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• I N T R o D u e e I b N 

Para el Odontólogo el Antro de Highmore. es una C!!, 

vidad craneal muy importante en la práctica general, por su. 

relaci6n tan estrecha con la.cavidad oral. aunque se·le con­

sidera-totalmente independiente, por lo.que es necesario re­

conocer que ·es otra de. la_s est~ucturas que se deben de -tomar 

en cuenta; so·bre todo al hacer una extracción, ya que· duran"-:: 

te la misma se puede hacer imprevistamente una comunicaci6n 

c~n- ~:-:. seno; 'al extra~r· con;J~tam~¿te con la raíz el piso . 

del sen~ o proyectarla dentro del.mismo. 

·Este tesis tiene como uno de sus .fine~ princip8l.es . . . . 
destacar la· importancia respeéto a éste Antro que guarda re-

lación estrecha con la cavidad oral. 
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A K T E O E D E N T E S 

.En el afio de 1651 el Doctor Nathaniel Highmore r!t 

conoci6 la relaci6n del Seno Maxilar con la dentici6n en -

su trabajo titulado • Corporis Humani Disquiaitio Anatómi­

ca •, en el cual describió el seno maxilar en estado adul.­

to. in reconocimiento a 4ste M&dico el seno maxilar tam-~ 

bién recibe el nombre de Antro dé Highmore. 
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_,_ 
Ptnm.AMEHTACIOli DE L.A ELECCIOl'f DEL TEMA . 

!BJlI!.!RU&LL Ea !recuente en la práctica protesional aneo.a 

trarse 0- proyocar alteraciones en el.Antro de 

Highmore,·enfrentánAlose el Cirujano Dentista 

a un probleaa que requiere un tratamiento es­

pec!ti.co e i1111ecliato; por io que debe tener -

·l.os conocimientos a!nimos neceaamos piara ob­

tener un resultado posittTC>. 

J:l. poder diagnosticar Ull problema que iDYOl.U­

cre el Antro de HJ.ghaore en una etapa te•pra­

na. ui t~ mayores· complicaciones por lo . tq 

to, su costo econ6mico será •anos eleTado. 

!I~P~I~§.0,2l¿L.1, il resolver ei problema de una IDallera aati1, 

:tac'toria, . se n:l tariD. pro ble.as s.inusales po1,_ 

'tel!'.iores; paicol5gicaaente el pacie~te se ve-: 

d :taToi:ecido_. Al estar debidamente Pr-~• 

el Odont6logo di811J.nu.ir4 en gran proporcidn -

el trawaatillllo, ai81Ulo inneceaar.io que el pa-
. . 

ciente tenga que someter.e a tratamientos pz,a 

iongadoa debido a ~ co11plicao16n, lo. cual -

interterir1:a en •u aot:iTidadea, 7 por lo ~ 

tO ea •• · Yida aooial.. · 
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El Cirujano Dentis~a en acci6n multidiacipl1. 

nariamente con los Especialist&a:-correapon-­

dientes realizar& el tratamiento de laa alt.!,. 

raciones en el Antro de Highmore para tratar 

de reso1ver el pr~ble~. 

PLANTEAM I.&'iTO DEL PROBLElllA 

¿La boca y regiones que la c_ircundan pueden ser· -

af'ectadas por divers~e-aiteraciones y latas dar or!gen a de!. 

trucciones Variadas y pudiendo relacionarB& con entidades Q 

·neralee? 

¿Al. conocer las dirltrentes alteracionee. que ee P'I!. 

.den presentar en el Antro de Highmore. podelll!O• adquirir la -

capaeidad s~icienh . ....na.r.a llevar a cabo el trat .. iento de· el.! 
cho problema? 



5 -

OBJETO DEL ESTUDIO 

Tratamiento de las alteraciones· patolcSg_icas y no -

~atológicas del Antro de nighmore en ~stomatología. 

GENES IS 

En el ·aifo de _1651 el Médico Inglés Natñaniel High- · 

more fué quien primero estudió de manera académica el Seno -

Maxilar, de ah! que dicha estructura anatómica se le denomi~ 

ne Antro de High~ore.o Seno Maxilar. 

DETERML'f A5T"gS 

Para nueetro estudio, los factores q_ue de-terminan 

las diferentes alteraciones del· Antro de Highmore son: 

a) Problemas patológicos: 

- Complicaciones periapicales. 

- Afecciones inflamatorias del maxilar superior. 

..,;; 



b)' Problemas no patol6gicoa: 

Por lesiones 'traum,tic~. 

- Por operaciones real.izadas.-

COHTRA.DIDICACIORES 

J.nte's de tratar de solucionar un problema se debe 

de. preTenir,- ya que al realizar .adecuadamente. la técnica 1!1 

dicada en un' tratamiento del Antro de Hi.ghlllore. podemos •:!.1 

tar compt,1cacionea po'steriorea. 

PROPYES~• 

· Se p~~ne tratamiento.de alteraciones patol~g1-­

caa y·no patol6g1oa~ en el An~ de Highmore en Eatomatolo-­

gía, debido a qae tiene una re~aci6n •117 estrecha con la e~ . 

vidad oral, y las anomalías del AUtro repercuten en lamia-· 

-·· 
OB.TJ!Ifos 

.. 
•) Deaoribir y e•aluar loa l\l'OC•dillientos para realisar 11a DX 7 
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tratamiento de las alteraciones .patológicas y no patológ! 

cas del Antro de ffighmore en Estom:itología. 

b) Anal.izar y realizar las técnicas adecuadas. 

HIPO:rESIS 

Debido a que la boca y estructuras adyacentes son 
, 

susceptibles a alteraciones de diversa !ndole. se debe cono-

cer y aplicar la técnica y método a seguir.en el tratamiento 

de alteraciones patol6gicas y no patológicas en el Antro de. 
I 

Highmore en Estomatología, previniendo complicaciones mayores. 

MATERIAL Y METODO 

La recopilaci6n del material será basada en las -­

técnicas de investigación documental: 

a) Una de las fuentes que ut~lizaremos es la técnica documen 

ta1 bibliográfica; esto es; ir a las bibliote~as para co~ 

sultar los .libros sobre el tema a tratar y con ello elab2, 

rar las fichas bibliográficas para la recolección del ma-

terial necesario pa~ la tesis. 

b) Otra fuente que utilizaremos es la documental Hemerográf!. 
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ºª• en 1a cual iremos al Centro Naciona1 de In.tormaci6n 7 

Documentaci6n en Salud, para 1a recavaci6n de ~uentea re­

cientes sobre el tem~ que nos interesa. 

e) Una vez reunido todo el materia1 en ~!chas de traba3o se. 

encaminar4 y ordenará confone al. esqueaa de ~raba30, PJ:'2, 

ced1endo a analizarlo en donde ee aceptará o rechazar4 e1 

material. 

d) Ha'"1endo ·~:ealizado lo anterior se bar& una redacc16n ini­

ciaL,~ la cual se modi.ticará co~orsae las revisiones que 

se haga-n por parte del Asesor 7 de la Inatituc16n - - -

(E.N.E.P. ZARA.GOZA). 

e) Una vez que se haya revisado y aceptado el traba30 de te-

• sis por la Insti tuc16n, se imprimir.1 y· se harán 1oa ~ 

tes.necesarios para el ExáÚien Profesional. 



CAPITULO I 

ABATOMIA, P'ISIOLOGIA, EMBRIOLOGIA 

B HIS!()LOGIA DEL ANTRO MAXILAR. 

IBDODUCCIOll 

B1 Antro de Hlghaore, también conocido como seno -

uzilar o antro maxilar, es muy importante dentró de la pr'g, 

tlca odontol6gica general, debido a la relación que guarda -

con la caYldad oral.; 7 a que estadísticamente de 111 pacten~ 

tea exuinad.os el 56" presentd sinusitis maxilar crónica, 7 

de fste porcentaje el 47" tué de origen dental. Por lo que -

para su estudio debemos conocer su An&tom!a, dent~ de la -­

oua1 mencionamos su base 7 paredes de que está constituido, 

Su Plsiolog!a, l~ cual se refiere a la tunci6n de éste antro. 

La Bllbriologia, encar~ de su crecimiento y desarrollo¡ 7 

su Histología, la cual se refiere al. tipo de epitelio 7 cél~ 

l.. de que es~ o~mpueata la mu.cosa sinusal. 
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ANATOMIA 

Según varios autores el seno maxilar o Antro ae -~ 

Highmore ocupa por lo general todo &1.cuerpo· del maxila~ su­

perior. ·de. f'orma piramidal triangular, con su b&se formada -
. ..,,-,_· 

por la pared lateral de las fosas ~asales separadas por el -

tabique óseo intersinusal (Fig. 1). 

El seno maxilar o Antro· de fUghmore cuenta con 3 -

par~des que·son: 

1).fA..iEJ2 b~!E~IQ.RL Est~ formada por la superficie facial -­

del cuerpo del maxilar o cara ante~ior. corres~ondien~o a 

la t'osa canina, y !)Or arriba el agujero infraorbitario. -

Esta 11ared tiene un grueso de a:proxkadamente 1 mm. ( 4") 

2) iA!!.3Q.§.~~aIQRi ?ormada por el piso de la 6rbita, incli­

nado ligeramente hacia atuera, y comprende el.conducto--· 
1 

suborbitario por donde pasa el nervio suborbitario. (4) 

3) IA!!Efr lOiT~RQI.!i,~~R!Oa: ?armada por la superficie infra-­

temporal del maxilar y correspondiendo a la fosa cigomát,! 

ca, hacia abajo se exti!mde con frecuenci.a hasta el borde 

alveol'."-r, .Y a los ne~ios den·t,.,rios posteriores. Esta pa­

red corres~onde al vértice del Antro de Highmore. (4) 
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El antro de Highmore se· comunica con e1 hiato o 

agujero semilunar de la cavidad nasal mediante el agujero 

maxilar localizado en la base del seno en la parte superior, 

y debido a su elevación el drenaje de este antro es desfavo­

rable (li'ig. 2). 

"La forma, tamaño y la posición del antro max:il.ar 

son muy variables, no solo en diferentes individuos sino de 

uno y otro lado del. mismo individuo, sin embargo en promedio 

su capacidad es de 15 ce y sus dimensiones son: anteropoate­

rior. · ~.4 cm, transvers.almente 2.3 cm y verticalmente 3.35 -

cm." f1) 

Durante el creciilliento del antro maxilar sus pare­

'des se expanden hacia la apófisis frontal, región cigomáti~a, 

región palatina superior y hacia el reborde al.veolar, por l.o 

que el piso del seno puede quedar en íntima relación con las 

raíces de los dientes mas cercanos como son: molares· y prem_2. 

lares superiores. Si e1 piso del seno es muy profundo los .__ 

v&rtices radiculares hacen.protrusión hacia la cavidad dei -

seno de tal manera que en ocasiones quedan cubiertas sol.ames 

te por tejido blando o ~ea ligamento periodontal. de la ra{s 

y .la mucos~ de la parte intern4 del antro (Fig. 3); por e~te 

motivo en ocasiones se 1iega a ~stablecer comunicación buco­

ein~sal durante la.extracción de un molar o premolar super1or. 
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. La· neumatizacidn del antro de Highmore determina -

1a variaci6n en el.tamaño (Testut los clasifica en: grande 

mediano y pequeño) y las pat"edes de. dicho antroi ya que cuan 

do mayor es la newnatizaci6n mayor es el tamaño y ~as delga­

das serán.las paredes del antro maxilar, las cuales varían.;. 

entre 8 11111 y 1a delgadez de un pape1 (Fig. 4). (4) 
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P'ISIOLOGIA 

El..Antro de Highmore. es una cavidad que contiene 

aire y se encuentra en estrecha relaci~n con la cavidad na-­

sal. tapizado de mucosa en su parte interna. se cree que ti~ 
•!"*.#-· 

ne _como !uncicSn :principal aligerar el ,maxilar superior. tam-

bién proporciona moco a la cavidad nasal. (7) 

A1gunos autores opinan que los se~os paranasales -

intervienen en la funci6n fonadora reforzando el.órgano vo-~ 

~al. como resónadÓr. Algunos otros no les atribuyen ningún -

papel en la.fonación. por ejemplo: •Tarneaud (1936) • aice 

que no tiene relaci6n en la.fonación ya que:· 10. Tienen un 

volumen !ijo y no· se :pueden acordar a los distintos soni~os; 

y 2o. Comunican con la fosa nasal por un orificio muy peque­

i'lo y disimulado detrás de los cornetes• ·El 90% de la energía 

de los sonidos_nasalizados se.absorben por las· paredes óseas 

de la nariz y_de aquí su poco alcance". (2) 

Otros autores h~cieron otras investi~aciones P?r·­

medio de aicrófonos eléctricos. por medios ele?trónicos y -­

por medio del taponamiento. del seno. observando.· que :no sufre 

alteración la resonancia de la voz. 

Perell6 (1952) dice que por ser tan pequei'lo el or!. 
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ticio del seno y estar cubierto por el cornete se modifica -

la resonancia e in~luso forzarla a otro tono mas agudo, por 

lo que las paredes blandas amortiguan rápidamente la resana~ 

cia, por ello niega el papel de los senos en la fonaci6n.(2) ... 

. "Según Orban ·el Antro de Higliáiore interviene en el 

caJ.entamiento y humidificación dP.l aire inha+ado". (1) 
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D!BRIOLOG IA 

"El Antro de Highmore.se ~orma de una eva~inaci6n 

lateral de la mucosa del meato medio nasal en el tercer mes 

de la vida fetal, formando una hendidura. Mide aproximada-­

mente 8 x 4 x 6 mm en el recién nacido. El seno está bien -

desarrollado cuando ya ha salido la dentición permanente P.2. 

ro puede seguirse expandiendo durante toda la vida". (1) 

(~ig. 5). 

Viéndolo désde otro p~to de vista, ségdn Gural-­

nick .el antro de Highmore está .formado por la invaginación 

del. epitelio nasal dentro de los maxilares. (6) 
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HISTOLOGIA 

•El Antro·de Highmore.está tapizado de mucosa sim! 

lar a la de la cavidad nasal que se continúa con éste. Pre-­

senta e-pitelio cilindrico pseudoestrati.f-icado ciliado y cél.]:! 

las caliciformes que secretan moco y que humedece .la super!! 

cie.de la mucosa. La lámina propia ·es relativamente delgada 

y está fusionada al hueso adyacente, ésta lámina consta de -

haces laxos de fibras colágenas y muy pocas· fibras elástic.as, 

moderadamente vascularizada, y contiene eosin6filos, células 

plasmáticas y bastantes linfocitos, además de 
0

fibroblaatos. 

Hay relativamente pocas glándulas serosas y mucosas y se lo­

calizan al.rededor de las abérturas que comunican con la cav! 

dad nasal. Los cilios llevan cualquier material superficial 

hacia la ·abertura que comunica con la cavidad nasal, limpia!!, 

do la cavidad del antro maxilar de substancias inhaladas y -

de moco•. (1, 3) 

Si la abertura del seno queda obstruída éste se 

llena de moco, y~·que e], moco es una substancia: que se forma 

constantemente en la cavittad nasal para su limpieza, o en e~ 

so de infección de pus, ya que éste es un producto de la in­

flamación que resulta de la infección. 



- 20 -

BIBLIOGRAFIA 

. 1.- BALINT J. ORBAN. 
Histología y ~briología Bucales. 
Editorial Prensa Médica Mexicana • 
. Págs. 339 - 346 • 

. 2 • ..;. JORGE PERELLO. 

Fisiología de la Comunicación Oral. 
Págs. 342 - 343. . 

3. - ARTHUR ·111. RAM • . 
Tratado de Histología Humana. 
Séptima Edición. ·· 
Editorial InterB1J1ericana. 
Págs. 672 - 673: 

4.- .L. TESTUT y A •. LATARJET. 
···Anatomía Humana. 

Novena Edición. 
Editorial Salvat. 
Tomo I. 

P4gs. 223 - 230. 

5. - FRAlflC M. Mo.. CARTHY. 

Emergencias en Odontología. 
Págs. 229: - 224·. 



- 21 -

6.,;. 'w'ALTER C. GURAL..ijICK. 

Tratado de Cirugía Oral. 
Págs. 203 - 212. 

·1.-. JACOB ~RANCONE. 
Anatomía. y §isiología Humana. 
Págs. 406 - 407. 



- 22 

CAPITULO II 

CORSIDERACIONES GENERALES 

IHTRODUCCIOH 

En &ste cap{tul.o hacemos mención de la relacidn 

que guarda el antro maxilar con· el aparato respiratorio; -

t .. biln ae aenciona el tipo de inervaci6n e irrigaci6n, a­

dem'8 de la etiología, microorganismos que participan ~n -

una in.teccidn ainusal y las causas de una comunicaci6n an­

tral. 



•Debido a que el seno maxilar o Antr.o de Highmore -

torma parte del aparato respiratorio, cua1quier complicac16n 

pulmonar puede afectar a ~ste, y debido a estos cambios pat~ 

16gicos pueden presentarse manifestaciones clínicas depen--­

diendo del lugar de la in~eccidn, como sinusitis (inf1ama~-­

ci6n de la mucosa del seno), laringitis (int'lamac16n de la 

mucosa de la laringe, neumonitis (inflamación del pulm6n), -

inflamaciones .gripal.ea y tos. 

La_ sinusitis de la infancia puede afectar al antr0 

maxilat:" o al seno. etlJ!oid~l, ya que son los único.a que se en­

cuentran· presentes desde el nacimiento. Los senos ~ontales 
~ 

aparecen apartir de loa 8 años, al igual que loa esfenoida--

lea, y son cl!nicamente importantes a 'partir de 1011 12 aftoa 

de eclad.•. (1) · 

Atrav's del antro circulan loa vasos palatinos poJ. 

teriores, que corren por la zona posterior del seno, 7 loa -

~ervios alveolares superiores que corren en oanale•. eatre-­

choa por 1..a pared del seno. En ocaeionea •atoa ·canales •• -. 

abren hacia el seno y lo& nervios alTeolarea ae ~nen a1 .d•J! 

c~bierto dentro del seno y pueden ser ateotados durante alSJ1 . 
na intlamacidn provocando. molestia eimilar a un dolor pul.par, 

pero por lo regul.ar inTolucra a tudo el cuadrante euperior. 
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Dentro de los factores etiol6gicoa que J.n:!l.uyen en 

la aparicicSn de la sinusitis, podemos mencionar a la deanu-­

trici6n. cambios ambienta1ee e incluso el humo del cigarro. 

