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INTRODUCCION.-

La inqui~tud de la tesis es dar a conocer la 

importancia de los senos paranasales, en especial el seno maxilar 

que es de gran importancia Médico-odontol6cica. 

Revisaremos brevemente su Embrio1ogia, Anatomía, 

Fisic·logia, Pato logia, Diagnóstico, Tratami~nto y Ter3.peútica. 

El seno maxilar suele ser el mas grande y precoz de 

todos los senos paranasales. Por lo general al momento de nacer 

ya existe el antro ma.:-:ilar y algunas porciones del laberinto 

etmoidal, desde la lactancia hasta la edad adulta el tamaño y 

forma de los senos frontales varian mucho y son comúnes los senos 

frontales supernumerarios. El seno esfenoida! se desarrolla 

después de nacer. 

La cavidad del seno maxilar o antro de Highmore suele 

encontrarse muy cerca de la cresta del borde alveolar. Esta 

proximidad del seno maxilar a los dientes •:ibliga al e. Dentista a 

realizar diferentes diagnósticos difer<anciales cuandc· hay 

problemas dentales o en el seno. Las raíces del segundo premolar 

superior. asi corno del primero y segundo molares suelen ser las 

mé.s afectadas. 



Se estudian casos de 
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perforaciones bucoantra1es 

asociadas con la extracción dental de primeros molares 

~uperiores, segundos molar~s y prem~lares. se han informado casos 

de fistulas bucoantrales secundarias a las extraccion~s 

dentarias. 

Varias caracteristicas anatómicas y fisiológicas pueden 

obstruir el drenaje de los senos precipitando asi la infección. 

La radiografía es un auxiliar diagnóstico indispensable 

para estudiar la patologia del seno maxilar. En la radiografia el 

antro normal aparece de aspecto oscuro, ya que se encuentra llena 

de aire y casi siempre puede localizarse una pequeña linea 

radiopaca de hueso cortical en la periferia. En casos de 

infección del seno el cambio radiológicc principal es 

enturbamiento del seno afectado. 

No es posible diagnosticar una patologia en el seno 

teniendo únicamente como base una radiografia; ésta deberé 

complementarse con datos clinicos. Es indispensable elaborar una 

Historia Clinica compl~ta. 

la infección del seno maxilar puede ser el resultado de 

un diente o dientes infectados. Una infección apical es capa~ de 

perforar la pared del antro. La liberación de presión y drenaje 

hacia el seno puede no afectar el diente, sin embargo, puede 

presentarse solamente como una descarga del seno a través de la 

nariz, creando una Sinusitis Maxilar Crónica. 
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El seno maxilar puede inflamarse e infectarse en forma 

aguda, como resultado de una gripa, trauma, cuerpo extrafio o 

algún problema infeccioso. La Sinusitis Aguda puede s-r::r muy 

molesta para el paciente y, exice cuidadosa atención Médica. 

cuando no se pueda confirmar enfermedad dental ya sea mediante la 

radiografia y la Historia Clínica, se considerará que la 

enfermedad del seno no tiene relación con algún problema dental 

por lo que el paciente se remitirá al Otorrinolaringólogo. 

Si el seno maxilar queda expuesto como resultado de la 

extracción de un diente o la pérdida de una raiz hacia la cavidad 

del seno, se podria crear una infección grave, en estos casos 

habrá que usar los principios básicos para el manejo de estos 

pacientes, aunque debemos mencionar que la prevención siempre es 

el mejor Método. 

Una fistula no deberá cerrarse antes de haberse curado 

la sinusitis presente, si una fistula ha durado mur.he tiempo, el 

antro estará infectado y en consecuencia deberá ser tratado antes 

del cierre de la fistula oroantral. 

La presente introducción, ilustra brevemente las 

diferentes causas y efectos que nos conducen a una patologia en 

el Seno Maxilar. Con esto no se intenta que se tema a los 

transtornos del Seno Maxilar, sino que motiva a conocer su 

sintomatologia, manifestaciones y 

procedimientos terapeúticos. 

a familiarizarse con los 

Las complicaciones pueden evitarse haciendo una 

cuidadosa Historia Clínica y un detallado exámen Radiográfico. 
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CAPITULO I . -

Gl!Nl!RALIDADl!S.-

En 

axpl icación 

este capitulo 

sobre: cu.ai les 

t:rat&remos de dar una breve 

son los senos paranasales. su 

importancia y la relación que debe de existir entre el Cirujano 

Dentista y los ya citados senos paranasales. 

I.1.- Sl!NOS PARANASALl!S.-

Los senos paranasales: Frontal, Etmoidal, Esfenoida! Y 

Maxilar, reciben el nombre del hueso que los aloja; asi tenemos, 

dos senos frontal-:s, dos esfenoidales y dos ma:<ilares o también 

llamados Antros de Highmore. Los senos etmoidales o también 

llamados c~ldillas etmoidales son numerosas y tienen asiento 

especialmente en las masas laterales del etmoides. 

A éstas cavidades, p?r tener todas ellas comunicación y 

relaciones intimas de continuidad con las fosas nasales, suele 

llamarseles Senos Paranasales. 

Los senc•s frontales están situados en la part'2 anterior 

e inferior del huesi:i frontal, por encima y por fu~ra de las 

cavidades nasales y por encima y p.:.r dentr•:i .je las órbitas. Estos 

senos están constituidos por un desdoblamiento doi.l frontal. 
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Cada uno de estos senos desembcica al infundibulum 

correspondiente, pero a la vez queda comunicado con el seno 

maxilar, por un orificio que exi!;t-:-- -:n lo r::·Arc.r:f d~! meatc• rno:dj :,, 

dispuesto de tal modo que los productos de secresión d.: la mu·:osa 

de los senos frontales caen, no solc en las fosas nasales sino 

también en los antros de Highmore. 

El tejido Oseo del etmc.ides, especialmente e:n las m.=isas 

laterales, reviste la forma laminar para constituir las paredes 

de muchas masas pero a la vez. laminillas muy delgadas y frágiles 
..:;¡;. 

se reúnen unas con otras de una manera muy irregular, para formar 

un sistema de cavidades anfractuosas, que constituyen las 

celdillas etmoidales propiamente dichas, formadas exclusivamente 

por el etmoides y que ocupan la porcion central del hueso; otras 

situadas en la parte periférica de las masas laterales estan 

constituidas por el etmoides y por los huesos con los cuales se 

articula el frontal, el maxilar superior, el esfenoides y ~l 

palatino, originandc. las celdillas etmoidofrontales, 

etmoidomaxilar~s. ~tmoidoesfenoidales y etmoidopalatinas. 

Las celdillas etmoidales forman dc-s grupos distintos; 

uno anterior, que desemboca en el meato medio y otro posterior, 

que se abre en el meato superior. 

El número de éstas celdillas es variable y distinto 

para cada lado, pero puede alcanzar de nueve a diez celdillas en 

cada lado, que pueden ser consideradas como otros tantos senos. 



" 
Los senos esfenoidales, en n~mero de dos están situados 

en el espesor del cuerpo eafenoidal. Tienen como principal 

caracteristica sus relaciones: hacia arrit3 con el quiasma de los 

nervios ópticos y con la fosa pituitaria. por los lado.a con el 

seno cavernoso, por abajo, sobresalen en la pared superior de las 

fosas nasales. abriéndose por encima y detrás del cc.rnet~ 

superior. 

Los senos maxilares, los más importantes, se encuentran 

ocupando la masa, o porción central de cada uno de los maxilares, 

correspondiendo al espesor y forma de la apófisis piramidal. 

Solamente diremos que, el seno maxilar desagua en las 

fosas nasales por un orificio llamado Ostium. que se encuentra en 

el meato medio, en la ¡::.orcion más inferior del infundibulum. Nve 

ocuparemos más ampliamente de las diferentes configuracioanes del 

seno en en capitulo siguiente. 

I.2.- IHPORTANCIA DE LOS SENOS PARANASALES.-

Los senos paranasales deben ser conocidos por el 

Cirujano Dentista, de manera que pueda identificar sus 

características y contc•rnos radiosráficos. Es importante darse 

cuenta de los problemas asociados con éstos senos, ya que pueden 

causar dolor en el área bucofacial. 
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Las fracturas faciales y las complicacione• 

relacionadas con la extracciOn de dientes del maxil•r superior 

pueden afectar al sene maxilar . 

Ocasionalmente, los senos frontal, etmoidal 

esfenoida! pueden ser incluidos también en infecciones o procesos 

malignes originados en el seno maxilar. 

Todas las cavidades paranasales en el nacimiento. solo 

existen de manera virtual, haciendose ostensibles en la pubertad 

y alcanzando su máximo desarrollo en la madurez. 

Estas cavidades pueden considerarse como verdaderos 

diverticulos de las fosas nasales, hasta tal punto, que la mucosa 

que las tapiza es continuación de la pituitaria. 

I.3.- RKLACION l!MTRE Sl!NO MAXILAR Y CIRUJANO DENTISTA.-

El seno maxilar tiene especial importancia para el 

Cirujano Den~ista, por su relación con el desarrollo y la 

erupción de los dientes del maxilar superior. con dientes 

desplazados y con dientes que tengan que ser extraidos. Además 

este seno ofrece una via para la extensión de una infección 

odóntOjena. 

Las infe:~ciones y l":ls tumores malignos que em-::rgen en 

los senos maxilares. con frecuencia se abren directamente dentro 

de la cavidad bucal o se extienden a tráves de la nariz y de la 

faringe nasal a la faringe bucal y a los tejidos que le rodean, 

donde pueden ser descubiertos por el Cirujano Dentista. 
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El seno maxilar es el de mayor interés quirúrgico. por 

tener intima relación con la cirugía maxilofacial. 

Tanto el seno maxilar coma todas l~s cavidad~s 

paranasales tienen comunicacion con el exterior, la función con 

las pestañas vibré1tiles de su mucosa, es el movimiento, siempre 

en un r.i.ism<:> ser.tido lci que origina una corriente de barrido de 

las secresiones, del fondo del antro hacia el Ostium, de modo qué 

el contenido -:te la cavidad es removido tot.:·lmer.t.a, por lo menos 

cada dos horas. Esta constante remoción auna.do a 1 a .a.cci·.:,·", 

bact~ri~litica del moco, !1ace 1ue ~l antrr se encuentre asépt~~~. 

La contaminación Je lf1 mu<:osa del antro de H::ghrnore 

puede hacerse por via nasal o por via bucal. '!'oda al t-:ra:;ión de 

la mucosa nasal, repercute por cont~guidad er. la muccsa del 

antro, y si la 3lteración se acompafia de ejema, la ~om·1nic3~~~~ 

del sene• con :.as fosas nasales se obstru~·~. porque la mucos"" 

edemati=ada obtura el ostium, e impide la !;;alida de los e:.rndados 

contenidt:·s en 1.a cavidad antral. 

La ret8:nci6n de produc-:.os de contami.naci..6n dentr·:. d·~l 

antro favorece el desarr·':lllo, e impl.antación je :o:: gérmcr..::s 

habituales del árbol respiratorio, entre los que se encuentran: 

neumococos, estafilococos y estreptococo3, 

contaminan la mucosa, provocando ulceraciones o ab~esos, cuy~ 

product:- purulento se vierte a la cavidad :;intral. 
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La contaminación por vía bucal, se hace a traves de un 

abceso dentario periapical que se abre en la cavidad antral, o 

por comunicación directa de la cavidad bucal con el antro. 

generalmente a través del alvéolo de una de las piezas dentarias · 

que tienen relación con este, esto pudiera ocurrir al efectuar la 

extracción de un fragmento apical de las citadas piezas. 

Creo que resulta importante mencionar que la cavidad 

del antro suele encontrarse muy cer:.3 de la cresta del h.:irde 

alveolar. suelen observar~e variaciones .;:n bocas cr:in ~~en ... ·::s 

donde la cavi•:!ad d~l ant:rv se proyecta hacia abajo éntr'3 las 

raices de los dier,1:.es superiores q1Je en otros caso~ no aparec..;n 

•4n la r.:adiografia d~.-ital. 

La proxi~idad existente entr~ el sane ~~xilar y los 

dientes, requiere de diferentes diagnosticos dif~rE:ncialr:s hechos 

por E::l Cirujano Dentista; cuana,;i Ju.y t=irobloemas d.:;:nt.:>. !.as o ~ri el 

seno.Las ralees del seg~ndo premolar superior, asi como d~l 

primero y segundo molares, su~len .:>er las más afectadas. 
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CAPITULO II.-

CONFIGURACIONES DEL SENO MAXILAR.-

El seno maxilar. por lo general, es mas grande que 

cualquiera de los otros senos, se encuentra principalment~ en el 

cuerpo del maxilar superior. También se le denomina antro de 

Highmore debido a que ese antro, que significa cavidad o espacio 

vacio, fue descripto por primera vez por Nathaniie=l Highrnore, 

ana~omista inglés del siglo XVII. 

II.1.- EHBRIOLOGICA.-

El maxilar superior se desarrolla a partir de cinco 

puntos de osificación. los cuales no van precedidos por 

cartilagvs, éstos puntos de osificacion son: 

a).- Pieza Malar.- Corresponde a la porción maxilar 

comprendida ~ntre el agujero suborbitjrfo y el 

borde posterior del hu~so. 

b).- Pieza Orbitonasal. Corresponde a la parte superior 

del maxilar y formará la parte interna del suelo 

de la orbita y el seno maxilar. 

e).- Pieza Nasal.- Comprende toda la porción del hueso 

situada entre el canino y la apófisis ascendente. 
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d) .- Pieza Palatina. - ·Forma los tres cuartos 

posteriores de la apófisis palatina. 

e).- Pieza incisiva.- Se halla entre la nasal y la 

linea media y su parte inferior alojará a los 

incisivos y constituirá el cuarto anterior de la 

apófisis palatina; su parte superior forma la 

parte más interna de la apófisis ascendente 

El desarrollo del seno maxilar comienza en el tercer 

mes de vida intrauterina, al momento del nacimiento consiste en 

una sencilla fosa o depresión maxilar, situada en la parte 

interior de 

osificación 

la pieza orbitonasal; cuando las piezas de 

~e reúnen la fosa maxilar no se prolonga sino que 

separa cada vez más la pared orbitaria del borde alveolar; ésto 

sigue su curso lentamente hasta los 7 años aproximadamente, luego 

evoluciona con más rápidez y la neumatización del maxilar 

continúa hasta los 15 años y alcanza su máximo desarrollo por lo 

general a comienzos de la vida adulta, aproximadamente a los 18 

arios . 

La capacidad del antro adulto en promedio es d~ 10 a 15 

ml. su ausencia completa es rara. A menudo existen 

subcompartimentos, diverticulos y criptas, formados por tabiques 

óseos y membranosos. 
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En los ninos el seno está más alto que el piso de la 

nariz de manera que el drenaje es más fácil; en los adultos esta 

situación es inversa, el piso nasal es más alto que el seno 

nasal. 

II.2.- AHATOHICA.-

El seno •axilar es de forma piramidal con su base en la 

pared nasoantral y su ápice en la raiz del cigoma. 

