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1.n !Jre~t•ntr te1;is rt>~uirre c.e tomP en r.onsLlerdción la 

prevención mddicn, l'! cun.l influye enormemente en la odontoio~!a. 

El criterio r.ue debe sero:uirse es adoptRr una escnl:t de v~ 

lores t~nto humP.nos como odontolÓti;icos bo;¡,sadof' en el concepto de 

dR.r un mejor servicio 3 nuestros !111cientes con l~ finalidnd de me

jorar c~da vez mAs su salud. 

Para alcanzar l~ metq de prevenir una alterncidn, antes 

rue realice sus estrqP.os, o bien nrev~nir o corre~irl~ en lo~ pri

meros estnd!os, ea rruy im-;:iortqnte t"lUe n los T>?..Cientes ton haRna:os 

nart!ciryes del conocimiento y ~otivnci6n necesarios para prevenir 

le recurrenciR de las condiciones an6mqlas o ~atoldgicas. 

~e! para la prevención es muy iujort~nte el di~r,n6stico 

incluso dentro del campo de ln medicina general. 

Siendo de inter6s p~ra el cirujano dentista el conoci

miento de la anntomin de la cavi1~tl bucal y los órg~nos que con

tiene o la rode:tn y ns! ser capaz de dar dia.~ósticos seguros a 

esta ret:tión, incluso frent:e R. casos de "!1'-'ltolo~f:, mét.lica. 

~R.Jnbién es conocirta l~ i~no1 t~nci~ de l? col~boraci6n del 

caSdico con el od.ontdloP,o y dentro del tem· .. oue nos interesa, debe 

existir un-: estre-cha col3.bcir'3.Cién del otorrinolvin~6lo~o con el 

~iruj~no Jentist~ o bien con e'!. r.:é 11co .~ener':\l o 'ltr.oos en coordi

nq,ci6n con nuestrn nrofe~i6n tstomatoló"'.'iC'l. 



El seno mnxiln..r es el mnyor de todos los senos paranasa-

les y normalmente ecuo~ c~ei todo el maxilar comunicándose entre e! 

con los derr.ás senos. l'ambién se denomina antro de Highmore, que el~ 

nificR cavidRd o es~acio hueco encontrado especialffiente en el hueso, 

fue descrito por primerR vez por Nathaniel Highmore, an~tomista i~ 

glh del oip:lo :<VII. ::a lo relacion" por primera vez con la denti

ción (año 16Sl) en ou trnbajo (Corporio Humani Ji•quisitio Anatom! 

ca). 

La primera deocripción fu& hecha en el afio 1489 por Le2 

nardo de Vine i. 

LA capacidad del antro en el adulto medio es de 10 ·a 15 

cm. la ausencia com,letn ea muy rara. 

3u forma es oirrunidal, su base eeti formada por la pared 

lAteral de la cAvidad nae .. 1. Su v&rtice ee extiende hacia la ap6-

fieie cigom~tics, l~ pared snterior del seno corresponde a la eu

perf icie f!lcial del cuerpo del maxilar, el techo a eu ouperficie o~b! 

tAria, lA PIU"•d pooterior eetA formada por la ouperficie infratem-

porAl del mtixil~r, el 1Jiso llee;a 1\ menudo hasta el borde alveolar. 

r:n lo!! inf::\ntea el seno maxilar tarnbit!n es de forma pir!. 

midRl, tnmbi~n preaenta l~s tres pnredes, ,ero ~rPn parte de este, 

en ocurmdo por los 6rg:inos dcnt3rios· en forfTl.~ción. 



La pnred superior establece Wln relnción con el canal y 

el piso orbital durante el cuarto año. En los primeros meses de v! 

da, el seno me.xilar no tiene relaci6n con el mento inf~rior. 

PA-~J::D SUPr:RIOR U ORBir•UA DBL ~~l-0 

Es plRn~ y con un declive hacin ndelRnte y afuera, forma 

parte de ln pnrtc superior del cuerpo del maxilar, y junto con el 

hueso palatino completa el piso orbitario. La sunerficie orbitaria 

está separada de la superficie eubtemporal, por la hendidura esfen~ 

m?..xila.r, por dende corre el canal infraorbitario, que aloja al ne~ 

vio del mismo nombre. 

Este canal al engrosarse se convierte en el conducto in

fraorbi tario, La pared orbitaria 6 superior del eeno está inervada 

por el nervio maxilar superior. ?ate nervio empieza su recorrido m 

la base de la implantaci6n del ala mayor del esfenoides. El nervio 

pRen µar la parte superior de ln fosa pterigomaxilar, rodeada de t~ 

jido adinoso, uor encima de la arteria suborbitaria. ¿¡ nervio ma

xilar suoerior corre por la 6rbita, cubierta por periostio, y con

tinua por la pared superior del seno maxilar, separado de su cavi

dBd 0or una delgada capa ósea. 

PARE;) .U;TERIOR )i':L SENO 

Está hundida en la fosa canina en la superficie anterior 

del seno maxilar superior, es convexa hacia el interior del seno. 



r,a fosa cnnina estálimit:!l.dfl por el aP,Ujero suborbit'!Lrio, 

y la giba canin~, oue es unP eminencia ósea oue limitq lq feseta 

mirtiforme, d6nde se inserta el músculo del rr1smo nombre, y este a 

su vez se localiza ~or encima de ln implantaci6n de los incisivos. 

{,::is extenciones de la!'J p'1r 1.!dC8 superior y ~nterior pueden 

producir, lA. deevinci6n del nervio suborbit'irio, ya que el con·Jucto 

euborbitario normalmente hace nrotrucci6n ligeramente ~n el seno, 

pueic eetnr Rielado de ln oared superior del seno. 

pri;o iJEi sr;r;o 

Je consider~ como piso del seno a la flpof!sie alveolar. 

Esta consta de dos láminas oue se unen por detrás del último diente, 

en su parte SU?erior se une al cuerpo del maxilar, o apof!sis pir~ 

mida1, en la parte interna con la apof!sis palatina. La apofísis 

alveol~r estñ dividid~ por los tnbioues interdent~rios. Bl seno se 

extiende entre las rn!ces de los dientes de modo que los alveolos 

protruyen dentro de lP cnvid~i. 

El suelo 6sco del seno nuede oresentar ~efectos sobre las 

puntas rn•licularee, el tejido peria"?ical de l::i. r.i!z eatá entonces 

en contacto directo con la mucosa que tapiza el seno. 

i' \il'W l'OSTEi!IOil ~;;¡, s.·.~!O 

Esta p~red divide ln fo~d ~teri~omaxil~r, se considera c2 

mo untl continuidad de le. fosn cip,omátice .• 



?re9entn cnvidndee por donde pasan loe nervioe, maxilar 

euperior, que pRBn por el agujero redondo mayor. El a&Ujero eefen~ 

p~l~tino, y el conducto pterigopalRtino, por donde paea.n el nervio 

y la ~rteria del miemo nombre. 

PAilED IllTERNA DEf, S?;NO 

Ee la que separft el eeno de las fosas naealee, y ee lig~ 

ramente convexo hacia el eeno. Seta sup~rficie forma parte interna 

del maxilar. Donde encontramoe el hiato del eeno maxilar, el eurco 

pterigomllXil~r, y el canal lacrimal, limitado por la apofieie aecea 

dente del maxilRr. Por delante del canal lacrimal encontramos la 

cresta tranevereal que eirve de ineerc16n al cornete naeal inferior. 



1iroviene del nervio trir;émino (V j, dí visión maxilar 

interna por sus rr~mr1s esfenopalritina, bucal, p..,lntina, alveolar e 

infraorbi tq_ria. !Jos nervios alveol'lres superiores ;JOsteriores nacen 

del nervio mnxil'lr en la focn ¿teri~orml~'..tinq 1 :1oco antes de oue e!! 

tre en la órbita. 

Jesciendo a la tuberosidad del maxilar y da ramns a 

la encía bucal conti~~, nntea de entr?..r en el agujero alveolar po~ 

terior y los canales al v1~ol.'"!.res su peri oros poRtcriores .. Los nervios 

corren hacia adelante en los canales y se unen al nervio alveolar 

superior medio en su can~l. Zn loe canales se desprenden rtimas pa

ra distribuirse por todo la membrana nue recubre al seno maxilar y 

el ápice de cada raíz de los molares. en los canales nacen ra.rnlis 

que forman haces bucales externos y lingu~les internos del plexo a! 

veole.r superior. tos haces externos corren en la pared bucal del s~ 

no e inervan las rn!.ces bucales, en tanto que los haces internos C.2 

rren en el suelo del seno o inervan las rn!ces linKUnlcs. D~l c:uial 

orbitRrio, nor lo regulAr nace el nervio alveolar superior medio, 

nervio aub-orbit~rio, en ln parte posterior del canal sub-orbitario 

y entra en el can~l alveolar superior medio de ln pared lnteral del 

seno mnxi lrt_r. 

F.l nervio alveolar 3Uperior ~nterior ntcen del ner

vio sub-orbitario a ~oca dist'1ncia detrá.s del a'j\ljero sub-orbitario, 



corre hacia nb~jo en un canal de lq p~red anterior del seno maxi

y se divide en 2 r.am~~s: Incisiva y cus¿idal, y se une s.l nervio a.! 

veolar superior medio con una ram~ n~sopalatina del ganglio eefen~ 

pal'ltino. 