Dentro de los factores locales podemos •encionar: 

deformidades 6seas, padecimientos denta1ea, neoplasias. cue¡: 

pos extraflos, traumatismos, comunicaciones orales, etc. 

•La sinusitis maxilar puede ser de origen viral.. -

bacter'.ana o miccStica; la viral puede ser provocada por 111-­

teccione~ de las v!as'respiratoriaa. las bacterias que part! 

cipan son:~neumococos, streptococos, staphylococoa (incl117ea 

do s_taphylococos coagulasa-negati.Yos), hemophylos intluensae; 

cocos anaerobios Gram positivos, Xlebsiella y bacilos Graa -

negativo~. Dentro. de las infecciones por hongos aunque no -­

muy frecuentes tenemos la mucomicosis, candidiasia 7 asper-­

giloaia.11. ( 1) 

~ebido a que las raíces de los molal'es y preaola-­

res superiores se encuentran en estrecha relacidn con el an­

tro aaxilar pueden at'ectar a 'ate. al presentarse una infeo­

c.16n en dichas ra:Ccea. T8J!lbi&n puede provocarse coaunicacicfn 

al proTectar una ra:Cs dentro del antro. 
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Al. hacer una extracción de un diente posterior en 

el maxilar superior el seno se prolonga ocupando el espacio 

dejado por dicho diente, lo cual es importante al hacer la 

extracción de cualquiera de los dientes adyac~ntes, ya que 

durante su luxación se puede orovocar comunicación sinusal. 
. - ·--

Con más razón se debe tener cuidado cuando solo queda un m~ 

lar en dicha zona,.que el piso del seno se ex~iende hacia -

los lados· de éste y al hacer la extracción puede traerse~­

consigo el piso del seno (Fig. 6)~ 

La hipercementosis en los molares superiores; tam 

bién presenta el riesgo de extirpar el piso del seno duran­

te su extracción quirúrgica. 

Como secuela, al extirpar el piso del seno, se -­

~uede presentar una fístula antrobuca1. 
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CAPITULO III 

EX.AME?l RADIOLOGICO DE LOS 

SENOS PARANASALES 

INTRODUCCION 

Bn &ate capitulo se hace menci6n del tipo de ra-­

diograt{as intraorales y extraorales, que se pueden utilizar 

como medios auxiliares para el diagnóstico y tratamiento de 

los padecimientos sinusales; 7 estas son: Proyeoci6n de 

Watters9 Caldwell. lateral y submentovertical. 
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Varios autores dicen que para llevar a cabo un ex! 

men radiológico de los senos paranasales~ existen cuatro ti­

pos de radiografías que son: 

a) Waters (con boca abierta o cerrada). 

b) Caldwell. 

c) Lateral. 

d) Submentovertical (base de cráneo o de Hirtz). 

"Según el Dr. Javier .Rodríguez Suáxez, las descri­

. be de la siguiente m~mera": ( 1) 

Posteroanterior que también recibe el nombre de mentona-­

sal, 'y que al tomarla en posici6n erecta nos muestra la -

siguiente informaci6n: 

Se advierte todo el nivel entre aire y 1íquid~ en el 

seno-maxilar. 

Senos frontales. 

Senos esfenoidales (con boca abierta). 

- Estructuras maxilofaciales como son: huesos propios de 

la nariE, apcStisis ~ron tal del maxilar. c_igoma. y :reo. 

·mándíbula, borde 'orbitario, hendidura orbitaria supe---



·- 'º -
rior, orificio in!'raorbitario y ala nasal. 

El agujero oval en la base del cráneo y e1 agujero in­

~raorbi tario, que a través de éstos llega a 1a cara e1· 

quinto par craneal. 

Esta también recibe el nombre de posteroanterior o ~ron­

tonasal; esta proyecci6n nos va a demostrar 1o siguiente: 

- '.odo el nivel de líquido en los senos ~rontalea. 

- Senos etmoidalea {1ámina papi~cea). 
·: : ... · . 

- Senos es~e~o~~alea 7 extenaione_a -latera1es • 
. \. 

- Porciones in~erolateralea 7 posteromedia~ea de loa se~ 

nos ll&X11.a1'••· 

- Estructuras maxilo~acialea (márgenes orbitario, cigoma, 

sutura cigomática .trontal, aaxilar 7 mand!balat. 
< ', •• 

- C§Vidades nasale~ con su contenido (piso 7 borde orb1-

' tario, forámen supraorbitario 7 agujero. redoado). 
l. . . . • 
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Los senos esfenoidales. 

Senos frontales. 

- Senos etmoi.dal.es. 

- Senos maxi.lares. 

Estructuras maxilofaciales (huesos propios nasales, pa-
. ..,..,_-

rede·s de los senos frontales, apófisis cigomática del -

maxilar.·p~red posterior del seno maxilar, lámina pte-­

rigoides, mandíbula, fosas· pterigomaxilares). 

Otras estructuras anatómicas que se vi~ualizan son: pa­

red anterior de la fosa craneal anterior, techo de los . . 

senos esfenoidales, silla turca,.lámina cribosa, corne­

tes infe~iores, a~ófisis coronoides de la mandíbula y -

surco carotídeo. 

Ba•e de cráneo o proyección de Hirtz; permite la visuali­

zaci§n de: 

Los senos esfenoidales. 

Senos etmoidales posteriores. 

- Senos maxilares. 

Senos frontales. 
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- Otras estructuras maxilofaciales: arco y cuerpo cigomá­

ticos, cóndilo mandibular, lámina pterigoides, alas ma­

yores del esfenoides, ·cavidades nasales, coanas, cana-­

les carotídeos, forárnen de la yugular, paredes latera-­

les de la nasofaringe, canal lagrimal y agujeros nervi~ 

sos de la base del dráneo. 

"Según Guralnick, para el::i.borar un diagr1Óstico y -

tratamiento de una complicación oroantral ae deben tomar tan 

to radiografías intraorales como extraorales. Por eje~plo: -

para localizar una raíz rota se debe tomar una r~diogrqfía -

intraoral, ótra radiografía oclusal, una proyección lateral 

de cráneo y una proyecc~ón de ~aters, la cual puede revelar 

la existencia d~ alguna infección crónica, un nivel líquido, 

el espesor de la membrana mucosa, fracturas del rebo~de in-­

fraorbi tario o tumores del seno". (2) 
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CAPITULO IV 

ALTERACIONES NO PATOLOGICAS 

INTRODUCCION 

En ~ste capítulo, mencionamos las siguientes al.­

teraciones: comunicaci6n oroantral durante la extracci6n 

denta~., penétracicSn de cuerpos extraños y comunicaciones -

traumáticas del antró maxilar; describiendo sus caracter!g_ 

ticas clíñicaa, radiográficas, preoperatorio, t'cnica qui­

rúrgica y postoperatorio de c~da una de ellas. 
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•El Antro maxilar ea afectado rrecuentemente haata 

en un 15~, debido a su anatomía y a la estrecha relacidn que 

guarda con los dientes posteriores del •axilar superior.' Por 

lo tanto existe el riesgo de establecer una.apertura ainusal 

durante la extracci6n de un dientes, e incluso, llegar a pe­

netrar el antro con un instrumento o un cuerpo extr8ilo, coao 

una raíz o wi diente completo". (4) 

Debido a lo anteriormente mencionado consideramos 

que el estudio radiográfico ea iaprescindible para el t~ta­

miento de cualquier diente relacionado con el ~tro •azilar • 

. ya que es. característico el creciaiento por la constante ~ª!! 

matizacidn que s~re el antro, por lo que sus límites se Tan 

extendiendo, pudiendo llegar incluso •lQ' cerca de las ra!ce• 

de loa dientes correspondientes, 7 no debemos olT1d.ar lu -

prolongaciones alTeolarea que presenta el antro cuand.o ba,' 

ausencia de UDO de 'atos dientee. 

Cabe hacer notar que aunque anatóllicuen.~e el pri­

mero 7 segundo molares superior•• son laa pie••• dentariae 

º"7ªª rdoea est4n aula prdziaaa al piso del antro. ·•• m 
~reouente la coaunicaci6n establecida por el priller aolar, 

por •er late el lllla ateo~ado por procesos carioaoe, ras6a .;... 

por la cual•• le extrae~• treouentement• qu~ el ••sand~ -
molu.· 
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I) COMUNICACION OROANTRAL DURANTE 

LA ::&XTRACCION DENTAL. 

·Durante la extracci6n de los dientes superiores -­

posteriores. se puede establecer una comunicaci6n con el an­

tro· maxilar. ya sea por accidente o por iatrogenia; en el 

primer caso. debido a que la pieza dentaria que se va a ex-­

traer. tiene estrecha relaci6n con el piso del antro maxilar 

al efectuarse la extracci6n se puede producir la comunicación. 

En.el segundo caso puede establecerse con los instrumentos -

. con que se realiza la extracci6n. como son: elevadores o cu­

·charillas; ai proyectarse la punta de éstos instrumentos al 

interior del antro. por la aplicaci6n excesiva de fuerza du­

rante el acto operatorio. También puede establecerse una co­

municaci6n por el curetaje brusco del alveolo después de la 

extracci6n9 por io que insistimos en la importancia de esta­

blecer un diagn6stico radiográfico preoperatorio. 

Aunque no siempre se presenta sintomatología. en -

éstos casos pode~os encontrar: 

- Reflujo de líquidos (de los enjuagatorios o alimentos l!qu! 

dos) hacia la nariz~ puesto que éstos pasan al antro maxi-
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lar y salen por la nariz. 

Infección del antro; hay secreción purulenta a través de -

boca y la nariz, por lo que el paciente percibe un sabor 

• desagradable. 

- Dolor en la zona afectada. 

Frecuentemente, debido a que la perforación antral 

es provocada, o a consecuencia de una extracción, el coágulo 

se encarga de obturar la comunicación, para lo cual ba~ta -­

con provocar hemostasis con una torunda de gasa y en ocasio­

nes un punto de sutura para unir los bordes, ;iero c·::in fre--­

cuencia y sobre todo cuando la comunicación es grande, el -­

coágulo no es suficiente, si~ndo preciso cer~ar la comunica­

ción mediante procedimientos quirúrgicos. 

Antes de intervenir directamente sobre el antro -~ 

maxilar debemos tratar de que se encuentre en las mejores -­

.condiciones posibles mediante la administración de antibióti 

oos y lavados con suero fisiológico, en caso Ae estar segu-­

roa de que no hay indicios de.infección, tanto en el antro -

maxilar como en el alv~olo, se puede proceder a cerrar la c~ 
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municaci6n en la misma sesi6n en que se produjo. Si nos pe~ 

catamos de que el antro está in.:(ectado se le administran al 

paciente antibióticos durante 7 a 10 días. En la mayoría de 

casos se utiliza ~enicilina (por ejemplo la penprocilina de 

aoo,ooo u c/24'hrs.) por vía intramuscular. 

Medianté previa anestesia, se hacen unas pequeñas 

incisiones horizontales por el lado bucal y palatino, para 

permitir el alargamiento del colgajo y poder confrontar los 

bordes para obturar el alveolo (Flg. 11-A). 

Si aún as! no se consigue acercar los _bordes~ se 

recurre a la resección del borde alveolar (Fig. 11-B), para 

permitir la confrontaci6n de los márgenes gingival.ea y po-­

der cerrar el alveolo mediante puntos si.mp1ea de sutura 

(l!'ig. 11-0). 

NO'fA: Si se desea utilizar otra t~cnica, ver tratamiento 

de·:rístula bucoantral en el Capítulo v. 

Se le debe recomendar al paciente evitar los es-­

tuerzos nasales violentos, como es el utilizar popotea de -

sucÓ16n o la inhalaci6n profunda de humo al fumar. 
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II) PENE'l'RACION DE CUERPOS EXTRAj:OS · 

AL .Al'lTRO MAXILAR 

'La penetraci6n ~e un cuerpo extraño al antro maxi­

lar durante una extracci6n, tal como una raíz o incluso un -

diente completo, es una complicación que se puede presentar 

debido a las maniobras realizadas durante la ex~racci6n. Ta~ 

bién existe el riesgo de que durante un tr~tamiento endod6n­

tico de los 1ientes cercanos al antro maxilar, se puede pro­

vocar una comunicación oroantra.l a través del conducto radi..;. 

cular mediante un instrumento endodJntico (lima, ensanchador, 

etc.), incluso al obturar el conducto, ~e puede penetrar la 

gutapercha en el in~erior del antro m~xilar. 

Es muy importante actuar a la mayor brevedad posi­

ble en éstos casos, ya.que de lo con~rario pode~os provocar 

una sinusitis crónica o una fístula oroantral. 

Para poder establecer un tratamiento adecuado, es 

necesario hacer un buen estudio radiográfico, que nos deter­

mine la posición del cuerpo extraño, ya que como veremos a -

continuación pueden encontrarse distintas variaciones: 
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- La raíz puede encontrarse entre la mucosa sinusa1 y el pi­

so óseo, sin penetrar en el antro maxilar (Fig. 12-A). 

- La raíz o el diente completo puede penetrar en el antro, -

desgarrando la mucosa sinusal., y quedar en el piso de la -

cavidad'(Pig. 12-B). 

- La raíz o el diente completo se puede'-encontrar en una zo­

na mas distante {en pleno seno). 

- La raíz ~ae en una cavidad patológica preexistente, como -

la cavidad de un quiste paradentario. por debajo del antro 

maxilar y queda alo~ado ahí (Fig. 12-C). 

En el caso de una comunicación con instrumentos e~ 

dodónticoa, se administran antibióticos como la penicilina -

(penprooilina de eoo.ooo U c/24 hrs.) por vía intramuscular 

para contraréstar la infección sinusal, y se obtura el con-­

dueto radicu1ar. 

En el caso de la penetración de una gutapercha, ~ 

fragmento radicular o un diente completo, ae deberán elimi-­

nar quirúrgicamente. 

Despufs de localizar radiográticamente la raíz, el 

diente ·o la gutapercha en el interior del antro, se proced~ 

a realizar la t'onica quirúrgica. 
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A e 

P1~.ll 

Tratamiento de· une comunioec1Ón bucoentrel. 

A.- Ine1~1ones vestibular·7 pelet!n1. 

ti.- P.e!lección de los bordea alveolares. 

c.-· Cierre de los bordea mucosos de.alveolo. 

e 

Pi~.12 

·n1at1nt•• var1eolones de 11 po1ic!ón de une 
relz en seno 1ne.x!ler •· 
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En el caso de una ra!z o un diente completo dentro 

del antro, algunos autores recomiendan intervenir directame~ 

te sobre el alveolo, sin embargo otros autores descartan és­

ta posibilidad, debido a la falta de visibilidad, la estre-­

chez del alveolo, y a que se tendr!a que agrandar el alveolo 

imposibilitando el cierre primario, por~lo que recomiendan -

la intervenci6n por vía vestibu1ar. 

Nosotros consideramos que no se debe penetrar por 

el alveolo, ya que además de las razones ya señaladas debe-­

mos evitar al paciente traumatismos innecesarios, puesto que 

la mayor!a de veces terminaríamos por recurrir a la interve~ 

ci6n por v!a vestibular; si utilizamos ésta técnica directa­

mente, además de ahorrar tiempo evitaremos mortificar al pa­

ciente innecesariamente. 

1) Se hace una incisi6n vestibular de Ne'WIDann (Fig. 13-A). 

2) Despu's de levantar el.colgajo, se hace una ventana 6seá 

con fresa quirúrgica y/o pinzas gubias (Fig. 13-B). 

3) Se incide cuidadosamente la mucosa sinusal con un bisturí 

(Pig. 13-C). 

4) Con una oureta o cucharilla de Lucas se agranda la abertu 

ra del seno a trav's de la mucosa. 
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5) Se procede a eliminar el objeto extrafio del interior del 

antro maxilar, ya sea con cureta, pinzas O forcepB radi-

cular (Fig. 13-D). 

6) Se lava pertectamente la cavidad con suero fisiológico y 

solo en caso de infecci6n se realiza una antrostomíar D!!, 

sal (Caldwell-Luc) antes d~ cerrar la incisi6n de la to­

ªª canina, para dejar un drenaje nasosinusal. 

7) Inmediatamente después se procede a tratar de aproximar 

el colgajo seccionando el periostio de la cara interna·­

de ·éste, para po.di:;r deslizarlo a modo de que obture la -

cavidad alveolar (Fig. 13-E 7 ')· 

Se prescriben antibióticos (como puede ser la pen­

procilina de aoo.óoo u c/24 hrs.) por vía intramuscular du­

rante 7 a 10 días., además del antibi6tico se le ordena tam­

bién un anti-inflamatorio y un analgésico (por ejemplo el -

dolo-tanderil), de 4 a 6 cápsulas al día durante o después 

de loa alimentos. 
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p 

Ptg.13: 

Acceso Te~tlbuler par• l• eltm1nac1Ón 1 
de cuerpos eztraftoa del antro mazilar.· 
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III) COMUNICACIONES TRAUMATICAS DEL 

a) TRAUMATISNOS: 

ANTRO MAXILAR 

Provocados por arma de fuego, accidentes 

de tránsito, riñas, etc. 

b) POR INSTRUMENTOS: Al aplicar fuerza excesiva con el elev~ 

dor durante la extracci6n de un diente -

cercano al antro maxilar. se puede lle-­

gar a provocar la ruptura de la tuperos! 

dad del maxilar superior. 

Debido a que el antro maxilar es lesionado brusca­

mente, la mucosa sinusal sufre laoeraci6n. lo cual en ocasi~ 

nes es un problema para su curaci6n, pudiendo ocasionar fa-­

cilmente una sinusitis maxilar, ya que la mucosa se edewati­

za obstruyendo la vía de drena~e del antro maxilar, provoca~ 

do la acumulaci6n de ~as secreciones y consecuentemente una 

inreccidn antral. 

Radiogr!!icamen~ se ~bserva un velamiento en la -

sona de la fractura del hueso maxil~r, debido a la hemorragia 
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provocada por la iesi6n. 

El tratamiento en éstos casos es muy variable, de­

pendie~do 1el tipo ¿e eitensi6n de la lesi6n y el grado de -

afecci6n sinusal. 

Algunas de éstas lesiones se curan espontáneamente 

sobre todo en ausencia de infección, después de reducir la -

fractura, pero en o~asiunes queda establecida una comu~ica-­

ción oro-si~usal, debido a la epitelización de los bordes de 

la lesión, uor lo que después de reducir la frac~ura, se de­

berá tratar adecuadamente (ver trata~iento de fístula buco­

antral, Ca.pitulo V). 
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CAPITULO V 

ALTERACIONES PATOLOGICA3 

INTRODUCCION 

Aquí, se hace una clasificaci6n de los diferentes 
tipos de sinusitis maxilar, describiendo unicamente las de -
mayor importancia dentro del estudio odontológico, como son: 
Sinusitis infecciosa (bacteriana, ~guda y crónica); crónica 
mixta y de orígen dentario. 

