferentes formas en re 

1aci6n con el seno maxilar, las cuales son: 

1. El resto radicular es proyectado en el seno ma­

xilar, desgarrando la mucosa slnusal y se sitúa 

en el piso de la cavidad slnusal. Flg. 5, 

2. La raíz se des! iza entre la mucosa del seno y 

el piso óseo, quedando por lo tanto cubierta 

por la mucosa sin perforarla. 

3, La raíz cae dentro de una cavidad patológica 

por debajo del seno y en el la queda alojada. 

4. La rafz ha podido sal ir del alveolo e introdu­

cirse en los tejidos blandos vecinos. 

Es Importante descubrir, si la raíz está suel 

ta en el seno, o en cualquier forma de relación con el 

seno descritas anteriormente. 

Si el resto radicular ha alcanzado el seno, 

40 



, 
l 

1 
1 
1 \ , 

' .... -~"'',,_.,.: 

\ 
\ 
1 : .; , 

~ • 1 

'--""""' .. ~ .... "' 

Flg. 5, Penetración de una raíz en el seno maxi­

lar. Diferentes formas en relación con la cavidad 

slnusal. 

1. El resto radicular dentro del seno max llar 

2. El resto radicular se ha ubicado por debajo de 

1 a mucosa stnusal 

3. La raíz cae dentro de una cavidad patológica. 
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es Importante extraerla lo más pronto posible. Porque 

una vez que se ha producido la supuración, hay dificul­

tad para carrar la abertura en la boca en presencia de 

pus, aparto de la dificultad agregada de 1 Implar la in­

fección dol seno sucio que surge cuando hay ni!croorgani~ 

mos buctiltls. 

Antes de Intentar la extracción, debemos de­

terminar la local izac16n del diente, resto radicular o 

cuerpo extrai'lo en el interior del seno maxilar. V para 

determinar su localización hay que recurrir a las radio 

grafías, tomadas en diferentes posiciones que permitan 

local izar con mayor exactitud el cuerpo extraiio. 

Los métodos radiográficos a los que debemos 

recurrir para localizar la posición del resto radicular 

son: 

l. Radiografía lntraoral retroalveolar 

2. Radiograffa intraoral oclusal 

3. Radiografía extraoral del seno ma x 1 1 ar 

4. Radiografía de 1 seno maxilar tomada de 

pe rf i 1 

5. Radiografía estereoscóplca 

En ciertos casos es Imposible descubrí r el 

resto radicular que ha penetrado en e\ seno. Puede ser 

también que el resto radicular sea móvil, y sobre todo 

en los días Inmediatos a la penetración. También puede 

ser tan pequeiia y esconderse en un rincón del seno muy 

alejado del punto de entrada, de modo que un examen ra­

diográfico, aún completo, no siempre 1 lega a localizarla 



y a veces ni siquiera a demostrar su existencia. 

Si no se interviene precozmente, debemos de 

tener en cuenta que un resto radicular en el seno, evo­

luciona hasta la compl lcaclón y producción de la s!nus! 

tis, con todos los caracteres de la sinusitis dentaria, 

pus fétido abundante, drenado por el alveolo abierto o 

simultáneamente por éste y la fosa nasal. 

En efecto, 1u tolerancia del cuerpo extraño 

por el seno maxilar es excepcional, pues los dientes 

son extraídos casi siempre por accidentes Infecciosos, 

y parece Imposible que la mucosa slnusal pueda tolerar 

un cuerpo extraño séptico, profundamente infectado. 

T~atam~ento. 

Establecido el diagnóstico de penetración 

del resto radicular en el seno, y local izada la raíz, 

hay que practicar el tratamiento quirúrgico inmediato. 

El cual se puede hacer de diferentes técnicas quirúrgi­

cas para extraerlas, las cuales son: 

l. Practicar un colgajo y penetrar en el seno· a 

través del alveolo (alveolotomía externa)* 

2. Entrar a través de la fosa canina (Caldwe11-Luc}* 

3, Método de Lemorler-Oesault* 

4. Método de Denker* 

*Estas técalcas serán descritas en el capítulo VI 11. 

43 



En el primer caso de Alveolectomfa extorna 
se efectGa en la regi6n del diente extrafdo y la vfa de 

eleccl6n para el colgajo es la vestibular a nivel de -

la mucosa y del tejido óseo, puede ser Indicada en los 

casos en que la rafz permanezca parcialmente en el al­

veolo. Ya que dtfrcllmente se puede lograr extraer el 

resto radicular del seno maxilar por la vía u\veolar, 

y hay pe\ lgro de dejar una comunicación con el seno y 

1a cavidad bucal. 

Cuando ha penetrado una rarz en el seno, lo 

mejor es la trepanación en la fosa canina, (técnica de 

Caldwe\1-Luc) o en una reglón algo más posterior, pero 

deliberadamente a distancia de la regi6n alveolar y por 

encima de ella. 

LESIONES TRAUMATJCAS VEL SENO MAXILAR 

Existen también lesiones traumáticas del se­

no maxilar que pueden ocurrir como resultado de: 

l. Fractura de la Tuberosidad del maxilar, típica 

en el fondo antral, existiendo varios factores 

predisponentes: 

a} Algunas veces hay expansión del antro en 

la tuberosidad; al tener necesidad de ex­

traer el segundo molar puede ocurrir una 

fractura. 

b) Ocasionalmente una punción del 2° y 3er. 
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molar, en un Intento por extraer cualqul~ 

ra de los dos molares puede existir la 

fractura. 

c} c) La eliminación del 3er. molar en posición 

mesloangular o dlstoangular. 

d) Enfermedades de Paget, hlpercementósis, 

hueso esclerótico debido a infección cró­

n lca periapical, pueden ser factores pre­

disponentes. 

Simultáneamente con la fractura de la tuberosi­

dad, la mucosa antral es siempre lacerada, por 

cuya razón en la mayoría de los casos el pacie~ 

te experimenta sangrado por la narfz y el antro 

lleno de sangre. 

La pérdida de la tuberosidad deja un defecto 

considerable, el cual posteriormente constituye 

una dificultad prostética. La consecuencia, es 

que se pierde una parte considerable del fondo 

antral, lo cual aumenta la infección del seno 

especialmente porque presenta un hematoma. 

2. Fractura de la pared anterior del seno maxilar. 

Es posible que las complicaciones se desarrollen 

si \~~ parte~ d~ la pared del hueso delgado an­

terior pierden su conexión con el mucoperlostlo 

y entran en la cavidad del maxilar como un se­

cuestro. 
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En este caso, dichos secuestros pueden resultar 

en una sinusitis, por lo cual dichos fragmentos 

deben ser destituidos. 

3, En la mayorra de las fracturas del hueso clgom~ 

tlco, una parte de hueso es proyectada en el s~ 

no debido a la rotación. La fractura es causa­

da por uno fuerza directa. 

Las reducciones de fracturas cigomáticas es pr~ 

ferlble que se hagan sin abrir el seno ya que 

existe el peligro de provocar una sinusitis. 