PAREDES.-

a).- Pared Superior.- Es delgada C 2 6 5 mm.) está 

situada por debajo de la órbita y posee el 

conducto para los nervios y vasos supraorbi tarios ,· 

está inclinada ligeramente de arriba hacia abajo y 

hacia afu-=ra . 

b).- Pared Anterolateral.- Corresponde a la Cosa canina 

y en ella se localiza el agujero infraorbitario, 

su espesor es de aproximadamente lmm. 

e).- Pared posterior o Esfenomaxilar.- Está formada por 

una lámina del¡:ada de hues"' que separa la cavidad 

de la fosa infratemporal. 
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d).- Pared Nasal.- Separa al seno de la cavidad nasal. 

la cavidad nasal contiene la salida del seno 

llamada 

localiza 

seno y 

Ostium Maxilar o Hi.;.to semilttnar, que s-=: 

inmediatamente por debajo del techo del 

por lo tanto es desfavorable para el 

drenaje natural del antro. 

Esta pared está dividida en dos segmentos por el 

cornete inferior: el segmento posterosuperior formado por mucosa 

y el sesmento anteroinferior que comprende de delante hacia atrás 

la desembocadura del conducto lacrimonasal, la apófisis auricular 

del cornete inferior y el palatino. 

eoao•s.-
ª) . - Borde Anterior. - Formado por la unión de la pared 

anterior y nasal. 

b).- Borde Posterior.- Corresponde a la tuberosidad del 

maxilar. 

c).- Borde Superior.- Corresponde a la unión de la 

pared orbitaria y la nasal. 



adherida 
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d).- Borde Inferior.- Corresponde al segmento posterior 

del borde alveolar y órganos dentarios posteriores 

cuyas raices a menudo se e>: tienden hasta el seno, 

cuando hay zonas desd=ntadas el reborde alveolar 

varia de 5 a 10 mm., de forma contraria tendré 

aproximadamente de 2 a 3 mm. de espesor. 

El seno está tapizado con una mucosa delgada, que está 

al periostio y consiste .je haces .:.axos de fibras 

con muy pocas fibras elásticas. 

Se encuentran glandulas de tipo mucoso y seroso, 

confinadas a la parte de la lámina propia localizada alrededor de 

la abertura hacia la cavidad nasal. El epitelio de la mucosa del 

seno es tipico del epitelio de las vias respiratorias: 

cilindrico, seudoestratific3do ciliado, rico c~l1.1las 

caliciformes que secretan moco que humedece la superficie de la 

mu-:osa. 

El epitelio ciliado ayuda a la remocion de las 

excreEiones y sei:.resiones qu~ Ee forman en la cavidad sinus5l. 

Las cilias sostienen el material extrafto en sus puntas 

de una manera muy similor a la que: las ramitas o las hojas son 

mantenidas en la superfici~ de muchas briznas de pasto. Las i:-ndas 

de acción cil~ar llevan el material de una región ciliada hacia 

otra. hasta el ostium. 
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En el caso de que la pared posterior sea penetrada, 

provocando la entrada en la fosa infratemporal, hay que tener 

much·:. cuidado en el ¡:.rocedimiento operatr.iric, debido c. la 

presencia de crandes vasos tales como la arteria y la vena 

maxilar superior. 

Los vasos infraorbitarios y alveolares superiores se 

rompen con frecuencia en las fracturas del tercio medio de la 

cara, dando lucar a la formación de hematomas en el antro . 

Por debajo del piso se encuentran los dientes primarios 

y permanentes, y a menudo las ralees de molares y pr~~olares 

permanentes pueden extenderse hacia el in~erior del seno. 

La inervación proviene de la rama maxilar superior del 

quinto par craneano, y la rama alveolar posterosuperior de éste 

nervio inerva la membrana mucosa de recubrimiento. 

El suministro sanguineo es provisto por la arteria 

infraorbitaria, rama de la arteria maxilar superior. Parte del 

suministro colateral deriva de la arteria alveolar anterosuperior 

rama del mismo vaso. 

El drenaje linfático es abundante y termin_a en los 

sanslio• aubmaxilare•. 

II.3.- FISIOLOOICA.-

La función o los propósitos de los senos paranasales 

son los sisuientes: 

a).- Dar resonancia a la voz. 



16 

b).- Actuar como cámara de reserva para 

entibiar el aire respirado. 

e).- Reducir el peso del créneo. 

d) • - Producción de secresiones mucc.sas. 

e). - Drenaje de moco y material 

indeseable. 

Durante la inspiración, la succión a través de la 

cavidad nasal extrae algo de aire entibiado de los senos. Estos 

están cone~tados a las cavidades nasales pcr aberturas o 

conductos de mane:ra que la mucosa de los senos se continúa con la 

de la nariz. Debido a esto es posibl~ la v~ntilaci6n y el drenaje 

de los senos. 

Hay algunas caracteristicas anatómicas y fisiológicas 

que pueden c·bstruir el drenaje de los senos favoreciendo asi la 

infección, dentro de estas tenemos: 

a}. - Orificios anatómicos inadecuados. 

b).- Polipos obstructivos. 

e).- Desviaciones Septales. 

d).- Hiperplasia de cornetes. 

e).- Acción ciliar inadecuada. 



Lamina 
papyracea 

ANATOMIA üE LOS S~NOS PARANASALES. 

CELDILLAS 
ETMOIOALES 
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\ 

VISTA PRONTAL y VISTA I.AT~RAL ~~ LO~ s~No~ PARANASALhS. 



Ra41ograf!a de un seno 
maxilar normal.. 

Ik.llio~ri;.fÍli'.S del seno 
lll¡,xila1• norw~.l :J estruc­
turas e.e< y¡;. cent es• 



17 

CAPITULO III.-

HISTORIA CLINICA Y METODOS DK KXPLORACION DKL SKNO MAXILAR. 

III.1.- ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA.-

Podemos decir que los tres pasos más importantes para 

la evaluación de un paciente son: elaborar una historia; realizar 

un exámen: ordenar un exámen de laboratoriJ si está indicado. 

La elaboración de la historia clínica es un proceso 

ordenado y cronológico en el que se investigan los antecedentes 

del paciente para obtener datos que permitan al clínico conocerlo 

mejor. 

La Historia Clinica se divide en: 

a).- Interrogatorio 6 Anamnesis. 

b).- Exploración Física. 

e).- Análisis de laboratorio. 

complementeriQs. 

d).- Recopilación 6 

anteriores. 

análisis de las 

gabinete y 

tres partes 

El interrogatorio requiere de una habilidad espe~ial 

del profesional que lo ejecuta, es básico dejar hablar al 

paciente pero siempre orientándolo, para evitar que divage. 
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El interrogatorio debe ser muy variado y detallado, su 

valor está en que la mayoría de los casos después de realizarlo 

e~ posible insinuar una presunción diagnostica. 

El intt:rrogatori·:i puede ser de dos formas: 

a).- cuando se realiza con el paciente. 

b) . - cuando tiene que recurrirse a un familiar del 

paciente. 

A pesar de que su Historia Clínica en su parte del 

interrogatorio se inicia con los datos personales del paciente Y 

sus antecedentes, el enfermo desea que el profesional se en~ere 

ante todo, del motivo d~ su consulta. por lo que debe permitirse 

al paciente por lo menos explicar su enfermedad actual sobr~ lo 

que luego se insistirá con dstalle. 

DATOS PERSONALES.-

se pregunta nombre, direccion, teléfono, edad, fecha de 

nacimiento. estado civil, ocupación, quien lo recomienda. 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOOICOS.-

Vamos a obtener datos sobre hAbitos y costumbres del 

paciente p.eJ; condicion~s de higiene en que vive, tipo de 

vivienda que ocupa, con cuantas personas convive, habites de as~o 

personal, tipo de alimentación, autom'=di 0:.3-:;i6n, d::ogas que 

acostumbra ingerir. si f1.1ma. si ingiere bebidas alcohólicas y ct:n 

que frecuencia etc. 
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ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.-

Son los padecimientos y enfermedades que ha sufrido el 

paciente en su vida, se comii?nza por averiguar dat·:i~ d.:: su 

nacimiento, infancia, su desarrollo en orden cronológico. se 

pregunta por enfermedades eruptivas como: sarampión, varicela, 

escarlatina, rube6la etc. , vacunas que se han aplicado, problemas 

respiratorios, gastrointestinales y todo tipo de enfermedades 

padecidas así como antecedentes de transfusiones, traumatismos e 

intervenciones quirúrgicas, en el caso del sexci femenino se 

preguntará sobre antecedentes ginecol•'!<gi~os. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.-

Con respecto a est.)s ant'3cedentes se insisti:r-.3: sobre 

enfermedades y causas de fallecimiento d~ los padr~s. abuelos, 

hijos, hermanos y ~sposos, ya que existen muchos procesos que son 

malformativos, que siguen 

enfermedades crónicas de 

las leyes de la hersn·:.ia asi como 

los padres como son la sifilis, la 

intoxicación por drogradi.:.ción y/o alcohc·lismo, y el sida que 

puede traer como conso:cuencia en SLIS descendien:-=s al '"-:racicnes 

genéticas orgánicas, por supuesto que no debe de dejarse de 

preguntar sobre los antecedentes diabéticos y de cáncer que 

pueden ser muy frecuentes en ciertas familias. 
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ANTECEDENTES GENERALES.-

Es importante destacar ciertos aspectos que intervienen 

en relación directa con el paciente y el posible padecimiento 

p.ej; raza, sexo, estado civil, profesión, ocupación y el medio 

ambiente que lo rodea. 

lugar 

Con respecto al medio ambiente debemos investigar el 

o lugares en los que ha residido el paciente con 

anterioridad ya que hay enfermedades que solo es posible 

padecerlas si se ha residido en =onas endémicas como p.ej; 

paludismo, micosis profundas y el dengue. 

Las profesiones u of ieios desempenactos pueden dar 

motivo a la enfermedad por la que se consulta al ~specialista 

p. ej: personas que han t.rabaj adv como plomeros, mineros v 

radiólogos presentan probl~mas ocupacionales, asi como empleados 

de laboratorios quimicos y productos farmaceüticos. 

La raza es un factor étnico de gran valor. pues hay 

procesos que atacan exclusivamente o con predilección a cierta 

raza. 

Ciertas enfermedades se presentan pr~f erentemente en 

edades específicas y en determinado sexo p.ej; las enfermedades 

eruptivas se presentan por lo general en la infancia ( varicela, 

rube6la. parotiditis, viruela. sarampión l. 
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El cáncer es más frecuente en la edad adulta, ciertos 

tipos de céncer se presentan con mayor frecuencia en mujeres y 

otros tipos de cáncer en hl'..,mbres. 

PADBCIHIENTO ACTUAL.-

Aqui vamos a incluir no solo las enfermedades de 

cavidad oral sino también las que se este atendiendo nuestro 

paciente con su Médico General ·.:. especialista en el momento de la 

consulta, para ello le vamos a preguntar al paciente cuando fué 

la última vez que visitó a su Médico y la caus~ por lo que lo 

hizo asi como el tratamiento que le dieron: también preguntaremos 

cuando fué su última consulta dental, la causa de esa consulta y 

el tratamiento que le dieron. 

Con respecto al tratami~nto Médico y Dental preguntar 

cuanto tiempo duró el tratamiento y los resultados que se 

obtuvieron. 

Después se interrogará sobre el motivo de la consulta 

actual, se investigará su 

del padecimiento actual y 

sintomatologia asi como la evolución 

que solución se ha dado para este 

problema por el euAl se nos consulta. 



III.2.- EXAMEN EN EL PACIENTE TRATADO 

QUIRURGICAHENTE.-
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La explora•:ión Cisica del paciente dental debe empezar 

anotando peso, estatura, temperatura, pulso, respiración y 

presión arterial. Debe incluir palpación de canglios linfáticos 

de cabeza y cuello y exámen de la piel de cara, cuello y manos. 

cuando el padecimiento del paciente incluye dolor en la 

región de la unión temporomaxilar o de los senos maxilares deben 

examinarse los oídos, para poner en evidencia cualquier lesión 

externa o molestia cuando Sé les maniobra suavemente. El doler o 

el edema que afecta al maxilar superior indica la necesidad de un 

exAmen de todos los tejidos nasales, desde la fosa hasta l~ 

faringe nasales. 

Los Cirujanos Dentistas deberemos de hacer una práctica 

sistemática al anotar los signos vjtales como son: temperatura, 

pulso, respiración y presión arterial. Estos son important~s, no 

solo para los propósitos de determinación de anormalidades y de 

asociación de las mismas con posibles afecciones médicas que 

PU'==dan influir en la terapeútica, sine. también para los 

propósitos de establecimiento de medidas básicas como puntos de 

referencia en el caso de que pueda plantearse cualquier situación 

de urgenc.ia mientras el paciente es tratado en el consultorio 

dental. 
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La técnica de la toma de la presión arterial es muy 

importante y debe ser conocida por el Cirujano Dentista. 

El esfingomanómetro se coloca en el antebr3zo del 

paciente, 2.s 6 s cm. por encima de la fosa antecubital. El 

mancuito se llena de aire mientras el dentista palpa el pulso del 

paciente con la otra mano y anota la lectura del nivel de 

•ercurio o de la aguja en el momento en que el pulso desaparece. 

Se hace descender lueco la presión en el manguito y el diafragma 

d~l estetoscopio se sostiene firmemente sobre la fosa 

antecubital 1 mientras que el manguito de la presión arterial es 

inClado hasta un punto en el que la aguja se encuentre 

aproximadamente 30 mm. arriba del punto en el que el pulso se 

dejó de palpar. Se desinfla el manguito lentamente, y cuando se 

percibe el primer latido del pulso, se anota la medida: esa es la 

presión sistólica. Se sigue desinflando, hasta que el sonido 

desaparezca y entonces se anota una segunda medida: esa es la 

presiOn diast6lica. 

La presión arterial varia con la edad, patología, 

ejercicio, estado emocional y postura del paciente. Estog 

factores deberán ser toamdos en cuenta al hacer la valoración de 

las lecturas de la presión arterial. 

El exi•en bucal deber& hacerse de forma ~ompleta. Todas 

laa aeabranaa mucosas bucales deberán inspeccionarse y palparse. 

Eate eximen no toma demasiado tiempo¡ debe seguirse un patrón de 

rutina •istem&tico, para aseeurarse de que ninguna superficie 

bucal •• pasada por alto. 
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En algunos casos. el descubrimiento de un ganglio 

linfático endurecido en las cadenas submaxilar o cervical puede 

ser explicad.:· por la observación de una lesión en el ár-=a 

laringea. 

Cuando se localice una zona anormal, ya sea en area 

laríngea, cavidad bucal, cavidad nasal o piel, deberén anotarse 

cuidadosamente tama~o. color y otras caracteristicas, de manera 

que la información esté al al~ance, para poder :ompdrar más 

tarde. 

Ademas de la historia y la exploración física, debe 

llevarse a C3bo cualquier exámen de laboratorio que se considere 

necesario, basándose en los detalles de Historia y Exploración 

fisica . 

Los estudios de laboratorio, corno pruebas de 

coagiJlación de la sangr'='. química .sanguinea, biometria hematica, 

pruebas de susceptibilidad bacteriana para la selección de 

antibióticos, análisis de orina y otros, det.en solicitarse según 

esté indicad<:•, al laboratorio de un patólogo clínico o a un 

Hospital loca.l. 

Cualesquiera de las pruebas arriba mencionadas, puede 

ser necesaria. simplemente para obtener información adicional 

para el tratamiento de un problema de origen dental. 

p,ej; la extracción de un diente puede estar claramente indicada, 

pero el paciente puede estar tornando un medicamento que contenga 

warfarina sódica, debido a un problema cardiovascular. 