Mencionamos también la fístula bucoantral. y quis-­
tes re}.acion~~dos con el seno maxilar: como el quiste mucoso, 
quiste del antro (paradentario y dentígero) con sus respect! 
vas características generales, etiología, características -­
clínicas, radiográ!icas y tratamiento preoperatorio, operatg, 
rio y postoperatorio. 

Dentro de los tumores presentamos una tabla de di­
ferencias entre los benignos y malignos. Respecto a los tu.m2 
res benignos, mencionamos el ameloblastoma, osteoma, osteof! 
broma osificante, condroma, mixoma odontogénico y neurilemo­
ma, describiendo su etiología, características clínicas, ra­
diográficas, pron6stico y sus diferentes tipos de tratamien­
to, tanto conservador como radical. 

En cuanto a los tumores malignos también se pres~!!. 

ta una tabla de diferencias entre los dos más importantes, -
que son: el sarcoma y carcinoma del antro maxilar; menciona!!, 
do su etiología, características clínicas, ra\11.ográficas, 
diagn6stico diferencial, pron6stico y diferentes alternati-­
Tas d.e .trataaiiento quirúrgico, radioterapia, quim.ioterapia o 
una combinacidn.de éstos. 
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SINUSITIS 

Es la inflamaci6n de la mucosa que reviste loa se­

nos, ésta puede ser de tipo agudo, subagudo o cr6nico. 

CLAS IF ICACION (13) 

A) SINUSITIS INFECCIOSA: 

a} Sinusitis Bacteriana A~da. 

b) Sinusitis :Bacteriana Crónica1 

e) Sinusitis Vira1. 

B) SINUSITIS .AJ.ERGICA. 

C) SINUSITIS MIXT.A 1 

D) SINUSITIS MAXILAR DE ORIGEN DENTAL, . 

'E) SINUSITIS MICOTIC.A., 

NPTA: Solo detallamos los tipos de si'nusitis que ae encuea 
tran subrayados, por considerarlos de mayor importaa 
cia para nuestro estudio, 
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A) SINU3ITIS INFECCIOSA: 

a) SINUSITIS BACT~RIANA AGTI.DA: 

La sinusitis aguda bacteriana, es similar a cual-­

quier inflamación patológica, pero debido a que el an-
• 

tro maxilar está revestido de mucosa y el ostium de --

drenaje es peq;1eño, éste tiende a sellarse tempraname!!_ 

te de fibrina durante un pro ces.o inflamatorio. Debido 

a el intenso aporte sanguíneo en el á~ea y a la cerca­

nía con el cerebro y las meninges puede. haber complic~ 

ciones intracraneales convirtiéndose ésta al~eración -

en un gran peligro. 

Es una reacci6n inflamatoria caracterizada por la 

dilatación de los capilares, torrente sanguíneo lento 

con salida de fibrina. exudado y migración de leucoci­

tos a través de las paredes de los vasos sanguíneos p~ 

ra rormar piocitos en el exudado •. Pero por ser una me~ 

brana mucosa la vásodilatación provoca aumento de moco 
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.;¡. 

producido por las glándulas mucógenas, por lo que el -

contenido es mucopurulento. Debido a que la fibrina s~ 

lla el ostium natural, el pus hace presión en la luz -

del seno, y si ~sta presi6n es muy severa puede p~esa~ 

tarse necrosis ósea, por lo que la bacteremia puede d~ 

sarrollarse en una septicemia o pÍ~mia. Da t~omboil~bi 

tis local puede extenderse a lo largo de los canales -

venosos hacia las meninges producie~do maniniltis y 

absceso cerebral, lo cual puede incluso pro·1ocar el 

desceso del paciente. 

Las bacterias que participan en ~s~a si~usitis son: 

a) Estafilococos. 

b) tleumococos. 

c) H. Influenzae. 

d) E. Coli. 

e) Estreptococos anaerobios. 
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- Obstrucción nasal; dentro de la cual tenemos: ri­

ni :is, cuerpos extraños, tumores, alergias nasa-­

les crónicas y agudas, desviación del ~abique na­

sal, fractura de los huesos maxilares. 

- Infecciones den~ales. 

- Aspiración de agua contaminada, por ejemplo durall 

te la natación. 

- Infección nasal. 

- Fatiga. 

- Mal estado general. 

?actores atmosféricos irritativos~ 

4) CAR.!..CTERISTICA.3 CLINICAS: 

El paciente presen~a fiebre, calosfr~os, cefalea, 

dolor sobre el seno infectado, abundancia excesiva mu­

copurulenta en la mejilla .del seno afectado que siente 

·a1 inclinarse hacia adelante, o la sensación de que· --

. ,una masa ocupa la cara, con presencia de dolor al ha--
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cer movimientos bruscos de la cabeza. El dolor en la -

mejilla ·suele ser sordo y pun3ante con hip~rsensibili­

dad a la presión y percusión. El sentido del olfato se 

deteriora debido a que hay una rinorrea anterior y po~ 

terior mucopurulenta en ocasiones fétida; en un exámen 

físico se puede encontrar pus en la nariz proveniente 

del meato medio o también puede haber secreción mucop~ 

rulenta en la naso.f'aringe. 

El paciente despierta por las mañanas con una cefa­

J ea deb.i..do a la congestión nasal aumentada por la pos.1, 

ció.n de decúbito dorsal, desapareciendo dicha cefalea, 

al observar disminuci6n de la congestión nasal. Al ex~ 

minar al paciente, éste presenta una mirada pesada y -

llorosa, lengua saburral, se encuentra con la boca a-­

bierta constantemente, debido a que la nariz está obs­

truída por una irritaci6n y edema de su mucosa, el ves 

tíbulo nasal está irritado, la membrana mucosa nasal -

es-tá muy congestionada y se puede 1percibir un delgado 

hilo de pus manando hacia atrás desde el meato medio -

por encima del cornete inferior y hacia abajo al espa­

cio rino.f'aríngeo. Hay edema de tejidos ·blandos princi­

palmente en los niilos y dolo~ial hacer presión sobr!f -

la mejilla. Cuando el ostiUJii se encuentra abierto la ·· 

secreción mucopuru1enta drenará hacia at'uera·7 en caso 
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contrario, dicha aecresión se quedará adentro ocasio-­

nando un piosinus. 

Para observar que tan lleno de líquido está el seno 

se p~ede utilizar una lámpara en un cuarto obscuro, e~ 

locando la luz de la lámpara sobre __ .Jl seno maxilar y -

observando la proyección _luminosa ª. través del paladar 

siendo menos claro el más afectado. 

5) ASPECTO RADIOLOGICO: 

Engrosamiento de la mucosa, seguido de opacidad co~ 

pleta 4e1 seno por edematización de la mucosa, o un al 

to contenido de líquido que lleva el seno. En posición 

vertical se observa un característico nivel hidroáereo 

en el seno, por acumulación de pus. 

6) ESTUDIOS DE LABORATORIO: 

Para determinar que tipo de microorganismos se 

encuentran presentes (estreptococos, sta!ilococos y 

neumococos principalmente). 
·' 

No se debe hacer cultivo de la porción anterior, 

debido a que en 'sta ae encuentran normalmente mu-­

choa microorganismos en la tlora normal, como esta­

filacocos. El cultivo de la porción posterior sería 
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muy dificil de obtener por lo que se haría uor irri 

gación anterior del maxilar o administrando un anti 

bi6tico, que cubra los microorganismos productores 

de dicha e~fermedad. 

·Cuenta leucocitaria y velocidad de sedimentaci6n. 

REPOSO: El paciente fébril debe guardar reposo 

y estar en un cuarto donde la te:::pera tura· y húme­

dad sean invariables, ya que es~o hace descansar 

a la nariz, debido a que no tiene que calentar y 

humedecer el aire inspirado. 

HIGIENE: Se debe poner a~ención en la boca, ya 

que tiende a secarse con exceso, debido a que.el 

paciente constantemente la mantiene abierta, por 

lo que debe vigilarse que el paciente se cepille 

los dientes después de cada comida. 

DI°ETA: Se ·deben recomendar muchos líquidos pa­

ra mantener la boca bien lubricada; si la obstru,g. 
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ci6n nasa1 es severa, se le recomienda al paciente beber 

con una cánu.la. 

- MEDICAMENTOS: 

ANALGESICOS: Se puede tratar la sintomatología con sa­

licilatos (500 mg) o acetaminofén (300 mg) c/4 a 6 hrs. 

auxiliándose con compresas de agua caliente. 

ANTIBIOTICOS: Se puede utilizar una gran dosis de pen! 

cilina cristalina (como Anapenil de 1 1 000,000 U de pre­

ferencia por vía I.V.) c/6 hrs. durante las primeras 48 

h"".'s; pai·a después administrarse penicilina de acción pr,2_ 

longada (como penprocilina de 800,000 U c/24 hrs. por -

vía I~M. Si mediante un cultivo se descubre que la bac­

teria es resistente a la penicilina, se debe escoger e~ 

tonces otro antibi6tico, como la dicloxacilina (por eje!! 

plo .. Brispén de 250 mg c/6 hrs. por vía oral) el cual. no 

debe suspenderse por lo menos 48 horas después de que -

desaparezcan.todos los síntomas agudos. 

Otro tipo de antibi~tico que se puede utilizar como 

sU:stituo de la penicilina,en caso de estar contraindic~ 

da, es la Eritromicina (como el Ilosone de 250 mg c/6 -

hrs.). Y en proscripci6n de ambos, se recurre a la Tetra 

ciclina (como. la acromicina de 250 mg c/6 hrs). 

- DESCONGESTIVOS: Se pueden au11u.1u.i:s .. -rar la· seu-
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doefedrina o fenilefrina (neosinefrina) durante -

los. primeros cuatro días de la infección y suspeu 

derse luego. 

-: L'nIAL.ACIONES: Estas se recomiendan para evitax 

a la mucosa el trabajo de p~~veer aire que ya es­

tá calentado y humedecido para respirar. El pa--­

ciente debe mejorar en 2 d!as y el problema desa­

parecerá completamente ~n 10 días. El ~~~caso pu~ 

de deberse a que el antibiótico no es el ideal, o 

que no llegue al sitio de la infección, por .lo que 

el edema en el orificio de entrada persiste· y no 

puede drenar libremente, formándose un absceso, 

en éste caso se hará una irrigación antral. 

IRRIGACION L~TRAL: Introduciéndo un trocar, pr~ 

vía anestesia local, ya sea debajo del cornete i~ 

feriar o a través del surco gingivolabial y de la 

fosa de los incisivos, irrigando con solución is2. 

tónica salina tibia y el pus se drena por el ori­

ficio natural o aspirando el contenido con una j~ 

ringa (Fig. 14). 

ANTROSTOfoilA INTRANSAL: Esta se realiza solo des­

pués de haber agotado todos los recursos anterio­

res sin obtener resultados positivos (Fig. 15). 

(Esta técnica se encuentra mencionada en el tra-

tamiento de quistes). 
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en la cénul• 

B 

e 

Fig. ~ 

IrrlgeciÓn entral (dos métodos) 

A, Trocar y ,cár.uh· d' Llehtwlt&. 
B) Irrl~eel~n • treves de la~rose de los 

lnchlvos. 
C) Trrl~eci~n oor debajo del cornete 1nrer1or. 
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b) SINUSITIS BACTERIANA CRONICA: 

La sinusitis crónica, es- un p~~~~so intlamatorio -

que afecta la mucosa y las paredes 6seas del antro 

.aaxilar, ~e caracteriza por su duración que va de me-­

sea a a.i'loa y por ser polimicrobiana. A diferencia-de -

la sinusitis aguda, el cuadro·anatomopatológico de la 

sinusitis crónica es complejo e irreversible. 

Hiatológicamente la mucosa es engrosada. con plie­

gues· o aeudopólipoa, descamación en el epitelio super­

ficial, metaplaaia o epitelio. simple, también aparecen 

entremezclados microabecesos, tejido de granuláci6n y 

.reparación po~ cicatrización, in:Ciltraoión de células 

redondas y polimortonucleares en las capas submucosaa. 

a) 00110 resultado de la sinusitis aguda mal tratada. 

b) Intecoión dental. 

e) PcSlipoa. 

d) Ambiente contaminado (tabaco, smog, etc.), lo cual 

proYoca congestidn cr6nica de la mucosa re~piratoria 

superior. 



- 63 -

El paciente.presentará rinorrea anterior y poste--. 

rior purúlenta, obst~cci6n nasal. molestias generales, 

cefalea localizada, deficiencia en los sentidos del o! 

fato y gusto, sensaci6n de masa que ocupa la cara y J1!l 

riz, muchas veces·hay tos y laringitis o faringitis 

cr6nicas ~oderadas. 

·R~diográficamente habrá engrosamiento de la mucosa 

que reviste al antro· maxilar, puede aparecer tambiln -

evicflencias de osteítis. ostioesclerosis, presencia de 

llquido y p611pos. 
• 

. . 
5) !RA,'rgl!E,!!rQ: 

El tratamiento de la sinusitis cr6nica ea m'a bien 

paliativo que curativo, pero pueden ser necesarios los . 

procedimientos quirúrgicos. 

Primeramente ser' tratado el paciente con deacon-­

gestivoa (como la neosinetrina de 2 a 3 gotas c/4 hrs.) 

7 antimicrobianoa (penprocÚina de aoo.ooo u c/24 hra. 
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durante 10 d!as por vía intramuscular), y como genera! 

mente en ls sinusitis cr6nica la mucosa sui're altera-­

cianea irreversibles, la intervenci6n quirúrgica es el 

único.paso a seguir. 

La intervenci6u quirúrgica creará una nueva apert~ 

ra que sea su~iciente para el drenaje del antro maxi-­

l~r, a éste tipo de intervenci6n se le denomina Antro~ 

tonúa Intranasal o Nasoantrostomía, que consiste en: -

hacer una apertura en la parte baja del meato inrerior 

para que por efectos de la gravedad se vacíe.el aqtro 

maxilaz: y de ésta manera se regenere la mucosa que re­

viste al seno, como se ve en la figura 15. 

Cuando el revestimiento del antro es polipoidal y 

la inf'ecci6n se ha extendido a través de la mucosa ha­

cia la pared 6sea de la misma• será necesario entonces 

mediante la intervencidn de Caldwell-Luc, penetrando -

a través de la tosa canina, eliminar la mucosa de re-­

vestimiento alterada 7 crear un drenaje adecuado (Fig. 

16). De esta manera la mucosa se regenerará o se form~ 

rá tejido cicatrizal, cualquiera de loa dos procesos -

es satisfactorio. 

,. 
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F.lir;. :15 . 

. Antrostom!a lntranasal 

t¡'l~. i6 

V~• de acce~o de Caldvell-Luc al 1ntro max11er 
• 1 
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B) S INUS IT IS ALERG !CA 

El paciente presenta obstrucci6n nasal debido a -­

·que se presenta edema de la mucos~ y éstasie venosa de loe 

cornetes interiores. También hay estornudos constantes con 
-

rinorrea abundante, acuosa y clara. disminución del sentido 

del olfato intermitentemente o continuo aún sin obstrucción 

nasal. 

NOTA: ,Solo mencionamos la sintomatología, ya que esta si­
nusitis no es.de mucha importancia a nivel odontol2," 
gico. 
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D) SINUSITIS CRONICA MIXTA 

Es una combinaci6n de factores:crónicos alérgicos. 

e infecciosos, provocando engrosamiento de la mucosa, fo~ 

maci6n de quistes ó pólipos. La sintomatología es también · 

mixta. 

2) ASPECTO RADIOGRA.FICO: - - - ·- - - - - - - -

Radiográficamente se observa engrosamiento de la -

mücosa, presencia de líquido, pólipos o quistes. 

a) Manejo adecuado de la alergia nasal, mediante anti-a-­

lérgicos y antihistamínicos !' hiposensibilización. 

b) Intervención de Caldwell-Luc, para extirpar la mucos~ 

engrosada y abrir una ~ueva ventana de drenaje. 
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D) SINUSITIS MAXILAR DE ORIGEN DENTARIO 

Z>entro de las causas de sinusitis maxilar, del 10 

a1 15% ea ocupado por la in!'ecci6n dental, ya que e1 pi­

so del seno se encuentr~ muy cerca del ápice de los mol.! 

res y premo~ares superiores, por lo que una infecci~n en 

cualquiera de éstos puede progresar hacia el antro m.µci­

lar, provricando una sinusitis de or!gen dental.· · 

2) ETIOLOGIA: 
- - - --i.-

á) Abscesos dentales. 

b) Granulomas apica1ea. 

e) Qulstea apicales. 

d) Flem6n de origen dentario. 

e) Parodontitis avanzada. 

f) Extracci6n de un molar o premolar superior con un fra& 

mento del piso del seno. 

El paciente manifestará dolor agudo constante so-
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bre seno maxilar y referido en ocasiones hacia la regi6n 

infraorbitaria, y los dientes adyacentes estarán sensi--­

bles y se sien~en alargados, también hay signos de toxe-­

mia, calosfríes, fiebre, malestar general, tumefacción de 

la mejilla y párpado inferior. 

Una de las principales ·características de la sinu-­

sitis de origen dental es la descarga purulenta profusa, 

espesa y extremadamente fétida del lado afectado. Esta f~· 

tidez se debe a que las bacterias participantes son pred2_ 

minantemente Gram negativas saprófitas. 

El paciente siente pesadez del lado afectado de la 

cara y al subir o bajar escaleras percibe la movilidad 

del pus y al ·pararse se marea momentáneamente. La mucosa 

del antro maxilar, se encuentra edematosa y al pasar a la 

cronicidad se torna hipertrófica. 