4. Fractura del Maxilar. La fractura de Guerin o 

Fractura de Le Fort l (fractura horizontal), es 

en real ldad una fractura Incompleta, porque so-

lo la' mitad del maxilar es Involucrada en ella. 

Debido al trazo de la fractura, todas las pare­

des de ambos maxilares están complicadas en el 

patrón de la fractura, la epistaxis es una manl 

festaclón de que la mucosa está desgarrada. 

El seno maxilar se encuentra Involucrado unila­

teralmente o bilateralmente en la forma más co~ 

pl lcada de fracturas de maxilar Le Fort 11 (fra.!2_ 

tura piramidal), y 111 (disyunción craneo-faclal) 

por lo cual el tratamiento será osteosfntesls 

del maxilar, acompañada por una abertura del s~ 

no maxilar para evitar compl !cae Iones. 
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CAPITULO VI 

COMUNICACIONES BUCOSINUSALES 

ET10LOGIA 

Las comunicaciones patológicas entre cavida­

des vecinas, como la cavidad bucal con el seno maxilar 

y las fosas nasales, que normalmente están separadas 

por tabiques anatómicos, pueden ser por diferentes fac­

tores como son: 

1. Lesiones traumáticas. Los autores Wassmund, 

Axhausen, Maurel, etc., dicen que pueden consi­

derarse entre estas lesiones las que originan 

los aparatos de prótesis, con cámaras de succión 

de goma. 

También las lesiones causadas por Instrumentos, 

armas u objetos de distinta fndole que puedan 

perforar la tabla vestibular, la bóveda palati­

na, la arcada alveolar, dejando establecida una 

comunicación entre la cavidad bucal con el seno 

maxilar o con las fosas nasales; algunas de es­

tas comunicaciones traumáticas curan expontáne~ 

mente, obturándose por lo tanto, la brecha able~ 

ta extemporáneamente; otras no cierran, pues 

sus bordes se epitel izan y queda establecida la 

comunicación bucoslnusat. 
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2. Rel lqulas operatorias. A continuación de oper~ 

clones real izadas sobre el maxilar superior, p~ 

r a ex t 1 r p a r tumores , resecar q u i s tes , e 1 i m 1 na r 

dientes parcial y totalmente retenidas o erup­

cionados, puede quedar establecida uno camunlc~ 

clón patológica entre el seno con la cavidad 

bue a 1. 

3. Afecciones Inflamatorias del maxilar superior: 

Osteítis, osteomlel ltls, necrosis del maxilar 

de distintos orígenes. Estas afecciones produ­

cen secuestros de distinto volumen e importan­

cia en el maxilar, al ser eliminadas puede que­

dar real Izada la comunicación entre las cavida­

des. 

4. Afecciones Especfflcas: Sffl\ Is y Tuberculosis. 

El tumor sifilítico tiene su sitio de elección 

en la bóveda y paladar. Wassmund atribuye a la 

Infección si fil itlca un alto porcentaje de los 

casos de perforación palatina. 

La tuberculosis se local Iza sobre la bóveda y 

el velo, y suele dar perforaciones sobre estas 

reglones anatómicas. Wassmund también incluye 

a la tuberculosis como causa de las perforacio­

nes palatinas. 

TOPOGRAFIA PE LA COMUN1CAC10N BUCOSINUSAL 

Cualquiera que sea la et!ologfa de la comun! 
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cacl6n entre 1a boca y la cavidad slnusal, la perforación 

puede ocupar tres sitios, los cunles son: alveolares, 

vestibulares y palatinos. 

En estos tres tipos de perforaclonc5 pueden 

presentarse dos contingencias distintas, de las cuales 

depende el planteo del procedimiento para obturarlas, 

ya que existen en el maxl lar de!ldentado y el dentado. 

Según Cora Ellseth clasifica las ffstulas bu 

cales de acuerdo al cuadro siguiente: 

Fístulas 

Bucales 

Bucoslnusales Vestibulares 
{

Alveolares 

Palatinas 

{

Vestíbulo nasales Buco nasales 
Palato nasales 

Buco yugales 

Las causas que pueden predisponer al rompi­

miento de la capa antral durante la odontectomía son 

las siguientes: 

1. La relación íntima que tienen los ápices de al­

gunos órganos dentarios superiores con el lími­

te Inferior del seno. Algunas veces el ápice 

sólo puede ser cubierto por la membrana mucosa. 

SI la lámina apical se ha perdido por consec.ue!!. 

e.la de una enfermedad crónica pulpar. 
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2. La recuperación de restos radiculares obtenidos 

por instrumentación irrazonable, sin exposición 

quirúrgica, adecuada. 

3, La extrncclón quirúrgica de los órganos denta­

rios aplílados (dientes posteriores erupcionados). 

4. La Odontectomfa de un premolar o molar superior 

aislada con forceps, y en una parte edentada del 

arco. 

S. Fractura de la tuberosidad que complica la ex­

tracción de un molar. 

6. La eliminación de tejido de granulación periapl, 

cal con Instrumentos, pueden causar lesiones en 

Ja membrana sinusal. 

TRATAMIENTO VE LAS COMUNICACIONES BUCOSINUSALES. 

Los proced!mlentos para tratar estas comunica­

ciones son los slgu[entes: 

J. Por prótesis. Es por medio de un aparato de ca.!:!. 

cho o de acrílico que obtura Ja brecha, mientras 

está apl !cado el aparato. El tratamiento por 

medio de prótesis tiene muchas ventajas, pero 

también múltiples Inconvenientes; sólo modifica 

artificialmente un problema que exige otras so­

luciones. La prótesis está reservada para los 
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fracasos del tratamiento quirúrgico, y en perf~ 

raciones que no puede ser aplicado este proced! 

miento por los di&metros de la perforación, el 

estado local de sus bordes, y el estado general 

del paciente. 

2. Quirúrgico. Es el tratamiento de preferencia, 

para obturar las comunicaciones de la boca con 

las cavidades vecinas. Para real izar estas op~ 

raciones, debemos valernos de los tejidos veci­

nos a la perforación, a expensas de las cuales 

se preparan colgajos plásticos. Estos colgajos 

son desplazados del sitio donde est&n normalme~ 

te implantados y llevados hasta el lugar donde 

se necesiten. 

V~6e~en~e~ T~po~ de Colgajo~. 

Wassmund indica tres tipos de colgajos con fines 

plásticos, lós cuales son: 

1. Colgajos marginales. Estos se preparan clrcun­

cldlendo la comunicac16n a diferentes distancias 

del borde y según el tipo de brecha a obturar. 

Este tejido glngival incidido circularmente, se 

desprende con legras pequeñas, que quedan adhe­

ridos sobre la comunicación afrontando sus bor­

des, el éxterno o bucal y el Interno o palatino, 

suturando· estos bordes con catgut, (material 

re:ibsorblble). 
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Estos colgajos marginales con fines plásticos, 

no son nunca suficientes para obturar una perf~ 

ración, pues ceden al menor esfuerzo (tos, es­

tornudo, palabras, presión de aire, y aGn su pr~ 

pia retracción). Deben por lo tanto ser cubler 

tos por un colgajo plástico tomado de las partes 

vecinas. 