25 

Esta situación podria ser una contraindicación en la 

cirugía, y asi podría ser necesario obtener la determinacion del 

tiempo de protrombina de un lab•:>rat<:·ri·:i de patc0 lc·gi.;, ~linica para 

tener alguna idea acerca de si el pacient~ podrá presentar 

dificultades de sangrado si el diente se extrae. 

Si el paciente muestra 1Jna historia de artritis 

reumatoide que haya sido tratada con salicilatos durante un largo 

periódo de tiempo, ya deberemos estar pensando que como los 

salicilatos se destoxican transformandose en una substancid de 

tipo cumadinico de la warfarina s6dic3, pueden inhibir la 

formación de protrombina, existiendo la posibilidad de que haya 

un tiempo de sangrado prolongado, despu~s de algún procedimiento 

quir(argico. 

III.3.- METODOS DE EXPLORACION DEL SENO MAXILAR.-

La elaboración de una Historia Clinica adecuada es 

indispensable para el procedimiento del diagn6sti~o. El asc1Jchar 

al paciente discutir sus síntomas y contar el desarrollo de la 

enfermedad, auxiliado con preguntas apropiadas hechas por el 

facultativo, 

diagnóstico. 

puede contribuir, en forma significativa al 
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La palpación y la percusió.n son otros métodos clínicos 

que pueden emplearse para detectar transtornos del seno maxilar. 

Deberá observarse cualquier exudado de los senos, asi como el 

tipo de secresión p.eJ' mucosas, serosas, purulentas o 

sanguinolentas. 

III.3.a.- PALPACION.-

El objetivo principal de la palpación, es recono~er las 

enfermedades en uno o más senos paranasales por medio de ésta. 

El procedimiento a seguir es el siguente: 

a}.- Colt:.carse de pie enf1·ente del paciente. 

b) . - Con ambos p1Jlgares, ejerza presión intensa 

sobre la piel situada por encima de los senos 

maxilares y frontales. 

e).- Presionar similarmente sobre las ramas del nervio 

oftálmico en el sitio del agujero supraorbitario. 

d) . - Se procede de la misma forma para el nervio 

infraorbitario 

intraorbitario. 

en el sitio del agujero 

e).- se pide al paciente que diga lo que siente a cada 

paso. 

f).- Se compara el laOo izquierdo con el derecho. 



III.3.b.- PERCUSION.­

El objetivo de la 

enfermedades en 

percusión. 

uno .~, mas 

percusión, es reconocer 

senos paranasales mediante 

El procedimiento es el siguiente: 

a).- Colocarse enfrente del paciente. 
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las 

la 

b).- Con el dedo medio, percutir firmemente en la piel 

que se encuentra sobre 

frontal. 

los senos maxilar y 

e).- Percutir las ramas del nervio oftalmico en el 

sitio del aguj~ro supraorbitario. 

d).- Percutir el nervio infraorbitario. 

e).- Pedir al paciente comunicarnos lo qu~ siente al 

ejecutar las mencionadas percusiones. 

f) .- C·:>mparar el lado izquierdo con el derecho. 

III.3.c.- TRAHSILUMINACION.-

La técnica de transiluminación también puede ser un 

valioso auxiliar para el diagnóstico cuando se trata de buscar 

transtornos del seno maxilar, principalmente infecciones. 

La diafanoscopia o transiluminación, se verifica en una 

habitación a oscuras mediante el diafanoscopio. Es un aparato 

portador de una bombilla, cubierta por un capuchón, que dirige la 

luz hacia el seno. Este capuchón es diferente para los senos 

frontales y maxilares. 
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para los primeros el orificio está situado en un 

extremo, y para lo segundos faltan la parte anterior y, 

parcialmente la superior, mientras la cara inferior tiene la 

forma de un depresor lingual. 

Este aparato se apoya en el suelo del seno frontal 

junto al ángulo interno orbitario. Se comprueba la imagen o 

transparencia del seno frontal, y luego se sitúa en el interior 

de la cavidad bucal para la observación de los senos maxilares. 

Se toman en consideración el tamano, transparencia y nitidez de 

su delimitación. 

La desigualdad de transparencia entre ambos lados y la 

opacidad bilateral de todos ellos, o únicamente de los frontales 

o maxilares, tiene valor si confirman la impresión clínica. 

En condiciones normales, la 1uz deberá pasar a través 

del seno y producir considerable brillantez en el área 

infraorbitaria y en la fosa canina. También habrá una reacción 

pupilar a la luz. Generalmente esta luz no se t~an~mite en 

presencia de inflamación del seno. 

Ambos lados deber&n ser estudiados al mismo ti~mpo para 

hacer la comparación. 

Laa observaciones que seftalan la sensación luminosa P•"Jr 

parte del enfermo, no son m~s que matices clinicos que permiten 

sospechar la exist~ncia de una alteración sinusal que r~quiere el 

co•plemento de una exploración radiocréfica. 
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Tenemos diferentes signos que nos manifiestan las 

condiciones enque se encuentran los senos,asi tenemos: 

Signo de Carel -Burger.- cuandc los senos ~stán 

normales. 

Signo de Heryng.- cuando hay una apreciación más clara 

de la translucidez infraorbitaria en el lado sano. 

Signo de Robertson.- se hace evidente la superior 

transparencia de la fosa nasal del lado sano, incluso al hacer 

una rinoscopia simultáneamente. 

Signo de Vohsen-Davidson.- Es la falta de iluminación 

de la pupila del lado enfermo. 

La punción diameática a través del meato inferior 

¡:-.-;:rmi te la investigación endosc6pica, o antroscópica, del seno 

maxilar. Se efectúa con un aparato parecido al salpingoscopio y 

con el mismo sistema de iluminación que este. Asi mismQ facilita 

la recogida· del contenido sinusal (si lo hay) la obtención 

mediante el lavado de un sedimento de los elementos 

citobacteriol6•icos situados sobre su mucosa y, por Ultimo, el 

relleno con •edios de contraste para au estudio radiolóaico. 
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CAPITULO IV. -

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.-

La radiograf ia es un método de diagn6stieo eseneial en 

el estudio de los estados patológicos del seno. cualquier 

que esté indicada. ya sean placas dentales radiografía 

periapicales. placas dentales oclusivas, placas laterales de 

maxilar~s. proyecc.iones de las cavidades de los senos, 

radiografías panorámicas y tomografias, deberán ser de buena 

calidad y deberán d~ ob:~rvarse en seco. 

Podemos decir que la radiografia de un antro normal, ~s 

de aspecto oscuro ya que se encuentra lleno de aire y casi 

siempre puede localizarse una pequeña linea radiopaca de hueso 

cortical en la periféria. En casos de infe:ccion del sene o 

neoplasma, el cambio radiológico principal es enturbamiento del 

seno afectado. 

IV.1.- RADIOGRAFIAS PERIAPICALES.-

El antro maxilar puede variar notablemen~e de tamaF.o y 

forma. Y se aprecia ~~n facilidad en todas las radiografias 

periapi·:a¡es de las regiones molares y premolares superiores. En 

general comienza detras del canin:. superior. ·=~mo un área 

radiotransparentie:, y se extiende hacia a tras. en direccit!'·n a la 

tuber~si.1ad maxilar. 
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El suelo antral puede encontrarse bastante por enci~a 

de las raíces de los premolares y molares. o puede hundirse entre 

las ra.ices, ali:anz;rnd·=· casi la cr-:sta ?lV~·:·lar. ;i:-.n ~a!r ralc~s 

apareciendo como procesos dicitiformes que sobresalen en el 

antro. 

La radiografia periapical examina solo una pequefia area 

por lo que ~n la mayoría de los casos se deberá recurrir a otro 

tipo de radiografias. 

IV.2.- RAOIOGRAFIAS OCLUSALES.-

Estas se utilizan para lograr la proyección topográfica 

•:i transver:s:al de un area. Se deber&n obtener buenas rar:liografias; 

la topográfica la podemos obtener formando un ángulo agudo entre 

la placa y los dientes. La proyección transversal tiene ~u 

prin~ipal uso en la localización de objetos o lesiones, como 

dientes impactados, apices radiculares, fracturas y cuerpos 

extraf'ios que muchas veces se detectan primero ci:in la~ 

radiografias periapicale3. 

Alsunos Cirujanos Dentistas emplean ~sta placa en forma 

extrabucal, es decir fuera de la cavidad bucal. En algunas 

ocasiones se utiliza para tomar proyeccione• laterales inferiores 

en niños pequeftos: ésto debido a que la placa -:s lo 

suficientemente srande para ~ubrir la mayor par:e d~l ~rea 

mandibular. 
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La radiografia oclusal se .usa para observar áreas más 

extensas del arco como una ayuda para diagnósticar cuando existe 

un quiste, 1Jn diente impactado. algún cálculo en el condu-:to 

salival o una fractura ósea, o por cualquier razón en la cual el 

área de interés sea más grande que la que se obtiene mediante la 

técnica periapical. 

IV.3.- RADIOGRAFIA PAHORAMICA.-

Es una vista de un área amplia de los maxilares, Juntos 

o por separado en una sola placa grande. Han sido utilizadas con 

un éxito variable técnicas que tienen por objeto permitir una 

vista continua de uno o ambos arcos desde el tercer molar de un 

lado hasta el tercer molar del otro lado. 

La fuente de radiación ha sido intraoral y extraoral; 

sin embargo las radiografias más utilizables han sido obtenidas 

cuando la fuente de radiación rotaba alrededor de la cara del 

paciente. 

Las r~visiones panorámicas son especialm~nte útiles en 

los exámenes generales destinados a descubrir la presencia o 

ausencia de dientes, cuerpos extranos, zonas extensas de lesi6n 

ósea, etc. 

La convenien~ia de poder proyectar una imágen de ambos 

maxilares sobre una sola pelicula es evidente, siempre que se 

mantenga la calidad de la radiocrafia. 
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Este tipo de radiograf ia es utilizada dentro de las 

diferentes especialidades como son: Ortodoncia, Parodoncia y 

Cirugía por citar ;;i.lgunas. 

la radiografia panorámica es valiosa para hacer el 

diagnóstico de los senos maxilares. Si el facultativc posee 

equipo especial, ésta radiografía es fácil de hacer y revela como 

mencionamos antes ambos senos en la misma placa. Sin embargo la 

vista panorámica no siempre incluye los senos en su totalidad, 

por lo que también se recurrirA a otras radiografias cuando se 

consideren necesarias. 

IV.4.- PROYECCION DE WATER.-

La proyección de water proporciona una 

representación anatómicamente precisa de los senos maxilares. y 

se emplea de forma rutinaria para visualizar las anomalias de los 

senos. La comparación de las cavidades sinusales derecha e 

izquierda se efectúa fácilmente observando los cambios óseos, 

engrosamiento del revestimiento sinusal y niveles de liquido en 

seno. 

Aunque la proyección de Water visualiza mejc.r el seno 

maxilar que cualquier otra proyección, no puede representar sus 

paredes anterior y posterior porque se superponen. 
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La proyección de Water proporciona una vista de los 

senos maxilares y etmoidales que no es obstruida por la porción 

petrosa del hueso temporal y permite a la vez la comparación 

simultánea de ambos senos en la misma radiografia, lo que ayuda a 

descubrir anomalias. 

IV.5.- PROYECCION BREGHA-HENTON.-

La proyección Bregma-Mentón, es útil para examinar 

desviaciones medias o laterales de cualquier parte de la 

mandibula. paredes de los senos maxilares, órbitas, arcos 

cigomáticos y tabique nasal. 

En éste tipo de proyección hay que tener cuidado para 

evitar la expocisión gonadal a la radiación. 

Las paredes anteriores, posteriores, interna y externa 

del seno maxilar superior, cavidad nasal y órbitas son 

reproducidas con claridad. También se ve la pocisicn mediolateral 

de los segmentos de torJo el maxilar inferior. 

Esta proyección también muestra el cóndilo mandibular y 

el arco cigom&tico. 
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IV.6.- PROYECCION LATERAL DE SENO.-

Este tipo 1e pr.?ye-:::ivn val·:·ra la ma:1·:ir parte de la 

cara desde el aspecto lateral, pero en particular es útil para 

examinar la región del seno maxilar y los huesos nasales. 

IV.7.- TOHOGRAFIA.-

Un tomograma es un radiografia que muestra una imágen 

nitida de una capa de tejido con capas borrosas arriba y abajo Y 

que se toma moviendo el tubo de rayos x y la pelicula paralelos 

entre si en direcciones opuestas durante la expocisi6n de la 

pelicula. 

La tomografia a veces se denomina laminografia, 

ractiografia de sección corporal 6 estratigrafía. 

La tomografía se usa cuando en las radiografias de 

diaan6stico usuales no pueden verse los objetos por la 

superpocisi6n de las imágenes de otras estructuras craneales. 

El eximen combinado de las tomograf ias anteroposterior 

y basal 6 lateral se recomienda cuando se sospeche la presencia 

de tuaores de los senos maxilares. La tomocrafia permite que se 

visualiza la destrucción 6sea, localización de oriaen del tumor, 

la trayectoria de diseainaci6n y la extensión de la af ecci6n 

ósea. 
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Solo mencionaremos brevemente que también se utiliza la 

tomografia cc•mputari=ada, la cual ha tenido eran significado 

dentro d..z las pati:.lo¡p . .;..s sinusalo;is. La tomogr21fia computarizada 

es un estudio que: pcrmit~ observar planos axiales y coronales. 

Este ~ipo de estudio incluye el estudio de los senos 

paranasales y estructuras adyacentes. 

Las imágenes coronales directas también pueden ser 

obtenidas cuando existen posibilidades de q1Je el volumen promedio 

o de los segmentos de hueso sea paralelo al plano de la 

tomografía computarizada resultando una demostra~ión óptima dd 

esas áreas. 

Todas las secciones de tomografia computarizada nos 

pueden dar imágenes de hueso y tejido blando. Importantes 

anormalidades pueden ser evaluadas en los senos paranasales, e 

incluso la presencia de fluidos, mucosa densa y masas de tejido 

blando. 



PliOY~CCION FOST~RO-ANT~RIOR. l.- Seno Maxilar derechG. 
8.- Seno Maxilar izquierde. 9.- Fis• uel seno maxilar. 

PHOYECOION DB WA~AHS. 1.- Opacificaci'n del sene ma­
xilar izquiercle. 7 .• - Cavidad Nasal. 8.- Orbita. 



IMAG~N UA TOMOGRAFL 
COMPUTARIZADA. 
(Sección Axi11l). 

IMAGi:;N ]J,c; TOMOGRAPIA COMPU'.CARI:4.AlJA. {Sección Coromü). 



37 

CAPITULO V. -

SINUSITIS.-

La inflamación de los senos paranasales por lo general 

es precipitada por una infecci6n de tipo viral, bacteriano o 

mic6tico. 

La sinusitis viral. suele ocurrir durante la infección 

de la por:ión alta del aparato respiratorio, y los virus que 

comunmente afectan a la nariz y nasofa~·inge también l~ hacen con 

los senos. 

Las bacterias que mas participan son en orden de 

importancia: Pneumococcus, Streptococcus, Staphylococcus, 

Hemophilus influenzae, cocos anaerobios grampositivos, Klebsiella 

y ba,:.ilos gramnegativos. A menudo participa más de una bacteria, 

y puede sobreafiadirse una ~nfección bacteriana a una viral aguda. 

Las infecciones por hongos son mucho menos frecuentes. 

Entre l~s sinusitis micóticas. las más :~munes son los 

mucormicosis, candidiasis y aspergilosis. 