La rinoscop!a anterior y posterior revela pus en -

el. meato medio, hacia la fosa na.sal y hacia la faring~ ,_._ 

respectivamente. La transiluminaci6n o diafanoscop!a mue~ 

tra un oscurecimiento del antro maxilar del lado afectado, 

debido a que está ocupado por material exudativo. 
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A1 hacer la comparación rAdiográfica de ambos se-­

nos se verá la opacidad caract.erística de la cav:ldad afe.s:_ 

tada. 

a) Primeramen.te se hará el ·tratamiento necesario del. die!l 

te c~usante de la int'ecc16n. 

b) Establecer un ~renaje e irrigaci6n del antro maxilar -

con solución salina. El drenaje se hace mediante una -

antrostom{a iutranasal o trepanaci6n, o bién a través 

de la fosa canina, ver figura 14. Si la pe~foraci6n ya 

está establecida por una f{stul.a buco-antral, entonces 

se· podrá irrigar a través de ~ata misma. Luego ·ae aap,! 

rará el liquido hasta que sea de color claro. La fre-­

cuencia con que se harán los lavados antrales será ca­

da 24 horas. Si la sinusitis es crónica, habrá engrosa 

miento de la"mucosa interna del. antro, la cual. podr' -

ser eliminada mediante la intervención de Caldwe11-Luc. 

e) Prescripción de antibióticos (penicilina), por.ejemplo 

la penprocilina de-800,000 u·c/24 hra por Tía in"tr-u1. 

cul.ar durante 7 a 10 dia•. 
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DIAGNÓSTICO DD'ERENCIAL ENTRE SINUSITIS MAXILAR AGUDA, 

ABSCESO n3NTAL SUP~IOR E INFECCION POST-OPERATORIA 

AGUDA DE LOS TEJIDOS BLANLOS SUP!'.!RIORES 

En presencia ·de tumefacción debido a un edema de -

tejidos·blandos que rodean el aeno maxilar, no se podrá de-­

terminar si los senos están infectados o·no mediante la ra-­

diografía posteroanterior, debido a que el líquido de los t~ 

jidos ·.raciales o.frece.la misma resistencia al paso de los r~ 

yos, que si el seno estuviera infectado, por lo tanto las z2 

nas radiolúcidas serán iguales en todos los casos. (8) 

Se podrá determinar si el.seno está infectado, so­

lo si el paciente drena profuso y .fétido por la nariz 0 (8) 
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?I3TULA BUCO-ANTRAL 

La fístula bucoantral es un trayecto patológico, -

por el que sale líquido purulento. Es muy común en la ex­

tracci6n de dientes posteriores superiores, (fig. 17). 

a) In.fecci6n crónica del antro maxilar, de larga duración, 

con engrosamiento de la membrana o pólipos. 

b) Después de la extracción de un dientes con raíces cer~ 

canas al antro maxilar. 

c) Raspado concienzudo del alve6lo .. 9espués de una extrae-

ción. 

d) Osteítis del piso del antro maxilar. 

e) Empaquetamit:!nto con fuerza intensa de gasa o algodón -

en un alveólo muy cercano al piso del antro maxilar. 

La fístula buéo-antral es una sinusitis de origen 



- 73 -

dent~l, puede ser de forma crónica o aguda. 

En casos agudos se presenta dolor en la zona del -

antro y también puede ser referido a la parte posteroin.f.2, 

rior de la cabeza y al cuello. También hay dolor en los ~ 

dientes del lado afectado, cefalalgía, náuseas, calos-­

fríos, halitosis, edema del párpado inferior, secreción 

purulenta a .través del m_eato. nasal medio y malestar g~ne­

ral, mareos sobre todo cuando el paciente.inclina la· cab_!. 

za hacia a.ri.elante. 

En la mucosa del interior del antro hay edema in-­

flamator io, como ocurre en el catarro común, solQ que en 

ei caso de la infección el edema no disminuye si no es e­

liminada la causa dental. El edema p~ede llegar a _llenar 

toda ia cavidad antral y por lo tanto el agufero de dren!. 

je natural queda obstrúído, acumulándose el exudado infl~ 

matorio, por~~ que se puede formar un absceso. Se_ pueden 

formar quistes de retención én la superficie int~rna de -

la cavidad antral debido al taponamiento de los conductos 

de las glándulas mucosas. 

En casos crónicos, las molestias son vagas, como -

bronquitis y molestias gastrointestinales, debido al go-­

teo postnasal continuo, cefalalgia vaga o prófunda.o 
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El tratamiento puede ser de dos tipos: 

A) Cierre inmediato de la f'!stula en el mismo acto opera-

torio. 

B) Cierre de la fístula de larga duración. 

a) Al extraer una parte del piso del seno durante la ex-­

tracci6n de un diente posterior del maxilar superior -

(l!"ig. 18), y no hay rastros de infecci6n antral, se P.2. 

drá hacer un colgajo bucal mediante una incisi6n para­

lela en el periostio, y otro colgajo palatino hasta e~ 

poner la cortical.del hueso, se elimina reborde alveo­

lar hasta que los colgajos bucal y palatino se puedan 

unir sin tensión, cerrando así.la fístula (ver fig. 11) 

a continuación se colocan apósitos de gasa haciendo 

morder al paciente, cambiándolas continuamente hasta -

que no sangre. 

POSTOPERATORIO: 
-~-----

- Prescripci6n de.antibióticos, como la penicilina (pe!l 

procilina de 800,000 U c/24 hrs. durante 10 días). 
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Fig. lT 
Fistula bucoantrel 

a· o 

Plg.18 

Fraeturs del;piso sinusel durante 
una extrsocion dentaria. 

Tre7eoto 
bucoantrel 
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- Gotas nasales (Neo-ainefrina 2 a 3 gotas cf4 horas) 

para limpiar la mucosa nasal y mantener abierto el -

ostium antral de drenaje. 

- El paciente no debe sonarse la nariz • 
. 

- Al estornudar debe abrir la boca y hacerlo por ella. 

- No usar popotes para tomar líquidos. 

- Si el paciente ruma,' de preferencia no debe hacerlo, 

pero s·1 lo hace no debe succionar al tragar el humo. 

Se le mantendrá. en observaci6n durante loa -

primeros 6 días y en caso de presentar síntomas de -

sinusitis aguda se le remitirá al Otorrinolaringol6-

go, el cual hará una .abertura por debajo del cornete 

inf'erior para permitir el drenaje, ya que de lo con­

trario la misma infecci6n provocará la ruptura del -

cierre y aparecerá la fístula nuevamente~ 

b) Si hubiera destrucci6n del piso del seno maxilar por -

in!ecci6n dental, se deben eliminar los p6lipos y el -

material infectado: 

- Se hace un colgajo pediculado bucal (71g. 19-A). 

- Se levanta el colgajo y se reseca la i!stula (Fig •• -

19-B). 

~ Se reducen las tablas corticales vestibular 7 palat!, 

na (Pig •. 19-0 y D). 
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Se cierra la fístula deslizando e¡ colgajo hasta co~ 

frontarlo con el tejido palatino y se sutura (Fig. -

19- E y .F). 

Se le dan al paciente, las mismas indicaciones que 

en el caso anterior y se le remite al Otorrinolaringo­

lógo, para que haga una abertura en el antro maxilar -

por debajo del cornete inferior, para facilitar la i-­

rrigaci6n y el drenaje. 

En caso de que el cierre se vuelva ab~ir, el Oto-­

rrinolaringológo operará y en la misma sesión el Ciru­

jano Bucal deberá reavivar los bordes de la fístula, -

reducir los bordes óseos y colocar el colgajo sobre el 

orificio de la fístula. Los colgajos de los tejidos 

blandos se pueden sostener sobreponiéndoles una malla 

o gasa de tantalio. 

c) En caso de que la fístula esté sobre la cresta de un -

reborde alveolar· no se podrá utilizar la incisi6n de -

Caldwell-Luc, ya que cortará .la circulación del colga­

jo mucoperi6stico~ en su' lugar se hace una incisión -­

longitudinal que pase a travé~ del centro de la fístu-
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A 

D 
e 

Pig.19 

Cierre de ~n• r!stule bucoentrel med1ente 
un colgejo ped1o~ledo buo•l· 
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la (Fig. 20). 

d) MALLA O GA.3A DE TANTALIO PARA EL CIERRE DJMEDIATO DE -

TRAYECTOS BUCOANTRALES: 

Hay ocasione~ en ·que se pued~_-proyectar una raíz .;. 

de un diente poster~or del maxilar superior hacia el -

antro maxilar durante una extracci6n, o es tan delgado 

el piso que al hacer la extracción se perfora el antro 

maxilar, ya que se elimina también una porción del pi­

lilo del a~no. 

Eh el primer caso se tendrá que extraer la raíz p~ 

ra poder cerrar el álve6lo;. después de cerciorarse que 

no hay objetos extraños en el interior del antro, se -

separa la membrana mucoperi6stica bucal y palatina, m~ 

diante una inc·isión longitudinal sobre la cresta (:fig. 

21-A y B), para permitir que la lámina o malla de tan­

talio en f'orma de 11U11 de apr_oximadamente 32 mm. pueda 

ser colocada cubriendo el alveólo y extendiéndose ha-­

cia bucal y palatino 10 mm. aproximadamente hacia cada 

lado del alve6lo (Fig. 21-C). 

Después por encima de la.malla de tantalio se sut!i 

ra el colgajo mucóperi6stico, cubriendo totalmente la 

malla (Fig~ 21-D). De acuerdo al tamaño de la comunic~ 
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a 

D 
e 

• 

Plg.20 

.Cle!'re de una rtatul• buooa9tr•l mediante una 1at1a1Ón 
long1tud1nal que paaa·atr•••• de la r!atula. 
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8 

e D 
' 

Plg.21 

Cierre de un·tra7eoto buoo1ntral 
medl1nt• una mall..8 de tantalio. 
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ción original la malla se retira entre los 14 y 30 

días, después de haberse formado en el alve6lo tejido 

de-granulación. Se corta la malla en a pedazos de me-­

sial a distal y· se retira. No ea necesario ·volver a S,!! 

turar los tejidos. 

_NOTA: "Nunca debe colocarse gasa, cemento quirúrgico, 

esponjas de Gelfoam, pastas hemostáticas, an­

tibióticos, celulosa oxidativa o cualquier m!!_ 

terial extraño, pues ésto hará que nunca se -

cierre la :fístula". 

B) TRATA."lIENTO D:Ei LAS E'ISTULAS DZ U..RGA DURACION: 

I) Primeramente se debe eliminar la causa del proceso in­

:feccioso, para lo cual tenemos dos métodos: 

La. irrigación se hace a través de la misma f ís . -
tula con solución :fisiológica tibia. El paciente d~ 

be tener la cabeza hacia adelante para permitir la 

sal.ida del líquido por la fosa nasal, durante los 

dias necesarios hasta que el líquido sea limpio y 

claro. El antibiótico adecuado debe actuar tantó en 
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microorganismos Gram positivos como en Gram negati­

vos, como la ampicilina. Si la in:fecci6n no se con­

trola con éste método, se procederá con el siguien-

te: 

Esta operación es la misma que la interven-~­

cion de Caldwell-Luc, y consiste en: 

- E;cer una incisión en la fosa canina para llegar 

al antro maxilar • 

~ Se ensancha la abertura de la pared lateral para 

obtener mayor visi~ilid~d y poder extirpar mas f! 
cilmente la mucosa infectada con una legra. 

- Después mediante una antrostomía nasal, a nivel -

del ·.relieve de la concha inferior, se elimina 

1 cm2 de hueso de la pared lateral•del antro max.!, 

lar. 

- La: mucosa nasal se corta en 3. lados para que se -

pueda invertir al interior del antro. 

- Después se introduce una tira de gasa a través de . 
·1a ventana naeal y se empaqueta sin forzarla que-

dand9 una porción de gasa por fuera de la ventana 

nasal. 
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- Este tapona.miento de gasa servir~ para 1a he110ata­

sia y mantendr' la abertura·de drenaje del antro -

maxilar. La gasa se retira después de1 So. día --­

postoperatorio paulatinamente. para que la aucosa 

Tafa cicatrizando. 

- La incisi6n de 18 losa canina ae sutura con aecla. 

II) CIERRE DE LA PIS!ULA; 

Después de eliminar la infecci6n antral, ya aea -

pr1r irrigacic5n o por operacicSn radipal, pasaremos al. t?'!, 

taai.ento de la datula. 

Debido a que la ~ístula generalmente está cub~erta 

por un revestimiento epitelial, éste pro7ecto ~iatulg, 

. so 7 todo tejido inflama.torio que •• encuentre 1ien-­

drán que ser extirpados hasta llegar a hueso alTeolar, 

no extendiéndose mucho. para que.el colgajo'de•c&11Se 

sobre una super~icie 6aea 7 pueda éer ~1jaclo. 

Después de eliminar todo tejido 4• ep1tel1--­

zación 7 de 1nflamaoi6n, se debez-6 cerrar la ~íatu--
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la por diferentes métodos dependiendo del caso. 

Este tipo de colgajo se utiliza para cor~e--. 

gir los defectos pequeños, practicando un colgajo -

en forma de •un, 3 o 4 mm alrededor de 1a fístula -

conteniendo una irrigación adecuada para evitar la 

necrosis y de~er' estar completame~te separado del 

periostio, para que pueda ser movilizado sin tensi~ . . 
nea !uertes,·suturándolo siempre sobre estruc~ura.~ 

ósea, como se ve en la figura 19. 

·.Este tipo de colgajo se utiliza para defec-­

tos grandes, ya que la mucosa palatina es gruesa y 

firme. El colgajo tendrá aproximadamente la anchura 

del defecto producido por la fístula, al hacer el -

corte debe procUfarse que la arteria palatina ante-. . 

rior quede dentro del colgajo y éste a su vez com-­

pletamente desprendido del periostio (Fig. 22-A y B) 

PIU'!l poderlo rotar hacia el detecto y suturarlo sin 

tenaionarlo fu~rtemente, procurando que la línea.de 

sutura caiga sobre_ l• superficie ósea y nunca sobre 
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el defecto (Fig. 22-C). La lierida palatina se cubre 

con cemento quirúrgico para permitir la cioati:-i1>::.-­

ci6n indolora (Fig. 22-D). 

En algunas circunstancias se recurre a un ti­

po de colgajo, donde se toma mucosa tanto palatina -

como. bucal y se a~roximan sus bordes suavemente sut!:!, 

rándolos por encima de la lesi6n (Fig. 23). 

d) ~I;§RE_E_:Di ~-F!S!_Uf!A_C!iO~IQA_M]!D!fl-liT! ~! Q f!A.§.A 

QE_T,!.i'f!_A!!IQ.: 

Para poder cerrar la fístula crónica con ma-­

·lla de tantalio, se debe eliminar primero la infec-­

ci6n del antro maxilar y después extirpar el trayec­

to :tistUJ.oso. 

A la lámina de tantalio se le hacen orificios 

de 3 a 5 mm para permitir que el colgajo aucoperi6e­

tico ~e ponga en contacto con el hueso, lijando per­

!e~tamente la malla. La.técnica de cierre de la fíe~ 

tula crónica mediante la malla de tantalio .es la mi!, 

ma que la del cierre inmediato, con excepción de que 
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en éste caso la malla de tantalio no se retira. 

Cuando 1a rístu1a está cerca de la raíz de -

un diente contiguo, éste deberá ser extraído junto 

con la fístula para tener mayor éxito y más espacio 

para elevar un colgajo mayor y que sus bordes que-­

den sobre una superficie ósea y no sobre la raíz a­

.fectada. donde no se unirían los bordes y no cerra-. 

ría la fístula. 
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. 
D· 

1'~g.22 

Cierre de una rla~ula medient• 
ua oolg•jo pedlouledo P•l••ino. 
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•• B 

c. J) . 

Plg.23 

Cierre de une r{~tula mediante 
un colgejo palatino 7 buoel. 

e 
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Q U I S T E 

DEFINICION DE OUI3TE: - - - - - - - ... - - -
Según varios autores. es una cavidad cerrada pato-

~--·-
lógica en el tejido duro o en el blando, que se desarrolla -

en una cavidad natural o en el parénquima de un órgano o te­

jido. Recubierta de tejido conjuntivo y tapizado por una me~ 

brana epitelial cuyo contenido es líquido o semilíquido, el 

cual está·constituído por seroalbúmina, seroglobina, agua, -

células en diferentes estados de degeneración, leucoci~os, -

cristales d~ colesterina y sus ésteres, y ocasionalmente sall 

gre. Esta cavidad está rodeada de una pared o cápsula defin! 

da que la separa del tejido circundante, su crecimiento es -

debido al aumento de vólwnen de su contenido. 

Los quistes se pueden clasificar en uniloculares o 

multilocularea; el primero se denomina así, ya q~e presenta 

una sola cavidad y el segundo se caracteriza por presentar -

· una serie de pequeños quistes unidos. 

La diferencia _entre los quistes y tumores estriba, 

en que los primeros son estrictamente localizados, de carác-
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ter benigno generalmente y su contenido es -líquido o semilí­

quido. 

En el caso de los quistes del maxilar superior se 

pueden propagar de tal manera que pueden llegar a obstruir -

~el seno maxilar, desviar el tabique, los cornetes nasales y 

pueden llegar a involucrar el piso de la órbita. Los quistes 

generalmente s.on.indoloros, pero puede presentarse una neu~­

ralgla al comprimir el quiste algún nervio. · 

El crecimiento del quiste se caracteriza.por su 

membrana• epitelial cerrada pero involuciona en el momento en 

que la membrana epitelial del quiste pierde continuidad, por 

lo que e~ contenido quístico·se proyecta hacia el exterior -

disminuyendo de volu.~en; pudiendo volver a crecer en los ca­

.sos en que la membrana epitelial recobre su continuidad • 

. Según varios autore_s, los quistes son debido a un 

gérmen dentario ectópico y teratológico. 

1)-Según MALLASSEZ; todos los quistes del sistema dentario -

derivan de un grupo de células que él.denomina restos ep!, 

teliales originados a expensas d~gérmen dentario. 
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2) MAGITOT; atribuye el origen de éstos quistes al desarro­

llo ·del tejido embrionario del diente. 

3) Otra teoría, se refiere a que éstos .quistes se desarro-­

llan a.causa de una irritRCiÓn O estimulo debido a la e­

rupci6n de un diente, o a causa de . ,:;]!-flamaci6n -periceme!! 

taria. 
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QUISTE MUCOSO DE SENO MAXILAR 

Quiste de retención de seno maxilar, quiste secre­

tor de seno maxilar y mucocele de seno maxil.ar. 

Los quistes mucosos de seno maxilar son una variél!l 

. te del fen6meno de retenci6n mucosa. Su inserción puede ser 

en la pared externa. del antro o so.bre el suelo del seno con 

predoi::inancia a la exteriorizaci6n •. 

Etiol6gicamente los quistes mucosos pueden deberse: 

A infecci6n atenuada. 

- Sinusitis aiárgica. 

- Fenómenos de retenci6n de las glándulas mucosas de revesti 

miento de seno maxilar. 