2. Colgajos Pediculados. Los colgajos pediculados 

se obtienen de las partes cercanas a la comuni­

cación, paladar, mucosa glnglval del vestíbulo, 

mucosa, submucosa y capa muscular del carrillo. 

Estos colgajos se desprenden del hueso subyace~ 

te y son girados en grado variable, para poder 

colocarlos cómodamente y sin tensión, sobre los 

bordes de la comunicación que han sido previa­

mente circuncldldos y avivados, para que el col 

gajo pueda prender. 

3, Colgajos a Puente. Este colgajo se practica tr! 

zando dos Incisiones paralelas que 1 Imitan un 

trazo de flbromucosa de forma regularmente cua­

drilátera. Estos colgajos a puente se tranla 

dan lateralmente, cubriendo la perforación y s~ 

turándolos a Ja flbromucosa vecina. Los colga­

jos a puente se apl lean sobre todo en la bóveda 

palatina, donde la flbromucosa puede ser despl! 

zada en la dirección deseada. 

Para prevenir la necrosis del colgajo, hay que 

evitar la sección de vasos nutricios durante ~I 
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corte de1 colgajo. Wassmund menciona tres re­

glas para que las intervenciones plásticas ten­

gan éxito, las cuales están relacionadas con la 

nutrición del colgajo. 

ANESTESIA 

a) El ancho del colgajo debe tener las dos 

terceras partes (por lo menos la mitad} 

de su largo. Los colgajos de longitud 

desproporcionada a su ancho se necrosan 

en su extremo 1 ibre. 

b) El espesor del colgajo debe alcanzar en 

la bóveda palatina y sobre e1 tejido óseo 

vestibular, toda la profundidad de la fl-· 

bromucosa; en el vestíbulo, los colgajos 

de carrillo y labio tendrán un espesor de 

4 a 5 milfmetros. 

c} La base del colgajo debe ser mayor que su 

vértice. 

Es un tónico protoplasmático, y que uno de 

sus componentes es la ad renal lna, que tiene acción so­

bre los vasos sanguíneos, que producen anemias perjudi­

ciales y hemorragfas postoperatorlas que pueden malograr 

el acto qufrCirglco. "Pueden disminuirse los riesgos de 

la anestesia, tomando dos precauciones: 
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\. Inyectando el líquido a distancia del campo ºP!. 

ratorlo. 

2. Suprimiendo la adrenalina, como lo requieren 

Maurel y Wassmund. 

Por lo tanto, las técnicas de anestesia lndi 

cadas son: general, regional y local, t!n este caso usan 

do una solución de novocaína al 2% sin adrenalina. 

ESTAVO VEL SENO MAXILAR V VEL HUESO VECINO A LA 
PERFORACION. 

Es Importante tener en cuenta la duración 

de la comunicación: 

a) La perforación del seno maxilar que es 

una comunicación buco-antral con duración 

de menos de 48 horas. 

b) La ffstula bucoantral, que es una comuni­

cación bucoantral con más de 48 horas de 

duración. 

Esto nos servirá para hacer la diferenciación 

y en caso de una fístula real, será indispensable el 

examen radlo16glco y·se Indicará un tratamiento radical 

del seno. 

No- fmporta que procedimiento se utl 1 ice para 

la clausura de una frstula, una razón Importante e in-
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dispensable para el éxito del tratamiento q1.1irú1gi<t; de 

las comunicaciones slnusales, es la que el seno ~~ en­

cuentre perfe¿tamente sano. Cuando existe patología en 

el interior del seno, deben ser destltufdos completame~ 

te antes que el defecto bucoantral sea clausurado, de 

no ser asr el cierre del alveolo fracasarfa. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO VE LAS COMUNICACIONES VE LA 
ARCAVA ALVEOLAR !ALVEOLARES). 

Estas comunicaciones asientan sobre los al­

veolos correspondientes a los premolares y molares. -

Pueden adquirir distinto diámetro. Su slntomatologfa 

es igual a la de todas las comunicaciones. Para obtu­

rar quirúrglcamente las comunicaciones alveolares, hay 

diferentes métodos los cuales son: 

1. Método de Zange* 

2. Método de Wassmund* 

3. Método de Axhausen* 

4. Método de Pichler•~ 

5. Método de Maurel (raqueta)* 

6. Método d'e Marcel Oarclssac•~ 

TRATAMIENTO QU1RURG1CO VE LAS COMUNICACIONES EN EL 
VESTIUULO BUCAL (VESTIBULARES). 

Los métodos para la obturaci6n de las comunl 

*Estas t~cnlcas ser&n descritas en el capftulo VIII. 
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cac(ones que se encuentran a nivel del vestfbulo bucal 

son las siguientes: 

l. Método de Lautenschlaeger* 

2. Método de Axhausen* 

3, Método de Wassmund* 

4. Método de Haurelt 

Estas t~cnlcas ser~n descritas en el ·capftulo Vil 1. 
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CAPITULO VI 1 

QUISTES EN EL SENO MAXILAR 

Las cavidades del seno llenas de lfquido y 

revestidas con epitelio van gradualmente aumentando de 

tamaño a expensas de los tejidos que los rodean, debido 

a la presión osmótica de fluidos qufstlcos, los cuales 

se pueden presentar en el maxilar como quistes radicu­

lares y foliculares. Siendo los primeros los más comu­

nes, también existen los quistes odontogénlcos, los cu~ 

les se pueden extender a la cavidad oral. 

Los quistes difícilmente reciben alguna re­

sistencia cuando se extienden en dirección del seno; r~ 

zón por la cual los quistes en el maxl lar son muy gran­

des. 

Un quiste radicular, en real ldad es una ex­

tensión de la membrana periodontal, de este modo el res 

to radicular sobresaldrá en la cavidad del quiste. Así 

es que la radlolucldez en la radiografía es vista como 

una extensión del espacio· perlodontal. 

Algunas veces cuando el quiste es pequeño, 

en los Rayos X se observa, en el seno maxilar, que su 

pandeaml~nto es· convexo· descendentemente, mientras que 

el ·quiste ji "cónvexo· ascendentemente. 
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Podemos encontrar varios puntos de distinción 
los cuales nos ayudarán a diferenciar el diagnóstico de 

un quiste en el seno maxilar y son los siguientes: 

1. El antro tlnne un patrón óseo, debido a la con­

densación de hueso superior y a los marcas ana­

tómicas de los canales neurovasculares que cru­

zan la sombra del espacio y aparecen como lfneas 

obscuras, dirigiéndose anteroposterlormente en 

contraste con la cavidad del quiste, es un área 
estructural menos obscura. 

2. Los senos son frecuentemente simétricos y aunque 

una discrepancia aparente en configuración, pu~ 
de representar una variación anatómica normal, 

ésto también puede significar la presencia de 
un quiste, 

3, Cuando un quiste abarca la parte más grande de 

la cavidad antral, una capa periapical de la r~ 
glón tuberosa muestra dos lfneas blancas adya­

centes y paralelas; la del Interior señala la 

parte marginal de un quiste y la del exterior, 
la forma cincelada del l Tmlte del seno. 