La contaminación de la mucosa d~l antro, da lugar a la 

llama·ja sinusitis, o antri tis, que como t .. "da afer..c.i·~n 

inflamatoria puede ser aguda ó crónica. 

Su ocurr~ncia es factible por resfrios y otras 

enfermedades infecciosas, traumatismos e infecciones dentarias 

asociadas. 
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V.1.- RINITIS.-

V.l.a.- DEFINICION.-

Es el edema e hiperemia de la mucosa nasal, aunado a 

secresión mucosa. 

V.1.b.- ETIOLOGIA.-

La rinitis aguda ccn frecuencia es secundaria a un 

virus. La rinitis alérgica es producida por antígenos inhalados y 

depositados en la mucosa de las cavidades nasales de personas 

hipersensibles creando una rinitis mediada por IgE. Con 

frecuencia se asocia a alergias respiratorias adicionales como 

asma, laringitis crónica ó traqueobronquitis. 

Los alergenos como caspa de animales, hongos, polvo y 

polen estan implicados comunmente, y se puede confirmar la 

sensibilidad a ellos por pruebas cutáneas. 

La rinitis medicamentosa es ocasionada por el mal uso o 

abuso de los vasoconstrictcres intranasales. 

En la rinitis vasomotora no hay causa alérgica o 

quimica subyacente, la reacción se caracteriza por ingurgitación 

vascular, mediada por la liberacién de acetilcolina en las 

terminaciones nerviosas parasimpAticas. 
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v.1.c.- SINTOHATOLOGIA.-

En la rinitis aguda hay hiperestesia a la palpacion de 

los senos paranasalo;;s. -:s~ornudos, rinor1~ea :i·:uosa, lagrimeo, 

malestar, dolor de cabeza. 

En la rinitis alérgica hay estornudos, rinorrea acuosa, 

lagrimeo, anosmia y obstrucción nasal. 

En la rinitis medic&mentosa al igual que en la rinitis 

vasomotora hay obstrucción nasal intensa, estornudos y rinorrea 

acuosa. 

V.1.d.- DIAGNOSTICO.-

Se lleva a cabo por medio del exámen de la mucosa 

nasal, la cual en la mayoria de los casos se presenta con edema, 

hiperemia y secresi6n mucosa o delgada. 

V.1.e.- TRATAMIENTO.-

En la rinitis aguda, lo mas conveniente son los 

analgésicos no naro:Oticos, come· la aspirina, y los 

descongestionantes, por via oral o intranasales, alivian los 

sintomas. Si es debida a una infeci6n estreptocoecica o 

estafilococcica requiere de terapia antibiótica. 

En la rinitis alérgica le· mejor es evitar los 

alergenos. De no s~r posible estara indicado el tratamiento 

antihistaminico. 

En la rinitis medicamentosa estarA indicado el cese 

completo de medicamentos intranasales durante 2 a 3 semanas. 



En la rinitis yasomotora. al parecer 

40 

el único 

trat.:<:ii.::nto efica:: es el bloqueo de los efectos vasodilatadores 

d~ la a~~ti!·:~lin~ c~n &tropin&, ~in enbargQ como se requiere u~a 

alta dosificación hay efectos secundarios tóxicos de la 

atropina; por lo tanto la mejor alternativa es la combinación de 

un antihistaminico; antiserotonina y un sedante hipotalémico. 

V.2.- SINUSITIS AGUDA.-

V.2.a.- DHFINICION.-

Es la inflamación difusa de la mucosa q1Je reviste la 

cavidad sinusal, de modo que se afecta en todos los casos de 

comunicación nasosinusal. 

V.2.b.- ETIOLOGIA.-

Los factores predisponentes de una reduccci!-.n de la 

resisto.=ncia t:-=nt:nd y lo ·:ibstruc :i6r. ·:J-::1 orifi·:.!.•:• .::1-:l se:nc 

maxilar, asociad~s con un microorganismo infectante. constituyen 

el mecanismo patológico ¡::·ara c•riginar una sinusi t.is cguda. 

La causa m~s frecuente de infección es el enfriamiento 

o la rinitis aguda. con la extensión directa del pro~eso al seno 

maxilar. Infeccicnes general~s. tales como el sarampión. la 

inf¡u~nza y las neumonías p1J~den p1·e·:i¡.:.~tar la sinusitis. 



La e:..:posición o ¡:..:ilv:•E' :• ~a;.se-E n·:•civ 0:·s puedo: ser un 

fa.·-: ":or predisponen te, y un trouma"t.ismo ·:¡u~ ac i:ú-:: diri:;ctam-ente 

s~bre el s~~o pued~ ~ontri~ui~ 6l d~3Arr:::~ d~ la inf~~:i~~. L:,s 

cambios rápidos de la presión barométrica pu~den originar una 

aerosinusitis. si el orificio del seno maxilar está parcialmente 

obstruido. 

La penetración súbita de agua infectada en las fosas 

nasales, al zambullirse o nad~r. puede provc.car un ataque de 

sinusitis aguda. 

Las obstrucciones anat6mi•:os, talo::s (..;.m-:• 1_.na desviar.. i·:•n 

del tabique nasal, ·1c.s cornetes ani:•rmales y las adenoides 

hipertrofiadas son factores predisponentes. Las infecciones 

nasales, los pólipos y las alergias causantes d~ la hipertrc•fia 

de las membranas pueden originar también la obstr11cci6n, asi c0mo 

también en el case.· de los tumores benignos o malignos. 

Las fuentes dentarias de sinusi<:is maxilar pued~n ser 

abcesos periapicales agudos, infección periapical crónica, 

lesiones periodontales ext.;:nsas o p.::rforaci6n del piso o mucosa 

antral en el momento de la ~xtracci6n. 

También pueden constituir una causa las raíces y 

cuerpos extraños que so:: fLler:::an ·:lentr·:i do: la cavidad durar.'":c la.:: 

maniobras quirúrsicas. 
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V.2.c.- SINTOHATOLOGIA.-

El paciente con sinusitis maxilar aguda presenta, en 

e:~ner~=. anti:c-e-1-=rat.;:.::: de un r-:sfr1.;.jc rec.i-:=nt-::: y se .:¡~Jeja je 

malestar, cefalea y fiebre. 

La obstrucción nasal inicial progresa y se convierte en 

una sensacion de presión, y lue.s..:•, en grados variables de dolor 

en las r~giones del antro, mejillas, ocasionalmente la frent~. y 

a lo largo de los alveolcs supE::riore$. lo que puede originar 

falsa impres:i6n di: qu~ existe una infección dental. 

La cefalea y el dolor se convierten en una pesadez 

sorda y se agravan al moverse eo al cambia1-se de posición, como al 

doblar la cabeza o al agacharse. 

Puede existir un ligero edema y enrojecimiento de las 

meJillas. o.:: ··mpaf,ados de ser.~ibil:dad -:n és:t:. Ei.ro:::.a, aungu.:;: 

debemos recordar que éstos signos también pueden existir en la 

infec..:ión dental. La mucosa nasal es roja i;. r..:.nchada, y se ve una 

secresión purulenta en el meato medio y en la faringe posterior. 

La patologia de los senos paranasales prcduce dolor en 

el área correspondiente al seno afectado: sene• maxilar, mejilla; 

seno .;;:tmoidal. ·:'ljo y base de la nari=¡ SE::r1c frc·ntal. r':'gión media 

de la frent·:; seno esf.::noidal. región apical o ¡:.rofun.ja de la 

cabe~a. 
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Las areas de d·:il :-r mecic.nadas· no s..:·n una regl.:. por ~ ·· 

que se puede pensar que el dolor sinusal pli-:de irr.:diarse a 

:·egf.,n.:s sup~ri·;•rcs C• m.!i~· di.E'tan-r-:s. 

t.a sinusitis del --seno maxilar se caracteri.::a p:.r: 

cefalea. dolor severo f localizado que afecta globo ocular, 

carrillo y región frontal, c.jontalgias, inflamación de s-=no. 

Descarga nasal fluida, ei-:1Jc•s.=i y do;tspués rnu-:.o¡:..Lirulenta produciendo 

expectoración, degluc t.::.n y carraspeo constan to::, put::de haber 

manifo;stc:.ciones gen-=:rsles c:imei fiebre. mialgias ..,. astenia. o::n 

ocasiones nauseas y maro:.). 

V.2.d.- DIAGNOSTICO.-

La identifi•:..::ición de 1Jna sinusitis maxilar ag1Jda so: 

basa: por los antecedentes de haber sufrid<:· un enfriamiento; por 

la existencia de dol·.:.r facial, cornunmente en la m-::jilla; por 13 

infección evidente de l&s fosas nasales, manifestada por 

.:nr.;·J.::.:irr.iento. hinr:.h3Zón y secresión purulenta, y 

transiluminación disminuida; asi como los datos radiogréficos que 

se revelan como: engrosami~nt~ d~ la mucosa. opacificación 

completa del seno por edemati~ación mucosa importante o 

acumulación de lL¡uidi:· y pus en una cavidad que en cc•ndi·:iones 

normales sólo contiene air~. 

Un estudio mas profundo puede requo:rir biome;:ria 

hemética completa Y r:l•lrivo del ~xudado n=-s-rl, el me.s adecuad•:+ ~~ 

i::l de la porcion ¡:. 1:•o:;terior de 1 !!. cavidc.d nasal ~· 0j.;: la 

nasofaringe. 
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Desde "31 punto de vista histológi-:v Y fisiopatológico, 

si:: ini::ia con inflamación de la mucosa y aumento de permeabilidad 

~n :.j~ •:.~~·l:ar~s, f·r•: .. :1u-:iendc1 '..In e:·:Udadc• so;:rosc• o;:n la .:c.•.;idad 

sinusal y edema r..on infiltra•:ión de polimorfonuclear'3s, 

L~s glA1)JL1las aumentan la producción de moco y el 

"=Pi tel io •:-iliado se hace insufii:iente para el transporte, hasta 

r_¡:.10: ~-= inmovili=a. La sf'?•:resi·~·n se estanca y so;: hace un buen 

me.jl:· ·J"'!o ·.:uli:ivo p~ra r:.1_¡~lq•Jier 3gente bact.eriano. 

Durante lo inflamación las células ciliadas son 

destruidas y sub::.tituidas por células productoras de moco y por 

ésta obstriJcc ión el aire del seno se absorbe sin res ti tu irse y se 

intensifican las alteraciones histológicas. 

Cuando hay infección del seno maxilar, la presión 

dAbaj<:> del t.i:,rde inferior de la órbita es muy dolorosa. 

V.2.e.- TRATAMIENTO.-

En el pr.:.ceso agudo el principal probl.:::ma es C·:tmbatir 

18 infección y r~duci1· el edema de la mucosb. para f~c~lit6r el 

desagüe del •:.::.ntenido antral, aunque éste sea minimo, ya que la 

principsl f1!nci~n d& la mucosa es desalojar del ~ntrc t~da 

materia extraña. 
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La Einus:itis ·ma:.:: l~r 'a¡¡;ud.?-. sé trata en --g-ener.:i.·~ <:(.'Ir, un 

antibiótico de amplio espectro -:om.:i i-a:.·~~t~,ª"~_-ii: li!';i;, ,a~pic ~~~na .. 

-·:.=f ale t-.ina o : iri ~·:.mi,:. ir.1>. Es~.-.~· rr.i::.d~·~ftm~~:;~-?~·~:~:::?-~_:.~ti-~-~-.~-~~- 1:.a·t~ ~-~-

.:c·ntra microorgar.1smos 

útiles los desccngestivos como 

nasales potentes com~· la f.:nilefrina; ~~[;:-; ;_~_;~b-~~:- :::_t,/~·ti.íi:'~í·s-~ 
,·_e_' ·" ,., .. _. 

durante los primerc.2 i:uatro di as de le_ ~nfe~<1.·~n .·-r;~~o·-: :úJº~g:::-aet.~-n ·--
suspenderse. 

El fra~as-i:•, a p.:s.3.r de la terapeúti·:a activa, puede 

significar que los mii:roorganismos no son sensibles al 

antibiótico o que éste no ll~ga al 'Sitio de infecci·~·n locali::ado. 

En éste caso el orificio de entrada al seno puede estar tan 

edematoso que no drena libremente v se fr:irma 1.m v~rda,j~ro 3bc~~·:t, 

ante tales circunstancias estar~ i~dicada u~a irr!eaci-~~ antral. 

la cual describiremos más adelante. 

El ~rat~miento rnédi~0 y quirúrgi~(·. 

importante para evitar que el c.:is:.: agudo s~ torne crónico. 

El alivio puede verilr d-::spa·: io t:o :sut i t-nment.e. r·o;::ri:· 

suele ocurrir poco después de mejorar el drenaJé, de rnan~ra qu~ 

las secresiones pueden salir del seno tan rapidamente .:orne• se: 

forman. 

Algunos autores menci.:inan que hay tres tip·:.s :le 

sinusitis: aguda, cuando la duraciór: de la <::nf~rmed.;.d se de~.:ril·•.:: 

en términos de dias o semanas; cr6nica, ~uando la enfermedad 

dura meses o años: subaguda, Cliando ha durado semanas o meses. 
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Alguncs otr.:•s autores tambien mencionan. que en la 

sinusitis subaguda no hay sintomas de congestión ag11da, como 

d : 0 l1:·r y t :·-hemia g~nerali=ada. La so::~ resión ~s ¡:iersist.:nt-= Y so: 

asvcia .:; .::..n v.-:;= nasal y nariz obstruida. Es muy común el dol•:ir de 

garganta. 

En cuanto a la etilog1a, síntomas, diagnóstico y 

tratamiento, son similares a la sinusitis aguda por lo que no la 

de: ser i til r-=m·:·s . 

V.3.- SINUSITIS CRONICA.-

V.3.a.- DEFINICION.-

Por definición, tenem·:>s que la 

crónica dura varias meses 6 años. 

sinusitis maxilar 

Anatcmopatológi·:.amente la sinusitis crónica es compl•:Ja 

~ irc~versitl~. la m11c~2~ ~stA eng~o~aj& y prc¿~nta m~lti~~es 

pliegu-=:s o s.:udopóli.pos. El -epitelio superficial PIJ~de der..'"·strar 

ár-sa~· de des•;an • ..:ición. dE: reger1o;:r.:...:.ic,n metaplasió <:· o:::¡: i to:: i..:· 

simple en cantidades variables en la 

histol6gica, y aparecen entremezclados 

micr-:iabceso!'1, t'>Jido de granulación 

cicatri:::acion. 

y 

misma pre~aración 

la formación 

repara:.ie>n 

de 

por 
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V.3.b.- ETIOLOGIA.-

La etiologia y los factores pr.:-disp.;•nentes de la 

sinusi~is ere.ni:..::. sen muy va¡·!.;..d.:$. El -:.lini5 temr.•lad:• Jiume:d·:. 

origina una variedad edematosa de sinusitl.s. C•:ira so:::cr-eslvn 

profusa, en tanto que el clima continental Eeco.c~~ ·variaciones 

extremas de temperatura, favcrece un tipo --más ·obstructivo y 

alérgico. 

La sinusitis maxilar crOni·::a es p~•)du~ida - por los 

siguientes fact.:•res: a).- ataques repe:tid.:.s _de:- a_n1:.ritis .~guda ~· 

un solo ataque que persistio y llegó al estado crórdr:o; l:.l. -

focos dentales descuidados o inadvertidos; e). - infe:cciór. crónic.:. 

de los senos frontales o etmoidales; d).- metabolismo alterado, 

e).- fatiga; f) .- vida desordenada, pi-t::i::•cupaciones, deficit:ncia~· 

dietéticas y falta de sueñn: g).- ale~~i33; h).- d~sequilibrio 

endócrino y enfermedcd~s debili tan1:~s. 