Una ramR del alveolar superior anterior, pasa por un 

pequefto cnn.'ll en 19. !)ared medin del seno maxilar, entra en la fosa 

nasal e inerva la mucosa de la parte anterior del conducto inferior 

y el suelo de la nariz. 

IRRHlACION filJ:. ~ ~ 

Betá dada por la arteria infraorbitaria, esfeno-pa

latinn, rrunas de la arteria maxilar interna. 

La arteria proveniente de la zona retrocondílea tiene un trayecto 

horizontal hacia adentro, dirigiéndose hacia el trasfondo de la f2 

sa pterigomaxilar.Se extiende sobre la tuberosidad donde dá sus r~ 

mas maxilares y dentarias que siguen las paredes del seno maxilar. 

El sistema venoso ricamente anastomosado en el es

pesor del tejido esponjoso del hueso, en su superficie y con los 

plexos vecinos que representan lao vías de drenaje orbitarias, faci~ 

les, nasales y pterigoideao. Es por la v!a venosa que a menudo se 

propngan y difunden las infecciones de ~eta región.Otras ramas que 

irri~an el seno, tienen su orieen también en la arteria facial y la 

arteria an~l'"lr, los V?.sos linfáticos yrove~n com:pletrunente al seno 

maxilar. 



~ I ':i 1 {; J, l •i I \ 

La t'isiolopJn del seno mnxile.r puerle resumirse en: 

A) Alivian el peso de ln. cabeza, por :3U e:struc tura cavi

tarin y onredes delgad'ls, :::iderr.1.s tle dar una fisonom:!A. sin.?;Ular n la 

confip,urnci6n de car~. 

B) !?avo recen la mejor pcrceµci6n de los olort!s, de bi..o a 

que durante ln in3pir'.1ci6n se llemm de aire el cual se V3 elimina,!! 

do parci?.lmente durante l:l expiraci6n. 

C) Acción b~cteriost~tica, nor intermedio de la lizozima, 

que contiene ~oco. 

D) Realizan la función de limpieza, por medio del epite

lio vibrátil de la mucosa sinusal que elimin~ hacia las fosas, 

por los orificios y conductos n~turalee, la secresi6n de los senos. 

E) Receptáculo aéreo par~ acondicionar el aire en cuanto 

a húmcdad y temperatura. 

F) aeceptáculo ~ara rer,ular ~ velocidnd y flujo del trá!¡ 

sito aéreo en n~riz y rlnofarin~e. 

G) Dar reaonnncia al~ voz. 



DI \'1~0.J'ffJO 

~1. din~n6otico juega un p~pel muy importante dentro del 

tr~tn~iento de l~~ ~fecciones sinus~les en general; ya que para 11~ 

vi:i.r R cqbo dicho trA.tq,.~·icnto correct:1mente, tenemos que estar se«!! 

ron de nuc tipo de '.I, tr.·r:-i.~i6n es, ;:is! ~e trRte de prohl emas infec

cioso~, ouistes, p~lino~ ó de un~ lesión de tipo tr~umltico, etc, 

Y pqrn. e~to nos v~lemos de varios métodos y proce,limien

tos oue ee dividen en l.- Clínicos 

2.- ~adin~ráficos 

l.- Clínicos.- 3n este entrarían unu buena Historia Clí

nica, una RinoecopÍ3 adecuada, que no ea otra cosa que una explor~ 

cidn o inspección de las fosas nasales. 

De una ~iafnnoscopía o Transiluminaci6n, que ee la Lntr~ 

ducc16n de un3 lámpara electrica a la boca del paciente cnf ermo e~ 

rrnndo los labios. Y por ~lti~o ~e un buen drenaje de loe senos. 

2.- íladiográficoa.- La radiología es un auxiliar diagnó~ 

tico esencial para el clínico, en el estudio de los estados patol~ 

p;icos del seno maxilar. !Jas radiografías de rutina de los premola

res mAJCilares perinpicales molRres y oclus~l maxilar pueden servir 

de ayud.1 en ln loc~lizaci6n de los ápices radiculnres u otros cuer. 

nos extrRño~ aue se ~proximqn Rl piso antr3l. Sin ewbareo, debido 

a nue s6lo un.q norci6n del seno antrg.l o maxilar nueden radiogra

fiarse intr'1bucrtlrr.ente, l:t util.i·h1.d ~e estns tomas r":'l..<liop;ráficas 

es limi t~ll!';l.. 



tas radiografías intrabucales del seno maxilar a menudo 

no revelan todos los aspectos de 1n membrana de recubrimiento o del 

septo óseo y lo que ea lo más imnortante ~mbos senos no pueden ev! 

denciarse en la misma r~diografía por medio de las t~cnicas intra

buc~les. La comparación de la apariencia radiográfica dentro de la 

mismn radiografía es de P,ran ayuda desde el nunto de vista diagn6~ 

tico, por estas razones el ex~en radiográfico del seno m;i,xilar d~ 

be incluir técnicRs extrabucalea. 

La radiografía panorámic~ es valiosa parn el diagndstico 

de l~~ a:fecciones del seno maxile.r.~sta rRdioRraf!a incluye ambos 

senos en la misma radiogr~f!a. Sin embargo, la vista panorámica no 

siempre incluye los senos completos y a menudo aparecen distore!o

nados. 

Probablemente los senoe paranasales son mejor reproducidos 

radiográfica.mente por medio de la proyección de 'Saters, esta vista 

puede obtenerse usando el equipo y la placa de rAyos X esti!ndar, la 

barba del paciente se coloc~ sobre ln plsc~ con lo nariz a l o 1.5 

cm. por arrib" de la plAca y el rnyo central se dirige perpendicu"!: 

mente a través de una l!nca que va del vértice craneal a ln sínfisis 

de la mandíbula. 

La proyeccidn de '.'latera proporciona una vista de los se

nos maxilares y etmoidales no obstruidos por ln 9orci6n petrosa del 

hueso temporal y permite la comparación simult:ínea de ambos senos 

en la misma radiografía lo que ayuda en la detecci6n de l~s anorm~ 

l_idades, 



31 tomo~rama es también útil en las técnicas diagnósti

cas de rflyos X. -:::1 hnz de rayos X enfoc::i e unA. profundidad predete! 

minadn sobre la estructura que se va a radiografiar de tal manera 

que tod9s l~s estructurns P.nAt6micas de Alrededor aparecen borrosas. 

?:l éxito de esta técnica depende del borramiento máximo 

de lao estructuras no esenci~les y Je l~ m~yor nitidez a nivel del 

plano focal. Debido ~ oue este mpetodo es adecuado para detectar ~ 

roslones óseas tem:prAnas puede ser útil ·en el diagn6etico de neop!t 

siee antrales. 

El antro normal aparece oscuro radiográficamente debido 

a aue está lleno de nire y una delgada capa de hueso cortical radi~ 

opACa generalmente es visible en la periferia.En caeos de infecci6n 

o neoplasia, el principal cainbio radiológico es una nebulosidad del 

seno involucrado, loa auietee y p6lipoe también aparecen como zonas 

nebulosas grises dentro del antro, a pesar de que pueden ser defi

nidRe. No ee debe nunca intentar diagnosticar una posible lesión 

patológica del seno mnxil•r en base a un~ radiografía. 



PADECill.ENTOS 

a) SINUSI'rP; AGU:JA. La sinusitis m.u:ilar aguda, ea la i!! 

fccci6n e inflamación agudn del seno maxilar o antro de High.more, 

ee un estqdo in.fl.r:unatorio agudo de la mucosa que tapiza la cavidad. 

ETIOLCGI,\. 

Esta enfermedad es originnda por la propa~acidn del es

tndo infeccioso de la cavid~d ~~s~l al s~no maxilar, siguiendo el 

orificio supernumerario (aue existe en el 25{ de las peraonae},bien 

a través de la pared inferior de dicho seno, que resulta de la in

fecci6n de una raíz dental, o como consecuencia de la rotura de d! 

cha pR.red inferior al efectuar la extracci6n de un molar o premolar 

superior que permite la entrad~ de los microbios en el seno. Los ~ 

gentes predis~onentee, anatómicos o morbosos, pueden ser todas aqu! 

llas circunstancias que impiden el vncinmiento y la ventilaci6n del 

seno. La obstrucci6n del meato medio Suele ser causa del trastorno 

de ln funcidn del senó; puede tener por causa la preeidn sobre el 

cornete medio ejercida por el tabique desviado o algiin espolón de 

éste, o bien la presi6n originada por un gr-" cornete hipertrófico 

(con ch" bulosa), 

Loe ngentee morbosos predisuonentee pueden ser los póli

pos u otras neoplasias del meato medio, el edema de los tejidos de 

origen alérgico, o la inflrunaci6n aguda o crónica en alguno de loe 

demás senos del ~ruco anterior etmoidales o fronte.lea. 

La intensidad de loa síntomas vari~ segl1n la virulencia 

de los microbios, y las defensas locales y generales del enfermo. 



