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INTRODUCCION 

El estudio del Seno Maxilar, en sus aspectos anatómicos 

histológicos y clínicos; resulta importante por la relación que 

guarda con las estructuras dentarias. 

Con esto se puede llegar a resultados más satisfactorios 

y al mejor restablecimiento biológico del paciente. 

Cumpliénd~se así los objetivos ·ae la medicina odontoló--

gica. 



C A P I T U L O I 

OSTEOLOGIA 

a) Anatomía 

b) Circulación Arteriovenosa 

c) Inervación 



a) Anatomía. 

El seno maxilar o Antro de Highmoro fué descrito por Leona~ 
do De Vinci en 1489, Su relaci6n con la dentici6n fué reconocida -
por Nathaniel Highmore. En su trabajo titulado: Corporis Humani 
Disquisitio Anat6mica. (1651) 

El seno maxilar es el mayor <le los senos paranasales y nor­
malmente ocupa todo el cuerpo del maxilar superior. (1.13) Se le; 
describe como una pirámide de tres lados cuya base es la pared na-­
sal externa y cuyo vértice se dirige hacia afuera,, a la ap6fisis -­
piramidal del maxilar superior. (1) Los tres lados de la pirámide 
miran hacia arriba, atrás y adelante. La pared superior u orbita-­
ria es al mismo tiempo suelo de la orbita. La pared posterior hace 
prominencia corno tubérculo del maxilar; la pared anterior está hun­
dida por la fosa canina. 

La pared externa del seno maxilar, que lo separa de las --­
fosas nasales es ligermanete convexa hacia afuera del seno. Esta -
pared no esta ligeramente formada por hueso, sino que consiste en -
una capa doble de mucosa en la región de las fontanelas anterior y 

posterior y por delante y atrás de la apófisis uniforme. La pared 
orbitaria de los senos es plana y con un declive hacia adelante y -

afuera suave. La pared posterior hace prominencia hacia atrás ---­
hacia la fosa cigomática. La pared anterior hundida por la fosa -­
canina y el tamaño del seno maxilar estan en proporción i~versa. 
Con frecuencia aparecen crestas óseas en forma de hoces en el suelo 
del seno maxilar y pueden extenderse hasta la altura variable en re 
!ación con la pared externa. La pared inferior del seno esta divi­
dida por crestas en varios nichos y parcialmente. (1) La presencia 
de tales "tabiques" puede interferir en la remoci6n sencilla de una 
raíz que se halla perdido en el seno. Si el seno tiene un tamaño -

medio, su suelo esta al nivel del suelo nasal o ligeramente por de­
bajo. 



El tamaño y la forma.del seno maxilar varían considerable-­
mente de un individuo a otro. (1) La expansión del seno maxilar -­
conduce primero a la delgadez de sus paredes y más tarde al desarro 
llo de resesos más o menos grandes (1). El más pequeño aparece en 
el ángulo posterosuperior, donde puede invadir la ap6fisis orbita-­
ria del hueso palatino. En expansi6n hacia afuera, el seno maxilar 
puede ahuecar toda la apófisis piramidal y aún extenderse al hueso 
maxilar, (1) donde se e~cuentran las paredes superior y anterior -­
del seno. El incremento del seno se produce hacia el reborde subor 
bitario. Entonces, el conducto suborbitario que normalmente hace -
protusión ligeramente en el seno, puede estar más o menos aislado -
de la pared superior de éste. La extensión del seno hacia adentro 
y adelante conduce a una creciente prominencia del conducto lagrim~ 
nasal dentro del seno. (1) 

La extensión inferior del seno dentro de la base de la ---­
apófisis alveolar tiene una significación práctica especial porque 
establece relaciones ín~imas del seno con los dientes del maxilar -

superior. (1) 

Todo este crecimiento puede situar al piso del seno entre -
las raíces adyacentes, y de raíces de dientes individuales. De tal 
modo que los vértices radiculares hacen protusión hacia la cavidad 
del seno. El número de dientes cuyos vértices producen elevaciones 
en el piso del seno depende del grado y forma de la neumatización, 
y son producidos más frecuentemente por ra!ces de los morales y me­
nos por los premolares. (17) Ordinariamente el hueso del piso del 
seno está elevado en puntos para acomodar a las raíces salientes de 

tal modo que el hueso las cubra completamente. (7) 

Una extensión del seno podría también eliminar las paredes 
interiores de los estrechos conductos que alvergan los nervios den­
tarios en las paredes anterior y posterior del seno. (1) Entonces 
estos nervios dentarios no estan separados del hueso sino, por al-­
guna distancia, en contacto directo con el recubrimiento mucoperió~ 
tico del seno. Hasta la pared del conducto suborbitario podría tor 
narse dehiscente de modo que sería posible que se afectará el ner--



vio suborbitario en una infección del seno. 

El seno maxilar está a veces conciderablemente reducido. 

El corolarios más corriente de una reducción del seno maxilar es 

una profundidad anormal de la fosa canina. (1) Parecería que en ta 
les cráneos, la eliminación del hueso mecánicamente no funcional 

del cuerpo del maxilar progresa más rápidamente que lo normal por -
resorción de la pared exterior en competencia con la eliminación -­
del hueso por el seno con expansión desde adentro. 

En otros individuos, la pared externa de las fosas nasales 

hace más prominencia qu~ lo normal hacia el seno maxilar de modo -­

que la amplitud de las fosas aumenta a expensas del seno maxilar. -

Una tercera razón para la pequeñez del seno maxilar es una falla en 
la formación del receso alveolar del seno. En estos casos, el sue­

lo de las fosas nasales. (1) 

Los senos maxilares son frecuentemente asimétricos (1). Se 

conocen casos de muy gran tamaño del seno de un lado y acentuada re 

ducción del seno del otro lado. (1) 

Después de la pérdida de los dientes, el seno maxilar se 

puede expandir hacia esa porción de la apófisis alveolar que por 

pérdida de los dientes perdió parte de su función mecánica. (1) 
Los recesos del seno pueden llegar hacia abajo entre los dientes re 
manentes y el suelo de tal extensión de la cavidad principal sinu-­
sal puede ser delgado. Tales extensiones del seno pueden explicar­

se por que se desarrolla como "reemplazo" del hueso no funcional. 

El seno maxilar se comunica con el nicho del meato medio de 

la cavidad nasal (hiato semilunar) mediante una abertura, el orifi­

cio maxilar, localizado en la parte alta de la pared nasal o media 
del seno (7). El orificio es desfavorable para el drenaje. Puede 

existir un orificio accesorio, que es más bajo. Situado en forma -

ligeramente más ventajosa para el drenaje que el normal. 



Cuando existen tabiques que dividen al seno en dos cavida-­
des cada una tiene una abertura independiente hacia la fosa nasal. 

(7) Este tabique tiene ordinariamente un compartimiento vertical y 

otro dorsal pero puede estar colocado de tal manera que da un com-­
partimiento superior y otro inferior. 

Se han encontrado senos unilaterales por lo regular apare-­
cen en situaci6n dorsal (7) respecto al seno propio y son desde ~l 
pun.to de vista de origen, de células edmoidales posteriores excesi­
vamente desarrolladas (7). Clínicamente deben conciderarse como -­
senos maxilares •. 

La capacidad media de los senos maxilares, es alrededor de 
1Scc en el adulto (13.7. Las dimensiones promedio son: Anteropos­

terior 3.4 cm; transversalmente 2.3 cm; y verticalmente 3.5 cm (7). 
Las paredes del seno pueden ser de 5 a 8 mm de grueso o tan delga-­

das como el papel. (7) 

b) Circulación Arteriovenosa. 

Las arterias de la nariz y de los senos paranasales provie­
nen de la car6tida interna a través de la oftálmica, y de la car6ti 
da externa, a través de las maxilares internas y externas (2, 3), -
principalmente de la rama esfenopalatina de la maxilar interna, que 
es la principal arteria que irriga la nariz y sus anexos, También 
las arterias edmoidales anteriores y posteriores, ramas de la oftál 
mica, intervienen en la vascularizaci6n de la nariz. 

La sangre venosa de la mucosa nasosinusal se elimina por -­
las venas facial anterior, esfenopalatina y edmoidales (2). 

Las arterias, capilares y venas se anastomosan libremente -

en la túnica propia de la mucosa nasosinusal formando una red ----­
perióstica, profunda, una periglandular, mediana y otra subepite--­
lial, superficial. Los espacios cavernosos verdaderos plexos o --­
senos venosos con funci6n de tejido eréctil, estan particularmente 

1 
1 



desarrollados en ciertas regiones de los cordones medios e inferio­
res en las proporciones del septum, adyacentes. 