4, Los márgenes de los senos maxilares son delga­

dos dtscontfnuos e Irregulares en un examen ln­

traoral; pero el borde de un quiste es curvo ba 
Jo presión de su volumen de capacidad. 

58 



En caso de hacerse punción aspiradora, debe­
rá usarse una aguja gruesa, e Introducirla con mucho 

cuidado para evitar desgarrar la lesión quística. Si -

el líquido aspirado contiene cristales de colesterol, -

con seguridad será un quiste. Los quistes tienen dos 
maneras de comportarse en el seno: 

1. El sano ha sido respetado en su unidad anatómi­

ca y funcional; el quiste está lejos del seno o 

lo separa un tabique óseo de suficiente espesor 

como para asegurar su vitalidad y conservación. 

En este primer caso el tratamiento que se utlll 

zará será el método de Partsch 1 (marzuplal lza­
c 1 ón). 

2. El quiste tiene sus membranas en íntima relación 

con la mucosa s lnusal, pudiendo en éste segundo 
caso, existir tres variantes: 

a) Quiste puro y seno sin infección, 

munlcaclones grandes puede Intentarse la 

conservación de la bolsa quístlca (Partch 

1) con la esperanza de que ésta refuerce 
la pared mucosa del seno maxilar. 

En co-

b) Quiste Infectado· y seno· sano. Tratamien­

to único: Enucleación total de la bolsa, 

resección de la pared qufstlca slnusal. 

c) Quiste Infectado y seno Infectado, 

cleaclón total de la bolsa; resección de 
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la pared qufstlca slnusal. Tratamiento radl 

cal del seno maxilar, por enucleac16n de la 

membrana slnusal enferma y del contenido pa­
tológico del seno. 

QUISTE VE LA MUCOSA VE LOS SENOS. 

Mue.oc.ele. 

El mucocele se forma por la obstrucc16n de -
secreciones de salida del orificio del seno, las causas 

de este bloqueo pueden ser deformidades congénitas, fo~ 
maclón de tejido clcatrlzal por traumatismo o clrugfa. 

Puede tener una termlnologfa amplia como son: 

l. Quiste antral o mucocele 
2. Quiste mucosa! 

3. Quiste benigno mucosa! de los senos maxilares. 

4. Descrito en el Atlas Otolarlngologia de Patolo­

gía del Instituto Americano de la Fuerza Armada 

como un pseudo quiste Intersticial. E.n su opl­

n 1 6 n un a 1 ; ne a e p 1 te 1 i a 1 no puede se r demos t rada 

en estos quistes pero la termlnologfa más acep­

table es quiste mucoso de los senos maxilares. 

No hay una seguridad exacta acerca de su 
logra. Se acepta que la Inflamación bacteriana de la 

mucosa antral Juega un papel importante. Milis, en la 

Revista Larlngologfa, creé que resultan numeroros blo~ 
queos. en los conductos de pequenas retenciones de quts~ 
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tes en el tej Ido conectivo epltel lal de la mucosa antral 

Un cierto número de estos quistes de retenci6n, puede 

dar lugar a uno grande pero sin línea epltelilll. 

Los cambios pato16glcos de la muco~a llntral, 
como ya es sabido tamb16n se originan de la dentlc16n. 

Los factores odontooénlcos deben ser tomados como posi­
bles causas del desarrollo de estos quistes. 

El quisto es comunmente descubierto en ruti­
nario examen radiológico. La punc16n o antroscopTa pu~ 

de contribuir a la confirmación de la presunc16n radio­
gráfica. 

El tratamiento dependerá de la sintomatolo­

gfa que present~ el pacJente y si es tomada la decis16n 

para el tratamiento, la destltuc16n del quiste se hará 

por el método de Caldwel 1-Luc que es el más apropiado. 

Ca~clnoma del Seno Maxila~. 

De entre las distintas formas de cáncer bucal 
el carcinoma del seno maxilar no constituye una de las 

más frecuentes, a pesar de todo, la aparición de signos 

y sfntomas orales, subrayan su significación puesto que 

los síntomas de presentación simulan a menudo, un proc~ 
so dental. La frecuencia auténtica del cáncer antral 

resulta dlffcll de establecer con precisión si se comp~ 
ra con 'otras formas de cáncer oral, pero parece induda­

ble que j~ Inferior a la de la mayorra de las restantes 
local lzaclones lntraorales. 
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Se ha sugerido que la sinusitis maxilar cró­
nica tal vez sea factor predisponente, aunque las prue­
bas a este respecto sean escasas. 

Los ca re 1 nomas de 1 seno pueden 1nvad1 r tam­
bién la segunda división del quinto par craneal, origi­

nando dolor en los dientes superiores o parestesias y 
anestesia a la piel y mucosas, 

un srntoma muy frecuente. Por su parte, los carcinomas que Invaden e 1 piso del seno provocan 1 a destrucción del hueso alveolar, Invaden e 1 1 1 gaman to parodontal y dan lugar a 1 á caída de los órganos dentarios. 

El dolor dentario de origen inexplicable es 

abceso perlaplcal o perlodontal. 
La afección dentaria simula en ocasiones un 

Si se pro cede a 1 a 
extracción de los órganos dentarios afectados, el tumor 

crece a menudo con gran rapidez hacia el interior de la 

boca apareciendo como una masa de tejido de granulación 
anorma 1 • 

Teniendo síntomas como tumefacción de los páL 
pados, lagrimeo unilateral por afectación de la glándu-

la lagrimal, debll ltamlento de la visión, dlplopla y proR 
tos is. 

A pesar de que el seno maxilar esté revesti­
do normalmente por un epltel lo seudoestratlflcado cil 1!, 

do y C:llíndrlco, los carcinomas del seno maxilar son la 

mayorfa de las vecei, del tipo epldermolde, dentro del 
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cual se observa una variación histológica tan ampl la 

que ha dado origen a la utll lzación de numerosos terml 

nos; tales como: carcinomas sól Idos de células cllfndrl 

cas, carcinoma schnelderlano, carcinomas de células In­

termedios, etc. Por lo tanto, existe la tendencia a 

considerar estas lesiones como variaciones del carcino­

ma epldermoide, 

En sr los carcinomas antrales tienden a ser 

indiferenciados y pueden confundirse con Sarcoma retfcu 

lo celulares. En algunos casos, el tumor tiene tenden­

cia a crecer en forma de capas celulares s61 Idas de nú­

cleos y un citoplasma poco del Imitado; se le denomina 

carcinoma de células de transmisión. 

SI presentan una mezcla considerable de lin­

focitos se le denominará 1 lnfoepltel loma. Un porcenta­

je muy bajo de los tumores epiteliales del seno maxilar 

lo forman los adenocarclnomas, originados en las glánd~ 

las de la mucosa antral en donde el carcinoma adenolde­

quístl co es el más común. 

El pronóstico dependerá de la local izaclón 

del tumor dentro del antro. 