Puede haber fiebre, ~ostraci6n y sensación de malestar i~ 

tenso o por el contrario, el enfermo se siente bastante bien para 

continuar sus ocupaciones ordinarias. Esto es lo que sucede cuando 

la sinusitis es recurr~nte. Loe primeros periodos se caracterizan 

por dolor espontáneo y provoc~do por la preai6n en la región cigo

mática, as! como por el sonido nasal de la voz y la existencia de 

flujo nasal. Se posible que el dolor se localice en el ojo o en les 

dientes de\ mismo lado, 

Si se efectúa la exploraci6n, ·a caso ee halle pus en el 

meato medio. 1.oe cornetes suelen estar enrojecidos y edematosos, 1 

puede haber flujo retronasal, ~ue se ve sobre la pared de la faria 

ge o al efectuar la exploración de la nasofaringe con el espejo. 

Al pneo que progresa la enfermedad, mejora el desague y 

disminuye el dolor al aumentar el exudado. Entonces, es posible que 

loe e!ntomae se localicen en la faringe, que puede estar irri;ada, 

lo que origina toe persistente. 

DIMlNC.Sl'lCO. 

Pare facilitarlo se emplean la rinoecopía, la trasilumill! 

ci6n y el estudio roentgenol6gico. Las más de las veces, e\ antec! 

dente de h~ber p~decido el enfer~o un acceso reciente de coriza si! 

plifica el diagn6stico.~i el enfermo no puede precisar el comienzo 

de los síntomas, se pensar~ en la sinusitis de origen dental. 

Las infecciones odont6genas ee presentan aproximad~ente 

en el 10 ~de los cnsos, y se caracterizRn por flujo nasal fétido. 

Este puede signific2r que algÚn cue~po extrafio está alo

jado en 11 ni;1.riz, y en ello debe pen'éarse cuando, luego de hacer la 



exploración minuciosa, no se descubre ninguna infección sinusal. La 

infecci6n de lA.B celdillas etmoid~les anteriores se nuerlen confundir 

también con la infecci6n del seno m~xllar. Sn ocasiones, s6lo es ~~ 

sible averiguar la localizai6n exacta del estado infeccioso recu -

rrientio al lDVA.do del seno, y nleun~s veces incluso este método es 

in11decuf1.do. 

TRATHIENTO, 

PROFILAXIS.- Se pueden evitar los accesos de sinusitis 

maxilar si se ponen en práctica disposiciones encaminadas a mejo

rar el de~ague de los senas, lo que incluye la corrección de toda 

anormalidnd, 1~ extirpaci6n de neonlasias o excrecenciAs, el debido 

tratamiento de lns ~lergins y el r~gimen higiénico que disminuya la 

propensión a lRs infecciones nasales. 

TRATA~IENTO ~'.EDICO,- Sn los primeros períodos se requie

re muy poco tratamiento. Se acepta generalmente que la sinusitis ~ 

guda tiene eefinlada tendencia a curar de m~nera espontánea¡ cuando 

persiste, es debido R que el de~af{Ue es defectuoso. Cuando sea po

eible se encamar~ Rl enfermo, en una habitaci&n tibia, con cierto 

grado de húmedad, y todo se limitará a aliviar los síntomas y a e

vitar complicaciones. La obstrucción nasal se corrip,e mediante la 

instalación de alg>Ín preparado como, 1• solución ieot6nica de clo

ruro de sodio con el uno por ciento de neíedrin~, que se aplica es

tando el enfermo en la posición de Proetz, ~sto, con la cabeza ba

ja (se acuesta el enfermo en la mesa o en la cam~, con lR cabeza 



colP.~in.do, en hinerextensidn, de suerte oue sea vertical la l!nea 

imagin~ria entre el ment6n y el meato auditivo externo), o bien en 

la posición lateral de Pnrkinson.En lugar de la nefredina, se puede, 

si se desen emolear al.guno de los prep3r~dos sintéticos, como el 

clorhidrqto de neosinefrina o la privina, 

r·¡ \T~I FN:O QUBURGICO.-En la fractura parci~l del cor

nete medio hnce presión sobre la pared nasal externa e impide el 

desaP:Ue del seno. -:::stá contraindicada c~ando hay congeeti6n aguda 

de los tejidos nnsnles. El único instrumento que se necesita, es ~ 

no de hoja plana, como el man~o de un bisturí delgado, o un fuerte 

elevador de mucosas, o legra. 

Se introduce ~n el meato medio una torunda impregnada con 

solución de 5 a 10% de cocaína y se deja all! unos diez minutos. 

Luego ae introduce el instrumento en·el espacio que queda entre el 

cornete y la pared extern~ de la nariz, y se hace pre~i6n firme s~ 

bre el primero, pnra empujarlo hacia el tabioue nasal. 

LW.\DO DE SENO.-Este mo!todo está indicado cuando persis

te el exud~do purulento en el seno. Sstá prescrito en los primeros 

períodos de la sinusitis, antes oue los tejidos adquieran inmunidad 

local. 

Pnra efectU3.l" la punci6n ~or el meato inferior, se bloql.B!a 

el tercio anterior de éste, para lo cual se introduce una torunda 

con soluci6n al 5 6 10~ de coca!hR o de otro preparado similar, c~ 

mo lA 9antocAÍnq (solución al 2~); ihsértese la punta de la crutula 



en alp,unn· porci6n al ta de 1<l bóved·.i del meato y se empujq hqstR a

travezar con ella lq pared. Inclínese entonces h~cin del~nte la c~ 

beza del enfermo y se lavR el seno con solución isotónica, tibia, 

de cloruro de sodio. Al llen~rse el s~no con la solución el pun fl~ 

ta en la auoerficie del líquido y s~lc por el orificio n~turnl del 

seno, pasa a la cavidad nasal y se recoee en un recipiente que se 

c::olocn por deb~jo de la barbilla del enfermo. 

3s preciso r:ue la punt~ de la cánula ~uede dentro de la 

cavidad del seno antes de comenzar el lav3do; es posible que atra

viese el techo de l" órbita o la pared lateral y quede alojada de!! 

tro de la mucosa sinusnl, en la cual podría inyectarse aire o lí

quido; este accidente puede no tener grRves consecuencias u ori~i

nar emboliRe oue aCRrree graves complic~cionea. 



srnusrrn 3UBAGU~A. 

En la sinusitis subnguda no hay s!ntomns de congostión 

aguda, como dolor y toxero!a generalizada. La secresi6n es persis

tente y se asocia con V07. nasal y niu-iz obstruida. Es muy común el 

dolor de garg~nta. El paciente se siente sin fuerzas, se cansa fá

cilmente y muchas veces no ouede dormir, pues la tos lo m~nticne 

despierto. 

El diagnóstico se basn en los e!ntomns, rinoscopia, tran~ 

ilumineción, radiogrnf!as, lavA.do sinusal e historia de resfriado 

persistente o ataques de sinusitis con durac16n de scman~s o meses. 

La sinusitis aubaguda puede ser el estadio intcrmetlio e~ 

tre la aguda y la crónica y muchos casos contináan hasta la (ase de 

supuración crónica. Sl tratAmiento m'dico y quirúrgico adecuado es 

lmoortant• para evitar que el cano agudo se torne cr6nico. El ali

vio puede venir despacio o edbita.mente, ".)ero euele ocurrir poco 

deenu'e de mejorar el dren~je, de manera que las secresiones pue

dan salir del seno t~n r~pidamentc como oe forman. 

T:!AT,\~~IENTO. 

La sinusitis sub-aguda puede tener un tratamiento más vi

goroso sin temor de extender ln infecci6n hacia el hueso como ocu-

. rr!a en la sinusitis ap;tl.da. Unq mejoríi:i. notJ1ble ser!.":\ con irri~aci6n 

de los senos qfectados. :.~1 s~no front::t.l se nodrú lrrl~qr a través 

del orificio natur~l con cánulP.s es!)ecü1les. 



1i la irriP,~ci6n no se puede efectuar con facilidad, lo 

mejor es ni int<lDtArlo. Un punto importante es evitar traumatizar 

el orificio n~tural pues se producirán 3dherenciaG y estrech~1~iento. 

Si se obstruy6 el drenaje normal del seno, se dificultará el trata

miento y se conducir& n futuros problem~s. 

Para hacer la irrigaci6n del seno maxilC'..I', se podrá efec

tunr a trnvés del orificio natural osea en el meato nasal medio o 

se hará a travás de la delgada pared ósea interna por debajo del 

cornete inferior. Cuando utilizamos el orificio nntursl para la i

rrigaci6n ee utiliza unn cñnula especinl. 

La punci6n antral no es un procedimi~nto doloroso ni tam

poco peligroso, sino que es el procedimiento más benéfico para las 

infecciones einuaalee, siempre y cuando se encuentren en sus ini

cios. Este procedimiento se puede utilizar lRs veces que eea necee~ 

ria sin ningdn problcmn para la nariz ni para el seno maxilar y 

se hace de la sir.uiente manera: Se coloca un algodón con coca!na al 

l~ por debajo de la incersi6n del cornete inferior. 