Enseguida en su entrada en la membrana la arteria emite ra­

mificaciones que van a constituir la red perióstica, siguiendo des­
pués un curso irregular entre los espacios cavernosos, para formar 
la red periglandular y la subepitelial. 

En su retorno, la sangre de las redes periósticas y peri--­
glandular sigue por las venas profundas sin entrar en los espacios 
cabernosos, mientras que con estos se mezcla la sangre de la red -­
subepitelial antes de alcanzar aquellas venas colaterales. 

El control de la circulación arteriovenosa está a cargo de 
nervios constrictores, derivados principalmente de la cadena simpá­
tica cervical y de nervios dilatadores provenientes en su mayoría -
del nervio vidiano. 

Hay un estrecho sincronismo vasomotor entre las arteriolas 
y venas de la mucosa nasosinusal. Frente a ciertos estímulos podrá 
haber, concomitantemente dilatación de las arteriolas y constric~-­

ción de las venas, o viceversa. 

La red subepitelial, por su localización es la que esta más 
sujeta a los estímulos tóxicos (Z); la formación de edemas y de 
pólipos en la mucosa nasosinusal se halla d~rectamente relacionada 
con su patología. 

c) Inervación. 

La mucosa nasosinusal posee tres fuentes de inervación, 
aparte de la inervación sensorial: cerebroespinal, simpática y par~ 

simpática. (2) 

La inervación cerebroespinal o de la sensibilidad general -
está a cargo del trigémino (2, 3) a través de las ramas esfenopala-



tinas, de las ramas del maxilar superior y del nasal interno, rama 
del oftálmico. 

Las fibras simpáticas alcanzan la mucosa por dos vías: ---
1) Por los vasos sanguíneos, proviniendo del plexo intercarotídeo -
de Arnold; 2) Por los nervios de la sensibilidad general que se ori 
ginari en el ganglio cervical superior y en los plexos carotideos y 
cavernosos. (2) 

El ganglio esfenopalatino constituye un punto de paso de fi 
bras faimpiticas, pero tambifin un punto de parada de las fibras par~ 
simpáticas donde constituyen sinapsis. (3) 



C A P I T U L O I I 

HISTOLOGIA Y EMBRIOLOGIA 

a) Hi~tologia de Cavidades Nasales 

b) Desrrollo del Seno Maxilar 



a) Histología de Cavidades Nasales. 

La naríz tiene dos cavidades, una a cada lado, separadas -­
entre sí por el tabique. Cada cavidad se abre en su parte anterior 
por una ventana y por detrAs en la nasofaringe. (9) 

El hueso, en menos grados de cartílago, y menos todavía el 
tejido conectivo denso, proporcionan rigidez a las paredes, techo y 

suelo de las cavidades nasales e impiden su aplastamiento durante -
la inspiración. 

Cada cavidad nasal esta dividida en dos parte: 

1) Un vestíbulo o parte ensanchada de la vía aérea que se halla in­
mediatamente por detrás de las ventanas nasales, y 

2) El resto de la cavidad, denominada porción respiratoria. (9) 

La epidermis de la piel que recubre la n~ríz penetra en 
cada ventana nasal para revestir la parte frontal de cada vestíbulo. 
Esta provista de folículas pilosos, glándulas sebáceas y sudorípi-­
das. Los pelos estan destinados a filtrar, las partículas de mayor 
volumen contenidas en el aire que penetran en la nariz. En la par­
te posterior del vestíbulo, el epitelio plano estratificado no está 
queratinizado; más atrás se transforma en epitelio cilíndrico cilia 
do seudoestratificado, con células calciformes. Este tipo de epit~ 
lio reviste el resto de la cavidad nasal. 

La mucosa que reviste la porción re~piratoria de las cavida 
des nasales recibe a veces el nombre de membrana de Schneider (9), 
según el primer anatómico que la describió. Está formada de epite­
lio cilíndrico ciliado seudoestratificado, con células calciformes 
y una lAmina propia que contiene gllndulas serosas y mucosas y se -
adhiere al periostio del hueso o al pericondrio del cartílago situ~ 
dos por debajo. Por dicho motivo a este nivel la membrana recibe -
el nombre de mucoperiostio o mucopericondrio. 



Normalmente la superficie del epiielio estl recubierto de -

moco segregado por sus células calciformes y por las gllndulas de -
su lámina propia. La mucosa nasal probablemente produce cada día -
mis de medio litro de líquido. (9) 

El moco junto con las partículas de polvo que se adhiere, -

se desplaza hacia atrls, siguiendo la nasofaringe y la faringe bu-­
cal, por acci6n de las pestañas de las células de revestimiento ep! 
telial (con· excepci6n de las calciformes). Cada célula posee de -­
quince a veinte pestañas que tienen unas siete me. de alto y estan 
fijadas en el citoplasma por raicillas. (9) 

El drenaje de la nariz depende en gran parte de una acción 
ciliar ordenada; la pérdida de las cilias por traumatismo u otro -­
proceso patológico puede eliminar el drenaje adecuado de la nariz. 
(9) 

La lámina propia contiene fibras e¡isticas y fibras colage­
nas. En algunos lugares, aunque irregularmente, la llmina propia -
constituye una membrana basal bien desarrollada, con propiedades -­
ellsticas. En la llmina propia pueden observarse linfocitos, célu­
las plasmlticas, macr6fagos e incluso leucocitos granulosos. (7) 

Los senos paranasales estan unidos a las cavidades nasales 
y son cavidades llenas de aire en el interior de la cara y crlneo, 
son cuatro y se denominan: senos maxilares, frontales, edmoidales y 
esfenoidales. El seno maxilar es el de mayor volumen y presenta -­
tres capas microscopicamente distintas que rodean el espacio del -­
seno maxilar: la capa epitelial, la lámina basal y la capa subepi­
telial, incluyendo el periostio, (10) el epitelio el cual es seudo­
estratificado cilíndrico ciliado, es derivado del epitelio olfato-­
ria del meato medio nasal, y de ahí que experimenta el mismo patrón 
de diferenciación como la hace el segmento respiratorio del epite-­

lio nasal propio. 

El tipo celular más numeroso en el epitelio del seno maxi-­
lar es el cilíndrico seudoestratificado ciliado. (IO) Además hay -



células basales, células cilíndricas no ciliadas y células calcifo! 
mes que secretan moco. Una célula ciliada encierra el núcleo y el 
electr6n-luciente del citoplasma con numerosas mitocondrias y enzi­
mas conteniendo organelos. 

Los cuerpos basales, que sirven como enlace de los microtu­
bulos ciliares a la célula, son característicos del segmento a pi-­
cal de la célula: Los cilios están t1picamente compuestos de 9 + 1 

par de microtubulos, y proporcionan el aparato motil del epitelio -
del seno. (IO) A propósito del latido ciliar, la capa mucosa de la 
superficie epitelial se mueve generalmente del interior del seno -­
hacia la cavidad nasal. 

La célula calciforme se despliega de todos los rasgos cara~ 
terísticos de la célula secretoria. En su segmento basal, la célu­
la, en adición al núcleo, está ocupada por la malla citocavitoria, 
concistiendo en el retículo endoplásmico ru~oso y liso y el aparato 
de glogy (IO); todos los cuales esta~ complicados en la sintesis de 
las mucosubstancias secretorias. 

Del aparato de golgy, los gránulos cinogéneticos transpor-­
tan los mucopalisacáridos hacia la punta o cima celular y finalmen­
te. liberan su material dentro de la superficie epitelial por exoci­
tosis. 

En suma a la secreción epiteli~l, ia superficie del seno -­
está provista con un producto secretor mixto (secreci6n serosa, que 
consiste principalmente de agua, con pequeñas cantidades de lípidos 
neutrales inespecíficos, proteínas y carbohidratos; y secreci6n mu­
cosa, c~nsistiendo en un compuesto glicoproteinoso y mucopolisácári 
dos) de las glándulas subepiteliales. (IO) Estas están localizadas 
en la capa subepitelial del seno, y alcanzan la abertura del seno -
cerca de los duetos secretorios, después que los duct6s han penetr~ 
do la llmina basal (IO). 