Los tratamientos quirúrgicos para la el lmln~ 

c16n de quistes y neoplasias benignas, son los siguien­

tes: 

\; Método de Caldwel\-Luc* 
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2. M~todo Rinol6gico* 

Las neoplas las mal lgnas se tratan por resec­

ción parcial del maxllur o destrucc16n por electrocoag~ 
lación e Irradiación, 

*Estas t~cnlcas •er&n de~crltas en el capítulo VII 1. 
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CAPITULO VI 11 

TECNICAS QUIRURGICAS 

OPERACION VE CALVWELL LUC. INVICAC10NES Y TECNICA. 

Se prefiere esta vía por su fácil acceso y -

exposición óptima, para un buen examen del Interior del 

seno maxilar y hace posible la destitución de las enfer 

medades de la membrana mucosa y del antro bajo visión 

directa. 

En cirugía bucal la operación de Caldwell­

Luc se puede llevar a cabo, en las siguientes indicacio 

nes: 

1. Extracción de dientes o fragmentos de raíces 

del seno. La operación de Caldwell-Luc elimi­

na los procedimientos ciegos y facilita extir­

par el cuerpo extraño. 

2. Trauma del maxilar, con aplastamiento de las p~ 

redes del seno maxilar y caída del piso de la 

órbita. Conviene tratar este tipo de traumatis 

mo por la vfa de acceso de esta operación. 

3. Tratamiento de hematomas del antro con h~~orra-
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gla activa por la nariz. La sangre puede ser 

evacuada y se localizan los puntos sangrantes. 

La hemorragia se cohíbe con tapones empapados 
de eplnefrlna o hemostáticos. 

4. Sinusitis maxilar crónica con degeneración poll 
poide de la mucosa, 

5, Para el tratamiento de la sinusitis maxilar 

crónica, combinada o no con la clausura de una 
fístula bucoantral. 

6. Quistes del seno maxilar. 

7. Neoplasias del seno maxilar 

Para esta técnica se puede utilizar diferen­
tes tipos de incisiones, como son la de Wassmund, Part­
sch, Neuman. 

La Incisión se realiza en el surco vestibu­
lar, en la reglón de la fosa canina, abarcando del canl, 

ni al segundo molar. La incisión debe atravezar, en un 

sólo tiempo, todos los tejidos, (periostio inclusive). 

Posteriormente, se procede a levantar el colgajo muco­

per iost lo en toda la extensión de la incisión, se cuida 

rá de no traumatizar el nervio lnfraorbitario. Después 

se procede a hacer la ostectomTa en la pared facial del 

antro, a nivel de la fosa canina, utilizando para ésto 

fresas qulrGrglcas~ cincel, gubias y martillo; pudiendo 
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agrandarse dicha ventana ósea por medio de un osteotomo 

si es necesario; la abertura final permitirá la Intro­

ducción del dedo fndice, La abertura debe ser lo sufl· 

clentemente alta para no tocar los ápices de los dien­

tes que se encuentren adyacentes. 

Una vez realizado lo anterior, debemos antes 

que nada explorar el antro, tratando de localizar el 

cuerpo extraño (resto radicular, etc.), con el fin de 

extraerlo sin lesionar la mucosa slnusal, Cuando se 

tenga que el 1 minar 1 a mucosa s 1 nusal deberá hacerse s le!!)_ 

pre por medio de maniobras delicada~; nos podemos valer 

para realizar ésto, de elevadores, raspas para perios­

tio, curetas especiales como las de Luc, con curetas ºL 
dlnarias, rectas y acodadas. Estos Instrumento§ se in­

troducen a la cavidad sinusal y por medio de movimien­

tos· rotatorios se el !mina la mucosa afectada. 

Es necesario también los lavados exhaustivos 

a base de soluciones estériles, con el fin de tener la 

seguridad de dejar una cavidad 1 Impla. Acto seguido se 

practica la comunicación nasoantral, que servirá de dre 

naje, para evitar estancamientos y facll ltar los cuida­

dos y lavados posteriores. La preparación de este dre­

naje se realiza en el punto de más declive y abordable 

de la fosa nasal, en relación al seno, es decir, en la 

cara externa de las fosas nasales y a nivel del meato 

inferior, por debajo del cornete Inferior. 

La ·cavidad quTstlca se rellena con gasa yod~ 
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formada, uno de cuyos extremos se saca por la ventana 

del meato inferior. El método del relleno con gasa yo­

doformada de la cavidad slnusal es una maniobra que ya 

no se hace necesaria ni Imprescindible; por el contrario 

crea un aerlo problema su extracc16n. La cavidad slnu­

sal puede dejarse vacía, o espolvorear sus paredes con 

antibióticos; en caso de existir alguna superficie ósea 

sangrante, puede depositarse a ese nivel un trozo de oxl 

cel o gelfoam, 

Después se coloca en su lugar el colgajo de 

tejido blando, y se procede a suturar con seda negra y 

con puntos separados. 

Pasados dos dos o tres dTas, se retira lag~ 

sa por. vfa nasal, y se practican lavados del seno con 

una solucl6n antiséptica de preferencia lsot6nlca (sue­

ro flsiol6glco), dos o tres veces por semana. 

Además del procedimiento de Caldwel 1-Luc, 

que es el más habitual, existe otro que puede ser muy 

útil: el procedimiento de Lemorier-Oesault. Este proc~ 

dlmlento tiene las mismas Indicaciones que el de Caldwell 

Luc. 

E1 procedimiento de Lemorler-Oesault, en sus 

primeros tiempos es exactamente lo mismo que el de Cal~ 

\.lell-Luc, es decir, lnclsl6n, trepanación de la fosa ca 
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nlria (ostectomía), curetaje del seno maxilar. 
Ambos 

procedimientos sólo difieren en los tiempos terminales, 
especialmente en el drenaje y la sutura. 

En este procedimiento únicamente mencionaré 
el drenaje. El procedimiento de Lemorier-Desault, des­

de el punto de vista técnico, es m5s simple que el de 

Caldwell-Luc. En efecto, se va realizando el taponamie!!. 

to de arriba hacia abajo como en la de Caldwel 1-Luc; 

una vez completado, se hace sal Ir la mecha de drenaje 
por Ja brecha vestibular de acceso al seno, 

El lado nasal no Interviene para nada, ade-
más como el drenaje es por bucal, no se sutura. 

Basta-
rá poner sobre la extremidad de la gasa, primero gl ic~ 
rlna yodada, luego una capa de vacel fna y finalmente un 

polvo como el arlstol o el ektogan, para Impermeabili­

zar en lo posible la superficie e Impedir el acceso de 
la sal lva y los alimentos. 

El postoperatorio es más prolongado en este 
procedimiento, después de la Intervención, persiste una 

comunicación entre la boca y el seno. Al segundo o ter 

cer día se retira el tapón, si después de retirarlo la 

cavidad no sangra, los sucesivos deben ser menos apret~ 
dos y cuando ya no hay temor de hemorragia, se suprime. 