Se estima que de un 10 a 15 por 100 d•:: ·::.asos dP-

el. Esto incluye abertu~a ~ccidental del piso del 3ntrv durant~ 

la extracci·:in dentaria, penetración de t·aic-::s :1 ::.ün d-:: .ji-::nt·.::S 

completos en el antro durante la extracción, e infecciones 

introducidas a través del piso del antro por dientes con ab·:esc•s 

ap·icales. 

Las infecciones ocurren en aquéllos casos ·~n q1.1e laiis 

ralees de los dientes estén separadas del piso del an""ro por una 

pequet\a pared de hueso, aunque pueden ser casc•s en qu.:: el hueso 

era grueso. 
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El empiema del seno puede resultar de raspado demasiado 

enérgi~o del alveolo después de una extracción. 

El revestimiento mucoper16stico de los senos 

paranasales presenta una resistencia considerable a la enfermedad 

y gran capar:.idad d'9: regenera .. :!ón. Los factores: locales que 

permiten la restauración de la mucosa infectada del seno son 

fundamentalmente el drenaje y la buena ventilación. Ciertos 

factores ~natómicos y fisiológicos pueden alterar estas dos 

funciones que al fallar crean un medio favorable para la 

infección de cocos microaerófilos o anaerobios. 

La obstrucción del drenaje tambien puede ocurrir por 

cambios estructurales en el orificio de entrada al seno o por 

lesiones en lC1s fosas nasales. La hipertrofia adenc·idea, tumoro:s 

de la nariz y nasofaringe, asi como desviación del tabique son 

ejemplos de obstrucción. 

Un factor predisponente frecuente es; la poliposis 

nasal de la rinitis alércica. 

V.3.c.- SINTOllATOLOGIA.-

Los sintomas de la sinusitis crónica son poco precisos. 

Durante las exacerbaciones acudas de la sinusitis crónica los 

sintomas se asemejan a los de la forma ~guda. En los periódos 

intercurrentes, ~onsisten en una sensación de masa que ocupa la 

cara y nariz e hipersecresi6n que a menudo es mucopurulenta. 
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Hay cefalea, -:obstrucción: nasal, -Y son pro~inent:-es 11'.:>s 

sintomas de los factores 'prediS~one.rites· .. como rin.itis alérgi.:a 

permanente. La sinusitie: crcni•:a mur..hEls yec-:s· se ei.cornp.aF.a de: t_.:·a 

crónica con laringitis o faringitis er'Ónieas mod-::radas. 

V.3.d.- DIAGNOSTICO.-

El diagnóstico se basa en los sintomas, rinocospia, 

transiluminación, radiografias. lavado sinusal ~ histeria de 

resfriado persistente o ataques de sinusitis con duración de 

semanas a meses. 

Radio~ráficamente puede desaparecer la radiopacidad 

uniforme, presentandose zonas de densidad irregular que 

manifiestan esclerosamiento irregular de la pared ós~a del antro, 

una mucosa engrosada, y tal vez la presencia de pólipos. Las 

delgadas lineas radiopacas que delimitan el borde de los senos 

maxilares pueden tornarse más anchas e irregulares. 

V.3.e.- TRATAllillNTO.-

La terapeútica debe consistir en el tratamiento 

simultáneo de la infección y de los factores que la orisinaron. 

Cuando la •ucosa ha sufrido cambios irreversible•, s~eapre es 

necesario realizar la intervención quirürcica. 



Ademas de la terapeútica médica 

50 

adecuada con 

.jescongestivos y antimicrobianos, debe prestarse atención a las 

alt~ra.-:ic·nes obstrui:.tivas predisponentes y al terreno alérgi..:o 

del paciente. 

La intervención quirúrgica más sencilla consiste en la 

creación de una nueva abertura para drenaje, es decir, un nuevo 

orificio en el sen~. Este procedimiento se denomina Antrostomia 

Nasal o formación de una ventana nasoantral, que describiremos 

més adelante. Se extrae una porción grande de la pared medial del 

meato inferior para permitir el drenaje gravita·~ional, y tal vez 

con ésto se logre la regeneración de mucosa dentro del seno 

maxilar. 

El procedimiento más radical lleva el nombr~ de los 

cirujanos que lo popularizaron y se denomina operación de 

Caldwell-Luc. En ésta, se penetra en la cavidad d~l seno a través 

de la fosa de· los incisivos, y se extirpa por completo la mucosa 

alterada. Este procedimiento lo describiremos más detalladamente 

en el siguiente capitulo. 
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CAPITULO VI.-

INTERVENCIONES QUE INVOLUCRAN AL SENO MAXILAR.-

VI.1.- IRRIGACION ANTRAL.-

Es un tratamiento que ayuda a remover productos de 

infección, te.j idos necróticos y t·jxinas del antro. 

La via de inserción del trocar para la irrigación 

antral del maxilar suele ser por debajo del cornete inferior. 

Otro acceso posible es el sublabial, en el ·~ue se pasa 

una aguja a través del surco gingivolabial y de la f.:isa de los 

incisivos. Se irriga el antro con solución salina isotónica tibia 

a través de este agujero y el pus ~e drena por orificio natural. 

Ambos métodos son aceptables simpre que se tenga 

habilidad y experiencia necesarias para realizarlos. 

Cuando exista enfermedad del seno maxilar. la primera 

modalidad del tratamiento es e :>nservadora. En las inf ei:.ci·:.ine$ 

crónicas del seno maxilar, puede ser necesario establecer 

drenaje, que puede lograrse a través d~l meato inferior. 

VI.2.- AllTROSTOtlIA NASAL.-

La antrostomia nasal se realiza -en pacientes que 

presentan infecciones crónicas con obstrucción del Ostium. se 

practica una abertura para permitir el mejor drenaje del seno. 
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Para llevar a cabe:• la antrostomia nasal, los 

inst.rumentos •";1Ji7 s.;: s1.1gi~ren s..,n las varillas de Hopl~ins de Karl 

St<::•rz: t.el~sc.:ipi 1:•s d~ O grade, '30 grádos y en ocasiones. de 70 

grados. L•:•s endoscopios fl~xibl~s tambi~n son ut11~s, pero los 

rigidos pt1edo::-n djrigirse de manera mas precisa. 

La técnica descripta ¡::ior l<ennedy, el telescopio de 30 

grados se inserta a lo largo del piso de la cavidad nasal, entre 

los cornetes medio ~ inferior o bien en el meato medio. Esta 

Ultimc. via puede resultar difi·:il y s.;: logra mejor insertando el 

tel~scopi<:i ha·': ia la parte int:~rna del r..i:.rnet-: medio hasta su 

limite posterior, girando luego el endos.;opj_c• hacia el meato 

medio. 

importante antes de la realización de cualquier cirugía sinusal 

endosi:t)¡::•i.•:a. 

Después de la rin·:isco¡H.3, la tra!"'l.siluminar:i~n d~ los 

s.;:n.,S' moxi :ar-:s- i:·fr-=·:e t~mt·i-t::r1 un potencial :le evall!ac ión. en 

-:speci.al en los pacientes asintomáticos. 

Pue~en usarse las radiografias rutinarias como metodo 

·:l.-= s.;;le·:.:ión, aunque para detalles precisos se rec·:irn.tendan las 

im~genes por Tomvgrafia Compute.rizada. La T.C. sirve cerno 

excel~nte guia en todo tipo de cirucia sinusal, ya sea con 

externo. 
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CONSIDERACIONES.-

1. - El lugar do:::: la ab-:rtu~a .j..::t.e estar t:ros- la par-::d 

2. - L.a dire•:Ci·!:in r:l~l instrumerat.o debe SE:l' h•:·t·izontal ,,:, 

bien apuntando levemente hacia abajo, para evitar 

1a lesión del piso de la Orbita. 

3.- Al irrigar no se :tebe inyectar aire para evitar la 

embolia gaseosa. 

ANESTESIA. -

Local, tópica con tetracaina al 2~. cocaina al 10~ o 

lidocaina al 4X. 

MANEJO POSOPERATORIO Y SEGUIHIENTO ADICIONAL.-

Toda vez .que E:e hac..:: uria ventana antral, la inspección 

del antro a través de ella se ve facilitada con el uso de un 

telescopio. El teles.-:opL:i pne.j'9: ser de c1Jalquiera de l·:is tipt:'IE' 

fabricados, con diferentes ángul.)s .. je man-:ra de poder visual i=ar 

todo el an'tro. 

COKPLICACIONES.-

1. - Lesión de la órbita. 

2.- Embolia gaseosa. 

3. - Inserción de un tr·~.::ar por delante de la par-:d 

anterior del antro y lueg~ en los tejidos blandos 

del carrillo, pued~ .jar P•?r res1Jl~ado un enfisema 

subcutAneo. 
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se ubica un pequeno trocar antral hueco CDouglas) bajo 

el cornete inferior. En ocasiones 

.:·bstruirA el abordaje. En esos 

quirUr~ii:a del hU•?So v se eleva 

el cornete estará saliente y 

casos se hace la fractura 

con un instrumento romo. Su 

mucosa no debe ser lesionada. Con presión firme, el trocar 

perfora la pared interna del antro (la pared lateral del meato 

inferior). El antro se irriga entonces suavemente con solución 

fisiológica estéril normal u otra solución alcalina. adecuada 

CAlY.alol). El flujo de retorno es a través del ostium natural. 

Cuando la pared interna del antro ee grUt:~:sa, se ;isa un 

trocar-cincel de FaulY.ner para hacer la antrostomia. 

Si es preferible tener una ventana antral para el 

drenaje continuo del seno, se rota el instrumento 180 grados 

des pues de p~rf•:·rar la pared del antro. El borde entallado del 

instrumento encajar~ entonces en el reborde de la abertura. Al 

retirar el instrumento, la abertura se agranda pcr su acción. 

Para aerandar aun más la abertura se disponen de varias técnicas. 

se inserta una escofina curva (Wiener) y .~on un 

movimiento de vaivén se agranda la apertura. Debe tenerse cuidado 

en a.puntar la punta de la escofina hacia abajo. Eso €:'lita la 

li::si.:.·n del ¡: iso <l~ la órbita y elimina hueso de la base de la 

pared interna. lo cual perw.ite un drenaje adecuado. En la base no 

dt:b<: quedar ningún bord-=: ósec•. 
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Se utili=a también un pun·::.l'". p¿.r,:,. !YJo;s.: .:.:-.;-; e! fÍn de 

agrandar la abertura. .;orno también 1Jna. pinza de d?bl~ a.-:ci6n 

cortantoe si el hui::s:. -::s e:ru~sc .. ~:u.i=vamen~e :.=. di;:.::.:1-:.r. ~ra¡::.-:.rt~"tr,te 

es hacia abajo, de manera de eliminar la •:.resta nas.:.antr.:sl en ~l 

lugar de la antros te.mía. 

El piso de la cavidad nasal generalmente está un po~o 

por debajo del piso del seno, permitiendo el fluJ·:. lib1·e r:le las 

secresiones del seno a la nariz, si se eliminó P-n forma adecuada 

la cresta nasoantral. Sin embargc a veces el ¡:·iso del ~eno pu.;;do:: 

estar más bajo que el piso nasal. 

Se usa una pinza de Kerrison para agrandar la abertura. 

El antrv puede explorarse usando 0:uretas Coai·ley . Los 

quistes y la mucosa enferma pueden eliminarse si está indicado. 

VI.3.- OPERACION DE CALDWELL-LUC.-

La técnica de Caldwell-t.uc, '3S la mas emplo:?:ada y reúne 

las mejores condiciones requeridas, consiste en una trepanación 

del antro por la fosa canina, usando la via bucal. 

La incisión de Caldwell-luc, permite visualizar 

adecuadamente todo el seno. 



56 

VI.3.a.- INDICACIONES.-

1. - Remoción de dientes y fragmentos radiculares del 

seno. 

2.- Traumatismos del maxilar superior 

paredes son aplastadas o cuando el 

6rbi ta ha descendido. 

cuando las 

piso de la 

3.- Manejo de hematomas del antro con hemorragia 

activa a través de la nariz. La sangre puede ser 

evacuada y se ¡:ueden ubicar los puntc•s sangrantes. 

Se deti~~ne la hemorragia oempaq1Jetando gasa con 

epinefrina o agentes hemostáticos. 

4. - Sinusi t:is maxilar crónica 

polipoide de la mucosa. 

s.- Quistes del seno maxilar. 

con degenera::.ión 

6.- Neoplasias del seno maxilar, que se resecan mejor 

.:on esta téi:nica. 

A veces durante el procedimi~nto para ~xtraer u~ tercer 

molar impact:adc· superior, éste desaparecerá reper,tinarnente. Si al 

explorar con sonda el área donde estaba el diente anterivrmente. 

el instrumento va directamente hacia la cavidad el antro. y si se 

produce hemorragia nasal inm~diatamente despu~s de perder ~l 

diente (producida por sangre €SCdpandose del s~no a trav~s de la 

abertura nat1Jral hacia la nariz) entonces el diente es~á 

seguramo:nte en el seno maxilar. Leo intervención para extraerl·:• e: 

el pro:•cedimiento de Caldwell-Luc. 
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VI.3.b.- CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS.-

Dentr.:i <le las ·:c·r.sido;r!.cicr.~s pr<'!:·p~rat: :- ias. es muy 

impcrtante mencionar el tipo de anestesia que vamos ó utilizar. 

cuando se aplica cocaína en mucosa bucal o nasal, no 

debe dejarse solo ól paciente; habrá de vi&ilarlo cor,stantemente 

una persona entrenada para reconocer los sintomas de sensibilidad 

':/ choque. que pueden ocurrir en individuos sensibles a la droga. 

cuando hay idiosincrasia, deben emprenders~ medidas 

positivas e inmediatas, incluyendo una inyeci6n intravenosa de 

Tiopentatal sódico y oxigenoterapia . Esto puede salvar la vida y 

la tardanza en re~~nocer los síntomas o no advertirlos, quizá 

desencadene una crisis que puede conducir a la muerte. 

Estos estados son raros; si se sospechan. pueden 

hacerse pruebas de s.::nsibilidad. La prueba oft21lmi.:a es fá·:il de 

efectuar; consiste en inst&lar ~n un ojo algv de la substancia 

que se va a utilizar. Ello producir~ conjuntivitis i::n cin°:0 

minutos si el paciente es sensible a la droga; el ojo no sufre 

dallo. 

La prueba dermica puede utilizarse c.lJando se sospecha 

idiosincrasia. Se hace inyectando entre dermis y epidermis el 

fármaco, hasta hacer un botón: si en ~érmino de 5 minutos ocurre 

eritema intenso, no debe utilizar el medicamento. 
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Estas pruebas requieren solamente unos minutos, pero 

pueden ahorrar horas de Ct:•nfusión y preocupación. incluso salvar 

la vida del individuo. 

VI.3.c,- ANESTESIA.-

La anestesia para operaciones del seno maxilar puede 

ser local o general. según el criterio del operador y el tipo 

indicado para el caso particular. Si va a utilizarse anestesia 

general es conveniente hacer la operación ~n un hospital. 

quedando el asunto en responsabilidad del anestesista. 

Si va a emplearse anestesia local, puede seguirse este 

método satisfactoriamente: se da como medicación preoperatoria 

0.162 g. de pentobarbit~l sódico y 0.00043 g. de atropina 30 

minutos antes de la operación. 