La secreción de éstas glándulas, así como el de las otras·­
glándulas exócrinas, está controlado por las dos divisiones del sis 



tema nervioso autónomo. Los axones autónomos, junto con los compo­
nentes sensoriales generales, están suministrados al seno maxilar -
por el complejo nervioso maxilar. Numerosos axones no mielinizados 
y algunos mielinizados son fácilmente observados en la capa suepit~ 
lial del seno. 

La lámina propia de la mucosa del seno está fusionada al 
periostio del hueso subyacente. (7), y conciste de haces laxos de -
fibras elásticas. Está solamente moderadamente vascularizada. (7) 

Las aberturas que comunican los senos con las cavidades na­
sales no son muy amplias; por lo tanto cuando la mucosa nasal se in 
flama o se congestiona suficientemente por otros motivos, puede ce­
rrarse a este nivel. (9) Normalmente el moco producido en los se-­
nos va a parar a las cavidades nasales por acción de las pestafias. 
(II), (9) 

La membrana qµe recubre el seno maxilar es muy delgada se -
estima que es de 0.1 a 1 mm y su mucosa tiene más glándulas que el 
seno frontal y edmoidal (2). 

'. 



b) Desarrollo del Seno Maxilar. 

El seno maxilar o antro de Highmore comienza su desarrollo 
en el tercer mes de vida intrauterina. (7) 

Se origina por una evaginaci6n lateral de la mucosa del --­
meato medio nasal, formando un espacio como hendidura. (7) 

Los eventos morfol6gicos que se llevan a cabo para la forma 
ción del seno maxilar son: 

1) El movimiento horizontal de los anaqueles palatinos, su fu-­
si6n de ellos y el septum nasal, que separa la cavidad oral 
secundaria. (1 O) 

2) El septum separado de las cámaras nasales secundarias, esta 
modificación influye presumiblemente a fomentar la expansión 
de la pared nasal lateral. (10) 

El meato inferior y superior permanecen como depresiones -­
solas de la pared nasal lateral por,aproximadamente la primera mi-­
tad de vida intrauterina (10) el meato medio se expande inmediata-­
mente dentro de la pared nasal lateral, porque el esqueleto cartil~ 
ginoso de la cápsula lateral nasal está bien establecido, la expla!!_ 
sión del meato medio procede primeramente en dirección inferior --­
ocupando progresivamente el cuerpo del maxilar. (10) 

El seno maxilar se establece en el embrión de aproximadam·e!!. 
te 32 mm (10). Expansión CRL vertical dentro del prímordium del -­
cuerpo del maxilar. 

En el feto de 50 mm el seno es de 1 mm, en un feto de 160 -
mm el seno es de 3.5 mm, en un feto de 250 mm el seno es de 7.5 mm. 
La medida en el período perínatal es de 7 a 16 mm (10). 

El desarrollo del seno maxilar depende de que el esqueleto 
facial no necesita hueso denso en está región para resistir los ---



strees a los cuales esté sometido. (15) 

El seno aparece modificado en forma y expansión hasta la -­
erupción de los dientes permanentes, llegando a aumentar en las. pe~ 
sonas adultas entre 34, 33, ó 23 mm (10). 

La agenesis (ausencia completa de seno maxilar), Aplasia e 
Hipoplasia (alteraciones en el desarrollo o sobredesarrollo) del se 
no maxilar se puede presentar solo o en asociación con otras anoma­

lias, por ejemplo: Atresia coanal, paladar endido, paladar alto, -
deformación septal, ausencia de concha, disostosis mandibulofacial, 
malformación congénita de la naríz y condiciones patológicas de la 
cavidad oral. ( 1 O) 

Los senos maxilares supernumerarios, es a lo que se llama -
dos senos separados en el mismo lado. Esta condición es probable-­
mente iniciada por un empaquetamiento de la mucosa nasal dentro del 
primordium del cuerpo del maxilar desde dos puntos: ya sea en el ~­

meato nasal medio o en el medio y superior, o medio e inferior mea­
to nasal respectivamente separados del seno. (10). 

La base del seno es muy delgada, todas sus partes de sus p~ 
redes presentan perforaciones del ostium a nivel medio del meato 
nasal. (10) 



C A P I T U L O I I I 

Afecciones del Seno Maxilar 

Estudio clínico, Rx, e Histopatólogico. Tratamiento 

a) Sinusitis 

b) Carcinoma 

c) Mucocele 

d) Quiste Dentígero 



a) Sinusitis. 

Su ocurrencia es factible por resfrios o enfermedades infe~ 
ciosas, traumatismos e infecciones dentarias asociadas. (12) El -­
porcentaje de casos en eque la sinusitis es de origen dentario es-­
triba entre el 10 y 15%, sería difícil determinar su frecuencia --­
exacta. 

Las fuentes dentarias de sinusitis maxilar pueden ser absc~ 
sos periapicales agudos, infección periapical crónica, lesiones pe­
riodontales extensas o perforación del piso y la mucosa antral en -
el momento de la extracción. (12) También pueden constituir una -­
causa las raíces y cuerpos extraños que se fuerzan dentro de la ca­
vidad durante las maniobras quirfirgicas. 

La instalación de una sinusitis maxilar aguda seguirá mu--­
chas veces a un absceso periapical agudo de un diente posterosupe-­
rior. (12) 

La sinusitis aguda maxilar se presenta radiográficarnente -­

con nubosidad aumentada o la radiopaé:"idad aumentada del seno, (12) 
en particular al compararla con el seno del lado opuesto, El aume~ 
to de la densipad radiográfica se debe a un espesamiento de la muco 
sa antral y a la pres~ncia de secreciones y pus en una cavidad que 
por lo regular solo contiene aíre. Una imagen radiogrifica semeja~ 
te se observa cuando la sinusitis aguda surge por la perforación -­
del seno al efectuar una extracción dentaria. 

La radiografía intraoral representa un medio confiable para 
determinar la presencia de sinusitis maxilar aguda. Austin y Henp~ 

tead (1939) estudiaron una serie de casos y comprobaron que el ---­
examen radiográfico certifica el diagnóstico clínico. 

La sinusitis puede dejar un daño pequeño o nulo en la muco­
sa antral. (12) En tales casos el aspecto radiográfico es normal. 
Si se instala una sinusitis c~óníca por una fase aguda, cambia tam­
bién el aspecto radiográfico. La radiopacidad uniforme quizás desa 



paresca, pero en su lugar hay zonas de denisidad irregular que mani 
fiestan esclerosamiento irregular de las paredes óseas del antro, -
una mucosa engrosada y tal vez la presencia de polipos. Las delga­
das líneas radiopacas que delimitan los bordes de los senos maxila­
res pueden tornar~e más anchas e irregulares. Una imagen radiográ­
fica similar aparece en la sinusitis crónica que no es presedida ~­

por la fase aguda; más aún, uma vez producidos los cambios ·esclero­
santes del hueso de las paredes del seno puede continuar manifestá!!. 
dose aún después de desaparecida la infección y con el paciente li­
bre de síntomas. 

La sinusitis maxilar originada por infección pariapical se 
reconoce casi siempre o porque hay antecedentes de pulpitis, de fal 
ta de respuestas al diente en las pruebas de vitalidad y porque la 
lesión periapical puede ser demostrada habitualmente por el examen 
radiográfico. Las lesiones periodontales que causan sinusitis maxi 
lar a menudo permanecen ocultas ya que quizá no haya síntomas impu­
tables a los dientes involucrados. Estas lesiones pueden aproxima~ 
se mucho a la pared del seno maxilar y extenderse a la trifurcación 
de las raíces de los molares y por encima de los ápices de sus raí­
ces palatinas. 

Los síntomas de la infección aguda de este seno consistén -
en fiebre, malestar y dolor de cabeza vago, que generalmente se ali 
via con analgésia simple como.Aspirina. El paciente tiene sens~~-~ 
ción de que una masa ocupa la cara y puede ~entir dolor en los die!!. 
tes durante los movimientos bruscos de cabeza, como el subir o ba--

• 
jar escaleras. Con frecuencia hay dolor en la mejilla, caracterís-
ticamente sordo y punzante, con hipersensibilidad a la presión y -­
percusión, y puede haber salida de secreción mucupurulenta por la -
naríz que es fétida. (4) 

Estudio Clínico. 