En general habrá que efectuar frecuentemente lavados de 

la cavidad y toplcaciones con gl lcerfna yodada, Se asls 

te a la formación progresiva del tej Ido cicatriza!, cons 
tltuído por una mucosa, 



Cuando se emplea correctamente el procedlmle~ 
to de Lemorler-Desault, la cicatrización postoperatorla 
es normal y sin Incidentes. 

Procedimiento modificado con el nombre de 
"procedimiento del ángulo anterior". Consiste en abor­

dar el seno, no exoctamente por la fosa canina, sino en 

una reglón algo m§5 anterior y más cercana a la línea 

me d 1 a ; es de c 1 r , a n 1 ve 1 de 1 á n g u 1 o de 1 sen o • Es te p r ~ 
cedimiento difiere con el de Caldwell-Luc, únicamente 

en que aborda el seno, no por la fosa canina, sino en 

una región más anterior, agrandando la escotadura piri­
forme con pinzas gubia. 

TRATAMIENTO QUIRURGTCO VE LAS COMUNICACIONES BUCOSINUSA 
LES ALVEOLARES. 

M~:todo de Sange. 

Este método tiene buen resultado en perfora­
ciones de pequeno diámetro, situadas sobre la cresta al 

veolar y con el seno distante del borde del alveolo. 

Técnica: Se traza una incisión en sentido 
anteroposterlor, sobre el borde del alveolo, que corte 

a la perforación por su ecuador. Se circuncide el bor­

de de la comunicación y se trazan desde los extremos de 

la primera incisión anteroposterlor, dos Incisiones ha· 
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cfa el lado buca·J y palatino, divergentes hacia arriba. 

Estas Incisiones permiten preparar dos colgajos mucope­

rlósticos que se separan del hueso subyacente, haste el 

surco vestibular por el lado externo, y hasta una altu­

ra semejante por el lado Interno. Los bordes de la comu 

nlcaclón son separados del tune] óseo con una legra pe­

queña o con una espátula de Freer y todo el tejido re­

sultante es empujado hacia el seno maxilar. Para que 

los colgajos puedan ser adosados sin tensión sobre el 

borde óseo, es necesar lo resecar el hueso de la cresta 

alveolar. Los colgajos se colocan sobre la comunicación 

con previo corte de la mucosa excedente de los bordes, 

para que éstos se adapten en 1 fnea recta. Se sutura p~ 
ra fijar los colgajos y cerrar la comunicación. 

Mltodo de Wa66mund. 

El autor se vale de un colgajo bucal pero 
alargado, por un procedimiento previo. Instalada la co 

munlcaclón en'el acto de la extracción dentaria, o ind.!_ 

cando el método para obturar una comunicación antigua. 

Se trazan dos incisiones divergentes hacia arriba, las 

cuales se Inician en las lenguetas ginglvales y se ex­

tienden hacia el surco vestibular. Se desprende el col 

gajo mucoperlóstlco bucal con una legra, hasta el surco 

glnglval, se tracciona hacia afuera para visual Izar la 

cara Interna del periostio. Wassmund Indica, a esta al 
tura de la operación un corte anteroposterlor 

tlo, paralela al surco vestibular. Este corte permite 

a la flbromucosa el desplazamiento necesario para cubrir 
la. perforación. 
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El borde palatino de la .Perforaci6n se inci­
de en toda su extensión y se desprende en una longitud 

de 3 a 4 mm. del hueso de la b6veda para permitir el p~ 
so de la aguja de sutura. El colgajo se coloca sobre 

el borde palatino, sin tensión y se detiene con puntos 
de sutura. 

El método de Wassmunc.J puede aplicarse al re~ 
lizar la operación radical del seno maxilar; en este c~ 
so, la incisión se prolonga hacia adelante para descu­

brir el seno y desprender la fibromucosa. La Incisión 
es trazada por el vestíbulo. 

Este método de obturación sólo puede emplea~ 
se cuando el seno maxilar está completamente sano. Con 

un bisturí de hoja pequeña, se circuncide la perforación 

a distancia de sus bordes. Por el lado bucal la inci­

sión 1 lega hasta el surco vestibular, este trozo de en­

cía se el !mina hasta el borde de la comunicación. 

Desde el ángulo bucodlstal del hueso expues­
to, se traza otra incisión que se dirige hacia atrás 

por el surco vestibular y en una longitud aproximada a 

la extensión bucopalatina del hueso expuesto que debe 

de cubrir, Desde el límite posterior de esta incisión 

en el surco, y en el tejido de la mejilla, se circuns­

cribe el colgajo, cuyo ancho será el del hueso expuesto. 

El bisturí termina a la misma altura donde se inició la 
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primera incisión. Se toma la punta distal de este col­

gajo, con una pinza de disección y se separa del hueso, 
conservando una capa muscular fina del buccfnador. 

Desprendido el colgajo que tiene como base el 
tejido de Ja mejilla, bien Irrigado, se torcionn sobre 

su base, y girándolo 90 grados se coloca sobre el hueso 

a cubrir. Se sutura el colgajo a Ja ffbromucosa palat.!_ 

na y se cierra Ja brecha de la mej f lla con puntos de su 
tura. 

M«todo de Pichlek. 

Este autor hace la misma operación, pero con 
Ja modificación de que el colgajo lo toma de Ja flbrom~ 
cosa palatina y el procedimiento es el mismo. 

De ambas operaciones, prefieren Ja de Axhau­
sen. El colgajo se prepara y realiza más fácilmente en 

el lado bucal. Tiene un inconveniente, el cual es la 

hemorragia operatoria que suele ser profusa, por la in­

tensa vascularfzacfón, pero cede al suturar los colgajos, 

ocasionando hematomas dolorosos a nivel de la operación. 

M«todo de Maukel(autopla-0t~a en kaqueta). 

Este autor menciona la autoplastía en raque­
ta pero es similar al método de Axhausen. Unicamente 

varfa en que la segunda lncls16n, en vez de dirigirse 

hacia atrás, por el surco vestibular como en la anterior, 
Ja hace hacia adelante. 
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Mltodo de Mancel Vanci64ac, 

Este autor describe una técnica slrnilar a 

las anteriores, pero en vez de tomar el colgajo en ra-

quetu y en el vestíbulo, lo hace en la reg16n palatina. 

íRATAMlENTO QLJIRURGICO VE LAS COMUNICACIONES UUCO­
SINUSALES VESTIBULARES. 

Método de Lauten6chlae9en, 

Este método es utilizado cuando el seno está 

completamente sano. Y procede val léndose de col gajos 
dobles, de la siguiente forma: 

Primer colgajo: Se circunscribe el borde de la e~ 
municac16n con Incisiones en arco a concavidad su­

perior, se desprende el colgajo marginal y se sutu 

ra con catgut, la cara bucal del colgajo pasa a 
ser nasal o slnusal, 

Segundo colgajo: El bisturí sigue desprendiendose 

por incisiones escalonadas, hasta las vecindades 

del reborde orbitario, los planos subyacentes a la 

mucosa de la cara bucal y del labio, con el objeto 

de obtener un colgajo lo suficientemente amplio c~ 
mo para que permita ser colocado, suturándolo al -

tejido Inferior del colgajo, sobre el primer colg,;"!_ 

·Jo marginal, Este tejido inferior se obtiene por 

Igual procedimiento, desprendiendo la encía de in~ 
serc16n 6sea. 
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Adaptados los tejidos de los colgajos supe­

rior e Inferior, se suturan con seda, teniendo cuidado 

de que las suturas externas no coincidan con las lnter-

nas. 