Se deja durante diez minutos, inmediatamente despu~e se 

inserta unn aguja larga calibre 16 ó 18 debajo del cornete y pene

tra la aguja a través de la pared extcrn~ de la fosa nasal ll~mada 

también pared internn del seno m'\Xilnr y se hace llegar hasta el s~ 

no. 



Desryués se inRerta una jeringa en la aguja y se aspira. 

Esta ~sryirnción nofl dar~ el conocimiento de la existencia de mate

rbll purulento. qi solo penetra aire a 1:3. jeringR, es sei"lal de que 

nos encontramos en ln envidad antral. Solo h~sta el momento en que 

nos encontremos en lR cavidad sinusal se har~ la irrigación, pues 

si nos adelantamos podríamos ocasionar que la infección se exten

diera o en caso extremo se produjera un~ embolia ~erea. 

La irrigación se realiza con una solución salina fisio

lógicn, Sl lÍnuido fluye a través de la nariz ~or el orificio nat~ 

ral del seno, al inclinarse el paciente el líquido con pus drenará 

y ~odrá recibirse en un recipiente. 

La irrigqci6n provocará deanrendimiento de epitelio cili~ 

do que ee el que recibe al eeno maxilar, pero no tiene import.ancia 

puee en ~ocas horas se recuperará dicho epitelio. Eetae irrigaciones 

se llevan a cabo solo una vez durante la infecci6n, rara vez se dan 

m~a irrigaciones, 

LR punción antral se utiliza para el diagnóetico y para 

el tratamiento, Hndiograficamente el seno afectado por la infección 

se verá opaco, como ei eetuviera velada la película. 

Si hubo anteriormente una alergia o una infección ee ve

rá rndiograficnmente un en~rosamiento de ln mucosa. 

Con el lavado del antro, se verá si aún existe infecci6n. 

Sl seno maxilar ouede ser directM)ente irrig·1do y en loe senos et

moidn.les no puede ocurrir lo mismo. 



Para controlar la sinusitis sub-agudas es necesario e

liminn.r 1.n. oecresi6n retenídn en los st?nos etmoid:lles y esfenoitiules. 

Eeto se hará con el ffiétodo de desplnzamiento de Proitz. Este méto-

do se realiza cmplen.n.Jo un lícuido con unr:.. densid9.d menor aue ocu~le 

el lugar de la. socreai6n purulenta y oue tiene unn densidad mayor 

y que se encuentra ocupnndo los senos. 'le h~tcc de l'.1 si~iente formi,u 

Se coloca al paciente en oosici6n su~ina, la cabeza qued~ 

rá colgando. Bl pnci~nte resnira.rfi a trav6s de la boca, y se intro

ducirá por las fosa~ nae~lcs una nolución salina con un vaso-cons

trictor. !Ja cantid:qd neccsnria de soluci6n ser~ ln nuc cubra los o

rificios de los senos. El siguiente 9~so es tnpnr uno de los orifi

cios nasales mientras que por el otro se harán aspiraciones. Duran

te este tiemno, el paciente pronunci11rA la letra K :r en el momento 

en que suspenda la pronunciaci6n de lQ letra, tambi~n ee suspen

derán lns aspiraciones. Esto se hace con el fin de que el paladar 

blando se cierre contra la n.'?.sofarinr,e. 

Esto hace que la n~riz constituya un sistema cerr~do con 

presi6n negativa. Cuando la nasofaringe no cierra, la solución solo 

se aspirn fuera de ln nariz y no se formaría presidn neentiva. CuR!! 

do vuelve la presi6n normal, la soluci6n salina se introduce en los 

senos, y toma el lugRr de la secresi6n muco~urulenta, que llega hn! 

tu la nariz y con ln sol~ as~iracidn se elimina. 

Para C'Ue sea un trnt3.miento comr:ileto, adem-~s del des9la

zruniento de J)roitz, se q.dminístrqrÁ.n antibióticos para controlar la 



infecci6n, cunndo existen enfermos con alerP,Ía ce recomendable ad

ministrar antihist~mínicos. 1i existe inflamación y alergía es re

comendf\blc administrnr corticosteroides. lios tratamientos nntce 

mencionRdos, pueden ser útiles si se aplican en conjunto cuando la 

infecci6n ea demasi~\JO severa, pero tu.mbién pueden adiiil.nistr•jrse 

por sep~rRdo, todo dependiendo de la infección. 

De este ti!JO de sinusitis que es la sub-a~J.a, si el su

jeto no si~c lns indicaciones pertinentes, tendrá demasiados pro

blemBs, pués la infección se convertirá en una sinusitis crónica. 



SINU~ITIS b'A.U!.A~ ·J~Ofl!CA. 

ETIOLCGI\, 

Las causas de la sinusitie maxilar son: 

1.-Los accesos repP.t1dos de sinusitis maxilt1r aguda, o un 

eolo acceso agudo que se vuelve crónico. 

2.- Loe focos dentales de infección, descuidados o innd-

vertido•. 

Loe agentes predisponentes son los obetáculos aue impiden 

el desap,ue del eeno. 

SINTOJIAS. 

Los efectos generales son loa causados por la toxemia de 

intensidad moderada. 3e eRbe de al~noe caeos en los cualee el se

no maxilar ha servido de foco de infección, pero esto no ee frecue~ 

te. El hallaz.~o comdn es el flujo nasal, purulento o mucopurulento; 

hay tambi~n flujo retronasal, que puede originar irritación en la 

garganta, tos y ronquera, La ocluoi6n de la trompa de uataquio pu~ 

de ocasionar trastornos en el oído. Rara vez hay cefalalgia o fie

bre, a no ser que ee presente la exacerbación aguda, o estl total 

mente obetru!do el desague del eeno. En ocasiones ee halla pus en 

la cavidad nasal, en el meato medio, en el espacio retron~sal o en 

la farin,;¡e. 

DHGNO 3TIC0. 

El hall~zgo de pus en el mento medio, aun~uc ?ucde tam

bién eiP,nificar infección Je l~s celdillas etmoidales anteriorea y 



del seno frontal, lo que es preciso excluir del di~gn6stico antes 

de afirm~r nue está infectado el seno maxilar. Sin énb~rgo, se pu~ 

de establecer el diRRndetico con b~stante certdza valiéndose de la 

transilumlnaci6n, del estudio roentgcnoló~ico, con ayuda de algún 

medio opaco, o sin ella, y del lavado del seno. 

La tran3iluminaci6n en un cuarto obscuro con un bulbo l~ 

minase eléctrico ea~ecial es de gran Valor diagnóstico. Si el seno 

es claro, una luz colocada en la boca se tramite a travds de loe e~ 

nos, mostrando un resplandor rojizo en las reejillas y un reflejo p~ 

pilar. Un método m~e satisfactorio es colocar la luz externamente 

sobre el piso de la fosa orbitarig, sobre el margen infraorbitario. 

La luz pnsará a través del techo de la boca en el lado 

que estÁ siendo examinado si el antro es claro. Si el seno está en 

fermo, habrá una obstrucción a la luz en aquel lado. 

La prueba se repite en el otro lado y ee deduce una com

parRci6n. Cuando amboe R.Jltros eetán obecure~idoe, la irritación a

yuda a dar un diagnóstico correcto. 

Las películas radiográficas son de valor especialmente En 

casos dudosos, Run cu~ndo a vecee eon engafioeae. Deben eer coneid~ 

rRdns solRmente como una evidencia corroborativa de di~gn6stico. 

~edio rRdioopaco para el diagnóetico de padecimientos •1 

nusales: la dificultad de definir clarrunente loe delicados, conto~ 

no~ de lo~ senos n~sales r·tdio~ráficrunente, h~ conducido a la prá~ 



tica de acentuar eetoe contornos con s~stanciae opacas. f{umerosos 

aceiten halogenadoe son usndos con este propósito. Todos ellos son 

de una naturaleza química similar siendo mezclns de compuestos de 

yodo o bromo de algunos aceites veeetales blandos, las preparacio

nee 6lene var!B.l'l en viscosidad, densidad n loe rayos y estabili

dad, H..y tambi~n una variación en el!J"ado de irritación que produ

cen en el tejido, En el trabajo del eeno, un medio radioopaco no d! 

be oer irritativo y la viecoeidad relativamente baja, 

Una alta viscosidad a menudo ee interfiere con la propia 

introducci6n y eliminaci6n. Loa aceites deben eer diluido• 4 ó'5 

vecee para eer útiles. 

TRATAUENTO, 

Se puede evitar que la enfermedad ee vuelva cr6nica, ei 

ee presta la debida atención al acceeo agudo, se euprimen loe obe

táculoe que impiden el desagua del eeno, entre uno y otro acceso, 

y ee ournn la• infecciones dentales, 

E• poco provechoeo el tratamiento médico Je la infección 

ordnica del antro. Se han recomendado medios fieioterápicos como 

lo• rayos X y la diatermia de onda corta, pero ee dudoea su utili

dad ei no ee toman medidae quiriirgicae. 

Loe actos quirúrgicoe menores han de ser ensayados en el 

tratllll\iento de ln infecci6n crónica antee de ejecutar tratamiento• 



radicales entre otras son de ~encionar las antedichas, a saber, la 

supresión de los obstáculos que impiden el debido desague del seno 

y los lavados de éste. Si eetoe métodos fueron ineficaces, ae lle

vará a cabo la antroetom!a intranasal, que, junto con el tratamiea 

to de la alergia y la higiene general, logran la curación la mayor 

de las veces. 