Puede presentar pus en la naríz que usualmente proviene del 
meato medio, o bien haber secreción mucupurulenta o pues en la nas~ 
faringe. Hay dolor a la palpación o a la percución de los senos --



maxilares. La transluminación disminuye si el seno esti lleno de -

líquido. En una proyección radiográfica vertical se ve el caracte­
rístico nivel hidroiereo en el seno del maxilar debido a acumula--­
ción de pus. Por lo tanto la radiografía de los senos debe incluir 
las proyecciones supina y vertical de Waters que son las mis indic! 

das para descubrir la sinusitis maxilar. Una investigación mis pr~ 
funda puede requerir biometría hemitica completa y cultivo del exu­
dado nasal. Debe hacerse una advertencia importante en cuanto a la 
interpretación del exudado nasal; los cultivos provenientes del se­
no maxilar son los mis adecuados en este caso; sin embargo, la pus 
se localiza dentro de una cavidad ósea un cultivo de la secreciones 
nasales anteriores revela habitualmente todos los microorganismos -
de la flora normal como el Staphylococus y otros grampositivos. 
Estos no tienen relaci6n con las bacterias que pueden causar sinusi 
tis y por lo tanto el cultivo proveniente de la porción anterior de 
la naríz tiene poco valor para origentar acerca del diagnóstico ba~ 
teriológico dentro del seno maxilar y puede dar informaci6n falsa. 

El cultivo de la porci6n posterior de la cavidad nasal o de 
la nasofaringe sería mucho más adecuado pero técnicamente mis difí­
cil de obtener; por este motivo los ·cultivos bacteriológicos espec! 

ficos en la sinusitis se obtienen por irrigación anterior del maxi­
lar, o bien se administran antibióticos adecuados que cubren micro­
organismos que frecuentemente producen esta enfermedad, como pueden 
ser: Strep. Pneumoniae, Strep. Pyogenes grupo A, Staph. Aureus y -

H. Influenzae. 

Otras causas predisponentes locales ~e la sinusitis maxilar 
aguda son; cuerpos extraños en la naríz y desviaci6n del tabique -­
nasal. Desde luego es obligatorio la extracción quirúrgica del --­
cuerpo extraño y la corrección del tabique nasal después de haber -
resuelto la fase aguda. También puede ser consecuencia de un tapo­
namiento nasal para tratar una epistaxis. Es de buena práctica --­
prescribir un antibiótico como profiláctico en todos los casos de -
taponamiento nasal. Las fracturas nasales.pueden alterar el drena­

je fisiol6gico normal del seno y originar infecci6n. El barotrauma 
produce edema de la mucosa y un hematoma, lo cual puede ocluir el -



. 
orificio de entrada de el seno, originando la acumulaci6n de sus --

secreciones y la consecuente infecci6n. Tambi&n la nataci6n, le--­

si6n directa, granulomatosis de Wegener y tumores de los meatos de 

los cornetes exposici6n excesi~a al uso del cigarro y alergias. 

Microscopicamente. 

En la sinusitis aguda, las alteraciones patol6gicas de la -

mucosa consisten en infiltrados de polimorfonucleares, congestión -

vascular y descamación ~el epitelio superficial, todas estas altera 
cienes son reversibles. 

Tratamiento. 

La sinusitis maxilar se trata generalmente con un antibi6ti 

co de amplio espectro como la tetraciclina cefalotina, (Keflin) o -
lincomicina. (4) Estos medicamentos son eficaces tanto contra mi-­

croorganismos grampositivos como grannegativos. Son útiles los des 

congestionantes como la seu<loefedrina, y las gotas nasales potentes 

como la fenilefrina (Neo-Sinefrina) pueden utilizarse durante los -

primeros cuatro días de la infecci6n pero luego deben suspenderse. 

Para el alivio sintomático resultan útiles las compresas calientes 

en la cara y analg&sicos como la Aspirina y Acetaminof&n. El pa--­

ciente suele presentar signos de mejoría en uno o dos días, y el -­

proceso se resuelve completamente en 10 días, aunque la confirma--­

ci6n radiol6gica de la curación puede tardar dos o más semanas. El 

fracaso a pesar de la terap&utica activa, puede significar que los 

microorganismos no son sensibles a los antibióticos o bien que este 

no llegue al sitio de infección localizado. En este caso el orifi­

cio de entrada al seno puede estar tan edemato~o que no drena libre 

mente y se forma un verdadero absceso. En estas circunstancias --­

estaría indicada una inmediata irrigaci6n del seno maxilar, es un -

procedimiento muy útil y común primero como instrumento de diagn6s­

tico en casos de opacificación del seno, de etiología desconocida, 

demostrado por películas de Rx o como una medida terap§utica en ca­
sos de sinusitis maxilar aguda o cr6nica. (20) En estos casos la -



1 

irrigaci6n podría darnos información importante concernientes al 

tipo de infección y al organismo exacto relacionado. La punción re 

petida del antro y su lavado, son frecuentemente requeridos, para -

clarificar una sinusitis supurativa, la secreción se convertirá en­
tonces en más mucoide y menos purulenta, con cada irrigaci6n, hasta 

que se obtienen un fluido claro. 

Clásicamente, el lavad~ del seno maxilar es hecho a trav6s 

del meato inferior, con punci6n de la pared media del seno. Otros 
medios son el sondeo del ostium antral el cual fu6 avocado por Van 

Alyea, y punci6n a trav6s del meato medio. Ambos m6to<los no son p~ 
pulares en la actualidad. 

Suficientemente sorprendente la punci6n de el seno maxilar 

a traves de la fosa canina no es mencionado en la mayoría de los li 

bros modernos. 

El autor de este articulo dice: 

Nosotros tenemos 5 afias de experiencia haciendo la irrigaci6n 

de el seno maxilar a trav6s de la fosa canina y queremos com­
partir nuestra impresi6n positiva. 

Esta t6cnica fu6 introducida por Peterson en 1973. El pe-­
ciente está en posici6n supina y la pared anterior del maxilar es ~ 

anesteciada por una inyecci6n de 2cc de 1% de lidocaina con adrena­

lina 1:100 a trav6s <le el saco gingivo-labial superior, dentro de~ 
·la fosa canina cuidando de alcanzar el periostio. Cinco minutos -­

despu6s, el un trocar filoso puntiagudo y una cánula son introduci­
dos a trav6s de la fosa canina por el tracto anesteciado, hasta que 
el hueso es alcanzado arriba de la raíz de el canino. El trocar es 

entonces medido dentro del seno a un ángulo de 90°, con algunos mo~ 

vimientos rotacionales. El paciente es entonces levantado a una p~ 
sici6n de sentado, y la irrigaci6n es llevada a cabo de la manera -
ustual. 



Sinusitis Crónica. 

El cuadro anatomopatol6gico de la sinusitis crónica es com­

plejo e irreversible; la mucosa suele estar engrosada y presenta :­

multiples pliegues o seud6polipos. El epitelio superficial puede -

mostrar fireas de descamación (4) de regeneración, metaplasia o epi­

telio simple en cantidades variables en la misma preparación histo­
lógica, y aparece entremezcladas. la formacj6n de microabscesos, te­

jido de granulación y reparación por cicatrización. Hay infiltrado 

general de c&lulas redondas y polimorfonucleares en las capas submu 
cosas. 

La etiologia y los factores predisponentes de la sinusitis 

crónica son muy variables. En la era preantibiótica, la sinusitis 

crónica hiperplfisica,era el resultado de la sinusitis aguda o repe­

tición mal curada. Esto daba lugar a rinorrea crónica profusa mue~ 
purulenta. Hay una variación geogrfifica en la anatomía patológica 

de la sinusitis crónica en su anatomía; por ejemplo en las lreas -­

costeras de E.U. el tipo de sinusitis es diferente del que se pre-­

senta en las fireas de clima continental de los estados del oeste -­

medio. El clima templado h6medo origina una variedad edematosa de 

sinusitis con secreción profusa, en tanto que el clima continental 

seco con variaciones extremas de temperatura, favorece un tipo mfis 
obstructivo y al&rgico. Sin embargo, la fisiopatología puede tener 

varios factores pueden contribuir al ciclo de la enfermedad. 

El revestimiento mucoperi6sitco de los senos paranasales -­

presenta una resistencia conciderable a la enfermedad y gran capac! 

dad de regeneración. Los factores locales que permiten la restaur! 

ción de la mucosa infectada del seno son fundamentalmente drenaje -

y la buena ventilación ciertos factores anatómicos y fisiológicos -

pueden alterar estas dos funciones que al fallar crean un medio fa­

vorable para la infecci6n de cocos micro5ereofilos o anaerobios, y 

el resultado es un circulo vicioso <le edema, obstrucci6n e infec--­

ción. 