-·Y a obs~rucción del orificio natural de drenaje del seno, 

provocando retenc16n y acumulaci6n de moco dentro del mis-

me. 
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La mayoría de quistes mucosos de seno maxilar cur­

san completamente asintomáticos e ignorados, pudiéndose evi­

denciar solamente mediante estudios radiográ~icos. En ocasi~ 

nes se puede presentar dolor, el·cual es intermitente y se -

individualiza a nivel de los dientes del cuadrante dei lado 

afectado, ~amb~én pueden presentarse molestias en la mejilla 

o en el maxilar; WRIGHT, describe éstas molestias como dolor 

y sensibilidad de cara y dientes, además de entumecimiento -

del la.r\o superior. Puede presentarse ta.m)>ién expansión vest! 

bular deÍ antro maxilar. 

SHAFER, dice que no hay predilección c~onol6gica 

por sexo, pero otros autores mencionan que se presenta.más -

frecuentemente entre los 20 y 40 años, con predilección en 

varones, aunque esto no excluye que se presente en adolescea 

tes. 

· Radiográficarnente pueden observarse como :tormacio-. 
nea radiopacas bien defi~idas hom6geneas y abovedadas o aem! 

esféricas de tamaño variable, que pueden ser pequeftaa u ocu­

par totalmente el antro, naciendo del piso del seno·y super-
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poniéndose a él. En ocasiones la lesión puede observarse más 

radiolúcida que radiopaca y pueden ser también uni o multil2 

culares. 

Es muy importante tratar de diferenciar este quis­

te con otras lesiones similares como son: 

- Los quistes paradentarios de evolución intraósea que hace 

protrusi6n hacia el interior del seno maxilar, pudiéndose 

diferenciar solo hasta que el quiste mucoso se asienta a -

nivel del.piso del seno maxilar. 

- Deben diferenciarse también de los osteofibromas, que son 

tumores de hueso esponjoso que pueden invadir el antro --­

maxilar, pero su etiología es por irritación. 

Y más aún del quiste ciliado quirúrgico en el antro maxi-­

lar, pero éste quiste presenta dolor inespecífico y sensi­

bilidad en el maxilar superior y anatómicamente se encuen­

tra separado· del antro maxilar. 
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QUISTE DEL ANTRO MAXILAR 

. Los quistes del a.ntro maxilar .!'ueron conocidos ta.m, 

bién con el nombre de· 11 Hi dronesia del Antro". 

Los quistes que se presentan en el maxilar supe--­

rior tienden a invadir el antro maxilar e inclus·o a obstruí!:. 

lo. ya que los quistes crecen hacia la zona de menor resis-­

tencia, y debido a la delgadez del piso y las paredes del ª.!l 

tro, pueden ser desplazados fácilmente por el quiste, provo­

cando ·.su reabsorción e· invadiendo así el antro maxilar. . . 

Una vez que el hueso ha desaparecido, el quiste se 

pone en contacto con la mucosa sinusal, aunque ~a mucosa 

quística y sinusal Jamás se adhieren una a la otra. Al pene­

. trar el ·quiste_dentro de la cavidad sinusal se forma una he!: 

nia que prosigue con el rechazo de la mucosa sinusal; debido 
.' 

a que el quiste jamás perfora la mucosa sinusal, al eliminar 

el quiste se puede eliminar la membrana qu!stica sin provo-­

car una comunicación entre el antro maxilar y la cavidad bu­

cal. 

. 
Dentro de los quistes que pueden invadir el antro 

maxilar tenemos a los' siguientes: El quiste paradentario o 

radicular y el quiste dent!gero o folicular. 
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a) SUlS!E_P_AR.iD~tf!AS,IQ.: Este quiste se origina en la zona -

periapical de las raíces dentarias entre el tejido espon­

joso de los maxilares. El proceso destructivo es lento y 

de larga duración, reabsorbiendo el hueso sin invadirlo, 

ya que.el tejido 6seo no interviene en el proceso, las ta 

blas corticales principalmente la véstibulP.r sufren ~n 

desplazamiento debido a la presión ejercida por el quiste. 

Su tamB.ño varía entre el de un chícharo hasta el tamaño -

de una nuez o más. Se presenta. más frecuente:nente entre -

' los 20 y 50 años; su contenido puede ser líquido o semil! 

quido, de color.amarillo verdoso, compuesto de colesteri­

na y cálculos o de contenido hemático. 

Este quista se presenta en conexi6n -

con dientes permanentes inc~uídos, dientes su~ernwnera--­

rios y raras veces temporales. Es característico de este 

quiste presentar en su interior el diente causal, es me-­

nos frecuente que el radicular y se presenta entre los 10 

y los 30 años. 
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ETIOLOGIA DEL 0UISTE DEL ANTRO MAXILAR: - - - - - - - ... - - -.- - - - - - - - -

El seno maxilar puede constituir el asiento de un 

, quiste de retención, paradentario o dentígero, causado por: 

Obstrucci6n del ostium nasal. 

Tratamiento endod6ntico deficiente. 

Traumatismo con fractura. 

-·ExtracÓi6n dentaria incompleta •. 

Actúando durante la erupción, sobre el saco pericoronario 

el cual persiste llenándose de líquido, conservando en su 

interior la corona del diente. 

Dientes ectópicos~ 

Irritación pulpar por la aplicación incorrecta de medica­

mentos o materiales de obturación inadecuados. 

Infección periapical o periodóntica. 

Dientes depulpados e in:fectados debido a caries penetran-

te. 

Los quistes del antro maxilar, como· ya ea caract~ 

r!stico en todos los quistes, son de crecimi.ento lento e i!! 

doloras, aunque pueden presentarse manifestaci_ones neurálg1 
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cas.provocando parestesias o cefaleas, debido a la compre--­

si6n o estiramiento de un ramo nervioso; este dolor puede i­

rradiarse hacia la órbita; pÚede suceder que debido a un pr~ 

ceso infeccioso agudo se presente dolor intenso. fiebre, di~ 

nea, taquicardia y halitosis. 

Estos quistes presentan fluctuación y creoitac.ión 

apergaminada a la palapación, debido a la reabsorci6n provo-- . 
"cada por el quiste que ha dejado unas láminas muy delgadas -

sóbre la superficie del fluído, la.cual cede fácilmente a la 

presión, pudiéndose dar el caso de que al desaparecer la ta­

bla vest1bular aparezca una fístula con trayecto supurativo 

(iig. 24-A) intra o extraoral, del cual saldrá un contenido 
. 

líquido purulento, fétido, de color pajizo y pus. o sangre. 

Debido.al aumento de tamaño de éstos quiste, las -

paredes se distienden aumentando la prominencia de las meji-

llas, suelen inva~ir el antro maxilar adelgazando el piso an­

tral hasta reabsorberlo, proyectándose hacia el interior del 

antro maxilar, donde ~dquiere grandes dimensiones. y a veces 

lo oblitera (?ig. 24-B), también puede provocar desviación -

del tabique y los cornetes nasales, y en casos mas avanzados 

puede oroducir un abulta~iento en la región infraocular p;o­
vocando que el ojo seá proyectado en sentido superior, el P!! 
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ladar duro y los procesos alveolares ~ueden ser reabsorbidos 

provocando una prominencia de la mucosa palatina hacia abajo 

y como consecuencia el aflojamiento de los dientes correspo~ 

dientes (Fig. 24-C). 

Cuando el quiste presenta grandes dimensiones y -­

cuando invade el antro maxilar. además de la película intra­

oral se deberá utilizar la película extraoral, en cuyo caso 

la indicada es la proyección de ·NAT~RS. 

Radiográficamente el quiste del antro maxilar se -

puede observar como una imágen cavitaria circular, ovalada o 

piriforme, rodeada de una c~na circunscrita más condensada, 

cuyo límite de separación entre el hueso y el quiste es per­

fectamente delimi~ado mediante una zona más obscura que re-­

f'leja la reabs.orci6n ósea periquística. 

Los quistes dentígeros presentan en su interior y. 

a manera de núcleo la corona de un diente incluid~. casi 

siempre supernumerario o permanente. 
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Frecuentemente, aún sabiendo de la presencia de é~ 

tos quistes, la transiluminación resulta negativa, por lo 

que no debemos confiar el diagnóstico a ésta prueba exclusi-

· vamente, también puede ser que radiográficamente no hayá sig 

nos positivos en algunos quistes y en otros se aprecian per­

fectamente. 

• ·~a quiste del seno maxilar puede ser confundido -­

con el empiema del antro maxilar, por lo que a continuación 

· presentamos el diagnóstico diferencial de ambas patologías: 

EMPIEMA DEL QUISTE DEL 
.ANTRO ANTRO 

1) Dolor. SI NO 

2) Elevación de la SI NO 
temperatura·. 

3) Reabsorción de las RARA VEZ SI 
paredes cavitarias • 

. 4) Supuración nasal •. SI NO 

. 
5) Opacidad de trans- NOTABLE LIGERA iluminacicSn. 
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TRATAMIBNTO: 

Unos días antes de la intervención, se le solici-­

tan al paciente: 

Un estudio ra~io!p:?.:fico de la zona afectada , que conste 

de una película intraoral y una extraoral (proyección de -

Waters). 

- Además de los exámenes de laboratorio, principalmente bio~ 
' . 

metría hemática. química sanguínea y pruebas de sangrado y 

coagulaci6'n. 

- Se premedica al paciente con 24 horas de anticipación, con 

un barbitúrico como el OPTANOX una o dos tabletas media h~ 

ra ~ntes.de acostarse. 

Se han utilizado numerosas técnicas quirúrgicas P!i!. 

ra el tratamiento de los quistes del antro maxilar, pero la 

.tácnica más utilizada por ofrecer mejores resultados.es la -

de·CALDl'iELL-LUC., que a continuaci6n se describe: 
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La anestesia ~uede ser: general (nasoendotraqueal), 

o troncular de el ganglio de Gasser, con xilocaína al 2% 

re.for'zando con pantocaína al 2~ con una torunda de algo­

dón sobre la narina del lado a inte:fvenir. 

II) IN.Q.I.§.IQN.:. 

El acceso se hace a través de la !osa canina, me-­

diante :una incisión semicircular que va de el cani_no al 

primer molar, con su concavidad hacia arriba en el fondo 

de el surco gingival (como se ve en la ~ig. 16). 

Se refleja el colgajo m114)operióstico legrando la 

fosa canina en toda la extensión de la incisión, hasta -

exponer el tejido óseo •. 

La eliminación de' el tejido óseo q?e cubre al qui.!!. 

te, se' hace dependiendo de las condiciones en que se en­

cuentre: 
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- Cuando la lámina ósea es muy delgada, se puede elimi-­

nar con bisturí para hueso o tijeras. 

- Cuando hay destrucci6n parcial 6sea, se utilizan pin-­

zas gubias. 

- Cuando el hueso es firme, se puede eliminar con fresa 

quirúrgica, haciendo unas 'perforaciones con la fresa -

para delimitar la ventana ósea (Fig. 25-A), a contin~ 

ción se:unen las perforaciones entre sí y se levanta 

la lámina ósea para exponer el quiste (li"ig. 25-:B), y 

.se eliJinan las asperezas. 

De ser posible se elimina ·1a bolsa qufatica cuida­

dosamente sin vaciar su contenido, de lo contrario, se 

vacía perfecta~ente la bolsa, ya sea con una jeringa o 

con una gasa, para evitar que escurra en la cavidad oral. 

Inmediatamente después se procede a eliminar la mernbra~a 

quística de acuerdo a las siguientes circunstancias: 

- Cuando la membrana qu!stica está separada de la mucosa 

del antro por una pared ósea, que no permite comunica­

ción_ entre ambas, se elimina el quiste totalmente c~r~ 

teando las paredes para no dejar restos quísticos. 

- Cuando la membraná quística está unida a la mucosa del 
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seno maxilar y no hay infección, se separa cuidadosa-­

mente la mucosa de la membrana quística, y se elimina 

ésta última con. curetas quirúrgicas.· 

~ Cuando la .mucosa sinusal está infectada por el quiste, 

se elimina la mucosa junto con la membrana quística, -

cureteanci.o cuidadosamente las :pá.r~des sinusales para -

eliminar todo resto de la lesión. 

- Se lava la cavidad perfectamente con suero fisio_lógico 

y se provoca hemostásis con electrocoagulación o pre-­

sionando con una gasa, para comprobar que no haya res~ 

tos quístic.os. 

- Se rellena la cavidad con gasa yodoformada, in~rodu--­

ciéndola en forma de acordeón para ~oderla retirar pa~ 

latinarnente, exteriorizándola por vía nasal a través -

de una antrostomía. 

La antrostomía se realiza en la parte inferior y -

anterior del meato inferior, presionando· °'ºn la punta de 

una pinza de' Kelly, ,trapanando la pared {Fig. 25-C). Se 
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irepenec1Ón del entro de B1gmore. 
Técnica de Celdvell-Luo. . 



- 108 -

eliminan las asperezas de la comunicación con una lima, 

y se pasa a través de ésta un e.x:tremo de ·la gasa que co­

locamos en la cavidad sinusal, cerciorándonos de que co­

rre libremente. 

Si deseamos efectuar lavados posteriqres con solu­

ciones anti biót·icas, en lugar de la gasa, se coloca un -

tubo rígido de goma de 1 cm de diámetro a través de la -

abertura realizada, que va de el seno a la fosa nasal, -

para- efectuar por ésta vía los lavados antrales durante 

10 días aproximadamente. 

VIII) ~ ~ ! Y li ! l 

Se readapta el colgajo mucoperióstlco y se sutura 

con cat-gut crómico o seda negra 11 000 11 , oor m-=dio de pu!l 

tos aislados simples, cerrando lo más herméticamente po­

sible para evitar la formación de una fístula. 

En todo tipo de quistes, pero principalmente en -­

los que han invadido cavidades vecinas, se d~be ejercer un -

control médico en el postoperatorio, consistente en la admi~ 
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nisiraci6n de antibióticos de mediano espectro como: .20:.3IPEN 

o BRISPEN en cápsulas y ámpulas de 250 y 500 mg. en una do-­

sis de 250 a 500 mg. cada 6 horas. De ser necesario se aume!!. 

ta el espectro, de acuP.rdo con la evolución del paciente. 

En caso de que el paciente presente alergia a la -

penicilina, se puede u til.izar eri trornicina como: PA"TTOMIO INA 

en ~abletas de 500 mg. 3 veces por día. 

Par~ el control de la inflamación y el dolor se -­

prescri ne un antiinfl~matorio y analgésico como: PA.~ENGESICO 

? o JOW-TAN.DERIL, 4 a ó cápsula al día durante o después de 

los alimentos. además se le recomienda al paciente una dieta 

bl~nda y sobre todo un estric~o aseo bucal con.so~uciones a~ 

tiséptica.s. 

La gasa se va retirando pa~latinamepte en· 5 días -

aproximádamente, para permttir que la mucosa sinusal vaya ci . -
catrizando. Es muy import~nte el enviar todas las p~ezas op~ 

ratorias al laboratorio de histopatología, ya que éste nos -

dará un diagnóstico definitivo. 
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TUMORES 

Según varios autores; los tumores son un sinónimo 

de neoplasma o tejido de neoformación, que se caracteriza -­

.Por crecer independientemente de las estructuras que lo ro-­

dean, y no ae puede tomar como una hipertrofia de tejido ya 

existente, ni como resultado de una i~lamaci6n. 

Los tumores pueden ser: de tejido compacto, carti­

laginosos o f ·.broso; pueden ser circunscritos o difusos, en 

cuyo c~ao el pronóstico es menos favorable; crecen más fre-­

cuentementa hacia la lámina vestibular. 

Loa tumores benignos del maxilar superior a dife-­

rencia de los malignos, rechazan la pared del seno, más no 

se infiltran e invaden el antro maxilar, como lo nacen loe 

tumores malignos que se caracterizan precisamente por erosi2. 

nar la pared ant~al. 

"Dentro de las características radiográticas sabemos 

que normalmente el antro maxilar se debe observar obscuro y 

en caso de alteraci6n el seno afectado .aparece como una zo?'l 

blanca o borrosa. La radiografía extraoral, principalmente 

la radiografía anteroposterior, es la que puede ser de más -
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utilidad para detectar alguna alteración o cuer-pos extraños 

en el antro maxilar. También puede darse el caso de que no -

solo esté afectado el antro maxilar, sino también los senos 

frontal y/? etmoidal. La radiografía también nos deter~in~ 

la extensión de la enfermedad y sus relaciones anatómicas. 

BONDERGER, menciona las condiciones que pueden al­

terar la densidad de la sombra radiográfica: 

1) Angulación. 

2} Desigualdad en el grueso de los huesos de la c~-

ra. 

3)'Simetría de los huesos que forman los senos. 

~ara determinar la ~osición dentaria con respec~o 

al antro maxilar, se utiliza la radiografía intraoral. La r~ 

diografía es un auxiliar en la elección de~ trata~iento, ya 

que cuando hay senos muy grandes o con tabi~ues que dividen 

el seno, no se puede esperar el mismo.resultado con una in-­

tervención intranasal o por la vía exterior. 
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TABLA -::>E LA3 Dfi'r;:R3,'fCIAS ENTRE l'UMO!U•;::; BENIGNOS Y MÁLIG3DS 

1) Son homólogos y típicos. 

2) Tienen abundancia de fi-­
bras y escasez de células 
éstas son grandes. 

3) Gene~almente poseen una -
cápsula. 

4) Contienen yocos vasos sa~ 
guíneos, excepto. en los -
angiomas. 

5) Consistencia regular y s~ 

ca, exceino el mixoma. 

6) !:la:::-as veces Se ulceran. 

7) Pueden adq_uirir gran tam~ 
ño y crecen hacia el ext~ 
rior. 

8) Al principio pueden ser -
múltiples. 

MAJ,IG~WS 

1) Son heterólogos y atípicos. 
. , .. ,._4 

2) Escasez de fibras y abun­
dancia de células, éstas 
son pequeñas. 

3) No estB.n ·encapsulados. 

4) Abundancia de vesos san-­
guíneos, excepto en el 
carcinoma cirrótico. 

6) Con frecuancia se ulceran. 

7) Raras veces adquieren 
gran tamaño, excepto el -
sarc;oma procedente de _hu~ 
so,. qu~ crece hacia el· ig 
terior. 

8) Jamás son-múltiples al 
princi:pio, ·excepto el ªª!: 
coma melá.nico. 
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9) Gener::ilmente no se repro-
ducen después de su exti:;t 
pación. 

10) No dan lugar a metástasis. 

11) No dan lugar a caquexia. 