Se satura una compresa de algodón con cocaina {solución 

del 5 al 10'7.) o pontocaina C2?. en efedrina l que se aplica 

cuidadosamente arriba y debajo del cornete inferior durante 10 a 

15 minutos; 

infraorbitario, 

anestesico. 

se practica 

de la 

bloqueo 

segunda 

anterior del nervio 

rama, usand.:- cualquier 
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VI.3.d.- TECNICA.-

El pror:~·:iimi.::::nt·• qui?··.1.-gi.:·:· -:::mpleado ~3s ~l f!lgui-=-nt-:::· 

con el uso del anestésii:o que mejor se adecue al t:·ó.::.i-=nte, se 

preparan la boca y la cara de la manera habit1Jal. Si el paciente 

esta dormido, se le• intubará y se -:::tnp¿iquetará la garganta jtJntt.: 

con el borde anterior del paladar blando y los pilares 

tonsilares. 

El labio superior se le:vant.a con separador~s. Se hace 

una incisión en forma de U a traves del mucop~riostio hasta el 

hueso. Se hacen incisiones verticales en la zona del .;.;¡nino y del 

segundo molar, desde puntos que estén inmediatamente por encima 

de la insercion gingival hasta el surco vestibular y pasando pvr 

este. 

Se hace una linea hori=ontal que conecta ambas 

incisiones verticales en la mucosa alveolar varios milimetros por 

encima de la inserción gingival de los di~ntes. Se levanta ~l 

tejido bland~ del hueso con periost6tomt?s. yendose hacia arriba 

hasta el .;onducto infraorbitarir.•. s~ det.e t~n~r m·!cho cuida<io de 

no lesionar al nervio. 

se hace una abertura en la pared facial del antro por 

encima de las raices de los premolares por medio de esclopos, 

gubias o fresas dentales, y se agranda por medio de pin~as para 

cortar hasta un tamaflo que permita la inspecci~·n de la cavidad. 

El tamaño obtenido tiene aproximadamente la medida del extremo 

del dedo indice. 
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La ab'='1·tura debe hacerse lo suficientemente al t.a como 

para evitar las raices de los dientes de la ~ona. De ésta manera 

~1 prop0~ito de la o~erar.~6n se realiza fácilmente. 

El interior de la cavidad antral puede ser iluminado 

con una pequeña lampara especial, lo que permite poder explorar 

perfectamente sus paredes. 

La mucosa puede estar ulcerada y presentar porciones 

esf ac-:ladas; ~n esto<: e as.:. l~ m .. ~jor manera de remov~r el tejido 

patológico es por mt::r.!ir;. d~ una gasa introducida en el an":ro, a la 

cual se le imprime con una pinza, movimientos de torsión, con lo 

que se consigue remover s-.1.:- el tejido esfacelado, respetando la 

mucosa sana. 

Es importante mene i.:.nar qu-:i: la mucosa debe ser 

respetada tanto como sea posible. pues el tejido cic:.atrizal, no 

tendrá la función fisiol·~gica a que está destinada la mucosa del 

antro. 

Rara ve:: se r~quiere la r~m·~ción radi :al de toda la 

mucosa del seno. pero si esto se considera aconsejable se puede 

hacer facilmente por medio de periost6tomos y cucharillas para 

hueso. 

Se limpta la cavidad y se repo~~ el ~~lsaJo de tejido 

blando que se sutura sobre el hueso con suturas C~ seda negra 

int~rr:Jmpidas múlti~l~s. 3e deja qu~ ~stas ;erffi~n4=~~~ jcra~t~ un 

periódo de S a 7. dias. 
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La anestesia del e a..r1· illc· y de los dientes puede ser 

consecuencia del daño al nervio infravrbitario o a los óervios 

dentarios durante el uso del esi:c.plo sot r-= la ¡:.:.red t-seét. 

Es común la tumefacción del car-rillo pero, por lo 

general, ~sta desaparece a los pocos dias. 

desagtie 

Algunos 

del antrv 

autores sugieren realizar una comunicación de 

haci~ la~ fosas nasales, es decir una 

antrostomia nasal, en el momento de realizar la operación de 

Caldl-fell-luc. .Se pr.:.:.ti·::.a a nivel de la part-= ant~rior, -= 
inferior del meato inferior; y~ que es el sitio de la pared 

interna del antro más delgada y basta una pequeña presión 

realizada por la punta de una pinza curva de KellY. para trepanar 

dicha pared. 

Se regularizan lc.s bordes del orifi-:.io de comunicación 

por medio de una lima y se pasa una cinta de gasa, del antro a la 

cavidad nasal. 

La cinta debe estar ligeramente envas~linada y al 

introducirla hay que hacerlo en forma de acordeón, de tal manera 

que al tratar de sacarla, tirando de el extremo que quedó hacia 

las fosas nasales, no se atore y salga libremente. El e>:trerno del 

lado nasal se deja en el interior de la narina. 

De la canalización se retira diariamente un trozo de 

gasa de manera que a los 4 v 5 dias, la cavidad antral ~sta libre 

de gasa y la mucosa se encuentra en vias de cicatrización. 
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VI.3.e.- CONSIDERACIONES POSOPERATORIAS.-

Puede determinarse el antibiótico más efectivo en el 

preoperatorio con pruebas de sensibilidad bacter~ana sobre el 

material obtenido del seno. Esta precaución va a reducir o evitar 

las potenciales complicaciones. 

Se recomiendan en el pre y posoperatorio, 

descongestivos nasales para contraer la mucosa, impidiendo asi el 

desarrollo de un edema importante. 

Se aconsejan las precauciones rinológicas como: evitar 

lc.s esfuerzos nasales violentos, evitar el ~mpl·;o de pajas de 

succión o la inhalación profunda de cigarrillos, ya que de esta 

forma se evitan las alt~raciones del coágulo. 

Algunos autores recomiendan, después de la intervención 

reposo en cama durante 40 horas, pos~eriormente días de 

movimiento modérado sin ejercicios bruscos ni esfuérzc.s. 

Las complicaciones de la operación de Caldwell-luc no 

son muy frecuentes y quiza lo que se presenta con mAs asiduidad 

es la hemor1·agia. La h.::morragia casi siempre se origina en la 

mucQsa inflamada, por lo que se tendré que eliminar primero toda 

la mucosa inflamada e infectada del seno. 
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Las z·:·nas más comun'!:s -:Jo:: hem.:..rragia sor.: La pared 

lateral donde se realiza la antrostomia nasal. va que lc·s vasos 

alveolar¿s superic!-i::s ar1teria1·e~ i:·enetran ;, trav4s de: canel 

infraorbitario; la pared lateral y posterior, pcr d•:>nde se 

adentran en el seno los vasos alveolares superiores y 

posteriores. 

La hemorragia se cohibe normalmente por presi)n ~ 

apalstamiento del huesc• en la :ona d"nde transcurren los vasos. o 

bien taponando cvn Gelf~am. 



ANTROSfOMIA NASAL. 



OPJ:;RACION l>E CAI.ilJ\iJ:;LL-LUC. (Continúi>.). 



(OentiDUaci,n) OPb:RAOJ:ON Dll: OALUWJ!iLL-LUO. 
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CAPITULO VII . -

CotruNICACIONES ORO-ANTRALES.-

El suelo del antro puede lesionarse duranto; las 

extracciones dentales de las siguientes maneras: 

1.- Desplazamiento de una raiz o raras veces de un 

diente en el antro. 

2.- Formación de una fistula oroantral con 

-jesplazamient.,, o sin él de una ra.i= en el antro. 

3.- Avulsión de la tuberosidad maxilar. 

Si el antrc se abre dur.:inte una extraccién, es com:Jn 

la infección y puede volverse crónica. El antro llega a 

infectarse debi·1o a la ~ntrada de una raiz infectada o debido a 

que hay un acceso libre para las bacterias que se despla=an desde 

la boca. 

El epitelio ciliado puede encontrarse dañado; en 

-:ondicion~s normales. tio::ne una .:accic•n de limpie::.;. qu-::: ::o:spl¿.=a :. 

todo el material extraño fuera de la cavidad. 

VlI.1.- FISTULA OROANTRAL.-

Accid-:.ntalmente puedi:t hacerse ·una .:.tbertura hacia el 

an't.r·:i S"·in que h&ya dG:~plazarni.:nt·-=-· do: un . .:!-:r:t'-: r.ac..:.:. .e- c.av·i.j,:..j, 

aunque por lo g~nera.l amb.;.s accidentes se cc•mbinan. 
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VII.1.a.- ETIOLOGIA.-

Los fact.:ires pred isp:.ne:nto-?s: son los siguientes; 

a).- Cavidades que estan 

profundidad, cuando 

amplia,:; en proporci•:>n a su 

por ejemplo ha c0currid" 

destrucción del hueso alveolar por ~nfermedbd 

peri:>dontal gra•1e o extensión hc . .:.ia abajo por el 

suelo antral. 

b). - Cuando la infección periapical ha ·jestruido suelo 

antral. 

e).- Lesión osea del s:.:elc. del antro debido 

extracciones dificiles. 

d). - Molares aislados. C1Jando solamente quedan uno o 

d :,s molares, el antr0 suele extenders:e hacia el 

alvéole> desdent)do, ·;:n tanto que 13 intensa carga 

sobre el di~n~e pued~ dar lug~r a esclerosis ~l~l 

hueso y dificultades durante la extracción. 

Una ve= qi..;e ~= ha cread·:· la fistula oroantral, su 

persistencia depende de1 tamaño de la abertura y del 

establecimiento de infec.;ión. 
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VII.1.b.- HANIFESTACIONES CLINICAS.-

Las manit"estaciones clínicas en realidad quedan claras 

en el me.mento que se prc•duce la abertura o fistula durante una 

extraccion. De lo contrario los síntomas son más molestos que 

dolorosos e incluyen las de•eargas crónicas de la nariz, 

r~gurgitaciones o~asionales de alimento y liquidas a través de la 

nariz y dificultad en la succión de los cigarrillos debido a una 

pérdida del pod~r de la succión. 

VII.1.c.- DIAGNOSTICO.-

Cuando la fist1Jla es muy pequeña y no se puede ver. su 

presencia debe verificarse dándole instrucciones al paciente para 

que sople suavemente al mismo tiempo que aprieta las narinas. 

Esto hará que la sangre, aire, pus o el moco se expulsen desde la 

abertura hacia la boca. 

En general, una fistula oroantral grande proporciona un 

drenaje adecuado, en tanto que una fistula muy pequeña bloqueará 

el drena.je y a menudo se asocia con ataques recurrentes de 

sinusitis. 

VII.1.d.- TRAT.AMil!NTO.-

Lo ideal en una fistula oroantral es reparQrse 

inmediatamente despu6s de que se ha hecho. 
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se prepara un colgajc, se avanza a través del defecto, 

habiendo hecho una incisión adecuada, y se sutura firmemente; en 

el capitulo siguiente explicari::mos los difer-:nteE tip<:1s di:: 

colgajo de que nos podemos valer para el tratamiento de una 

fistula oroantral. 

Por lo general, se administra tratamiento antibiótico. 

El orificio nasal debe mantenerse permeable haciendo q~e el 

pacientt! se administre inhalaci•)r1e.s, por eJ'3'mplo de mentol y 

benzoina, cada 6 horas, y gotas nasales de efedrina aplicadas 

cada 3 horas. 

En la fistula infectada por lo general hay infección 

crónica e inflamación del antro, secres16n persistente a través 

de la fistula y proliferación del tejido de granulación. 

Puede necesitarse antrostomia nasal e incluso una 

operación de Caldweel-Luc para lograr el ci~rre exitoso de la 

fistula. 

VII.2.- DESPLAZAMIENTO DK UNA, VARIAS RAICES, O BIKN 

UN DIENTE DENTRO DEL ANTRO MAXILAR. 

La proximidad anatómica de las raíces de molares y 

premc.lares y el piso del seno facilita la infección del antro, 

por extensión directa d-- un abceso apical. o por perforación 

accidental durante la extracción. 
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El ápice fracturado de una raiz, separado del piso del 

seno por unó :ámina muy d~lgada de hueso, fA~ilmente puede ser 

empujad:· hacia el ant-.ro. y lo ei:-ntamina con bacterias virulentas. 

Si el 1;lrujan< . ."'I no tiene la habilidad suficiente para 

extraer estos ápices desplazados accidentalmente, la manipulación 

y el traumatismo causarán una infección aguda. 

VII.2.a.- ETIOLOGIA.-

El desplazamiento de un di~nte comple~o haci~ el antro 

es raro pero pue:d-= c·currir, s.:1 bre todc· cu;.ndo el diente tiene 

form:s cónica, ·~uando s~ 1€: aplic.;;, di::masiada fuer:;:a hacia arriba. 

El desplazamiento de una raiz ha~ia ~l antro 1 es 

relativamente cc.mun y h3v fact·:...r.:.s ·::iue pr.;di~¡:ion-=:::n más a ést~ 

accidente como los siguientes: 

a).- Un suelo antral delgado que se ~xtiende hacia 

abajo y queda en relación estrecha .:on las raices. 

b) . - Los -esfuerzos para extraer una raiz de un mola1~ 

que está 

.:avid.:td. 

rc•tñ a través de la 

VII.2.b.- tlANIFllSTACIONES CLINICAS.-

boca de la 

El signo común de este accidente es que :a raíz o el 

di.::nt'9 desaparece st.i.:iitamente dur.:i.nte el intento de ~xtracci6n. 
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si la abertura hacia el antro es lo suri~ien~em~nte 

granda el paciente puede notar qu419: al deglutir le -=-ntra aire i:?ra 

la boc~ o qt'e al lavarse 16 b~ca 

nariz. En ocasiones puede hab~r 

afectado. 

-::1 liquid·' le _.esceipa t· • .:i-:1~ :a 

sangradt:\ por la na~ iz d.::l ladr.J 

El soplamiento por la nariz también puede fi::•rzar la 

entrada de aire hacia la boca ~ puede notars~ espumb de la sangre 

de la cavidad. Pu.::-de percibirse un S?tb:or sal"'·:lt:• ,_:. 1Jna S-7Cr>::.?"l·:·n 

desagradable, puede haber dolrr fac~al '/ sinusitis agudc.. 

VII.2.c.- DIAGNOSTICO.-

Una abertura hacia el antro puede ponerse de manifiesto 

p..:·r los signc·s 'l sintomas antes descritos, peri'.'• cuan.jo s.: ha 

desplazado un diente es important~ saber si es en el antro mismo, 

si es o no m6vil, y mas tarde, deterll'inar que cambies secundari·::is 

han tenido lugar dentro del antro. 

Es necesario el exarr:~n radit:•lógic::, está indi<:.ada una 

proyección p.;riapi.:.al c·::ntrada en la r.;:gi.6n infe•:tada, esta por 

oclusales, per~ cuando la rai~ se ha desplazad~ ampliam~nte y 

sobre todo si es necesario determinar si la raiz puede moverse 

libr--=mente entonces tamtdén serén necesarias proyecci~n~s 

antrales con la cab~za en dos posi~iones diferentes. 
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VIJ.2.d.- TRATAHIENTO.-

Es posible que se tenga que hacer dos cosas. Puede 

tener que e>:'I: irparse la raiz desde el antro y tener que dejar 

cerrada la abertura ·=·roantral. 