Si persisten las molestias ee planteará la extirpación 

radical de la mucosa del seno; pero éeta sólo ee llevará a efecto 

deepu~s de hecho el estudio minucioso, se tenga la certeza de que 

ee han euprimido todos ios factores que podr!an mantener la infec

ción. 

Se hará dicho estudio teniendo presente que la extirpa

ción no es un medio infalible de lograr la curación y que pocas v~ 

ceo está indicada dicha operación. Es posible que no eeté enferma 

la mucosa que ee extirpa, aunque ee halle muy engrosada, polipoide 

e irregular, sino que, por el contrario, tenga intacto su epitelio 

y que eu estroma contenga º'lulas inflamatorias, lo cual con•titu

ye un mecanismo de defensa que está contrarreotanda la infección, 

y puede seguir limitándola por tiempo ilimitada. 



b) IWOOOELS DE S!:NO )',,;<IL.\ft. 

Existen mucoceles situados en los senos frontal y etmoi

dal cuyo comportruniento es el de un tumor benigno teniendo como e~ 

racter!eticas principales la descamnci6n y la in!lamaci6n acumulada 

dentro de eatne cavidades. 

En cambio la presllncia de loe mucoceles en seno maxilar 

eo muy diecutida por Lobell, quien pr~sent6 un caso que en realidad 

fue un quiete mucoso benigno. Hasta oue al final Hardy logr6 dife

renciar loe quistes antrales y los mucocelee por su contenido liqu! 

do. 

Estableciendo que el mucocele contiene una sustancia gel~ 

tino~a, mucoide y espeso, mientras que el líquido acuoso era cara~ 

ter!etioo de un quiete l!Liltral, 

Debemos decir que aWi ahora, ee duda acerca de la verda

dera existencia de los mucocelee en el seno maxilar. 

3chucnecht trat6 de explicar su origen diciendo que ea •l 

resultado de una dilntaci6n quística de la glindUla tuberoacinosa 

por el acumulo de secresionee provocada por la obliterac16n que se 

da en loe conductos de las miemae glAndulas. 

Estos quistes eon principftlmente descubiertos al efectuar 

el trataminnto de Caldwell-Luc al tratar una einusitíe crónica. 



Clinicrunente este Quiste no es sintomático. Quietes muc2 

so beni~o, Ne. GreP,or lo describe como consecuencia de un edema 

del tejido conjuntivo subyacente al epitelio con filtraci6n de lí

quido o secreeión en loa espacios tisulares acumulándose éste hasta 

destruir el tejido a su alcance y formar el quiste. 

SlN·rOMl.S. 

Se presenta un dolor intermitente a nivel dentario por 

lo que el paciente recurre al odont61ogo siendo éete el primero en 

deecubrir eete tipo de quiete. En algunas ocasiones eete e!ntoma va 

acompafiado por loe de la einueitie s&lo que el dolor aqu! corre de~ 

do loe dientee h~eta la !rente, Órbita y occipucio, 

En otras ocasionee eetos quietes eon asintomáticos y no 

oe eino ha•ta cuando el paciente necoeita toma• radiograf!ee que 

letoe oon deecubiertoe, 

Hay casos en loe cuales exieten e!ntomRe locales como son: 

Sensación de pesadez y dolor en el eeno maxilar y e!ntomas genera

les como fiebre, fatiga, vértigo y dolor en articulacionee, 

Se han reportado casos en que loe pacientes refieren ea

lida de líquido por la nar!z, esto ocurre cuando oxiote una ruptu

ra espontánea y expulsión del flu!do qu!etico, En proce•oe de larga 

durnci&n (cr6nicos) se puede lleg~r a formar la fibrosie del quiste, 



TRATA!tlENTO, 

El tratamiento deberá adaptnrse a cada caso tomando en 

cuenta principalmente el tipo de sintomatolog!a presente, ejemplo: 

En el cnso de los mucoceles, asintom~ticos el tratamiento 

ne limitará a un control del paciente por medio de radiogrnf!Rs P! 

riddicas. No nsí en cambio cuando exista dolor ya que en este CRBO 

el tratamiento a elegir será la intervención quirdrgica. 

La radiografía en eetoe casos no e8 de gran utilidad, cuando en 

una de las radiograf!ae aparezca un quiste mucoso tendremos ~ue co~ 

firmar nuestro diRgn6etico por medio de la introducción de una cá

nula dentro del quiste y removiendo el líquido color paja que geli

fica rápidamente, Eato no• dará la oportunidad de examinar el tipo 

de fluido qu!atico y al miemo tiempo descartar la posibilidad de 

malignidad del proveeo. Una radiografía inmediatamente posterior al 

tratamiento mostrará la desaparición del quiste. 

Si durante el tratamiento anterior la cánula perforara ~ 

na de las paredee del quiste se puede esperar una desaparición del 

miemo, ein recurrencia como ha eucedido en muchoe caeos. Bn alguno~ 

otro• la presencia del quiete no ee altera pero eu eintomatolog!a 

desnparace, en e~te caso e1 tratamiento será de control exclusiva

mente. 

Pero ei hubiera una reoidiv~ del ~ui•te son sintomatolo-

6Ía dolorosa entonces el paciente tendrá que ser sometido a la cir~ 

g!a. 



Otro de los trntaroi~ntoe a elegir es la punci6n del qui~ 

te Y la aspiraci6n de su contenido lÍQuido. Este tratamiento se e

fectúa usando cánulA~ especiales pera eeno maxilar; pero ee ha vi~ 

to que en algunos casos esta cñnula no es la más adecuada ya que 

ller,a a puncionar a todos los quidtee por falta de longitud o en eu 

defecto el trayecto de ésta no es el mismo que el de la aguja de 

punci6n. 

F.n estos CRsos se pueden util~ze.r las cánulas del seno 

frontal inoertándola a travée del meato medio, Esta cánula ha dado 

mejores resultados ya que por su maleabilidad puede adaptarse fá

cilmente a la curvRtura del seno maxilar y por medio de la rotación 

de la mioma puede lograrse la punción y la aspiración aún de los 

quiotee m~• pequeños, 



c) ?0LIP03 3INUSALES. 

Los p6lipoe sinusales son uno de los tumores benignos más 

comun~s en las cavidades sinusalea y son neopl~siae inflamatorias 

fibrovasoularee. 

ETIOLOGIA. 

Siguen a una supuración del seno, de larga duraci6n. Se 

desarrolla dentro del antro y permanece allí¡ o por su aspecto pe

dunculado se proyectan fuera de ál hacia la nariz. Algunas veces se 

ulceran y ocasionan hemorragia. 

Para poder apreciar mejor a estos tumores en la radiogra

fía se puede introducir un medio radiopaco dentro del antro maxilar. 

Los pólipos nasales a menudo se ven en pacientes con ri

nitis alárgica. El pdlipo nasal se forma gradualmente a parti~ de 

una hinchnz6n recurrente y localizada de la mucosa sinusal o de la 

mucosa nasal propiamente dicha. Al principio el pdlipo es pequefio, 

pero con cada sucesivo aumento del edema submucoso se hace más 

grande, hasta que se desarrolla por completo y aparece como un tu

mor liso y p'lido. Su base es pedunculada, pero casi nunca se le ve. 

En muchos caeos los pdlipos nasales son múltiples. Pode

mos desplazarlos durante el examen, hacia adelante y hacia atrae. 

Los cornetes, con loe que a veces ee confunden los pdli

pos n~sa1es, no pueden ser desplazados libremente y duelen a la pr~ 

si6n. 



Los n6lipos causan sintamos porque obstruyen la vía ~·

rea. Pueden ser muy grandes y suficientemente numerosos para ocluir 

completamente ln nRriz. Si durante a.fios no han sido tratados pueden 

causar un enee.nche.miento gradual de los huesos nasales que se tra

duce en un ensanchamiento del puente de la nariz. 

Algunas veces, la cortisona; usada sistematicamente o i~ 

yectada localmente, puede hacer que deaaparezce.n loe pólipos nasales; 

sin embargo, cuando se deja de usar ln cortisona vuelven a reapar~ 

ccr. 

TRATAYIENTO. 

Para efectuar la remo•i6n total del tumor eo neceoario 

tener Wl 'rea lo suficientemente extensa pnra realizar la operaci6n 

eub-labinl que ee la que proporciona el mejor acceeo. 

su extirpación oe hace por "''todos quirdrgicos bajo una 

aneateoia local con cocaína al 10% que oe aplica mediante deo por

ta-alP.odones humedecidos con la eolucidn de coca!na. Uno ee colocs 

entre el extremo posterior del cornete medio y el tnbique, en la 

zona del bloqueo del ganglio eofenopalatino. 

Otro ee coloca en la parte euperior y anterior de la na

riz para bloqueRT el nervio nasal interno. Cada pdlipo •e extirpa 

con un aea de alambre. A menudo,acauea de la alergia eubyacente no 

nuede ser bien controlado este eetado y los pólipo• tienden a rec~ 

rrir. 