12).Pueden ocasionar la mue:;t 
te por su ~ieso, mecánic!!. 
menTe, por presió~ o por 
hemor1•agia. 

13) Están propensos a la in­
filtración calcárea 7 a 
la degeneración adiposa. 

9) Se reproducen después de 
~ 

extirpaci6n. su 

. 1 O) Pueden dar lugar a metás-
tasi s. 

11) El cáncer da lugar a ca-­
quexia, especialmente 
cuando hay metástasis. 

12) Matan·por infiltración o 
por destrucción de los t~ 
jidos circundantes. 

13) Están propensos a las· al­
teraciones co¡oidea y ca­
pilar. 

( 1 ) 
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. TUMORES BEtHGNOS 

Los tumores benignos, se caracterizan por ser de -

crecimiento lento, no afectan ganglios linfáticos y no inva­

den tejidos distantes, ni provocan transtornos generales, ya 

que se circunscriben localmente, además la reincidencia de -

éstas neoplasias no es muy frecuente. 

Son varios los tipos de tumores benignos, pero só• 

lo nos ocuparemos de los que pueden afectar· el antro m"'xilar: 

- Ameloblastoma o adamantinoma. 

- Osteoma. 

- Osteofibroma osificante. 

- Condroma. 

- Mixoma odontogénico. 

- Neuri1emoma. 

iT!OMlQ.I!: . . 

Restos epiteliales de Malassez. 

Epitelio de odontómas y quistes dentígeros. 

Alteraciones d~l órgano del esmalte durante su desarrollo. 

- Epitelio superficial d·e los maxilares. 
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Irritación por dientes incluídos, infectado~ o cualquier -

tejido embrionario ectópico. 

- Irritación por dentaduras, puentes y obturaciones irritan-

tes.-

Mesénquima del gérmen dentario (retículo estrellado de la­

papila dental, folículo o ligamento periodontal), sobre t~ 

do en diente~ incluidos. 

- Cualquiera de los elemen~os celulares de un nervio (célu-­

las de Schwan) por traumatismo. 

~ste tipo de neoplasias se presentan entre los 20 y 

40 años, a excepción del condroma, que se prese~ta en la ni-

·ñez y adolescencia. No hay predilección por el sexo, excepto 

el osteofibroma que se presénta mas frecuen~emente en muje-­

re~. ·El tamaño.varía entre unos cuantos milímetros hasta va­

rios centímetros. 

Los tumores benignos del seno maxilar se pueden o­

riginar de la pared 6sea del an~ro maxilar, o de la membrana 

sinusal. pudiéndo invadir el antro total o parcialmente, de­

bido a su expansión pueden provocar dilatación de la·~osa ·e~ 

nina y del paladar, además de exoftalmía. Generalmente éstos 

tumores cursan asintomáticos. excepto el neurilemoma que pu!, 
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de presentar dolor y 1.igera. parestésia irifraorbital, o cuando 

se presenta una infección secundaria, ·o eje'.I"za presión sobre 

el nervio; por lo tanto, sólo se manifiestan clínicamente -­

cuando han causado expansión ósea, provocando una asimetría 

facial, af'lojamiento y desplazamiento de los dientes. A la -. . 
palpaci6n se puede presentar crepitaci6ri: o una sensaciqn e--

lá•tica a la presión, debido a 1.a delgadez de.las pareñes -­

óseas y raramente hay destrucción de 1.a muc9sa bucal., pero -

puei;·11egar a ulcerarse. 

Radiográ.ticamente éste tipo de lesiones se obser-­

van radiolúcid•a, con excepción del.. osteoma que es radiopaco; 

liso cuando es de tejid9 óseo compacto, y trabeculado cuando 

es de hueso esponjoso, además de ser menos radiopaco. El. ne~ 

rilemoma támbién presenta ·características radiográricas ra-­

diopacas en torma difusa. 

El·OSteofibroma OBiticante, inicial.mente se obser­

va radioldcido y con.t'orme va .madurando se va manchando de' z~ 

nas ~diopácas, debido a la calcificación de la 1.esión, has­

ta que finalmente toda la lesión aparece com~ una masa radi~ 

paca uniforme• Se pueden presentar en torma uni o multil.ocu-
, 

lar9 son de periferia lisa y bien circunscritos. Generalmen-
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te hay destrucción de las· zonas aayacentes in~1uyen~o dien-­

tes, r pueden ocupar todo o la mayor parte dei"an~ro, incl.u­

so se ·puede observar deformaci6n dei seno maxilar debido a1 

aumento de vólumen del tumor, causando expansi6n de las par'!, 

des 6aeas del antro. maxilar. 

ill pron6stico de éste tipo de neoplasias· es ravo~ 

ble, ya que son lesiones de tipo benigno y la reci41va no ea 

muy f:.:.•ecue~te, con exc.epci6n dei mixoma odontogénioo cuyo 

pronóstieo ea relativamente bueno, debido a que ésta lesión 

si presenta t'recuentem.ente .recidiva-"' 

Generalmente ei tratamiento de ·éstos tumores. con-­

siste en la extirpación total por medios quirúrgicos, ya 9ue 

se ha comprobado que las radiaciones son de-.poca u1;11.idad d.!, 

bido.a que éstas neoplasias son lllU7 radioresistentes. 
""· 

. ~egdn ·varios autores, hay dos .métodos para e1 tra- · 

tam~ento_d~ éstas neopla~iaa, dependiendo del t~o, ubida­

ci6n'y caracter!sticas histológica& del_turior. además del e!. 

tado.general del paciente. . . 

I 
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' I) E:l.ci~OQO_CQ.11§.EliVl;lJQ.R_(§L.!M.!NAClO! R.Oli :RA§.PADQ.).:., 

' Este método· se utiliza principalmente en neoplasias 

pequeñas y bien localizadas, mediante la técnica de CALD­

WELL-LUC, eliminando la masa tumoral en múltiples piezas 

del interior del antro maxilar mediáñte curetas largas, • 

teniendo la precaución de eliminar también tejido sano -­

circundante para prevenir la recidiva. 

La cavidad tumoral se rellena con gasa yodoformada 

exteriorizando·un extremo de la gasa, ya sea por vía bu-­

cal o nasal, en éste Último caso mediante una antrostomía 

(ver técnica de Cald'A'ell-Luc en el tratamiento de .quistes) .• 

Es muy importante mandar al ·1aboratorio patol6gico 

el espécimen tumoral obtenido para su análisis y estable­

cimiento de un"diagnós~ico'definitivo. 

Después del quinto día postoperatorio, la gasa yo­

dof'ormada se va retirando peri6dicamente en tramos peque­

ños para evitar hemorragias. 
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Este método se utiliza cuando la tumoración arcan-. 

za proporciones mayores para lo cual hay dos técnicas: 

En ésta técnica sólo se elimina l~ zona afectada -

~or el _tumor hasta llegar al hueso clínicamente sano, 

y se rellena la cavidad con gasa yodoformada,·~ue se 

ra retirando periódicamente durante los primeros 10 

días del postoperatorio. 

En caso de que la neoplasia afecte el hueso palati 

no, y la. mucosa a su vez no pueda ser ;J:::"eaervada, el -

defecto_ óseo puede ser cubierto con un colgajo de la -

· ·mucosa pala tina del lado opuesto girándolo 90 grados. 

Se han utilizado también con éxito colgajos ·dorsales -

de la lengua para cubrir el área peritonsilar.y el pa~· 

l~dar blando, así como colgajos de la mucosa bucal y -

colgajos dista11tes nasolabiales. 

Otra alternativa ea cubrir el defecto óseo con üna 

prótesis con díen~es que le permita al paciente hablar 

• ·Y comer. sin dificultad~ 
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Esta técnica se utiliza principalmente en amelo--­

blastomas y mixomas de gran tamaño, en los cuales es -

imposible establecer un l!mite de las ·zonas involucra­

das por la tu.moraci6n. 

ACCESO QUIRURGICO {TECNICA DE WEBER-PERGUSSON): 

• La intervenci6n se realiza bajo anestesia general. 

con intubaci6n naso~traqueal. Algunos autores aconsejan -

- rea1izar una traqueostomía previa para asegurar la venti­

laoi6n pulmonar. 

La incisión de WEBER-FERGUSSON, parte de la línea 

media del labio y rodea el -aia de la-nariz para.continuar 

por el surco alar-facial extendiéndose lateralmente 3 .... 

debajo del reborde iní'raorbitario paralelo a éste hasta -

el 4ngulo externo.del ojo (Pig. 26). Debido~ que la he"2, 

rragia en éste caso es muy abundante, se debe de reducir 

e~ sangrado por hemostasia arterial. y pinzamiento de 1011 

t'" 
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P._equeños vasos • 

. 'El legrado se hace de arriba hacia abajo y al pa-­

sar por el con"ducto suborbitario, se·"~inza el paquete y -

se corta empacando el cabo en el orificio y taponándolo -

con cera para hueso; se continúa el legrado hasta despre~ 
1 

d~r perfectamente todo el colg~jo. 

Mediante una legra se despega la peri6rbita, resp~ 

tando la adherencia con el saco lagrimal. El despegue só­

lo debe llegar a la parte anterior de la hendidura esfen~ 

muil.ar. 

El malar se reseca ~~sde la parte anterior de la -

nendidura esf eno-maxilar a la cara externa del malar me-­

diante una cierra de GIGLI (Fig. 27). 

La ap6fiais ascendente del piso de la fosa nasal -
. . 

se corta con cizalla respetando el saco lagrimal (Fig. 28). 
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Después de elimin'3r la mucosa gingiva1, vestibular 

y palatina, se desarticula la apóf'isis palatina con una '­

cizalla •. Se separa la unión pterigomaxiiar con una ciza-­

lla acodada presionando un poco para separar._ la tuberosi­

dad de la a~ófisie pter~goidea (Fig. 29). 

Se arranca el bloque del maxilar con pinzas de Fa­

rabeuf', tomando el bloque por el reborde orbitario y la -

cara oclu~al de los molares con movimientos.de rotación y 

tracción (Fig. ~o). 

Después de pinzar todos los vasos ~angrantes para. 

lograr la hemostasia, se procede a la reconstrucción por 
.. 

planos, regulari.zando los bordes de l.a mucosa para af'ron-

tarlos y suturarlos. 

Se coloca ~a prótesis de forma esf'érioa para con­

servar la morf'ol.ogía y ayu~a:z:- en la ap.ariencia e):Jtética 

(Fig. 3~). 
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Pig.26 

IneieiÓn df WEBER-FERGU~SOR.pere 
l• resecclon·del mexiler superior. 

Mezller 
superior ---r-1--.l!~ 

Meler 

F1g.27 

Oeteotomie del meler oon le sierre de Gigli. 
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Fig.28 

~· seccione la 1pÓfisis escend~nte 
por medio de une oiz•lle recte. 

Plg.29 

Oateotom11 pterlgomaxilar por 
medio de una ctz1lla acodada. 



PlnH de 
Perebeur. 
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'- F1~·'º 
Arrencemi·ento. del mexibr oon plnz• 
de Ftrebeur. El pequete suborbiter1o 
s~ corte de un t1jeret1zo. 

PrÓ~es!i. 
eit t'er1oe ---~L 

Fig.,1 

Hexiler 
resec•do 

Próteals estér1oe ·aonstru1d• oon ecrh!co. 
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El perióstio• múscu1o y tejido celular subcutáneo 

se sutura con Cat-gut' cr6mico •ooo•, y la piel se sutura 

con seda "000", se deja una canalizaci6n hacia el espacio 

retromolar, la cual se retira después de 2 ó ' días. 

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO:. -------.-----
No debemos olvidar mandar al laboratorio histopat,g, 

lógico el espécimen tumoral obtenido lo antes posible, para . . 
confirmar el diagnóstico de una manera detinitiva. 

- Para el control de procesos infecciosos se prescriben ant! 

bi6ticoa (ampicilina 250 mg.) duran.te 5 a 10 días a 3uicio 

del m'dio. 

~Para el' alivio sintomático, control de la inflamacidn y la 

llpertermia se puede administrar Dolo-tanderil de 4 a 6 

cápaulaa diario durante o después de los alillentos. 

- En el caso, en el cual se rellenó el antro maxilar con g~­

sa 7odotormada, se recomienda al paciente evitar los es~­

tuerzoe nasales violentos, como el utilizar popotes de.sus_ 

c16n'o tumar. Se recomienda tambifn reposo, dieta·blanda 7 

•ncua~es bucales con antialpticoa. 
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TUMORES MALIGNOS 

Los tumores malignos se caracterizan por invadir -

las partes blandas que los rodean debido a su crecimiento; -

éstos afectan no 'sólo localmente, sino- ~a salud en general y 

la nutricion. Siempre forman metástasis y hay recurrencia -­

después de extirparlos. 

La métástas_is, es la invasión de la enfermedad a -

otros organos ~istantes por vía sanguínea o linfática. El --· 

carcinoma se caracteriza por actuar por vía linfática, a di­

ferencia dei sarcoma ~ue actúa por vía sanguínea. 

"TABLA DE DHEREÜCIAS ENTRE CARCINONA Y SARCOi•iA" 

1) Constituídi> por un tipo._ 
de .tejido conectivo y ºº!!!.· 

· puesto casi por completo_,: 
de células empotradas en 
una substancia homogénea 
o reticular, raras veces 
.forma alveolos. 

1) ~onstituído por tejido e­
pitelial y compuesto de ~ 
·células que se encuentran 
libres en los espacios al 
veolares .formados por el 
tejido conectivo pre-exi~ 
tente. 
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2) Vasos sanguíneos sin par~ 
des musculares y que co-­
rren sueltos entre las c! 
lulas, son comunes las p~ 
queñas hemorragias, 

3) Metástasis po~ vía sangui 
n~a. 

4) Puede atacar los ganglios 
li.·:ifáticos primariá.mente 
pe~o po por metástasis. 

5) .Se desarrolla en la. masa 
de tejido conectivo, está 
situado profundamente y -

crece hacia el exterior. 

6) No se adhiere a la piel. 

7) ~s mas frecuente en jóve­
nes bien nutridos. 

8) Crece rapidamente. 

2) Existen verdaderos.vasos 
sanguíneos y nervios cuyo 
trayecto se encuentra so­
lo a. través del armazón -
de tejido conectivo. 

3) Metástasis por vía linfá­
tica, aunque pueden tam-­
bién propagarse con gran 
rápidez por los vasos sa~ 
guíneos. 

4) No se desarrolla· en gan-­
glios linfáticos, pero a 
menudo los ataca. por me-­
tástasis. 

-5) Se desarrolla a costa del 
epitelió, generalmente p~ 
riférico.·y crece hacia· el 
interior. 

6) .Frecuentemente se adhiere 
a la piel. 

7) Es más frecuente en la s~ 
gunda mitad de la vida. 

8) Crece mas lentamente. 



- 129 -

9) Constituye una masa regu­
lar, redonda y de aparieE 
cia carnosa, al corte pr~ 
senta una superficie lisa 
per1ada con frecuencia, -
de aspecto ro}izo. 

10) Cuando existe inf'iltra-­
ción del tejido circunda~ 
te: se ve mejor al micros­

. copio. 

9) Nodular e irregular, a m~ 
nudo con superficie ulce­
rada, al corte los gránu­
los son opacos y menos r~ 
jizos. 

10) La malignidad es mayor -­
que la del sarcoma, y el 
tumor infiltra e1 tejido 
circundante. 

(1) 
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CARCINOMA EPIDERMOIDE 

(O CARCINOMA ESPINOCELULAR) 

El carcinoma bucal es la tumoraci6n más.común den­

tro de las neoplasias malignas, y es una de las más importa~ 

tes como c~uaa de muerte. Estas neoplasias pueden originarse 

·del epitelio de un 6rgano normal o de tumores pre-existentes, 

ya que sus c~~ulaa crecen independientemente y además pueden 

dar lugar a tumoraciones cáncerosas secundarias debido a la 

metás~asis, .. ".> afectar estructuras circundantes de·la boca -­

por ar propiedad de j.nvasi6n directa • 
• 

EL CARCINOMA DEL ANTRO MAXILAR, es una neoplasia -

maligna muy peligrosa, aunque no se ha determinado el porce~ 

taje, at'ortunadamente es la menos f~ecuente dentro de las -­

neoplasias bucales,' la mayoría son de tipo epidermoide, pero 

algunos provienen de las glándulas de la pared antral. No -

siempre los carcinomas del antro maxilar se localizan prima­

riamente en el mismo antro, sino que ~ste puede ser invadido 

por un carcinoma alveolar. 

- Tabaco en cualquieré de sus formas. 

- Alcohol. 
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Sífilis. 

Deficiencia nutricional. 

- Luz solar. 

- Calor. 

Traumatismo. 

- Irritación por aparatos restaurativos, en presencia de in-
• 

fección. 

- Irritaci6n química por fármacos. 

- iierencia. 

- Células embrionarias ectópicas. 

Lupus. 

- Leucoplasi.a.. 

Este tipo de carcinoma se puede present:ar en: la-­

bio, lengua, piso de la boca, mucosa alveolar, paladar, mue~ 

sa vestibular y .'1.J.'iTRO MAXILAR; son· de gran malignidad y se .­

caracterizan por provocar metástasis por vía linfática y muy 

raramente por vía sanguínea. 

El carcinoma epidermoide se presenta más frecuent~ 

mente en person_as de edad media o avanzada, teniendo predi-­

lección por el se.xo masc~lino, sin embargo cuando se llega a 

presentar en la juventud su curso es mucho mas rápido. 
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Cualquier inflamaci6n crónica se debe considerar -

como lesión precancerosa, la cual puede estar presente dura~ 

te año~ o meses. 

La peligrosidad del carcinoma del seno maxilar, no 

solo reside en su malignidad, sino que se desarrolla ininte­

n:umpidamente desde mucho antes de que se dé cuenta el pa--­

ciente, debido a que se encuentra ubicado en una cavidad. 

EL CA..-qCINOMA DEL A1i'.l'RO MAXILAR, se caracteriza por 

presen;ar clínicamente como priiner signo un abultamiento del 

reborde alveolar, paladar o pliegue mucovestibular, también 

?resenta aflojamiento de los dientes, especialmente molares, 

e hinchazón de la cara, obstrucción nasal del lado afectado, 

exudado, diplopia, exoftalmos, sensaci6n de presi6n y dolor, 

el cual en ocasiones es muy intenso; para el alivio de éste 

dolor, se pueden utilizar inyecciones de alcohol o eliminan­

do el nervio afectado. En algunos casos también se presenta 

anestesia o parestesia. Esta neoplasia también puede causar 

destrucción de las paredes óseas produciendo un abuitamiento 

en la zona molar ~ postleriormente se presenta ulceración. 