Aunque la entrada de una raiz hacia el antro maxilar 

por lo general produce algo de sinusitis. esta puede estar 

lo·:alizada y solo producir engrosamiento de la mucosa. También 

puede ocurrir que al parecer la raiz ha sido empujada hacia el 

antro. en realidad todavía está dentro del pro0:eso alveolar o 

yace fuera del antro entre el epitelio y su suelo ose.; .. 

Deben observarse dos principios importantes: el primero 

consiste en explicar al paciente la naturale:a del accidente y 

como es que ha ocurrido y darle la 

segunde consiste en evitar tratar 

tranquilidad necesaria. El 

recuperar la raíz perdida 

in•ediatamente escarvando a través de la abertura de la cavidad. 

Esto solo les:.iona más al suelo antral y el epitelio. 

cuando hay un frasmento substancial de raiz ·-=- incluso 

en raras c•casiones. un diente entero dentro de:l antro. entc•n•:es 

debe extraerse, sobre todo si produce sinusitis. 

Para llevar a cabo la operación de la extracción de la 

raiz o del diente dentro del antro, lo primero será confirmar la 

posición del objeto con radiografias. El método preciso del 

enf':lque depo9:nde de la pc.s-ición de la rai:: y de 13. ¡:iresencia :· 

ausencia de una abiertura •:>roantral amplia. 
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Podemos utili:.:ar la opera·:.ié•n de C:;.ldwell-luc para 

llevar a cabo el tratamient.:. Este método ya se expli·:ó con 

ant~ri1'ridad. 

La extracción de :.ina raí= ·:i diente empujado al interior 

del antro se debe incluir dentro del tratamiento de las 

complicaciones d~ los seno~ maxilares. 

Se evitan muchas complit:-aciones si se siguen ciertos 

principios corno son: 

a). - Utilizar buena iluminación y aspiraci·~n constante. 

b). - Cons~guir una amplia visualización mediant-: una 

extensa separación de los tejidos. 

e).- Localización de la raíz o raíces rotas, si es 

necesari<:> pcr medio de radiografias. 

d). - En la eliminación de raíces emplear elevadores muy 

finos que efectúen una presión de la raí:: hacia 

abajo, bien empujando directamente o bien por 

~recto de curia. 

e).- Eliminar con cuidado toda la cantidad de hueso 

nec~sari~ para conseguir una mcvilizacion máxima 

de la raiz an~es de liberarla. 
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VII.3.- FRACTURA DE LA TUBEROSIDAD DEL MAXILAR. 

VII.3.a.- ETIOLOGIA.-

En ocasiones la tuberosidad del maxilar puede 

fracturarse y desgarrarse en el momento de extraer un sesundo o 

tercer molar superior. Esto tiene dos efectos desfavorables, 

puede producir una abertura amplia en el antro y puede dificultar 

la adaptacién ulterior de la dentadura superior satisfactoria. 

VII.3.b.- MANIFESTACIONES CLINICAS.-

Las manifestaciones clinicds generalmente se muestran 

en el momento de realizar la extracción, ya que el accidente es 

especialmente factibl~ de ocurrir cuando se a:~la el rnolar y es 

sometido a la fuerza cc.mpleta de la oclusion, y cuando el antro 

se extiende hacia abajo hasta las ralees de i.:,s dientes, 

debilitando el. alvéolo. La inCecci6n crónica alrededor del diente 

también puede producir esclerosis del hueso circundante. 

VII.3.c.- DIAGNOSTICO.-

Puede darse en el momento que se lleva a cabo la 

extracción, sentiremos que el hueso se aueve con el diente, en 

este moment~ se suspende la operación. De esta manera estaremos 

sospechando de una fractura de la tuberosidad del maxilar. Es muy 

útil, tomar radiografias si clinicamente no estamos securos de 

que haya tjcurridv. 
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VII.3.d.- TRATAMIENTO.-

Idealmente el diente debe pres~rvarse en su lugar hasta 

que la fractura haya cicatrizado. este· es durant-:: varios meses si 

es posible, entonces se podrá extraer el diente por medios 

quirúrgicos que no implican la aplicación de fuerza sobre el 

hueso. 

Raras veces es posible preservar el diente una vez que 

el hueso ha sido lesionado, a no s~r que el diente no tenga 

oposición, o pueda sostenerse y protegerse de la fuerza de la 

mordida. 

Cuando ya se ha extraído la tuberosidad, que 

evidentemente será cuando se observe el diente embebido en el 

fragmento del hueso .je forma característica, deberá suturarse da 

inmediato la herida. Algunos autores recomiendan colocar una 

lámina de acrílico para proteger la herida. 



Redio~af ía del Maxilar Superior. Vespués de la 
extracción del 16, perforaci6n, creanaose Wlli. -

fístula Oroantral. 
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CAPITULO VIII--

CIERRE DE FISTULA OROANTRAL.-

En el moment,:, j-:: ext.raer lüs dientes superiores, hay 

siempre la posibilidad de que se produzca una abertura en el seno 

maxilar. Esto puede ser el resultado de: 

1.- Extracción del piso del seno maxilar con el diente 

durante la ~xtracci6n de los molares superiores. 

2.- Destrucción del piso del 

infección crónica a partir 

seno maxilar por 

del épice de los 

dientes superiores. Cuando se extrae ~l diente se 

establece comunicación entre la cavidad bucal y el 

seno maxilar. 

3. - Perforaci·.:in de la capa delgada epitelial del seno 

maxilar por el uso incorrecto de la ~ureta, en los 

cas·:·s en quo::: "..a s~paraci6n eni:re la :-.:i.i= dent:al f 

el seno maxilar está formada únicamente por la 

mucosa sinusal. 

4,- Hundimiento accidental de un elevador a través del 

piso sinusal al intentar extraer una raiz 

fr3cturada o un diente r~tenido. 
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5. - Cuando se intent~ e:·:":raer ur,a J"~í= fra:-turada. .:.' 

retenida de su p·:·sicion en el al11-éolo o reborde 

alvi::c.lar y ~·e la fui::rza baci;:. el ser.<7• maxilar. 

6.- Cuando se intenta extraer un tercer molar superior 

retenido, forzando accidentalmente hacia .=;:l s-;:nc• 

maxilar. 

7. - La pl!'netr~ci•)n inad•.t-::rtida en la p3r.::d da-1 seno 

maxilar, rni.;:r.tras se t:.ratc. d-=: eKr·:iV=l" .:.:ininr..s. y 

premolar.;:s ini::lui:los. E'.;"":e peli;;~-~· a-s mayoi· .;.·1ando 

se trata de la extracción de canino~ superiores 

retenidos en posición labial. 

8. - Fractura de un gran segmento de re.bc•rde al v~c.lar 

que contiene varios dientes y desgarro del piso 

del seno maxilar y de la muc.:·sa del antro. 

9.- La enucleación Oe un gran quiste sup~rior ~n ~l 

cual el tabique Oseo ha sido erosionado por la 

presión hasta desaparecer y la capa del epitelio 

ciliado del seno ma:<ilar se adhirió a la membranc· 

quistica. 

son dos los pro•:edimientos par3 tratar estcs 

comunicaciones: 

•.. 
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aJ.- LA PROTESIS.- Por intermedio de un aparato de 

caucho o de acrílico qu~ obtura la brecha, mientras esta aplicado 

el aparato; la técni..:a de preparai:i·~n de estos aparat:s se 

considera dentro de la prótesis. La prótesis tiene muchas 

ventajas, pero múltiples inconvenientes, ya que solo modif!ca un 

problema que requiere de otro tratamiento. 

La prótesis está reservada para los fracasos .jel 

tratamiento quirúrgico. o en aberturas en q 1Jc no puede ser 

aplicado este procedimiento.o por : os diámetros d9 la abertL:--a, el 

estado :.:ical de sus bordes o el estad•;. general del par;ien+-e. 

b). - ::SL TRATAMIENTO QUIRURGICO. - Se considera ~.ste: 

método el más indicado, con las salvedades que señala el 

tratamiento protético. 

Una : is tu la no deberé cerrarse antes de h~=i.ber cur 3d :i la 

sinusitis presente. Si existe una fistula que haya durado mucho 

tiems..·O, el antro suele ta!tlbié:n encontrarse infectado. por lo qü.;: 

deberA ser tratado antes del cierre de la fistula tuccantr~l. 

La t:écni·:.a para el ci.;rre de fist:iJ.!.as oroantrales son 

numerosas. aunque los principios son los mismos: 
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1. - Eliminación y contro 1 de pade·: imiento$ del seno 

maxilar incluyendo todas las enfermeda 0jes d~ los 

senos paranasales. 

2.- Drenaje intranasal ad~cuado. 

3.- Excisión completa del epitelio que cubre la 

fistula. 

4.- Eliminación de todo tejido necrótico. 

S. - Los colgajos deberAn ser dise:f'íad.-:is de tal forma 

que aseguren nutrición adecuada. 

6.- Deberá haber una incisión limpia, precisa y deberá 

levantarse el colgajo perióstico intacto. 

7.- Aproximación de superficie a superficie. 

8.- Minima tensión da los colgajos. 

9.- Procedimientos asépticos durante: todo el curso de 

la cirugía. 

Llevando a cab·J es"t-as cond!cion~s la cicat.rización 

procederá sin complica·;-iones. 

VIII.1.- CIERRE DE ABERTURAS ACCIDKNTALES.-

Un ~rocedimi~nto simple que produce buenos resu1tados 

para el cierre de una abertura grande y accidental del seno se 

describe de la manera siguiente: se levanta el mucoperiostio 

tanto por v~stibular como por lingual y se reduce sustancialmente 

la altura del reborde alveolar en el sitio de la abertura. 



78 

Los bordes de los tejidos blandos que se van a 

aproximar se avivan de manera que las superficies estén en 

contacto er.tre si. s~ hac":n incisiones relajantes, se pueden 

hacer entonc~s suturas sin tensión. Los bordes se acercan entre 

si con suturas de colchonero reforzadas con suturas múltiples 

interrumpidas, con seda negra No. 3-0. Este tipo de material es 

preferible al reabsorbible debido a que evita la posibilidad de 

que las suturas se salgan demasiado pronto, lo que podria limitar 

el é~ito del cierre. Las suturas se dejan en su sitio durante 5 o 

7 dias. 

VIII.1.a.- HKDIANTK COLGAJO DKSLIZANTE DE BKRGER.-

Berger describió un método satisfactorio para el cierre 

de las aberturas oroantral•=:s. 

Si se llega a instalar una comunicación oroantral, al 

momento de hacer una extracción dentaria, o si el método esta 

indicado pa1·a obturar una comunicación, se trazan dos incisiones 

divergentes hacia arriba, las cuales se inician en las lenguetas 

gingivales y s~ extienden hacia el surco vestibular, a tr~vés d~l 

mucoperiostio hasta el hueso. 

Desprendido el colgajo mucoperióstico bucal con una 

legra, hasta el surco gingival, se tracciona hacia afuera de 

manera de visualizar la cara interna del periostio, donde se 

incide h-:·rizontalmente e:n distintos puntos. teniendo cuidadc· .:le 

no interferir en el suministro sanguineo. 
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Estas incisiones horizontales permiten alargar el 

colgajo aproximadamente 0.7Scm. aunque es importante mencion3r 

que el periostic· es in"=~1'.'ensible, per.:· su c:rt.:: permite a la 

fibromucosa el despla~amiento necesario para cubrir la abertura. 

El borde palatino de la perforación se incide en toda 

su extensión y se desprende en una longitud de tres o cuatro 

milimetros del hueso de la bóveda, para permitir el pasaje de la 

aguja para sutura. El colgajo se aplica sobre el borde palatino, 

sin tensión. y se mantj o:n'=' con sutura. 

La técnica d.: Berger pu..:de r.ombinarse <:.en la operaci•_on 

de Caldwell-Luc u operación radical del seno maxilar. En este 

caso la incisión se prolonga hacia ~delante para descubrir el 

antro y se desprende la fibromucosa. 

VIII.1.b.- MEDIANTE COLGAJO PEDICULADO.-

Los colgajos pediculados se obtienen de las partes 

cercanas a la comunicación: paladar, mucosa gingival del 

vestibulo. mucosa, submucosa y capa muscular del carrillo. 

Estos colgajos se desprend~n del hueso subyacent~ y son 

girados en grado variable, para poder colocarlos comodamente y 

sin tensión, sobre los bordes de la comunicación ·:i.ue han sido 

previamente circuncidados y avivados, resecándc·l-e-.s su epitelic·, 

para que el colgajo pueda prender. 
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Los colgajos pediculados deben ser tratados de manera 

tal que se respeten los vasos nutricios, ~vitando su sección, 

para pr.:venir la necrosis ·jel coágulo. 

La vida del tejido gingival y su adherencia posterior 

al sitio de nueva residencia debe estar asegurada por una 

suficiente irrigación sanguinea: 

a).- El ancho del colgajo debe tener las dos terceras 

partes ·~ por lo menos la mitad de su largo. 

Colgajos de longitud despro~orcionada a su ancho 

se necrosan en su extremo libre. 

b).- El espesor del colgajo debe alcanzar en la bóveda 

palatina o sobre el tejido óseo vestibular toda la 

profundidad de la fibromucosa; en el vestibulo, 

los colgajos de carrillo o labio, es decir de 

mucosa, submucosa y capa muscular tendrán un 

espesor de 4 a 5 mm. 

e).- La b~se del colgajo debe ser mayor que su vértice. 

La técnica para el colgajo pediculado palatino es la 

siguiente: Con una hoja No. 15, se incide el tejido blando y se 

levanta el colgajo, Puede resecarse un trozo de tejido en forma 

de V en la región de mayor curvatura para impedir pliegues y 

arr1Jgas. Se levanta el pediculo con el periostio y, por supuesto, 

.Jebe -:·:intener una r.:.ma de la art-:ria palatina. Se a•Jivan los 

márgenes del defecto fistular y se svcavan los bordes. 
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Se lleva el colgajo por debajo del borde socavado del 

colgajo vestibular. Se sutura con hilo de seda. El hueso expuesto 

en el sitio dador del p~lad21.r pu~de ser cubiertt:· con c.emen1:.:• 

quirúrgico o con una tira de gasa saturada en tintura de 

benzoina. 

Hay otra técnica de colgajo pediculado, que se realiza 

a diferencia d49 la anterior por la parte vestibular, el mét·:ido es 

el siguiente: 

Con un bisturi de h?ja pequeña, se circunscribe la 

perforación a distancia de sus bordes. Este tro:•::o de ene ia se 

elimina hasta el borde de la comunicación. Se continúa el trazado 

bucal. de esta incisión circular, hacia atrás, gira hacia arriba 

y volviendo hacia adelante sigue paralela a esta linea hacia 

atrás, formando una incisión pediculada. 

Desde el ángulo bucodistal del hueso denudado, se traza 

una incisión que se dirige hacia atrás, por el surco vestibular y 

en una longitud aproximada a la extensión bucopalatina del hueso 

denudado. 

Desde el limite po3terior de esta incisión en el surco, 

y ya en el tejido de la mejilla, se circunscribe un colcajo, cuyo 

ancho será el ancho del hueso denudado. El bisturi termina a la 

misma altura donde se inició la primera incisión. Se toma la 

punta distal de este colgajo con una pinza de disección de 

dientes de ratón y se separa de los planos subyacentes p~r medio 

de una tijera curva o con un bisturi. 
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Desprendido el colgajo que tiene como base el tejido de 

la mejilla bien irrigado, se torsiona sobre su base y ~irándolo 

90 grados se aplica sobre ~1 hueso a cubrir. El extremo del 

colgajo s·.= fija con un punto de sostén momentáneo, se sutura con 

seda todo el recorrido del colgajo. 

vi: 11.1. e. - HETODO PROCTOR. -

Esta técnica no es muy utilizada, sin embargo, es 

simple y ha tenido éxito. Se coloca un trozo cónico de cartilago 

preservado en el interior del defecto. El alvéolo dentario se 

prepara por raspaje con una cucharilla para hueso, y se acuñe el 

cartilago en su sitio . 