M~todo de Axhauóen. 

Este método es utilizado para las obturacio­

nes de comunicaciones bucoslnusales sanas, y que se rea 

1 Izan por medio de un colgajo doble. 

Primer colgajo: Se circunscribe la comunicación a 

suficiente distancia de sus bordes, como para per­

mitir el adosamlento de los colgajos marginales y 

se sutura con catgut. 

Segundo colgajo: Desde el lado posterior del tejl_ 

do externo de la primera Incisión, se traza otra 

incisión hacia atrás en la mucosa del carrillo, en 

una extensión aproximada de 2 cm. La incisión se 

arquea hacia afuera y vuelve hacia adelante, para­

lela a la primera lfnea de incisión. 

Se toma la extremidad posterior de la incisión y 

se desprende el colgajo de sus planos adyacentes, 

de modo que lleve una capa muscular. Se gira el 

colgajo a 180 grados, y se aplica sobre la circun­

ferencia de la Incisión del primer colgajo, se su­

tura con seda o con hilo, lo mismo que los bordes 

sanguinolentos del colgajo plástico. 
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Mltodo de Wa66mund (obtu~acl6n con aolgajo6 ma~glnaL y 

pata.tlno} . 

Wassmund describe este tipo de operación pa­

ra obturar las comunicaciones del vestfbulo, utilizando 

colgajos marginales y palatinos. Este procedimiento es 

aplicable en maxilares desdentados y constituye dos col 

gajos. 

Primer colgajo: Se trazan incisiones desde el diá­

metro mayor de la perforacl6n hacia el carrillo y 

hacia la bóveda palatina. Es preciso que la inci­

sión llegue hasta el hueso; por palatino sobrepasa 

la arcada dentaria y por el lado bucal se traza 

en parte en tejido gtngtval y en parte en la muco­

sa labial o del carrillo. Los colgajos se despre~ 

den con un perlostotomo, se juntan sobre la perfo­

ración y se sutura con catgut. 

Segundo colgajo: (colgajo palatino) se obtiene de 

la bóveda¡ las dimensiones del colgajo serán pre­

viamente estudiadas. Se Incide la mucosa de la bó 

veda, se separa el colgajo con legras (espátula de 

Freer) o con el perlostotomo. La porción de la m~ 

cosa· de la arcada, que no ha formado parte del pr.!_ 

mer colgajo y que va a ser cubierta por el segundo, 

se aviva despoj§ndola de su epltel io, con un blst~ 

rr, para que el colgajo palatino pueda prender fá~ 

el !mente. Se apl lea el segundo colgajo sobre el 

primero y se sutura con seda, su borde 1 lbre con 
el borde labial de la primera Incisión. 
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La parte ósea del paladar que queda descubierta, 

se procede a cubrir con un trozo de gasa yodofor­

mada. 

Método de Mau~el. 

La técnica quirúrgica que emplea Maure! para 

Ja obturación de las comunicaciones vestibulares, com­

prende cuatro tiempos: 

Primero: La Incisión debe ser anteroposterlor, si­

guiendo el eje mayor de la comunicación; por otra 

parte, debe extenderse por delante y por detrás de 

la comunicación, a una distancia bastante grande 

en relación con las dimensiones de la comunicación 

a obturar. 

A nivel de la comunicación, la Incisión pasa por 

los bordes de la misma; es decir, que se bifurca 

para circunscribirla y luego vuelve a hacerse úni 

ca. 

Segundo: Excisión del tej Ido cicatriza! que bordea 

el orificio. No tiene objeto exagerar la exeresls 

hacia la profundidad de Ja comunicación, basta con 

la excisión de una parte de este tejido cicatriza!, 

relativamente poco profundo. 

Tercero: Liberación de los colgajos, constituye 

tiempo principal de la autoplastía. La técnica 

flere para el colgajo superior, yugal, Inferior 
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colgajo maxilar. 

El colgajo superior se tal la por desdoblamiento, a 

expensas de los tej Idos de la mejilla; debe compre~ 

der en profundidad, no solamente la mucosa y la su~ 

mucosa, sino un espesor grande de tejido celuloadl 

poso. 

El legrado debe detenerse a una altura vorlable, 

en relación con el tamaño de la comunicación, en 

todos los casos debe ser suficiente para presentar 

el colgajo yugal delate de la comunicación, de mo­

do que lo recubra fácil y completamente, Incluyen­

do el borde Inferior. En sentido anteroposterior, 

el legrado se practica en toda la longitud del co,!_ 

gajo, aunque más ampliamente en el orificio que en 

los extremos de la incisión. 

El colgajo Inferior o maxilar se talla a expensas 

de la mucosa vestibular que reviste la infraestruc 

tura maxilar, sobre la cara externa del hueso en 

el borde alveolar. Cuando existen dientes, el col 

gajo está forzosamente limitado hacia abajo por 

las lenguetas y rebordes gingivales. Hay que ase­

gurarse de que los colgajos puedan ser afrontados 

correctamente y sin tracción. 

Cuarto: Sutura. Habitualmente se utiliza seda. El 

afrontamiento debe ser perfecto; más que afrontar 

los labios borde a borde, es mejor encimarlos un 

poco. Los puntos de sutura deben ser con seis ml-

1 fmetros de Intervalo. 
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CU1VAVOS POSTOPERATOR10S VE LAS COMUNICACIONES BUCO­
SINUSALES ALVEOLARES Y VESTIBULARES. 

Los cuidados postoperatorios son muy simples, 

pero comprenden tres recomendaciones importantes, cuya 

falta de cumplimiento puede ser causa de frachsos: 

l. La inmovl l lzación absoluta de los colgnjos es -
casi imposible de real izar en 1 a boca; s 1 n em-

vargo, hay que recomendar especialmente a 1 en-

fermo que no sable, no se ría, no hable y no se 

suene. Debe evitar en lo posible bostezar, to-

ser y estornudar, todos estos actos favorecen a 

la disyunción de la sutura. 

2. Ningún alimento durante 48 horas, excepto dieta 

líquida en cantidad suftciente, absorbida por -

medio de una paja o bombll la, del lado opuesto 

a la plastia; precaución indispensable no sola­

mente para inmovilizar los colgajos, sino para 

evitar todo perjuicio a la sutura. 

3. Al principio, quedan absolutamente eliminados 

los lavados antisépticos o no antisépticos de 

la boca y de la herida. A lo sumo, algunas irrl 

gaciones srn presión, con agua hervida adiclon~ 

da de algunas gotas de tintura de yodo. 