La mayor parte de los p6li9os nasales ee ori~inan en los 

eenoe, no debemos sorprendernos al ver que hay alteraciones sinu -

eales en lae radiografías de pacientes con poliposis na~a.l. 

La polipectom!a intranaeal generalmente tiene que repeti~ 

ee a los pocos meses, con frecuencia durante afies. En ~qucllos pa

cientee enouienee la poliposis constituye grRve impedimento, ee 

requieren operaciones más extenRae, como la etmoidectom!a intrana

eal, la eefenoidectomia y la operación de Caldwell Luc, para prev~ 

nir lae recurrenciae. 

En los asmáticoe, la preeencia de pólipos nasalee eugie

re hipereeneibilidad a la aspirina. 

La polipeotom!a en eee tipo de pacientes, puede precipitar 

una grave crieie asmática, aunque el paciente no eet~ tomando a.sp! 

rina. 



d) CO!iUHC~OION ¡¡¡,; Sl::Nv "-..nLA~. 

~ata comunicaci6n puede ser originuda por diferen-

tes causa como to describiré a continuación. 

Pero antes es im~ortante saber que el diagnóstico 

de Utvi com~nicaci6n con seno maxil'lr, se-d-1-'!!-gnoatica come un~ sall 

da de aire por el ntveolo, en donde en un principio no habrá dolor. 

Por eso es importante tomar la medidas adecuadas p~ 

ra su tratamiento inmediato. 

A continuación mencionaré algunas de las razones que 

provocan esta comunicación a seno maxilar. 

~ T~Am;ATICAS,-Cualquier mal empleo o un de~ 

cuido en el mruiejo de los diferentes instrumentos u objetos que i~ 

troducimos a la boca pueden p~rforar la tabla vestibular 6 la b6v~ 

da palatina y producir as! una comunicación entre la boca y el se-

no maxilar. 

Algunas de éstas comunicaciones sanan espontánea-

mente pero otras nunca cerrarán porque sus bordes se epitelizan, y 

la comunicación sigue abierta. 

MANICl3'.!\S O?::ilA'l'Oi!I \ ;.-Despu~s de operaciones sobre 

e1 maxilar ~nrR extirpar tumores o eliminar piezns dentarias, to-

das eear, ca.usas pueden dejar comunicaciones entre el seno y la ca-

vidad bucal. 



Ql!lliLl Q ~ OS'l'r:O~'ELITIS.-=:stas enfermedades 

pueden ocasionnr y producir secuestros en el hueso del maxilar, es

tos secuestren pueden ser de diferentes dimensiones y tnma.11oe, las 

cuales producen lRs comunicaciones entre las C'1Vidades. f1os tras

tornos como la o!filis y tuberculosis pueden ocasionRr comunicacio

nes, pues los lugares de preferencia pnrn atacar son la bdved~ o 

velo palatino. 

Las lesiones cong~nitas como fisuras alveolopalati

nas y sus consecucnci~s de las intervenciones quirdrgicae para ali 

via.r esta infección, tambi6n puede ocasionar una comunicación, 

A cualquiera de éstas clasificaciones que correspon-

da la comunicación, solo se puede localizar en tres sitios que son1 

1.-En la arcada dentaria. 

2.-En el vestíbulo bucal. 

3.-En la bóveda pal~tina. 

Y pueden tener dos variaciones que son: 

1.-Pacicntes con arcadas dentad:1s. 

2.-Pacientes con arcadas desdentadas. 



TR,\T\l'I~N·ro. 

oxisten 2 tipos de trRtamiento:l.- Con prótesis. 

2,- Quir>l.rgico. 

1.- Este tr~tnmiento os por medio de un aparato de cau

cho o de acrílico que se encuentra obturando la brecha mientras ee 

encuentra colocado el aparato. Estos aparatos tienen demasiadas 

deaventajae, una de las cuales es que solo modifica el problema p~ 

ro no 1o soluciona en eu totalidad. 

solo en caeos en que el tratruniento quirúrgico haya fra

casado ee recomienda uear el tratamiento prot~sico. O tambi~n ee 

recomienda cuando las perforaciones tienen diámetros exagerados, o 

el eet3dO general del paciente no es adecuado nara someterlo a u

nR intervención quir>l.rgica. 

2.- Este puede eervir para obturar lae comunicaciones de 

la boca con el seno maxilar u otras cavidades vecinas. Para que la 

intervención quir>l.rF,ica tenga ~xito hay que ser:uir varios pasos, 

Uno de ellos es que loe tejidos vecinos a la perforaci6n 

se encuentren en buen eetado, es decir que no est'n desgarrados, 

puea con ellos se h'U'~n colgajos plásticos. Estos colgajos serán 

dee~l~zados de su lugar y eerÁn llevados al lugar donde se necesi

ten. 



Pero es im9ortante tomar en cuenta, que ante la presencia 

de una comunicaoi6n con seno mrucilAr el tratruniento inmediato a s! 

guir ea el aiP,'Uiente: 

1,- sutura herm~tica de oeos tejidos, primero 

recortando con un alveolotomo la• t~bl~• y hueso. (oetectom!a) y 

entonces ei euturar;,-

2.- Siempre administrar antibi6ticos. 

3.- No aonaree durante 15 d!aa. 

4.- No nad!>?', 



e) DIBNTE~ EN JENO 11,\XIL.'..q. 

En la ~egidn de los bicÚBJidee y molares euperiore, el 

antro eetá a menudo separado de los ápices radiculares eolo que por 

una tenue copa de hueso. 

La prooión imprudente de una ra!z dnica en dirección la 

impnlsa al interior del •eno maxilar. El deeplazamiento de un dio~ 

te dentro del antro maxilar ee un accidente quirdrgico bastante e~ 

ml1n. 

E• más fácil empujar una raíz dentro del eeno maxilar que 

un diente entero, loe dientes m~s frecuentemente desalojados de e! 

te modo eon el tercer molar superior con raíces cdnicas y el se~ 

do premolar euperior. 

La raíz má• comt1nmente desplazada dentro del ant.ro JnBXi

lar ee la raíz palatina del primer molar permanente superior. 

Be raro que raíces que no eean del primero o segundo mo

lar euporior eean impulsndas. 3in embargo, el ápice de un canino 

ein erupcidn ocasionalmente puede ser deeplaz~do. 

Si lae ra!cee de estos dientee ee fracturan durante la 

extracción, ee inadmieible tratar de remover el 'pice con manipul~ 

cianea quirdrgicae desde el alveolo, ei loe ápices están eituadoe 

inmediatamente debajo de su piso o del revestimiento antral.Por lo 

tanto, cunl~uier manipulaci6n, a trav~s del alveolo, aún la euccidn 

puede ser suficiente para desalojarl~ dentro del antro. 



En eetae piezas, h~V que pensar siempre en la posibilidad 

del accidente y cerciorarse por medio de la radiografía de la situ~ 

ci6n del suelo antral. 3e debe tener ~ran preocupaci6n en 0l empleo 

del botador y del f6rceps. 

El antro maxilar alcanzn ou tnmrulo adulto cuando el ind! 

viduo tiene alrededor de 18 años de edad, por eso es relativamente 

m6e difícil empujar una raíz dentro del antro antes de esta edad. 

Loe eignoo y eíntomas inmediato• de una raíz dentro del 

antro eon aquelloe asociados con una fíetula bucosinuoal; hepiota

xie, flu!do• que eecurren de la boca a la ventana nasal y dificul

tad de aopirar un cigarro o inflar loo carrillos. 

Los síntomas posterioree eon los de una einusitie aguda 

o crónica con o oin !íotUla buooeinuoal aeociada; pero oceoional

mente el enfermo no presenta síntomas. 

Algunas veoee el alveolo y la f!etula bucoeinuoal eanan 

pero máe a menudo no lo hacen. Si la fístula eana la raíz en el "!! 

tro algunas vecee sólo causa una pequeña moleetia. 

Al principio la raíz puede eetar libre en la cavidad an

tral, pero eventualmente ~uede caer al pioo antral y fijaree al eer 

encapsulada en un necroeamiento local del reveetimiento antr9l. 

La desspnrici6n del ánice na supone forzosamente que haya 

ido a parAr ~l antro. 



Puede hClbor atra•tuia.do una tenue ca.pa. dsea y haberee o

cultado bajo la mucosa vestibult;tr o palatina, como también en el 

interior de un quiete. 

Se tiene que corroborar si el seno está realmente abier

to. S6lo un quiste permit~ l~ entrada de una sonada fina a una pr~ 

fundidad como la del antro. 

Loe exámenes radiográficos nos han demoetrado que pueden 

produciree diversae eventualidades: 

1.-La raíz no ha nenetrado en el seno sino que ha queda

do en el alveolo, contrarirunente de lo que parecía. 

2,-La raíz abandona el alveolo, penetrs en los tejidos 

blnndos, ons no se ha deslizado par~ extraerse si so ve bien en el 

co.mpo operatorio, Paule.ti~amente •• despega la mucosa deede e'l. bo~ 

de alveolRl' hasta la localización de la raíz. 