El tratamiento de la sinusitis aguda o de la sinusitis re-­

currente da lugar a regeneraci6n incompleta de epitelio ciliado su­

perficial. Esto es la causa de una mala eliminaci6n de la secre--­

ci6n Jel seno lo que predispone a mayor infecci~n. La obstrucci6n 

del drenaje también puede ocurrir por cambios estructurales en el -

orificio de entrada del seno o por las lesiones en las fosas nasa-­

les. La hipertrofia adenoidea, tumores de la nar5z y nasofaringe, 

asi como la desviaci6n del tabique.son ejemplos de obstrucci6n. El 

factor predisponente, es sin embargo, la poliposis nasal de la rini 

tis alérgica. (4) 

Los procesos alérgicos.que predisponen al edema de la muco~ 

sa e hipersecreci6n también ocasionan infecci6n. La mucosa edemati 

zada del seno puede ocluir el orificio del mismo e impedir el dren! 
je, lo que favorece la infccci6n. A su vez ésta destruye el epite­

lio superficial y se establece el ciclo. 

Los sintomas de la sinusit~s cr6nica son poco precisos. Du 

rante las exacerbaciones agudas de la sinusitis cr6nica los sinto-­
mas se asemejan a lo de la forma aguda. En los periodos interrecu­

rrentes, concisten en una sensaci6n de masa que ocupa la cara y na­

riz e hipersecreci6n que a menudo es mucupurulenta. Algunas veces 

hay cefalea pero en esto se ha exagerado demasiado como sintoma de 

enfermedad de los senos. Suele haber algo de obstrucci6n nasal y -
desde luego, son prominentes los sintomas de los factores predispo­

nentes como rinitis alérgica permanente. La sinusitis cr6nica mu--

·chas veces se acompafta de tos cr6nica con laringitis o faringitis -

cr6nicas o moderadas. Estos pueden ser los síntomas especificas -­

que hacen que el paciente acuda al médido, El cuadro bacteriol6gi­

co es similar al de la sinusitis aguda, pero la infecci6n polimicr~ 

biana es la regla m5s que la excepci6n. 

La terapéutica debe constituir el tratamiento simult5neo de 

la infecci6n y de los factores que la originaron. Cuando la mucosa 

ha sufrido cambios irreversibles siempre es necesario realizar la -

intervenci6n quirGrgica. Adem6s de la terapéutica médica adecuado 

con descongestivos y antimicrobianos, debe presentarse atenci6n a -



las alteraciones obstructivis preJisponentes y el terreno a16rgico 

<lel paciente. Los procedimientos al6rgicos pueden tratarse con an­

tihestaminicos o mediante hiposensibilizaci6n. La intervcnci6n 
quirGrgica mis sencilla conciste en la creaci6~ de una nueva abettu 

ra para drenaje, es decir, un nuevo orificio en el seno. Este pro­
cedimiento se denomina nosoantrostomia, o formaci6n de ventana naso 

antral. 

Se extrae una porci6n grande de la pared medial del meato -
inferior para permitir el drenaje gravitacional, y tal vez con esto 

se logra la regeneraci6n de mucosa aGn sana dentro del seno maxilar. 
El procedimiento m6s radical lleva el nombre de los cirujanos que -

los popularizaron, y se denomina operaci6n de Caldwell-Luc. En --­

esta, se penetra en la cavidad del seno a trav6s de la fosa de los 

incisivos y se extirpa por completo la mucosa alterada. Se' realiza 
una antrostomia de drenaje luego de 6ste procedimiento de modo simi 

lar al descrito anteriormente. La curaci6n dentro del seno se pro­

duce por regeneraci6n de la ~ucosa sana proveniente de la nariz o -
por formaci6n del tejido cicatrizal, en este Gltimo caso, el resul­

tado final es obliteraci6n total de la cavidad, El resultado es sa 
tisfactorio, ya que la mucosa con proceso pato16gico sea remplazado 

por mucosa normal o por tejido cicatrizal inerte. 



b) Carcinoma del Seno Maxilar. 

El carcinoma antral es una lesi6n sumamente peligrosa. Fra 
zell y Lewis señalaban que los carcinomas de la cavidad nasal y se­
nos accesorios representaban el 3% de todos los tumores malignos de 
las vías respiratorias. (14) 

De su etiología nada se sabe de esta particular neoplasia, 
Ackrman afirm6 que la sinusitis cr6nica no parece predisponer al -­
carcinoma del seno maxilar~ 

Estudio Clínico. 

Los estudios disponibles indican que el carcinoma del seno 
es algo más común en varones y que, aunque fundamentalmente es una 
enfermedad de personas mayores ocacionalmente se presenta en adul-­
tos jovenes. (10) Por desgracia los carcinomas antrales permanecen 
asintomáticos durante largos períodos de tiempo, en los que la tum~ 
raci6n va creciendo desde la mucosa de revestimiento hacia la cavi­
dad del seno. Los síntomas se hace~.aparentes cuando el tumor inva 
de las paredes óseas circundantes. 

La tumerfacci6n de la mejilla 9 alrededor del ojo es, prob~ 
blemente el singo más corriente; también la obstrucci6n nasal cons­
tituye una d.e las más frecuentes manifestaciones. 

Los carcinomas del seno maxilar pueden también invadir la -
segunda divisi6n del quinto par craneal, originando dolor en dien-­
tes superiores o parestesias y anestecia de la piel y mucosas. (14) 
El dolor dentario de origien inexplicable es un síntoma muy frecue~ 
te. Por su parte los carcinomas que invaden el seno en la parte -­
del suelo, provocan la destrucción del hu~so alveolar, invaden el -
ligamento periodontal y dan lugar la caída de las piezas dentarias. 
El crecimiento de la tumoración puede provocar la tumefacción del -
papaldar alveolar, o surco gingivobucal la afectación dentaria simu 
la, en ocasiones un absceso periapical o periodontal. (14) Si se -
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procede a la extracción de las piezas dentarias afectadas, el tumor 

crece a menudo en una gran rapidez hacia el interior de la boca, 

apareciendo·como una masa de tejido de granulación anormal. 

Entre los síntomas oculares están la tumefacción de los --­

párpados, lagrimeo unilateral o por afección de la glándul~ lagri-­

mal, debilitamiento de la visión, diplopía y proptosis. (14) 

Las metástasis no ocurren sino hasta que el tumor esta muy 

avanzado, pero cuando se produce abarca los ganglios linfátic~s su~ 
maxilares y cervicales. La ausencia de metástasis no indica una -­

evolución favorable, pci~sto que muchos pacierites con esta enferme-­
dad mueren por.infiltración bucal. 

Los datos radiográficos indican inicialmente; velado inesp~ 

cífico del'seno, que no puede ser diferenciado d~ los que se obser­

van en una sinusitis maxilar o en las alteraciones polinosas. En -

las lesiones avanzadas aparecen ya la destrucción de una o dos de - · 
las paredes óseas, altamente sugestivo este dato de malignidad; es 

frecuente que el carcinoma del suelo antral presente una destruc--­

ción irregular de los procesos alveolares en la radiografía ?eriap! 

cal o oclusales. 

Características histopatológicas. A pesar de que el seno esta re-­

vestido normalmente por un epitelio seudoe~tratificado, ciliado ci­

líndrico, los carcinomas del seno maxilar son, la mayoría de las v~ 

ces del tipo epidermoide, dentro del cual se observan una variación 

histológica amplia que dió origen a los términos; linfoepitelioma, 
carcinoma de células cilíndricas, carcinoma celular de trasmisión, 

carcinoma de células intermedias. 

Los carcinomas antrales tienden a ser relativamente indife­
renciados, aunque en alguna ocasión se observan tumores queratiniz! 

dos de una elevada queratini¿ación diferencial, algunos pueden con­
fundirse con los sarcomas reticulocelulares. 

En el diagnóstico se puede emplear una técnica simple, bara 



ta :y nueva de endoscopía de el seno maxilar. Con esta técnica, los 

sistemas 6pticos, caros modernos, para la endoscopía de el antro m~ 

xilar, estan remplazados por un común otoscopio, y un trocar espe-­

cialmente diseñado, para caber dentro del lumen de el otoscopio. 
Estos son introducidos dentro de el seno maxilar, a través de la 

fosa canina. Después de la remoci6n de el trocar, el otoscopio qu~ 

da en el seno, y la endoscopía de todo el seno, puede ser hecha más 
fácil y rápidamente. 