Cuarenta y ocho horas despúes de la plastia, 

hay que ver nuevamente al enfermo. Se l impla la sutura 
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muy suavemente para eliminar los exudados que puedan r~ 

cubrirla, y se topica con tintura de yodo. Los puntos 

de sutura se retiran al octavo dfa, todos en una sesión, 

o en dos sesiones pero con dos dfas de intervnlo. 

Tanto en los casos de autoplastia, como los 

de cirugfa maxilo facial, es necesario la aplicación de 

un antibiótico, especialmente penicilina por vfa paren­

teral. 

El paciente deberá recibir el ontlbiótfco 

por lo menos veinticuatro horas antes de la Intervención 

y éste deberá proseguirse durante dos o tres días des­

pués del acto operatorio. De esta manera se evitará la 

infección postoperatorla, siempre y cuando el seno esté 

completamente sano en el momento de la operación. 

FRACASOS. 

Las causas de fracasos se deben al hecho de 

emprender una antoplastía mientras existan fenómenos in 

fecciosos en la narfz o el seno, supurados o no; que 

los colgajos no son suficientemente flexibles y móviles; 

a una Incisión de desbridamiento demasiado escasa; a la 

presencia en la arcada de dientes mortificados, sin tr~ 

tamiento y con infección peri apical, que repercute en 

los tej Idos de los colgajos, Infectándolos y desunlénd~ 

los. 

También puede ser causa de la desunión, el es 

so 
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tado infeccioso crónico del medio bucal, una boca des­

cuidada, sucia, con tártaro, restos, etc. La Interven­

ción s61o debe practicarse con una boca 1 impla, qulrúr­

glcomente hablando. 

El fracaso puede sobrevenir, a pesar de un 

acto operatorio correcto, debido a la falta de cuidados 

de las instrucciónes para la Inmovilización de los col­

gajos. 

Este método es la operación radical de los 

quistes del maxilar superior y consiste en transformar 

el quiste en una cavidad anexa al seno maxilar, amplia!!.. 

do la comunicación qulstlcosinusal. 

T~en~ea del M~todo R~nológ~co u Ope~ae~6n Rad~eal. 

Anestesia. Para los quistes medianos y gra!!.. 

des del maxilar superior, en vecindad con el seno o na­

ríz, la anestesia debe prever la probabilidad de ampliar 

la operación. Por lo tanto, en estos quistes está indi 

cada la anestesia del nervio maxilar superior, con la 

cual se bloquea la sensibilidad del maxilar, del seno y 

de las fosas nasales. 

Incisión. La Incisión puede ser la de Neu­

man, y en forma de arco, pero se prefiere la primera. 

Esta operación sigue los mismos principios del ·método -
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de Caldwell-Luc, únicamente difiere en sus tiempos In­

termedios. 

Después de haber efectuado la lncl~lón, des­

prendimiento del colgajo, osteotomfa, que es almllar al 

de Caldwell-Luc, se pasa ol tratemlento de la bolsa quf~ 

t l ca. 

Tratamiento de la bolsa qufstlca: A esta al 

tura de la operaci6n varias son las conductas a seguir 

con respecto a la bolsa qufstlca: su conservacl6n total 

o parcial, o su extirpación. Wassmund deja intacta la 

membrana quística. C~vlna, reseca la pared externa del 

quiste, éste modlf ica el método de Jacques (extirpación 

total), dejando en su sitio parte do la membrana quístl 

r.a, por lo tanto, una superficie ya epi te\ Izada. 

Ries Centeno no ve Inconveniente a la extir­

pación total de la membrana quística en el método rino­

lóg!co. 

Ventana Qulsticoslnusal: Abierto ampliamen­

te el quiste, vaciado su contenido (por succión con je­

ringa o con aspirador por la simple Incisión de lapa­

red}, se seca su Interior con gasa, y se verifica la I!,!!_ 

portancia de la comunicación qufstlcoslnusal. Se extir 

pa o conserva la bolsa qufstlca. Si existe la-comunlc~ 

ción con seno, requerida para Indicar el método radical, 

se abre una ventana con pinza gubia o con pinza de Clt~ 

111, siguiendo los contornos del hueso sano (hueso dehis 
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cente o paplráceo debe ser eliminado). Creada la venta 

na, se considera el estado del seno y se procede en ca~ 

secuencia, según las preferencias del operador: resec· 

c16n o conservación de \a mucosa slnusal. 

El detalle quirúrgico de interés consiste en 

la el lminación de todos los dlvertfculos o nichos que 

el quiste pudo ocupar en su Invasión slnusal. De este 

modo se evitan sinusitis e Infecciones sobreagregadas 

que complican la Intervención. La finalidad de este m§. 

todo es hacer del seno y del quiste una cavlda única, 

sin cavidades ni dlvertfculos accesorios. 

Comunicación con las fosas nasales: Como en 

la operación de Caldwel 1-Luc, la nueva cavidad qufstlc~ 

sinusal necesita un drenaje suficiente. El drenaje de­

be estar situado en un punto vecino al piso del seno, 

para evitar estancamientos y facilitar los cuidados y 

lavados postoperatorios. La preparación de este drena­

je se real Iza en la cara externa de las fosas nasales y 

a n i ve 1 del me ato 1 n fer 1 o r . 

La cavidad quístlca se rellena con gasa yod~ 

formada, uno de cuyos extremos se saca por la ventana 

del meato inferior. 

Sutura de la Incisión bucal: Los t'eJ 1 dos de 

la herida bucal se unen con varios puntos de sutura, con 

la cual se asegura su cierre hermétlcoJ 
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Tratamiento Postoperatorlo: El paciente, -

luego de una intervención de esta magnitud, debe perma­

necer en su lecho durante dos o tres dfas. Después de 

este tiempo, se retira la gasa por vía nasal, y se pra!:. 

tlcan lavados del seno con una solución antiséptica cual_ 

quiera, de preferencia isotónica (suero fisiológico), 
dos o tres veces por semana, 
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CONCLUSIONES 

La presente tesis trata de expl lcar la lmpor. 

tanela el ínlca que tiene el conocimiento de los senos -

paranasales, por los problemas que pueden presuntar di­

chas cavidades en relación con los órganos dentarios, 

La proximidad anat6mlca del antro a la cavi­

dad bucal, puede presentar muchas compl lcaclones; espe­

cialmente para el cirujano dentista. 

Tomando en consideración lo anterior, se ve­

rá que la falta de conocimiento de esta estructura ana­

tómica impl icadi tener fracasos en la práctica profesi2_ 

na l. 

Considerando los diferentes tratamientos cll 

nlcos en los que Interfiere o está involucrada dicha e~ 

tructura, se debe tener concimiento de la pequeña dis­

tancia que existe entre los ápices de algunos órganos -

dentarios superiores y el piso del seno; ya sea en ope­

ratoria, evitando crear problemas periapicales, los cua 

les pueden afectar al seno; en endodoncia procurando no 

sobreobturar los conductos, lo cual implicará irritación 

constante de la mucosa del seno, provocando problemas -

posteriores; en exodoncla y cirugía, en donde el uso in!!_ 

decuado del Instrumental qulrQrglco y por negl lgencla -

del operador puede producir mayores problemas. 
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