3.-La r!lÍz ha penetra.de parcie.lmento on ol d11oomuile.r 

y perm~ece pa.rcia.lmente en el alveolo. 

4.-La ra!z ha penetrado realmente en el seno maxilar. 

Par~ saber a que tipo de eventualidad noe enffent&moe u-

tilizo.mee diferentee poeicionee en el exo.men radiográfico, 

a)Radiograf!a intracral retroalveolar. 

b)RadiogrRf!~ intrRoral oclunal. 

c)~~dio8raf!a intraoral en oosici6n cclusal con el rayo 

central pa8:tndo por la región fronta,l. y dirigiéndose vorticaimente 

a 900 sobre ln nlnca intr~buc~l. 



d)Radiogrnf!a cxtr~oral de frente a los senos maxilares, 

e)Radiogr~f!a extrRoral de 9erfil de los eenos maxilares. 

f)Radiogr~f!a estereosc6picas, 

La combinación de las diversas incidencias permite con

trolar de un!l ro~nera eficaz 111. ei tu~ción exPLcta. de lft. rP\.lz. 

IJP\ rnf'.z puede eer pcqueíla y ocultarse en un receso del e!. 

no, muy lejftno del punto de penetración, de modo que •l examen ra

diogr~fico, no siompro consigue locnlizarla. 

TRATA~:IJNTO. 

El diente o ra!z deberá eer removido por la poeibilidnd 

de que cause una infección antral, pnra evitar el riesgo de que la 

rn!z eecape del antro a trav&a del oetium a la nariz y sea inhala

da, y por razone• m~dico legales, 

Casi oiempre loa dientes •on extra!dos a causa de acci

dentee infeocio•oe y parece imposible que un cuerpo extraño s~p

tico, pueda eer tolerado por la mucosa einu~al. 

Cuando la raíz o diente se encuentran en un receso antra1 

y resulta visible, se extraerá por la v!a alveolar ensanchando el 

orificio. ~eeecJl.JldO el hueeo correspondiente a la zona donde se en 
cuentra lR raíz, ée despegará ta mucoea vestibular del hueso deede 

el borde alveolar. 

Hay aue cuidar de no mandar ln. ri:i!z a m}1yor profundi.Jad 

del antro. ::>e l:"'\ sujeta desde arriba con una cucharilla afilada y 

hneta que no ee lR h~a ac~rreado nl alveolo, ee procederá a eutu-



r3r intima.mente la mucosa sobre el alveolo. 

El remover un~ rn!z o un diente del antro ee más fácil ei 

lR operaci6n se lleva a cabo lo ~ás pronto uosible, antes de que el 

antro se infecto y la mucosa •• engro•e y la formaci6n de p6lipo• 

haya sepult~do a.l diente, 

Si hay una fíetula bucoeinue3l aeociqda, loe bordes de e~ 

ta herida pronto •• infectan y la operaci6n para cerrar la f !etula 

para entone•• puede ••r inátil, Lo ideal ee operar dentro de la• 

24 hr•. del accidente, cuando el cierre de la f!•tula puede eer f~ 

cilitado por loe borde• de la herida que eetán aún quirárgicamente 

limpioe. Si el enfermo no aqueja mole•tias, y no •e decide la in -

tervenoión y espera a que ee presenten manifeetacionee gravee, ee 

••tablecer& poeteriormente una comunicaoi6n nasal, cuando.ya'ha pr! 

eentado la infecci6n antral, 

En loe caeoe en que ha penetrado francamente en el ~eno, 

el procedimiento de olocci6n ee la trepanacidn ya •ea en la fosa 

canina, o bien en una región m!• posterior, eeg>l.n la •ituaci6n del 

diente o la ra!z. 

Cuando el cuerpo ee encuentra definitivamente en el antro 

y no hay f!etula buco•inusal, el acceso quirárgico es a travé• de 

unP. incisi6n rect~ en el eaco bucal de•de la regidn inci•iva ha•ta 

la tuberosidad cerca de un cuarto de pulgada arriba del margen gi~ 

gival. 



Después nue el antro h.'1. sido abierto, algunPs veces es 

1JOsible ver el diente o la raíz y entonces puede ser rerr:ovi.lo por 

una cánula de succión. Bn la opernci6n el antro maxilar está a men~ 

do limpio, especialmente si la raíz hg est~do en él solamente un 

corto tiempo. A voces sin embar~o, hay algdn engrosamiento de la m~ 

cosa y algunos pólipos en la regi6n de la raíz y otras veces, el 

antro eat~ lleno de pdliuos y "us, 

Si el cuerpo ha ido a parar a un punto muy elevado del a~ 

tro y no resulta ni tangible ni palpable, se extrae por fenestra

ci6n 6sea de la pared facial del antro que se practica a nivel ul

traapical. En este caso se procede a hacer dos incisiones vertica

les inmediatas a los dientes contiguos y se gira en sentido apical 

el colgajo de mucosa y periostio, 

Expuesto el hueso, por medio del escopio se fenestra el 

antro en la región apical del diente extraído, se ensancha la fe

neatraci6n con el forceps de Luer, sin lesionar los ápices radicu

lares contieuoa. Lo más frecuente es que la raíz no esté suelta en 

el antro, sino que cuelgue de la mucosa en algún receso supraalveo

lar. Si el acceso es insuficiente para la visibilidad debe ensan

charse la fenestracidn en la p~red facial. Descubierto el cuerpo, 

se expulsa del antro con una cucharilla afilada y sólo después de 

esto se cor.e con las pinzas eruesas. Al día sip;uiente se ex~lora en 

bu~ca de posible purulencia. De no ser éste el caso s· levanta la 

sutura al. cabo de una semana. 



Si el antro está lleno de oólipoe, deben ser removidos 

con fórceps de pólipos nasales. Si una ~xplor~ci6n sistemática ra

lla al revelar la raíz, la npertura del seno debe ser agrandada. Si 

la raíz eet~ abajo del revestimiento antral puede ser palpada fá

cilmente al ser localizada, se h~ce una incisi6n a travás del reve~ 

timiento y se remueve el cuerpo. Des:Jués de que el cuerpo ha sido 

extraído, el antro se limpia de pólipos, pero el revestimiento se 

deja intacto y el antro se irriga con solución salina tibia, des

pués de. lo cual la incisidn se cierra con puntos aislados usando 

seda. 

nESPOl/S.\BILIDAD !'..!ill.!.QQ - .!&l!M!• 

Por razones anatómicas y e.ne.tomo-patológicas que fe.iban 

sido consideradas, eetimamda que esta responsabilidad ea habitual

mente nula por completo, y que no siendo necesaria ninguna maniobra 

violenta para que la complicación se produzca, el profesional no d~ 

be experimentar ninguna duda en poner en conocimiento de su enf er

mo la complicaci6n que acaba de producirse; tampoco debe hacerse 

ignorar las serias y aún graves consecuencias nue esta complicacidn 

puede tener así como la necesidad de upa rápida intervenoidn qui

rúrgica. En estas condiciones, se encontrará no solo al abrigo de 

todo reproche, sino oue habrá enfrentado a su enfermo con la neceT 

sidad de someterse a un examen y a una intervencidn, que le serán 

aconsejRdas indicéndole su importancia, consejos que terminarán de 

lib~rarlo de su responsabilidad. 



El cierre de fístula bucoantral, sobre todo si la 

abertura es erande, puede efectuA.rse em-ple.".\ndo un colgajo palati

no. Se levantn un colgnjo nediculqdo donde el pal2dar sea grueso y 

tengn buen riego ennguíneo, -para nsegur~r el dxito. La forma del 

colgajo nuedc determinarse por enea.yo o práctica antes de la opera

ción. 

Otro m~todo de cierre, al parecer sencillo y que ha 

tenido gxito, fud descrito ~or ?rector, se coloca un pedazo en for

ma de cono de cartílago conservado. ~l alveolo se prepara por ras

pado y se introduce el cartílago en el defecto. Es importruite que el 

cart!lago tenga tamaño suficiente para que pueda quedar a manera de 

cuiia. Si queda flojo, puede desplazarse y desalojarse antes que la 

membrana crezca sobre ~1 1 o puede llegar hasta el seno, convirti6n 

dose en un cuerpo extraño. 

~uchos cirujanos buc~les en Estados Unidos han usa

do con éxito discos de oro o nl~CA de oro 36, de 24 ~uilates-

El procedimiento es pr:{ctico, efici:lz y sencillo. El seno afect~do 

se limpia y expone cuidgdosamente. 3s im~ortante que el seno estd 

tan libre de infección cuanto sea posible. El hueso se prep~ra pa

ra recibir el metal, y después se coloca el metal sobre la abertura 

y se mflntiene ah! suturando los colgajos de tejido blando sobre él. 



3e administra al paciente un antibiótico para reducir 

la posibilidad de infección en el antro o en el tejido blando, ae 

aconseña usRr un rocío nasal para mantener buen drenajo nasoantral 

Y par~ evitar estasis sobre el implante de oro. Se han aconsejado 

discos de hueso autógeno para cierre de la fístula bucoantral, co~ 

binRdos con el procedimiento de CaldwellTLuc y antrostomia nasal. 