L·~B metástasis en éstos tumores no son frecuentes; 

ya ~ue avanzan muy rapidamente produciendo el desenlace fa-­

, tal. pr.ontamente. Sin embargo, las metástasis que .se h.an de--



- 133 -

tectado abarcan desde ganglios cervicales p'rofundos y sub--­

maxilares, hasta pulmones, órganos abdominales y esqueleto. 

!J}~NQ.P~T,IA.- En estados avanzados del cáncer, los .. 
ganglios iinf'áticoa se encuentran infartados y llenos de te-

. .,_,_ .. 
jido duro y blanco como cartílago, mas tarde se reblandecen 

o se ulceran abiertamente cuando el carcinoma se encuentra -

en la parte anterior del suelo de la boca o de la lengua, -­

lo.a ganglios af'ectados son los submentonianos. Los ganglios 

submaxilares son afectados cuando la enfermedad ·se encuentra 

en el cuerpo dél maxilar ini:erior y borde de l·a lengua •. Los 

ganglios oervicale~ superiores profundos son afec~ados cuan­

do se presentan éstas neoplasias en la parte posterior de la 

boca. 

Cuando la enfermedad está cerca de.la línea media 

o en sus últimos estadías, son afectados los ganglios linfá­

ticos de ambos. lados. En los Últimos estadios del carcinoma 

se intensif'ican todos los síntomas; cuando la lengua es afe~ 

tada puede quedar pegada al piso lie la boca provocando di_sl~ 

lia y disfagia, ·los ganglios afectados pueden desintegrarse 

inter.esando la piel yºquedando una induración en dicho lugar.· 

Los efectos de ésta neoplasia pueden causar trans-
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tornos generales como: depresión nerviosa, pérdida de peso, 

pérdida de color natural de la piel; dolor, salivación, se.,_ 

sreción cancerosa y fétidez, lo cual causa estragos en el p~ 

ciente provocando agotamiento, insomnio e inanición, por la 

sepsis y las toxinas presentes en la enfermedad, por lo cual 

el paciente pierde peso rapidamente y muere. 

Radiográficamente no se puede diagnosticar el car~ 

cinomt~ en sus P.rimeros estadios;· pero cuando el hueso está + 

interesado es de utilidad, ya que se observa 12 completa de.§!_ 

trucc1ón del tejido o se observa como cortado con sacabocado. 

En los primeros estadios es difícil diagnosticar -

una lesión cancerosa, por lo tanto si hay.sospecha y no se.­

puede determinar.clínicamente, se debe extirpar una porción 

de la lesión para someterlo a exámen histopatológi~o. 

El carcinoma y la sífilis son 
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tan comunes entre ~i _que se debe tener cuidado de diferen--­

ciarlos, y si no es posible por medio de características olí 

nicas, se debe recurrir a la biopsia. El carcinoma al igual 

que la sífilis presenta predilecci6n por los labios, lengua 

y amígdalas. Es importan"e que en la sífilis generalmente no 

hay dolor y en el cáncer si lo hay. Geñeralmente el chancro 

se encuentra al centro de los labios ~ el carcinoma a los l~ 

dos. 

El chancro de las encías, de las mejillas y del p~ 

ladar es menos frecuente que el carcinoma y se ?reaenta en -

la primera mitad de.la vida, a diferencia del carcinoma ~ue 

se presenta en la segunda mitad. La superficie erosionada -

del chancro es plana, lisa y de brillo débil, y exuda una s~ 

rosidad clara, en cambio la superficie del carcinoma es ás?~ 

ra y desigual, sangra facilmente y ºexuda pus. Cuando se pre­

senta ulceración de la superficie del chancro no es tan desi 

gual o corroída y jamás hay exudado sanguíneo como en el ca~ 

cinoma. 

Para poder diferenciar el chancro del carcinoma, -

. debemos de considerar el crecimiento rápido del chancro, la 

adenitis precoz y la presencia del treponema pálidwn en la -

sífilis. 
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Un goma no desint~grado y el 

carcinoma t~enen ciertas características similares como son: 

desarrollo lento. contorno indefinible• se presenta en el -­

dorso de la lengua y en hombres de más de 30 a:ños. Pero .se 

puede diferenciar, en que el goma es múltiple pbservándose 

en varias partes de la boca, y el carcinoma es muy raro que 

presente ésta caracter.ística. además de que en el goma ya no 

hay adenitis como en los inicios de la sífilis y en el carc,! 

noma es evidente la adeno~atía. 

QA~C,!NQM! - ~LQE!i-A-_TQB!RQ~§.A.- Es dificil dife­

renciar estas dos alteraciones cuando las .úlc~ras tuberculo­

sas se presentan en· la. boca, salvo que éstas no-presentan ig, 

duraci6n como el carcinoma. y su aspecto es. como socavado o 

como hecho con sacabocado. 

El pron6stico del carcinoma es tot~lmente ~esfavo­

rable, sopre todo en el caso del carcin~ma del seno maxilar, 

ya que casi siempre se detecta en estados avanzados. Se da -

co~o p~omedio de vida 2 años en caso de que la neoplasia no 

sea tratada. 
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S A ·R C O M A 

Este tumor es una neoplasia maligna de tejido co--· 

nectivo que produce metástasis a través de los vasos sangu!-

neos. 

Los sarcomas se diferencian de acuerdo al tipo de 

células que presentan, como el sarcoma de células fusiformes .• 

el sarcoma de células redondas. el· sarcoma melánico, etc.; ~ 

el me~os ma:~gno es el fusiforme y el de más malignidad es. 

el me..:.á~ico. 

EwING, dice que hay que tener especial interés en 

los sarcomas osteógeno.s con vascularización excesiva, porque 

se desarrollan muy rápidamente destruyendo.hueso y perforan­

do el periostio por lo que puede causa~ fractura fácilmente; 
' . 

a éstos tumores Thoma los clasifica como 11 telangiectásicos 11 • 

Estos tumores extremadamente malignos provocan la 

muerte rápidamente (entre 1 y 5 años). y es más drástico si 
--. 

consideramos que la enfermedad se presenta durante la prime-

ra etapa de la edad adulta, por lo que el paciente muere ~uy 

joven. 
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- Trauma ti s"mo s. 

- Origen congénito. 

- Irritación (procesos dentarios.crónicos o focos osteomie--

l!ticos). 

Los sarcomas que proceden del proceso alveolar pueden ser 

originados por una periodontitis supurativa crónica. 

Lo.a sarcomas se presentan más frecuentemente en -­

personas de sexo masculino,.de entre 15 y 20 años de edad, y 

los podemos encontrar tanto en borde alveolar, como en pala­

dar y seno maxilar. Generalmente los sarcomas son redondos y 

al -princi'!)io pueden diferenciarse de los tejidos adyacentes 

por ser bien circunscritos, pueden ser duros o blandos y no· 

son fácilmente desplazables. 

Esta enfermedad se manifiesta en forma de'un pe~u~ 

ño nódulo blanco y prominente que parece tejido de granula-­

ción, como una masa de tejido nuevo, generalmente con la su­

perficie ulcerada en estadías posteriores; su superficie se 

puede descamar y aparece~ rojiza y nodular, después se ulce-
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ra secundariamente con una superficie blanda·y hemorrá~ica. 

Los sarcomas generalmente nq presentan dolor, pero 

pueden'producirlo por presi6n sobre los troncos nerviosos, -

exacerbándose po~ las noches y propagándose hacia el ojo, a~ 
• .... 1_~ 

cada dentaria y ala de la nariz. El estado general del. pa--­

ciente se ve afectado por una elevación de la temperatura, -

caquexia y palidez profunda, ocurriendo la muerte a los dos 

añ~s. La metástasis es casi únicamente por ~ía sanguínea, -­

siendo 1os pulmones los primeros afectados. rara vez son a-­

rectados. los ganglios linfáticos. 

Hay tres formas de sarcoma según su localización -

inicial:. 

a) Epulis. 

b) Central o mielógeno. 

c) Periférico. 

Para nuestro es.tudio nos referiremos al SARCOMA 

CENTRAL O MIELOGENO: Es la neoplasia de más malignida~ -

dentro de los sarcomas, se presenta en el centro del hueso, 

afecta principaimente las paredes superior y anterior del an 
I -

tro maxilar, rechaza hacia arriba el piso de.la órbita prov~ 

cando exo:!talmosr abate. la bóveda palatina y rechaza hacia -
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adentro la pared de las fosas nasales obstruyendo el conduc­

to nasal. El adelgazamiento de las paredes óseas origina -­

que a la palpaci6n se perciba una sensación de crepitaci6n -

apergaminada; éste adelgazamiento puede continuar ·hasta ,que 

desaparece completam8nte la lámina ósea. tornándose el tumor 

subperióstico, en este momento crece rápidamente. ~lcanzando 

vólumenes muy grandes hasta como la cabeza de un niño. 

~u.crecimiento es muy lento en.un principio y no -

hay sintomatología, sino hasta que el neoplasma ocupa compl~ 

tamen~e el antro maxilar, habiendo un desplazamiento y a:f'lo­

jamiento de los dientes, elevación local de la temperatura, 

la piel del carrillo es abultada y tensa, de~ormaci6n facial 

proyectándose el ala de la nariz hacia adelante, el labio ª!!. 

perior se desvía, la apófisis cig~mática está distendida, 

obliteración y exudado nasal, .Y el dolor puede llegar a ser 

muy intenso debido a la compresión e invasión de los nervios. 

La hemorragia es muy característica de ésta enfermedad,·ya -

sea por la nariz o por la misma tumoración, debido a que hál'. 

una fácil.ruptura de los vasos sanguíneos ·y el paciente pue& 

de incluso perder la vida por ésta causa • 

. Radiogr~icamente el aspecto del sarcoma depende en 
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mucha de la reacción ósea, del tejido que lo sustituye y de 

las formaciones periósticas. 

Los signos radiográficos pueden ser: irregularidad 

de los bordes del tumor, por lo que no hay un contorno bien 

definido. Las áreas de destrucción de hueso se observan como 

manchas radiolúcidas, y las de neotormación se observan como 

manchas radiopacas. Las formaciones de hueso perióstico dan 

el aspecto como de rayos solares o en abánico. En los casos 

aTanzados el hueso se dilata á tal grado que se· destruye la 

14mina cortica1 (tipo osteol!tico), o se cambia por tejido -

nueTo (tipo.osteoblástico). 

Un detalle radiográfico importante co~o manitesta-
. . 

ción temprana del sarcoma es el ensanchamiento·simétrico del 

ligamento periodontal en uno o mis dientes, su importancia -

reside en que esto no ocurre en otra enfermedad, salvo en el 

escleroderma o la aeroesclerosis. · 

La recidiva T la metástasis del sarcoma son las c~ 

racter!atica~ que le dan su a1to grado de malignidad, debido 

a ésto el pronóstico es .desfaTor•ble. 
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El tratamiento para éste tipo de neoplasias mali& 

nas puede ser: por medios quirúrgicos, radioterapia, quimi~ 

terapia o una combinación de éstos. 

Dentro de los procedimientos quirúrgicos, lo más 

común es la hemimaxilectom!a (ésta técnica se describe en -

el tratamiento de tumores benignos), debido a que no se pu!_ 

den utilizar en éstos casos tratamientos conservadores ya -.. 
que a1menta el riesgo de la reincidencia en un período mu-­

cho más ~orto. 

La radioterapia es aconsejable en la mayoría de -

neoplasias cancerosas, sobre todo en etapas primariaa,:y.a 

que las células tumorales en la fase de crecimiento son más 

sensibles a las radiaciones, además de que éstas evitan su· 

reproducci6n. 

La radioterapia en los sarcomas ofrece un mínimo 

de ~esultados positivos, ya que la mayoría de éstos tWlloras 

son radiorresistentes; sin embargo el tratamiento radioterí 

pico se_ puede utilizar como paliativo y en ocaaiones se ha com 
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probado que puede producir regresión significativa de la ne~ 

plasia. La utilización de la radioterapia en éste tipo de -­

tumores en el postoperatorio o cuando se sospecha de .un fra­

caso quirúrgico es de gran utilidad, pudiéndose utilizar ag~ 

jas de RJJ)IUM, RAYOS X o BOMBA DE COBALTO. 

BDICACIOIIES DE LA a.ADIOTE:\APIA: 
---~-------------

1) Tumores sensibles a las radiaciones. 

2) Tumóres inoperaoles. 

3) Recurrencias post-quirúrgicas. 

4) Como tra~amiento pre y/o postoperatorio. 

5) En metástasis principalmente superficiales. 

6) Cuando el paciente rehusa la intervención quirúrgica. 

Dentro de los diferentes tipos de radiaciones que 

se pueden utilizar para el tratamiento de tumores malignos -

de la cavidad oral tenemos: 

- Las radiaciones electromagnéticas GAMA. 

- Cesio. 

- Iridium. 

- Oro. 

- Rayos X. 



- 144 -

~XL~ten tres métodos de aplicación: 

1) Aplicaéiones a distancia. 

2) Implantación de agentes radioteráp±c~s dentro del tumor. 
' 

3) Combinación de los anteriores • 

• La radioterapia externa o a distancia utiliza 

RAYOS X o GAi•lA, los cuales se emplean tanto· en lesiones pe-­

quefias como en lesiones de mayor volumen. 

La irradiación intersticial se pued! aplicar medis~ 

te agujas de radium de baja intensidad durante 4 a 7 días. 

También se pueden utilizar agujas de Cesium con los mismos -

resultados pero con la ventaja de que no hay contaminación -

en caso de que se rompa una de estas agujas. 

Otra modalidad es usar los radioisótopos de Iridium 

en forma de horquillas, alambres o alfi~eres. Las semillas -

de ~adón se utilizan en lesiones pe~ueftas de unos 3 cm. de -

diámetro. 

Las modalidades para la aplicación de la radioter~ 

pía son: 
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1) Radioterapia de contacto; volt~je de 40 a 60 Kv. 

2) Radioterapia superficial; voltaje de 100 a 150 Kv. (para 

neoplasias cutáneas). 

3) Radioterapia profunda; voltaje de 200 a 400 Xv. (para t!! 

mores profundos de cavidad oral). 

Actualmente la telecobaltoterapia, Cesio y terapei 

tica de megavoltaje con RX, ofrecen buenos resu1tados en el 

tratamiento de cáncer oral. 

La dosis adecuada de radioterapia generalmente es 

de 200 Rad. durante 5 días, aplicando de ésta manera 1000 -

Rad. semanariamente durante 5 a 7 semanas· hasta cubrir un -

total de 6000 a 7000 Rad. 

La qüimioterapia es otro de los medios con que -­

cuenta el médico para combatir las neoplasias malignas, por 

medio de productos químicos que junto con la cirugía y la -

radioterapia constituyen las tres formas más usuales para·­

este tratamiento~ 
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Debido. a que lgs quimioterápicos·son en su mayoría 

tóxicos, se deb~ tener extremo cuidado además de un estricto 

control al ser administrados. Dentro de la variedad de qui-­

mioterápicos con que se cuenta para el tratamiento de las 

neoplasias malignas, podemos citar los siguientes: 

- Cloretilaminas. 

-: Etilaminas. 

- Compuestos sulfonóxicos •. 

Antif ólicos. 

Antipurínicos. 

Antiperimidínicos. 

- Antiácidoaminados. · 

- Actinomicina D. 

- Mitomicina c. 
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- Colchicina. 

- Podofilina. 

- Vine.a.rosea. 

Uretano. 

- Estilbamidina. 

La quimioterapia se utiliza corno co~dyuvante o pa­

liativo asociado tanto con la cirugía como con la radiotera­

pia• Puede a1)lica::.-se; en el preoperatorio, durante el acto -

oper~torio o en el postoperatorio. 
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R E S U L 1' A D O S 

El antro de Highmore o seno maxilar, es una cavi­

dad que se encuentra en el maxilar superior y se comunica -

con la cavidad nasal mediante el agujero maxilar. 

Puesto que el seno maxilar forma parte del·apara­

to respiratori~, puede ser arectado por cualquier padeci--­

miento propio de éste sistema. 

Los factore.s que pueden ~n:f'luir en una al.teraci6n 

del antr¿ maxilar son: la desnutric16n, constituci6n r!sica 

y cambios ¡¡µnbientales; además de las causas locales como: -

deformidades óseas, padecimientos dentales, neoplasias, 

cuerpos extraños, etc. 

En éste tipo de alteraciones se puede observar a 

nivel radiográfic~: Algún cuerpo extraño dentro del antro, 

una ~!stula oroantra1, todo nivel líquido en los seµos max! 

lares, huesos propios de la nariz, cavidades nasales, piso 

orbitario, agujero in:f'raorbitario, arco cigomático, etc.; -

aspectos que.son de vita~ imnortancia y deben ser considera - -
dos en éste tipo de alteraciones. 

Debido a la relación que guarda el antro maxilar 
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con los dientes superiores posteriores, sa puede provocar -

una comunicaci6n oro-sinusal durante un procedimien"to exo-­

, dóntico, ya sea penetrando un instrumento, una raíz o inclg 

so un diente completo al in"terior del antro. 

Debemos considerar el reflujo de líquidos a través 

de la nariz para poder detectar una comunicación oroñntral 

puesto que éstos pasan al antro y :iale:i. por la. nEi'riz. En e~ 

so ~e infección del antro se presentan secreci~n pur~lenta 

por boca y nariz y dolor en la zona a~ectada. 

31 tratamiento pusde ser de acuerdo a las ~ircun~ 

tanelas; en caso de "no haber in~ección el co4~ulo puede ser 

suficien"te para obture.r el alveolo. -"'recusntP.meni::e el coág.!:! 

lo no es suficiente para obturar el alveolo debido a :¡ue la 

comunicaciÓ!l "!S muy gra:ide, por lo 1ue es neC8S?.rio U"Cilizar 

una técnica de confrontación de colgajos y cerrarlos ~edia~ 

"te puntos de sutura. En caso de :1ue _pene"'Cr"! un cuerpo extr~ 

ño al interior del antro maxilar, puede ser P.liminado me--­

diante la t~cnica de Caldwell-Luc • 

• 
!recuentemente nos encontramos con la· presencia -

de una sinusitis maxilar, la cual 9uede ser.de origen viral, 

bacteriano, micótico, alérgico o de orígen dental. El esta-

do agudo de est~ infección se manifiesta con la presencia de 
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fiebre, calosfrías, cefalea, dolor en la mejilla afectada, 

secreci6n mucopurulenta a través de la nariz del lado afec­

tado. La transiluminaci6n, exámen radiográfico y los estu-­

dios de laboratorio, son los medios con que se cuenta para 

. diagnósti'car una infección del antro maxilar. 