Los sistemas 6pticos modernos, y la transmisi6n de luz por 

medio de fibra de vidrio, han hecho posible la examinaci6n endosc6-

pica de casi todas las cavidades del cuerpo humano. En cuanto a la 
endoscopía, de el antro maxilar, esta fué primeramente llevada a 

cabo por Hirshmann quién en 1901 introdujo un cistoscopio dentro 

del antro maxilar, a través de un alveolo dental alargado. Desde -

entonces, la endoscopía del seno, ha sido traída hasta la perfec--­

ci6n de nuestros días, por el trabajo de muchos investigadores. 

Para la endoscopía del antro maxilar, endoscopios con dife­

rentes ángulos de vista han sido requeridos para dar la mejor vi--­
si6n posible de las paredes del antro. Estos endoscopios son intro 

<lucidos, dentro del antro maxilar a través del lumen de un trocar, 
por el cual el seno esta punteado vía el meato inferior o la fosa -
canina.· Forceps finos, pegados a el instrumento 6ptico, pueden ser 
usados para las biopsias, y pequeñas operaciones endoscopias en el 

antro maxilar. Los endoscopios pueden también ser conectados con -

una fuente de luz fría, como con una cámara y flash electr6nico, -­

para fotografía interior. 

De esta forma, la más grande desventaja de todos los instru 

mentas 6pticos, cámaras, etc., es de que estas son muy caras para -
la práctica privada y requieren gran experiencia en el uso de los -

instrumentos, también como para la interpretaci6n de las películas 

endos¿6picas .. 
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La antroscopía es de gran valor en el estudio de las enfer­

medades de el seno maxilar, deb~do a que provee información que es 

indispensable e inobtenible de cualquier otra f~rma, da pruebas de 
diagnóstico, y frecuentemente asiste en el tratamiento. El uso re­

gular de la antroscopía ha probado que esta técnica es un medio 

ideal para el diagnóstico temprano de procesos malignos en el seno 

maxilar, y también de que existe un gran porcentaje de películas de 
Rayos X que dan una falsa positiva, como una falsa negativa informa 
ción respecto al antro. 

En relación a los modernos sistemas endoscópicos para la -­

antroscopía, ellos tienen algunas desventajas: 
1.- Son muy caros para la práctica privada. Así solo es usada 

en hospitales. 

2.- Es necesario gran experiencia, para el uso de los instrumen 

tos, y la interpretación de los hallazgos endoscópicos, en 

la salud o en la enfermedad. El seno maxilar normal apare­

ce a través del endoscopio como una cavidad esférica. 

3.- La posibilidad de tomar bipsias en el seno a través del en­
doscopio son muy limitadas. 

4.- El incremento de un sangrado a partir de las paredes de el 
seno podrían impedir la antroscopía cuando se usa un endos­
copio. 

5.- Todos estos frágiles instrumentos, deberan tener atención -
regular metículosa, para mantener un alto estándar de oper~ 
ción y limpieza. 

6.- Solo un observador puede ver a través del endoscopio a la -
vez, y es difícil para el aprendiz apreciar la posición --­

exacta, o grado del movimiento de los instrumentos durante 
la inserción y la subsecuente manipulación. 

7.- Para la endofotografía electrónica; flash y otros equipos -

caros son requeridos. 



Ventajas de la técnica de endoscopia present~da: 
j 

1.- La endoscopia del seno maxilar es un procedimiento fácil'y 

barato, el cual puede ser usado en la práctica, como un pr~ 

cedimiento de oficina. 

2.- Es también simple, debido a que el seno maxilar es checado 

bajo visión directa, sin la interposición de sistemas ópti­

cos, los cuales modifican la imagen. Asi que la técnica no 
requieren experiencia especial. 

3.- Es muy fácil tomar una biopsia, debido a que la mayoría de 

las áreas de el seno pueden ser checadas bajo visión direc­

ta. En relación con la pared anterior del seno y algunas -

regiones individuales, una bilipsia puede ser tomada a partir 
de ellas por una cureta curva. Pequeñas operaciones pueden 

ser llevadas a cabo,. como la remoción de quistes, etc. 

4.- El incremento del sangrado no es un problema desde que el -
uso de un tubo de succión a través del otoscopio es muy --­
fácil durante la endoscopia. 

5.- No se requiere atención especial para el otoscopio, trocar, 
y/otros instrumentos usados eºn esta técnica. 

6.- Cuando el microscopio de operación es usado, dos o más ob-­
servadores pueden seguir y apreciar cada paso del procedi-­

miento de la operación a través de la observación de los -­

tubos del microscopio. 

7.- La endofotografía es posible con una simple, confiable y -­
barata técnica. 

8.- Se pueden usar técnicas de microcirugía en el ostium y ---­

otras áreas del antro maxilar. 

Tratamiento 

A pesar del progreso gradual en radioterapia, quimioterapia 
e inmunoterapia, los resultados clínicos a largo plazo no son muy -
satisfactorios. 
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Durante 25 años los tratamientos se han discutido desde el 

punto de vista de retención, apariencia y de función diaria, así -­

como un mejoramiento de 5 años de sobrevivencia. 

Los sujetos sometidos durante todo este tiempo son 773 pa-­

cientes con carcinoma en seno maxilar cuyo tratamiento comenzó 

entre 1957 y 1979. 

De 1957 a 1966, el único procedimiento a seguir era irradia 

ción (como regla 7,000 rad/35 fracciones/7 semanas) era la maxilec­

tomía, efectuado en 40% de los pacientes. Esta intervención drásti 
ca dió lugar a combinaciones conservadoras pero positivas de trata­

miento conciderando los efectos impuestos en los pacientes con este 

tratamiento radical. Año~ de observaciones co~tinuas y esfuerzos -
nos ayudo a dar prioridad en períodos subsecuentes a formas más --­

efectivas como radioterapia, quimioterapia y cirugía menor. 

De 1967 a 1911, varias drogas anticfincer incluyendo 5 fluro 

cil y bleomicina en combinación con radioterapia se utilizaron con­

tinuamente por vía intrarterial, y finalmente. 5 fiuorocil en una -­
dosis total de 2,000 mg comprobó ser la droga de elección. En este 

período se le administró esta combinación ~ 46% de los pacientes. -

Se restringió la maxilectomía a los casos en que la recurrencia lo­

cal fuera confirmada histológicamente pero aún así se utiiizó en --

40.3%. 

De 1972 a 1975, la determinación de una dosis adecuada de -
irradiación y la justificación de curetaje eran l¿s temas más discu 

tidos: el mejor tratamiento posible consistía en irradiación (5,000 
rad/25 fraccionés/5 semanas) y curetaje de ~eno. Sin embargo, se -
encontró que con esta combinación no se suprimía satisfactoriamente 

la recurrencia local a causa de la diseminación parcial de células 
tumorales por el curetaje. Se administró 5 fluorocil a 68% de los 
pacientes y la maxilectomía para la recurrencia local se efectuó en 

30.1%. 

De 1976 en adelante, la criocirugía se hizo muy popular y -
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fué comparada en un gran número de estudios al curetaje para la ba­
ja metástasis y mejoramiento del control local. Otro régimen usado 
durante este período fué la inmunoterapi~ con el esqueleto de la -­
pared celular de rubra Nocardia, lo cual aparentemente reducía la -
recurrencia. 

Los hallazgos resultantes incluyen los siguientes: 

1) La dosis terapéutica adecuada por irradiaci6n es de 5,000 -­
rad. en 25 fracciones durante 5 semanas. 

2) La droga de elección por infusión intrarterial continua es -
5 fluorocil en una dosis total de 2,000 mg durante la radio­
terapia. 

3) Criocirugía en intervalos semanales para reducir la masa tu­
moral. 

4) Inmunoterapia con el esqueleto de la pared celular de Nocar­
dia rubra como coadyuvante. 

Algunas ventajas de la criocirugía incluyen: 

1) La ausencia de sangrado y dol~r severo. Efectivo en pacien­
tes ambulantes. 

2) Retención de espacio para que el cirujano determine la exten 
si6n del lugar al ser congelado. 

3) Menos tejido sano involucrado y la asegurancia de mecanismos 
de restauración. 

: 

4) Poco irritación mecánica que disminuye la metástasis, 

5) Sugestión de supresión por la crío-inmunidad. 