Una intervención importante que no deberá dejarse p~ 

sar desapercibida es el ,osible cierre de las fístulas bucoa.ntrales 

por medio de trasplantes libres de espesor total obtenidos del la-

do opuesto del palad r o del pliegue mucobucal. Es procedimiento 

factible y uaa tejido que no es extraño a la boca, por ser tro.ns-

ferencis de tejido de un~ pnrte de la boca a otra. el sitio donador 

cura fácilmente, al estar protegido inicialmente por la aplic~ci6n 

de tintura de benjuí o apósitos sedantes. 

Las causas de fracaso en el cierre de la f!stula bucean-

trsl son las siguientes: 

1.-No ss elimina por completo toda infección dentro 

de la cavidad antral antes de operar. 5110 puede lograrse por lav~ 

dos, antibióticos o ambos; los antibióticos deben tener eficacia 

comprob~da contra lRs bacterias presentes. 

2.-51 estado físico general del paciente no fue in-

vestignllo ni trntado adecundamente. Diversas enfermedades, como di,!! 

betes, sífi~is y tuberculosis, pueden perjudicar la curación normal 

de las heridas. 



),-Colgajos colocRdos sobre lR abertura can demasi~ 

da tensión, y no crenr una superficie viva o s:,ngr:inte en el sitio 

recentar del colgajo. 

El método m~s seguro pur~ lograr éx~to en el cierre 

es obtener unbuen drenaje del seno hacia la nariz, practicando una 

antrostomiR intrnnasal antes de intentar cerzar la fistula crónica. 

Esto puede llevarse ~ cabo de la siguiente manera: 

se aplica una compresa de algodón empap3da en tetraca!na al 2 por 

100 en solución al 1 por 100 de efedrina, en le pared inferior del 

meato y el cornete inferior, Después de lo¡¡rar la anestesia, la p~ 

red se atraviesa con un trocar que haga una abertura lo suficient! 

mente grande pera admitir la pinza cortante, Se agranda la ventana 

en todas las direcciones hasta obtener un dirunetro mínimo de dos cm. 

en su sitio m's angosto. Es importcnte bajar la cresta nasoantral 

hasta el piso de la cavidnd nasal. 5i se deja algo de cresta, pue

de hacer fracasar el motivo de la nueva abertura, que es permitir 

un flujo libre de secresiones desde el seno hasta la nariz. 



·r¡;cNIC,\ DE C.~LD>'IELL - LUC. 

Para lR técnicA de Caldwell-Luc se prefiere la eneeteeia 

general. La ~nestesiR general se hará con la entubación orotraqueal, 

con un empnque de g~sa en lA gRrganta, se prepara el campo operat2 

ria. Se eleva el labio superior con ~eparadores de Parabeu, y ee h~ 

ce un~ incisión en form~ de U del mucoperioatio hasta el hueso. La• 

incisiones verticales se hacen a nivel del canino y del segundo m2 

lar, desde el eitio euperior de la in•erción gingival, hasta m!s 

all! del re~liegue mucolabi!'ll, ee hace una línea horizontal unien

do las dos incieione• verticales. 

En la mucoea alveolar, arriba de la inaerción gingival 

de loe diente• ee deepega el tejido del hueao con elevadores de 

perioetio lleg•ndo arriba haeta el canal infraorbitario cuidando no 

traumatizar el nervio, ee hace una abertura en la pared facial del 

antro, arriba de las raícee de loe premolares utilizando cincel, 

gubias ó freeaa, agrn.nda.ndo con oeteotomos para inepeccionar l& ºA 

vidad poateriormente, permitirá la introducción del dedo Índice, m 

con lo cual ee podrá extraer el cuerpo extra.I1o en el seno maxilar. 

Se eliminarÁ la mucoea eegdn el caso, ei eeta preeenta ~ 

trofía, y/o proceso infeccioso, ee realiza una contra apertura a 

las fosRe nnealee, por la altura del meato in."erior, dej"'ndo una 

VÍR de dren~je por medio de un~ gasa medic~da que ser~ retirada p~ 

riodicamente. 



Indicaciones Poeoperatoriae 

a) Receta (medicrunentoo) 

~ntimicrobioo; penicilina de eoo,ooo unidades v!a intr~ 

muea~lart cada 12 horae. Durante cinco d!ae, en caeo de eer al4r

gico a la penicilina se adminiotrarA eritromicina, de l a 2 grs. 

por día. 

Antiinflamatorioo; al iniciar, y deepu6o cada 8 hrs.(ae 

deben tomar con alimentos, ya que pueden causar gastritie, y no d~ 

ben ual\l"ee más de 4 d!ao) 

Analg~sicos1 edlo se toman en caoo de dolor, si el dolor 

ea mu.y inteneo .ee aplicar' por VÍR. intramuscular. 

b) Dieta 

Liquida el primer día, •in leche (porque ocasionan medios 

de cultivo para las baoteri~s),el segundo día la dieta eer' blanda 

haeta que el paciente este en condiaion~e de cambiarla. 

e) Terapía PÍeioa 

Aplicacidn de compreeae frías cinco minutos ceda 1/2 hr. 

el d!a de la operaci6n, previa aplicac16n de vaoelina en la zona 2 

perada, para evitar quemadurae, Compresa• h\lmedo calientes el día 

eiy,uiente, tres ó cuatro vecee al d!a. 

d) Higiene 

Cepillado (enjuague• de bicarbonato, para que el pH •e 

vuelva alcalino, y ya no se desarrollen l~s b&cteriRe). 



Se harán con un medio vaso con agua, con media cucharadi 

ta de eal, 6 t~ de m1mz,.nilla (que actÚ9. como bacteriost&tico), 

e) CtrRB indicaciones 

No toeer 

No fumRr 

No estornudar con boca cerrada 

No hncer ejercicioe pesados 

No sonarse 

No asietir a lug .. ree contamin~doe 

Repoeo relativo 

Hablllll' lo meno• poeible (loe primero• d!ao) 

!lo bootezar 



CO~l!'Ll ·J .\·1 ION:, :3 

Las complicncionee !1Ueden evitarse media.nte la rea

lizeci6n de una hietorin clínica cuid~dos1, unq ex~loraci6n cl!ni

cn física detRllada que incluye rRdior,r~f!~s, di?.P,nósticoe intra

bucales y extr~bUcRles y técnicas quirárgicas controladas y bien 

plMeadas. 

Puede tambidn estar indicada la interconsulta con 

el médico especialista Rdecu">·Jo incluyendo el tratamiento clínico 

adecuado. Sin embn..rgo hfl.Y casos en a ue a pesar de haber tornado to

daa las precauciones pueden sureir complicaciones del seno relac_io

nade.e con enfermedad odontológica. 

En estos casos, e1. clínico que ha invertido tiempo 

para f~iliarizarse con todos los ~~nectos de talen problemas in

cluyendo el diagnóstico, trn.t::i.miento y manejo postoperatorio rcac

cionnrá. con calma y podr:r proporcionar un servicio de salud vital 

para su paciente. 



COf!CLUSlONES 

Bste trab~jo confirm~ que hay que tratar al paciente 

como un~ entidad, y~ ~uc existen enfermed~des generales que reper

cuten, en la cavidH<l bUc'1l o 3.lteraciones bucales que afectan la e

conomía del indiviJuo. 

Por otro lado, debe el cirujano d~ntista y el médico 

colnbornr estrechamente par:i logr·--lr que el paciente tenr;a un mejor 

trato en lo que se refiere n evitar y c~rre~ir au enfermedad para 

evitnr secuelas y acercarlo hasta donde sea posible a una salud más 

perfecta. Para ello se requiere un conocimiento biológico amplio 

del cuerpo humano, y conocimiento también de las enfermedades de o

tros sietcm~a de drganoa. El dentista no necesita conocer la medie! 

na o conocer a fondo una enfermedad particular. rampoco debe ocu

parse de los tratamientos rn6dicoe, salvo por sus relaciones con en

fermedades en la boca o la ntención odontológica, sino que debe co

laborar con éste p'1I'a proteger la salud y el bienestar del paciente 

que conaultn a ambos. 

También se requiere recnlcar que el odontólogo pue

de enfrentarse con infecciones dentales que pueden simular infeo -

cienes del antro. Es importante establecer la diferencia entre es

te estado y la cnfermeUa4 primitiva del antro, porque el trata.mien

to es distinto ~n cada CR60. 



Tomando eeto en cuenta el trat;uniento dental ee centr~

liza en el diente infectado y se debe envi~r al p~ciente a un oto

rrinol~rinY,6logo para el tratomiento del problema del seno. 

Otro aspecto importante es oue existen varios procesos 

patol6gicoe originados en el eeno maxilar que se manifiestan a ve

ces en la cavidad bucal, en cuyo caso pueden interpretarse err6ne~ 

mente como emergenci~s odontold?,iCRe. El más común de eetos proce

eoe pntol6gicoe es la sinusitie maxilar, en donde el tratftJ':liento 

corresponde al otorrinolarinp,6logo; as! como el tratamiento de qui! 

tee y tumores originAdoe en el antro oue pueden producir tumefacción 

y dolor en la cavidad bucal. Lo que hacen que eea importante hacer 

la diferenciación de un problema de orir,en dental. 
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