~l tratamiento consiste en reposo, dieta blanda, 

administraci6n de medicamentos (analgésicos, antibióticos y 

des"bongestivos), irrigaci6n antral, antrostomía. intranasal, 

y en caso de no d_ar resultado lo a·~terior o. en casos cróni­

cos se puede utilizar la técnica de Caldwell-Luc para elim! 

nar la mucosa sinusal afectada. 

El trayecto ~atológico que comunica al seno maxi­

lar con la c:i.vijad bu~al se denomina '..'ístula bucoantral y -

se puede tratar medi~nte diferentes técnicas de colgajos c~ 

mo son: colgajo bucal, colgajo pedicul2.do palatino, colgajo 

bucal y pala~ino, o mediante la técnica de malla o lámina -

de tantalio. En casos crónicos además de cerrar el trayecto 

fistuloso, se elimina l~ mucosa infectada del antro median­

te la técnica de Caldwell-Luc. 

Los quistes se caracterizan por ser bien circuns­

critos, de contenido +íquido o se~il!1~ido y no presentan -

sintomatología. Algunos.se originan dentro del antro maxi--
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lar. (quiste mucos~ del seno maxilar), pero otros lo.afectan 

durante su crecimiento (quiste dentígero y paradentar~o). -

Se han utilizado muchas té~ni'cas para. el trat"amiento de és­

tos quistes, pero la que ofrece mejores resultados es la 

de Caldwell-Luc. 

Los tumores se caracterizan por ser_ de tejido COfil 

pacto, car-cil~ginoso o :fibroso, circunscritos o difu8os. 

Lr~ tumores benignos solo rechazan la pared antral 

más n~ se infiltran o lo invaden, son de crecimiento Jento, 
• 

no produc~n metástasis y la recidiva es poco frecuente; en-

tre éstos tumores podeinÓs mencionar: Ameloblastoma, 6s-ceoma, 

Ost.eo.fibroma, Condroma, Mixoma OdontogP.nico y i.'1e°:rilemoma. 

G.eneralmerite el tratamiento de éstos tumores es por dos mé-. 

·todos: 

1.- Método Conservador: En el cual el tumor se elimina por 

raspado mediante la técnica de Caldwell-Luc, y esto so­

lo se realiza en tumores pequeftos. 

2.- Método Radical: Se utiliza cuando la tumoraci6n es muy 

grande, para la cual hay dos Vl'l.riac iones: 

a) Resección parcial del maxilar: en éste ca~o solo se 

elimina la,zona afectada hasta llegar al hueso cl.ín,! 

· camente sano. 
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b) Hemirresección del maxilar: consis.te en eliminar tQ_ 

do el cuerpo del maxilar superior del lado afectado. 

Los tumores malignos se caracterizan por provocar 

~etástasis, afectar la salud ge:J.eral y siempre hay rec~diva. 
- - .-#-· 

2n este caso solo tratamos el carcino~a epider~oide del se­

~º maxilar y el sarcoma de seno maxilar. 

Carcinoma epidermoide o espinocelular: es la más 

co~ún de las neoplasias malignas y se caracteriza por prov2. 

car metástasis por vía lin.fática. Cuando se presenta e.n el 

antro maxil~r es dificil de descubrir sobre todo en estadíos 

primario~ puesto que crece en una cavidad. 

Sarcoma: ésta neoplasia maligna produce metásta-

sis por vía sanguínea, se presenta en forma de un ~equeño -

nódulo duro o blando y no es fácilmente desplazable. Al i-­

gual que el carcinoma no presenta.dolor a menos que presio­

ne algún nervio. 

El tratamiento para ambas neoplasias es por medios 

.quirúrgicos en combinaci6n con radio y quimioterapia. 



CONCLUSIONES 

El seno maxilar o Antro de Highmore es una cavidad. 

que abarca generalmente todo el cuerpo del maxilar, y entre 

sus principales funciones tiene: la de aligerar el maxilar, 

proporcionar moco a la cavidad nasal y calentar el aire inh~ 

lado. 

La'presente tesis tiene como finalidad: establecer 

la imnortanc ·.a. que tiene el antro maxilar para el Cirujano -

Dentié ta, debido a la íntima relación que guarda con·1a cavi 

dad bucal. Además de mencionar las alternativas con que se -

cuenta para la solución de los problemas que se presentan en 

~l antro maxilar. 

Debido al aire que contiene, ésta cavidad sufre 

una constante neumatizaci6n, por l.o que la distancia entre -·-el piso sinusal y los á~ices radículares de los.primeros y 

t' segundos molares superiores principalmente, es cada vez mas 

estrecha, ·por lo tanto cualquie:rr infeoci6n .ápical (abscesos, 

granulomas, etc.), la penetración de un instrumento endodón­

tico o una gutapercha en el seno durante el tratamiento :radi . -
cular, la proyecci6n de un elevador o cucharil1a en.el seno 

maxilar durante un tratamiento exodóntico, puede provocar --



una comunicaci6n oroantral o una sinusitis maxilar de orí--

gen dental. 

Los quistes y tumores del seno maxilar son difíci1 

mente detectables, ya que su curso clínico inicial es gene--
•. -#-~ 

ralmente indoloro, además de ~ue se desarrollan en una cavi-

dad, por lo que solo se detectan en estados avanzados. 

:En tal caso es indiscutible la importancia de con2 

cer la sintomatología de cada una de éstas alteraciones, au~ 

xiliándose de un buen estudio radiográfico intra y extraoral 

para poder-establecer un buen diagn6atico y el tratamiento -

adecuado. 
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ALT3?.NATIV!-.3 .Y/O REOCYJ3NDACIOIB3 

Recomendarnos la toma de radiografías como requisi­

to indispensable, tanto intra~rales como extrsorales, en la 

elaboraci6:1 de una Hi3toria Clínica, para 9oder esta.blecer -

un diagnÓs"tico y trat?-'llien"to adecuados, de tal m;:mera que a­

de~is se podr~n detectar alteraciones que hasta el momento 

no han presentado sini;omatología como las que mencionamos en 

éste trabajo. 

Se considera &demás, que es imprescindible para el 

Cirujano ~entista la actualizaci6n y constente investigaci6n 

de las alteraciones estomstológicas; para adquirir los cono­

cimientos necesarios y porler actuar adecuada e inmediatamen­

te ante.un problema: en éste caso, de comT)licaci6n oro-sinu­

sal, .ade:;iás de reconocer el momento oportuno en que el pacie,!! 

te de·oe ser re:ni tido al servicio de Otorrinolaringología, ya 

que de no brindarse un tr3tamientc inmediato y eficiente, se 

puede pro 1rocar un proceso crónico: como. una sinusi-bis o una 

fístula bucoantral. 
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GLOSARIO 

• ! • 

ABSCESO DENTAL.- Es la acumulación de pus en el períapice 
de un diente, deb1do a ~a descomposici6u..:necrótica del teji­
do !)ulpar. 

ACROSCLEROSIS.- Es una enfermedad dermatológica combinada ~ 
con..:la enfermedad.de Raynaud, ~na enfermedad vascular que a­
fgcta las extremidades, en la cuai se produce el espasmo in­
termitente de las arterias digitales, lo cual da lugar ª la 
cianosis y finaluiente gangrena • 

.ADENITIS.- ·Alteración orgánica que c.onsiste en ·la inflama-• 
ci6n aguda o crónica de un ganglio linfático, seguido o no -­
de supuración. 

ANGIOMA.- Tumor caracterizado por la hiperplasia de tejido 
vascular sanguíneo. 

ASEl?SIA.- Método terapéutico pre~entivo que impide la lleg~ 
da de gérmenes infecciosos a las heridas (esterilización). 

ASIMZ~RIA PACIAL.- Deformidad facial de un lado de la cara, 
en relación con el lado opuesto. 

" ! " 

BACTEREMIA.- Presencia "de bacterias en la sangre, por infe2_ 
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ci6n general oºlocalizada·del organismo. 

BACTBRIAS SAPRO:FILAS.- Son aquellas bacterias que viven a e~ 
~ensas de materias corrompidas. 

BRONQUITIS • .: In:f'lamaei6n de los bronquios. 

" Q. " 

\ 

CAQUEXIA.- Mal estado del organismo con adelgazAmiento pro-• 
. gresivo y terminación casi fatal. .• 

CARCII;OMA. - Tumor maligno de orígen epi teliomatoso con es-­
trema ca~juntivo abundante. 

9EFALALGIA.- Dolor de· cabeza paroxístico y gravativo, que -
se ~compaña o no de transtornos vasomotores de la cara •. que 
ae pone congestionada y +oja. 

CEFALEA."- Dol.qr de cabeza sordo, continuo o intermitente. 
que se exagera o no conía luz, el ru.i~o, etc. 

CH.A..~CRO SIFILITICO.- Lesión ulcerosa de tendencia más o me­
~os invasora de bordes induros, causada por el treponema pá­
lido. 

COANAS.- Ori~ícios posteriores de 1as fosas nasales. 

COLESTERINA.- Substancia dotada de propiedades antihemolft! 
cae y antit6xicas, de~cubierta en los cálculo biliares. 
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COLG.AJO PEDICULADO.- Colgajo membranoso, fibroso o vascular 
más o menos voluminoso. 

CONGESTION NASAL.- Aflujo de moco en las fosas nasales. 

CREPITACION.- aensaci6n producida por un cuerpo que se arr"E, 
ga a la presión, produciendo pequeños ~;~jidos. 

" ~ " 

DECU:BITO DORSAL.- Estado de reposo de un cuerpo extendido 
en un pl.a.no horizontal, asentando la región glútea. 

' 
DIAFANOSCOPIA.- Exámen por transparencia por medio de un f.2, 
co luminoso; 

DIPLOPIA.- Transtorno .visual caracterizado por la doble vi­
sión de un solo objeto. 

DISFAGIA. - Dificultad de la deglución,. generalmente dolorosa. 

DISLALIA.- ·Transtorno del lenguaje, debido a üna iesi6n de 
1a laringe. 

DISNEA.- Dificultad para respirar. 

n ¡ n 

EDEMATIZACION.;- Acción y.efecto de hin9hazóri. 

EMPIEI•!A'..- Acumulación de pus en una cavidad. 
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ESCLERODERMIA.- En~ermedad cara~terizada por un engrosamie~ 
to escleroso de la piel con alteraciones esclerósicas. 

E3TASIS.VEN03A.- Estancamiento de sangre en las venas~ 

EVAGINACION.- Protrusión de una ca~a o pa~te. 

EXOFTALMIA_.- Salida del globo ocular fuera de la 6rbita. 

11 !. " 

FARINGITIS.- Inflamaci6n aguda o crónica de la faringe. 

?IBRihA~~ Proteína insoluble' que se forma por i~ acción de 
la trombioa sobre el fibrinógeno de la sangre circulante; -~ 

forma un ~el que engloba diversos elemen"os formes de la sa~ 
gre~ dando lugar al coágulo. 

?LUC'!'UA~ION.- Movimiento ondulatorio de un líquido encerra..:.. 
.do en uria vejiga, que se desplaza por el peloteo o la pre-~­
sión de los dedos.. 

11 Q" 

GANGLIO LINFATICO.- Engrosamiento que se encuentra en el -­
trayecto de un vaso lin.fático. 

GA.NGLIOS INFARTA.DOS.- E!!! una inflamación originada por iñfeg, 
cienes virales o bacterianas. 
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GERMEN TERATOLOGICO.- Gérmen dentario con deformidad congé­
nita. 

GOMA SU'ILITICO.- Lesión propia de la sífilis terciaria en . 
la que se forma un tejido semejante al de granulación, que -
se encuentra principalmente en la piel. y en el tejido celu-­
l.ar subcutáneo y con menos frecuencia ~~:las vísceras. 

GR.ANULOMA APICAL.- Pequeño tumor de forma redondeada, loca­
l.izado en el ápice radicular, de orígen dental. 

-=· 

• !! n 

H'.ALITOSIS.- Fétidez.del aliento. 

i!EMOSTASIA.- Detenci6n de la sangre, ya sea de manera espo!!_ · 
tánea o artifical (ligadura, sutura, compresión, etc.). 

HIATO O AGUJERO S~ILUNAR.- Abertura o hendidura que comuni­
ca al seno maxilar con el meato medio nasal. 

HIPERCEMENTOSIS•- Engrosamiento anormal del ceme,nto. 

·n !. 1t· 

IATROGENIA.·- Toda alteración del estado del paciente produ­
. cida por el médico. 

INANICION.- Notable o extrema debilidad por falta de alimell 
·to. 
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INSOMNIO.- Disminución involuntaria: de las horas de sueño, 
debido a enfermedades infecciosas, intoxicaciones, traumatis . ·-
mos graves o psicopatías. 

INTUBACION OROTRA~UEAL.- Introducción ae un tubo o sonda 
hasta la laringe, para facilitar el paso del aire. 

INVAGINACION.- Inserción de una parte dentro de o~ra parte 
de la misma cosa. 

" ~ " 

LARINGITIS.- In~lamación aguda o crónica de la laringe. 

L3I'iGUA SABURRAL.:.. Lengua cubierta en su parte dorsal con un 
producto blanco amarillento grueso. 

LEUCOPLASIA.- Afección de .las muco"Sas y en particular de la 
bucal, caracterizada por placas de un blanco nacarado con l,! 
gera induración superficial, sobre la cual se produce ·a ve-­
ces ulceraciones de tendencia epitel.iomatosa; la mayoría de 
las veces es de orígen sifilítico.· 

LuPUS.- Enfermedad cutánea de carácter ulceroso y,destructi 
vo. 

MENINGES.- Cada una de las tres membranas de naturaleza con 
juntiv~ que envuelven el encéfalo y la médula espinal; se -· 
11am¡n: duramadre, pia~adre y aracnoides. · 
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MENINGITIS.- Inflamaci6n ·de las.meninges que cursan en est~ 
do agudo con intenso dolor de cabeza, rígidez de nuca Y. ra-­
quis, estreñimiento, vómitos (sin náuseas), pulso lento, etc. 

-
METAPLASIA.- Transformación de un tejido normal adulto en -
otro, después de haber vuelto al estado embrionario. 

METASTA3IS.- Transporte de una enfermedad de un 6rgano a -­
otro, con atenuaci6n o desaparici6n de los síntomas morbosos 
a nivel de la primera localización. 

MIXOMA.- Tumor blando pediculado q_ue recuerda el pólipo. a 
menudo quístico constituído por tejidos mucosos. 

"!" 

NEUf.!.ATIZACION SD1USAL.- Constante aumento de tamaño por la 
presencia de. aire dentro de ésta cavidad. 

NEUi<íOiHTIS.- ¡nflamaci6n aguda o crónica del pulmón. 

ifi:UR.ALGIA.- Dolor a nivel de un nerVio sensitivo o mixto lo 
.mas a menudo vivo o lascinante, que se repite con intermit~~ 
_cias y bajo la forma paroxística, debido a un transtorno ge­
neral de ~a nutrición; puede acompañarse de transtornos vasg_ 
motores, secretorios tróficos y motores. 

"Q." 

G3LIT:E.RACION ANTRAL.- Obstrucción o taponPmiento del condu~ 
1t':> del antro maxilar. 
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OSTEITIS.- In.flamaci6n aguda o crónica de ~un hueso. 

OSTEOESCLEROSIS.- Estado de un tejido 6seo que se pone duro 
como el marfil. 

· OTORRINOLARINGOLOGIA.- Suma de conocimientos relativos al -
oído, nariz y lar4nge y sus enfermeda~~!A 

n !! n 

.í'"JU<ESTESIA.- Disminución de la sensibilidad por modificación 
en la percepción objetiva diCerente de la anestesia o de la 
hiperestesia, como el retardo de las sensaciones, los erro-­
res de localización. 

PIE."l!IA.- Infecci6n de la sangre caracterizada por transpor-­
tar las bacterias piógenas a los diferentes órganos determi­
nando abscesos múltiples. 

PIOCITOS.- Células de pus. 

QUISTE PIRL"ORME.- Quiste en forma de pera. 

" ª 11 

RDlITIS.- Inflamaci6n aguda o crónica de la mucosa nasal. 

RINORREA.- Flujo nasal de mucosidades más o menos fluidas. 
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• §. • 

SARCOMA.~ Tumor de tejido conjuntivo. que tiene tendencia a 
proliferar abundantemente. 

SEPSIA.- Infecci6n por microbios • 

. 
SEP~ICEMIA.- In!'ecci6n genera1 del organismo. con circu1a--
ci6n de g~rmenes pat6genos en la sangre. 

SINUSITIS MAXILAR.- Inflamaci6n del seno m8Xi1ar. caraoter! 
zada por presencia de pus amarillo ambarino, de olor a Teces 
repugnente, con grumos gaseosos que derrama de la nariz y se 
acompañ~ de edema de ~a mejilla. 

• ! • 

TANTALIO.- Metal raro, también conocido como tántalo, a!mb~ 
-lo Ta, peso at6mico 180.95. número at6mico 73; como este me­
tal. resiste la corrosi6n puede introducirse en los tejidos -
para reparar diversos defectos; as! se utiliza en placas o -
discos para susti~uir huesos craneal.es, para suturas metál.i­
cas y en la con!'ecc16n de pr6tes1a. 

TAQUICARDIA.·- Aumento de1 número de latidos cardíacos que -
por su proximidad dan al ritmo del corazón una cadencia r4p! 
da característica. 

TOXEMIA.- Envenenamientoºgenera1 de 1a sangre por 1a• toxi~ 
naa • 

. • 

TOXINAS.- Produot~ de secresi6n de las bacterias que deter-
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.mina la 1ntoxicaci6n, envenenamiento del organismo, algunas 
veces con mayor virulencia que el microbio mismo. 

TRAQUEOSTOMIA.- Operaci6n que consiste en incidir la trá--­
quea e introducir por el orificio un tubo metálico con obje­
to de establecer el curso de la respiraci6n suprimida por -­
una causa mecánica. 

TROMBOPLEBITIS.- Trombosis de una varice inflamada. 

TROMB>SIS.- Obliteraci6n de un vaso por un coágulo sangu!-­
neo. 

TUMEPACCION.- Aumento de volumen de una parte del organismo 
producido por inflamaci6n, tumor o edema; hinchaz6n. 

TELANGIECTASIA.- Dilataci6n de los vasos capilares. 
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