La introducción del curetaje como tratamiento de cárcinoma 

en seno maxilar ha reducido bastante la recurrencia local. (22) 
Este progreso no está asociado con el aumento de sobrevivientes ad­
quiridos con la criocirugía. 

La criocirugía ha contribuido bastante hacia el bienestar -
de los pacientes con carcinoma en seno, quienes gozan de 5 aftas más 
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de vida sin desfiguramiento facial. Se han encontrado dificultades 

en el procedimiento de la criocirugía las cuales pueden eliminarse 

evitando llegar a los tejidos sanos. Así podremos llegar a un tra­
tamiento satisfactorio. 

Creemos que el mejor tratamiento posible de carcinoma en ~­

seno maxilar en el presente es una combinación de irradiación de, -

infusión intrarterial continua de 5-fluorocil en una dosis total de 

2,000 mg durante la radioterapia (4 semanas) y la reducción de una 
masa tumoral por medio de criocirugía (22). 

Terapia suplementaria comprende antrostomía previa para re­

mover ·tejido necrótico. Estas masas a pesar de la histología nega­

tiva sobreviven estos régimen en la mayoría de los pacientes, quie­

nes tienen que ser librados de su enfermedad por medio de curetaje 
de acuerdo con la operación de Denker. 

La recurrencia confirmada histológicamente se deb~ eliminar 
por maxilectomía, excepto en lesiones pequeftas que pueden ser con~­

troladas mediante procedimientos como irradiación intracavitaria -­

y/o criocirugía. (22) 

Discusión 

Gensoul en 1827 originó la maxilectomía, Holmgren en 1928 -
aplicó la radioterapia por primera vez, Larsson y Martenson en 1954 
reportaron.el uso de la irradiación preoperatotira, y Sisson en ---

1963 utilizó la cirugía y radioterapia para tumores localizados --­
avanzados. En 1965, Wustrou hizó énfasis en la importancia de los 

procedimientos quirúrgicos, y en 1977, Jackson y Frtz Hugh combina­
ron operaciones y radioterapia. En Japón, en 1958 se estableció el 
método de resección de la maxila en bloque, Yamashita en 1968 combi 

nó la radioterapia con curetaje, y Sato en 1970 combinó cirugía me­
nor, radioterapia y quimioterapia local. 

Estos esfuerzos han llevado al régimen multiciplinario que 

constituye el tratamiento para cáncer maxilar utilizando la inmuno-



terapia y la medicina psicosomática. 

De 1957 en adelante hemos mejorado en los programas para el 
tratamiento de nuestra propia iniciativa. En repospectiva las últi 
mas décadas han tenido su propio programa. El régimen constante ha 
sido radioterapia y la maxilectomía como último recurso. 

e) Mucocele. 

La mayoría de los dentistas estan un poco familiarizados -­
con los mucoceles del labio inferior producidos por glándulas sali­
vales menores, estos son conocidos como fenómenos de retención mue~ 
sa y se presentan clínicamente con una fluctuación azulosa del la-­
bio inferi~r, lo cual traumáticamente corta a las glándulas saliva~ 
les menores resultando una extravasación de mucosidad en el tejido 
alrededor y una cavidad llena de moco, desde que·la cavidad no está 
cubierta por un epiteiio! no puede clasificarse como un verdadero -
quiste. 

Muchos dentistas sin embargo·; pueden estar sin conceptos, -
de otro tipo de mucoceles que pueden ocurrir en otras regiones de -
la cavidad nasal y oral, incluyendo los senos paranasales, estos -­
son mucoceles de seno. Son generalmente benignos, ligeramente gra!!_ 
des e inflamados, causado por la acumulación y retención de secre-­
ciones mucosas dentro del seno, (24) en un ~eriodo de tiempo, las -
paredes del hueso se expanderan lo cual va a ser en expansión de la 
cavidad del seno, el seno se llena completamente de moco y está sin 
aire, (24) esos mucoceles son descritos como un quiste y con verda­
dero epitelio. 

Hallazgos clínicos. 

Aunque la literatura dental reporta pocos casos del mucoce­
le ocupando completamente el seno, la literatura médica abunda en -
tales casos, la mayoría de los mucoceles del seno, envuelven el -~· 

seno frontal o etmoidal, los que envuelven el seno maxilar o esfe--



noidal, se dice que son raros. (24) 

En 1934 Lepes por primera vez demostró satisfactoriamente -
un mucocele en seno maxilar. 

El hallazgo clínico más notable en el seno maxilar es la -­

deformidad facial, la mejilla puede abultarse notablemente, el exof 
talmas o el desplazamiento de los dientes también puede ocurrir, -­
(24) en la presentación inicial el mucocele del seno maxilar puede 

confundirse con carcinoma, y en los casos estos pueden asustar al -
paciente. 

La causa del mucocele parasinusar no está completamente en­

tendida como lo atestiguan las variedades de la nomenclatura, los -
mucoceles son generalmente clasificados como quistes intrísecos del 

seno, o como lesiones que se elevan desde la cubierta del seno.(24) 

Algupos bloques de.1 ostium del seno, incluyendo la respues­

ta jnflamatoria, es el postulado que más a menudo causa el desarro­

llo del mucocele. El trauma de la cubierta del seno especialment~ 

quirúrgico es también dado por algunos autores como un factor etio­
lógico. Algunos mucoceles sin embargo, han sido encontrados sin -­

ostium, y además un bloque de ostium no siempre produce formación -

de mucocele, las alergias y los polipos nasales se han también sug~ 
ridos, mucoceles causados por osteoma están empezando a encontrarse 
en seno maxilar obstruyendo la salida del conducto y las enfermeda­
des sistemáticas pueden ser una importante causa también. 

Algunos autores han encontrado una posible unión entre la -

fibrosis quística y el mucocele del seno o la formación del piocele. 

Se han sugerido dos mecanismos para la contabilización de -

'la expansión continua del mucocele. 

Primero la retención de las secreciones mucoides y su acum~ 

lación ~entro de la cavidad que eleva el contenido proteíco del --­
quiste, como una consecuencia de incrementa la moralidad la cual --



atrae a más fluidos dentro del mococele, de ~anera que la presi6n -

hidiostática dentro del mucocele se incrementa, los osteclastos son 

activados por un número de agentes humorales, estos podrían ser o ~ 

influir a la hormona parotidea, a la· vitamina D, prostaglandinas y 

una linfoquina conocida como factor activador de osteoclastos. 

La presi6n de la necrosis y la erosi6n de hueso subs~cuetite 

mente solas han sido sugeridas como mecanism9s secundarios. 

Histol6gicamente. La mayoría de los autores, reportan que una capa 

epitelial está presente en estos mucoceles, esta compuesta de un -­
epitelio columnar pseudoestratificado y ocasionalmente uvoidal, la 

pared del mucocele podría ser la cubierta mucoperi6statica del seno. 

Un estroma del tejido fibroso está usualmente presente y 

también podría existir inflamaci6n, los contenidos de la cavidad 
son escensialmente secreciones mucosas espesas que varían de lo --­

oscuro a lo claro. 

Lo~ contenidos son normalmente esteriles y podrían tener -­

una que otra célula inflamatoria o cElula de epitelio de descama~-­

ci6n, un mucocele infectado esta diferenciado como un piocele que -
contiene exudado purulento. 

~iagn6stico Radiográfico. La evidencia radiográfica puede ser de -

ayuda extrema en el diagn6stico de ésta leii6n, de hecho los mucoc~ 
les son más frecuentemente notados o se sospecha de ellos sobre la 

base de hallazgos radiográficos, vistas pastero-anteriores de ----­

Cadwell y Waters para el seno maxilar pueden ser indicadas, cuando 

un mucocele está presente estas vistas, muestran un agrandamiento -
de la cavidad del seno y un adelgazamiento de las paredes 6seas, -­

(24) la presi6n más que la deformidad de la invasi6n de las estruc­
turas es visto. El seno podría aparecer más radiopaco que lo nor-­
mal, como un resultado de la acumulaci6n de moco dentro de él. 

De cualquier forma las lesiones ~e larga estadía podrían 

bien aparecer más radicilúcidas debido a la destrucci6n 6sea incre--



mentada, más que cancelar el incremento en la densidad del fluido. -

La introducción de un medio de contraste dentro del seno, usualmente 
no los otorga en el valor del diagnóstico de la película producida •. 

En el caso de un mucocele un borde para el fluido del aire deberá -­

ser evidente dentro del seno. Los mucoceles del maxilar son virtual 

mente imposibles de distinguir de las lesiones malignas sobre la --­
base de evidencias radiográficas solas aunque en años recientes, to­

mografías, hiperciloidicas y escudriñadores CAT han sido reconocidos 

en formas incrementadas como de valor en el diagnóstico del mucocele 

del seno, los laminogramas son especialmente útiles para definir las 

líneas óseas en algunos casos y el uso de ultrasonido ha sido tam---
' 

bien sugerido. El diagnóstico apropiado es escencialmente desde que 

el tratamiento usual es la remoción quirúrgica. 

El mucocele puede proyectar una sombra en forma de cúpula -
sobre la imagén radiotrasparente del seno maxilar. (15) 

Puede haber a·lgunos mecanismos ~enerales para la formación 

del mucocele, pero cada uno tiene su fuerza y su debilidad. 

1) Presión osmotica continua 

2) Extravasación de mucosa en el estroma de tejido conectivo a -
través de la glándula mucosa con ruptura 

3) Las glándulas bloqueadoras simplemente continuan a expanderse 

mientras la mucosa es producida. Entonces la cavidad del se­

no estaría llena de mucosa y lineada de epitelio. 

4) Bloqueo del ostium del seno y un llenado de descargamento de 
la mucosa de la glándula del seno. Este mucocele sería ali-­

neado enteramente por la membrana del seno original y conten­

dría mucosa. Es dudoso que el contenido sería estéril, sin -

embargo, es genialmente el caso del mucocele. 

Tratamiento. La enucleación quirúrgica del mucocele es el tratamien 

to de elección. 



d) . Quistes Dentígeros. 

Se presentan en adultos jovenes y no hay predilección por -

el sexo. (16) 

Estos quistes dentígeros pertenecen en su clasificación a -

los foliculares según Heck, y es el tipo común de quiste odontogéni­

co embrionario. (6) 

Estos quistes serán ocasionados por mecanismos distintos, -

entre los que tendremos que considerar alteraciones de la odontogén~ 

sis, por.un lado, y aún procesos infecciones vecinos en la fase en -

que el folículo dentario permanente inicia su camino para ocupar su 

plaza alveolar. 

Se ha invocado, y posiblemente con razón, por Chatellier 

que estos quistes tendrían su origen en una irritación ocasionada 

por la gangrena de la pulpa del di~nte caduco situado por debajo, su 

aparición en la fase en que estos dientes caducos se encuentran a 

punto de ser eliminados; la experiencia que pone de relieve que 
estos dientes caducos en este momentó.son más vulnerables a la infec 

ción y a la caries abonaría este criterio. La opinión de otros auto 

res (Broca, Malassez, etc.) presenta otras hipótesis de las que las 
más aceptadas admiten la posibilidad de que se produzca una vacuoli­

zación del órgano del esmalte (Broca) y la vacuolización se sitúa en 

entre el folículo dentario y el conectivo que lo rodea, de modo que 

este folículo queda incluido dentro de la cavidad quística. Sea --­

cual sea su patogenia, lo cierto es que estos quistes odontógenos o 

foliculares aparecen más frecuentemente en la fase de la erupción de 

los dientes permanentes, o sea, entre la primera y segunda década. -

(6) 

Los dientes impactados tienen cierta predisposición para -­

formar quistes dentígeros generalmente con una frecuencia de 10 por 
100, (17) Estos quistes suelen ejercer una presión sobre los dien-­

tes adyacentes, suficiente para producir la destrucción del periodo~ 

to, la formación de bolsas periodontales, resorción del diente o des 
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plazamiento del diente y provocar traumatismos por maloclusi6n; En 

Algunos casos el resultado final será la pérdida de un diente perm~ 

nente sano y funcional o la necesidad de recurrir a cirugía correc­

tora amplia. Los terceros molares y los caninos son los más fre--­

cuentemente dan este problema. 

Rasgos Clínicos.· El paciente va a presentar sufrimiento pulpar, -­
rechazo hacía afuera de las piezas dentarias vecinas, las cuale? s~ 

fren en consecuencia la distorsi6n que ello les ocasione, caracteri 
zada por la movilidad; se aflojan los ligamentos dentarios y preci­

samente esta movilidad de las piezas vecinas será un buen índice de 

la extensi6n de la bolsa quistica que se dilata dentro de las corti 
cales del maxilar. 

Algunas veces al recibir un traumatismo en la cara se pre-­
sentará salida del exudado quisLico por la naríz. 

Rasgos Microsc6picos. En quistes dentígeros extraídos de pacieptes 

jovenes se encuentra una cubierta compuesta de epitelio columnar 

eosin6filo (epitelio reducido del esmalte), en los individuos de 

mayor edad, el epitelio ~s escamoso ~stratificado, que carece de 
una capa cornificada y significativa y no logra mostrar una forma-­
ci6n de reborde reticular. La metaplasia mucosa, los cilios super­

ficiales y los cuerpos hialinos se encuentran a menudo dentro del -
epitelio de recubrimiento. La pared fibrosa puede carecer de infl~ 
maci6n o puede poseer infiltrado celular i~flamatorio cr6nico. Ge­

neralmente se ven números variables de restos celulares odont6genos 
ovalados o elongados y puede haber regiones focales de la pared fi­

brosa ocupadas por endiduras de colesterol. 

Rasgos Radiográficos. En el quiste dentígero se observa el 6rgano 

dentarios parcial o totalmente erupcionado; observándose una zona -

radiolucida correspondiente a la cavidad quistica y circunscrita -­
por un alo radiopaco, como resultado de la condensaci6n 6sea forma­

da por el organismo para detener la.expansi6n del quiste. (16) 



Tratamiento. El quis~e en seno maxilar debe ser curetiado perfec­
tamente y debe examinarse microscópicamente. 
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Sexo: Masculino 

Edad: 23 años 

PACIENTE No. 1 

Refiere presentar aumento de volumen en paladar a nivel del 

tercio posterior desde hace aproximadamente tres años, subsecuente 

a extracción dentaria. Su dentista esporadicamente le efectúa, pu~ 
cienes a nivel de paladar. 

Clinicamente, presenta aumento de volumen aproximado de 5 x 5 x 2 

cm. Suave a la palpación, no refiere dolor, sin embargo, existen -

dificultades para la respiración. 

Se efectúa punción; extrayendo aproximadamente S ml de exu-

dado. 

Radiograficamente. Se observa resto radicular en seno maxilar, la­

do izquierdo, y radiopacidad en dicha zona. 

I.D. Resto radicular en seno maxilar, Sinusitis maxilar posextrac-

ción. 

Plan de Tratamiento. Con tEcnica de Cadwell-Luck se extrae resto -

radicular y mucosa afectada del seno maxilar. 
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Sexo: Femenino 
Edad: 19 años 

PACIENTE No. Z 

Refiere mal sabor en la boca desde hace dos años y salida -
de exudado purulento, a nivel de la zona del tercer molar superior, 
derecho. 

Presenta constipaci6n nasal e insuficiencia en la respira-­
ci6n por la narina derecha, no presenta dolor. 

Radiográficamente. Se observa tercer molar retenido en Seno Maxi-­
lar, Inflamaci6n de la mucosa sinusal. 

I.D. Tercer molar retenido, enquistado e infectado en Seno Maxilar. 

Tratamiento. La paciente fué hospitalizada y bajo Anestesia Gene-­
ral se efectúo Antrostomía para retirar el tercer mo­
lar y el quiste localizado en Seno Maxilar. 





Sexo: Femenino 
Edad: 45 años 

PACIENTE No. 3 

Refiere cefalea frecuente desde hace 5 años, dificultad --­
para respirar por la narina derecha, sufre resfriados con frecuen-­
cia, no puede ingerir alimentos fríos y odontalgía a nivel de prem~ 
lares superiores derechos. 

Radiográficamente. Presente zona radiolucida localizada en la pa-­
red externa del tercio superior. 

I.D. Mucocele de Seno Maxilar 

Tratamiento. Bajo Anestesia Local y Regional utilizando Prilocaina 
al 75%. Se efectúo An'frostomía elimando la lesi6n. 
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Los problemas dentales en varias ocasiones pueden 
ser ocasionados por otras circunstancias, de las 
cuales el odontólogo debe estar conciente como 
pueden ser l~s afecciones del Seno Maxilar. 

El examen minucioso y conciente por parte del --­
odontólogo, puede prevenir las consecuencias fisi 
cas, psicosociales y traumatismos; que trae como 
consecuencia un mal diagnóstico. 
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