Es importante tener un cartilago de tamaño suficiente, 

de manera que pueda ser acunado en su sitio. Si queda flojo se 

puede desplazar y caer antes de que la membrana crezca sobre él, 

o puede pasar hacia arriba transformandos-: en un cuerpo e>:trafio. 

Recapitulando: cuando se abre accidentalmente el seno 

maxilar durante una operación, hay que tratar de cerrarlo en el 

mismo momento. Nunca deberá ponerse 1..1na gasa d~ drenaje, cemente 

quirúrgico o cualquier otro cuerpo extra~o en la abertura, esto 

hará que nunca se cierre. 



ll:a:TOlJO SIMPLJl:a Para el. cierre a.e una abertura 
accio.ental. a.el. Seno Maxilar. 

8 i<fl:l / \e 
~-;NCISIONES 
.. DIVERGENTES 

<!$)---... 



COLGAJO P~ICULAlJO V~STIBULAR. 

COLGAJO P.rJJIOULAliO PALATINO. 
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CAPITULO IX.-

PATOLOGIAS QUE INVOLUCRAN SENO MAXILAR.-

Tanto los qui.:t.€:s .:.om·:i los tumores se pueden llegar a 

presentar en el seno maxilar, algunos no son de origen dental, y 

algunos e. Dentistas recomiend3n que seari tratados peor el 

otorrinolaringólogo. Los quistes y tumores de origen dental que 

afectan al seno, deberán ser tratados de la manera ~ue este mejor 

indicada. 

La intervención de estas patologías en el seno maxilar 

puede realizarse a través de la zona lesionada directament~. 

operación de Caldweell-Luc u otras técnicas operatorias que 

veremos mas adelante. 

Los tumores malignos, tanto los primarios del seno como 

los que invaden secundariamente, deberán ser tratados por 

especialistas en cirugías de Neoplasias. Sin embarco es de gran 

importancia para el C. Dentista conocer las diferentes patologias 

que en un momento dado pueden ll~g~r a involucrar seno maxilar. 

IX.1.- QUISTES.-

Debido a la gran cantidad de quistes que podemos 

encontrar en la cavidad oral y estructuras adyacentes, solamente 

mencionaremos la clasificación de los quistes odontógenos y 

daremos a conocer algunos, de los cuales pueden estar 

relacionados con el seno maxilar. 
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IX.1.a.- DEFINICION.-

Por definición tenemos que un quiste es una 

cavidad anormal en tejidos duros o blandos que contiene material 

liquido o semisólido y que se encuentra revestida de epitelio. 

La clasificación es la siguiente: 

1. - Quiste Primordial. 

2. - auiste Oentigero o folicular. 

2.a.- Quiste de erupción. 

3.- Quiste Periodontal. 

2.a.- Apical. 

2.b.- Lateral. 

4.- O•Jiste Gingival. 

i+.a. - Del recién nacido. 

4.b.- Del adulto. 

S. - 01Jeratoquiflite odontógeno. 

5.a.- Sindrome de nevo de células basales 

costilla bifida. 

'5. - (.luiste calcifican te odontógeno. 

Las razones generales mas coherentes para tratar las 

lesiones quisticas son que crecen, destruyen al hueso circundante 

y eventualmente puo::den infectarse. 
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Los problemas que engendra el c.recimi~nto de un qui~.t.;. 

son la posibilidad de una fractura del maxilar, pvr 

debilitamiento estructural y compromiso de dientes erup~ionados Y 

no erupcionados adyacentes. con el consiguiente aflojamiento, 

desplazamiento y reabsorción. 

Ademas un quiste grande puede irrumpir en la cavidad 

nasal o antro y originar obstrucción nasal y/o sinusitis. 

IX.1.b.- SINTOMAS.-

Dentro de los sintomas tenemos; que si un quiste es 

pequeño tiende a ser asintom~tico. Muchas veces los primeros 

sintomas que experimenta el paciente son dolor y tumefacción si 

el quiste se infecta. 

Cuando un quiste se ha infectado secundariamente y 

vierte su contenido en la boca. el paciente puede quejarse del 

mal sabor. Las personas con quistes fisurales a veces se quejan 

de un gusto salado si hay un trayecto fistuloso, mientras que las 

desdentadas pueden requerir tratamiento porque sa les desplaza la 

dentadura. La discromia o el aflojamiento de un diente también 

pueden hacer que el paciente visite al odontologo y, descubrir 

que se trata de un quiste. 

Los signos fisicos y los sintomas d~ un quiste de los 

maxilares dependen en cierta medida de las dimensic•nes de la 

lesión. El quiste pequeño es menos probable que se diagnostique 

en un exámen dental clínico de rutina, porque no se detectan 

signos. 
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A medida que ~l quiste se agranda el hueso alveolar se 

expande, per~ sólo se suele afectar la cara labial o vestibular 

del maxilar en el caso de un quiste odontogénico tipico. 

En el quiste odontogénico que se aloja en la rama o en 

la región del tercer molar puede ocurrir e~pansión d~ la cara 

lingual solamente. La extensión simultánea de las paredes óseas 

interna y externa muchas veces da la pauta para pensar que la 

lesión no es quistica. 

A medida que el quiste se agranda, el periostios~ 

estimula para formar una capa de hueso neoformado y este depósito 

subperJóstico es el que altera el contorno de la pcrr:.ión afectada 

del maxilar y produce un agrandamiento i~:urvado. Con el continuo 

crecimie:nt.) del quist~. el hueso QIJe cubre el centro de la 

convexidad se afina y puede fragmentarse al presionarlo, 

produciendo un sonido que se describe como crepitación de cas~ara 

de huevo al palpar el Area. 

Los quistes perivdontales pueden producirse en 

cualquier parte del arco dentario, pero los quist.es dentigeros .se 

asocian con preferencia con caninos, premolares y terceros 

molares retenidos o de:splazados. 

La supurac~ón dentro de un quiste se reconoce por los 

signos cardinales de infección: tumefacción, sensibilidad. 

~nrojecimiento y dc1 l..:·r. E'l compromiso del antro por !JO quiste 

infectado puede dar signos de sinusitis maxilar. 
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IX.1.c.- DIAGNOSTICO.-

Muchas veces tenemos que hacer un diagnóstico si se 

trata del s~no ma>:ilar abiertQ :i de un GUiste, pt:odemos ayudarnos 

por me11o del sondaje. 

En un al.,éolo normal podemos penetrar con una sonda· 

roma 1 a l. 5 cm. aproximadamente. S.! s~ i::-ata de un quiste, se 

podrá introducir la sonda 2.5 cm. En el caso de que el seno 

maxilar esté abierto se podrá penetrar 4 cm. o aún mas. También 

el efecto de soplar la nariz aclara el diagnóstico. En caso de 

quiste, no se puede soplar aire desde la nariz a través de la 

perforación. 

La aspiración de un presunto quiste es un !"ecurso Util 

para establecer el diagnóstico cuando se duda de la indole de la 

lesión, generalmente este método 

haber hecho un detallado exámen 

diagnóst 'Leo se usa d0;spuo::s ·i~ 

clinico y radiológico. La 

aspiración también es útil para distinguir entre un quist~ y ~l 

seno maxilar. El método es el siguiente: Ze introduce en la 

lesión una aguja de gran calibre con el p3cient-e bajo anest.;:sia 

local y se aspira la cavidad. Por lo general la aguja atraviesa 

la fina pared Osea, pero de lo contrario, se puede hacer una 

pequefia abertura c~n una fres~. El diagnostico presuntivo de 

quiste se confirma si el aspirado es un liquido de color pajizo 

que contiene colesterol. La aspiracion de aire significa que se 

ha p~n4=trado en el antro. 
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Si no se aspira aire ni liquido. puede haber una lesión 

sólida. Sin embargo, antes de adoptar la decisión final a:.a:rca de 

esta última p.:isibilidad. convi.:ne introdL1cir otra aguj-? en la 

misma abertura p<:irque es probable que la aguja original se haya 

tapado al atravesar el hueso o la cápsula de tejido blando. 

Por !o que mencionamos anteriormente, diremos que es 

importante mencionar el diagnóstico diferencial entre quiste y 

seno maxilar. A continuación daremos unos puntos que nos pueden 

ser útiles para establecer d!.;ho diagnóstico clinicamente. 

QUISTE: 

t.- Tumefacci)n palpable. 

2.- Crepitación apergaminada; depresibilidad o 

fluctua~i~n al presionar ~cbre 13 t·Jmefac:!~n. 

3.- secresión ama:·ill~nta del ccnduct~ radicular al 

abrir al dient·~. 

4.- Flujo de liquido quistico después de la extracci~n 

del diente. 

S.- En la secresión desde el conducto o de la herid.a 

de extracción hay e r is tales de colesterina 

brillantes. 

SENO tlAXILAR: 

1.- Ninguna tumefacción. 

2. - Las paredes del seno ma:-:ilar son firmes. 

generalmente no depresibles. 

3.- Si fal~c~ ·los dient~s puede hater ün ~uiste 

residual. 
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IX.1.d.- DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO.-

El aspecto r.3.dir:-gráfico de un quiste odont·:ogénit::o es el 

de una radioluci.jez redor . .:!:- u c·val t.ien -:efinic!a. rode:ad.a i:·or un 

margen radiopaco nitiJv, esta imágen no es básica tiene muchas 

variantes que no solo dependen del tipo de quiste, sino tambi4n 

de su loclai:: :i.ci6n y di:::l grado de destr•J<:ción :1 expansión °:.::.<::a. 

Puede surgir confusión por el especto quistico de 

estr1Jcturss anatómicas normales, como es el i:as.::i del seno 

maxilar. 

Las radiografías periapicales producen una imágen 

nitida y exacta del érea quistica. pero el pequeño ~ámaflv d~ 

estas peliculas hace que a veces sólo aparezca una porción de una 

cavidad quistica grande. 

En ~l ma~ildr superi'r la radiografi3 oclusal revel3 la 

cantidad de hueso palatino d~struido por un proceso quistico e 

indica toda alteración del contorne· óseo vestibular y labial. 

:..:.:=: quistes antri'ilE:s anteriores se ven .:en facilidad en 

la incidencia de Waters por la inclinación de la cabeza y porque 

se acentúa su tamaño en relación con el antro. En cambio los 

quistes posteriores del seno maxilar pueden pasar inadvertidos 

hasta que alcan:.:an dimensi.:.nes considerables. 
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Además de la incidencia de Waters, la radiografia 

lateral .je la cat.e::a .es i::x·:.eler.te para determinar el mar~en 

supe:r-ior d-: un gran quiste odontogéni:o que ha invadido el antro, 

para definir los limites de un quiste del antro y para. lo.:ali=ar 

un eran quiste dentigero maxilar. 

En ciertos casos el empleo de medio de contraste junto 

con la radiografía d-== rutina es útil para delinear el tarnari,r;. y la 

extensión exacta de una lesión quistica. 

Por medio de la radi.,grafia podemos complementar 

nuestr~ diagnóstico diferencial en cuanto a quiste y seno maxilar 

para lo cual tenemos que radiogrAficamente se presentan de la 

manera siguente: 

QUISTE: 

.1.- Diente muerto, cuyo espacio periodontal se pierde 

en el quiste. 

2.- Desplazamiento 

vecinos. 

de las raices de los dientes 

3. - La radiolucidez es frecuentementt=;! circular. 

4.- La radiolucidez es convexa hacia arriba. 

S.- Sombra cupuliforme del seno maxilar 

radiografia de todos los senos. 

6.- Desplazamiento total o parcial de las paredes del 

antro. La linea del piso del antro esta 

interrumpida o empujada hacia arriba. 
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7. - El borde del quiste r:?1bsi:•1~be igual o men"s 

cantidad de ray•:is, que la vecindad ósea en 

dirección hacia -:-1 proceso alver.ilar, quisr~ de.:ir, 

qu: como limite del quiste generalment~ no se 

encuentra una zona de densificación ósea. 

SENO MAXILAR: 

1.- Los dientes s~n vitales y el periodonto no esta 

alterado. 

2.- Un espacio desdentado puede simular un quiste, 

debido a que cuando se: extraen piezas el piso del 

antro tiende a extenderse, sobre todo cuando los 

dientes se extraen en las primeras décadas de la 

vida. 

3. - La radic•lucidez es cóncava hacia arriba. 

4.- El borde del nicho del seno maxilar reabsorbe més 

rayos, que la vecindad ósea del seno maxilar, 

quiere decir, que se presenta como delimitac16n 

hacia el procese alveolar. una delgada zona de 

condensación ósea. 

IX.1.e.- TRATAMIENTO.­

Los dos procedimientos quirúrgicos que se su-=l•':n 

emplear para eliminar los quistes son: 

IX.1.e.1.- Marsupializaci6n. 

IX.1.e.2.- Enucleación. 
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IX.1.e.1.- HARSUPIALIZACION.-

En ~sencia la marsupialización dentro de la 

cavidad buc.;l .:i:.r.!:ist~ en abrir una uentana adecuada en la pared 

externa del quiste, por la cual se evacua enton~es el contenido. 

La parte remanente de la membrana se deja. Aparte de esta t.§.:.r.ica 

ccnvencional consistente en abrir el quiste dentro de la boca, 

también se han introducido modificaciones para usar este 

procedimientc· en lvs quis':es que tc•man el seno maxilar. Al 

desaparecer la presión intraquistica la cavidad se achica poco a 

poco. Lo ideal es que la abertura sea lo mas grande posible pero 

compatible con el tamaño del quiste. 

Una vez pra~ticada la ventana, se introduce en la 

cavidad un apt·sit ..... que puede ser de gasa ycdc.fcrnio?da. Est: tien"= 

las ventajas de que evita la contaminación de la cavidad con 

restos de alimentos y cubre los márgenes de la herida. Se puede 

construir un ta pon, en 1:aso necesario, para impedir que entren 

alimentos en l¿¡ .:.avidad. 

Las ventajas principales de la técnica de 

marsupializaci6n son su relativa sencillez y su conservadorismo 

en lo tocante a las estructuras adyacentes. Entre las desventajas 

de este procedimiento quirúrgico la más importante pued~ ser lb 

necesidad de dejar tejido patológico, también que un espacio 

quí~'":.ico sran·:i-= tarda mucho en rello:::narse sobri: todo en ~ersonas: 

de edad avanzada. 
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t'ctal de la 

membrana de r-:vestimiento es otra modificación de la .;.peraci6n 

clásica. algunos aut·:ores mencionan que es más ·.:.:0 rnplet"3 .:¡ue .:uan.j.:­

se deja la parte profunda del revestimiento. Se asegura. -iUO: .ta 

cavidad se achica más pronto al llenarse de tejido de granulación 

proveniente de tc•dc.s lados. 

Un problema que puede r..ornplicar la 

marsupializaci6n c,::in enucleación completa de un quiste maxila.::, 

es que se desgarre la membrana nasal :. antral como consecuencia 

de la dificil separaci-:m del revestimiento quistico respecto de 

estas estructuras. 

Existe una técnica de marsupialización abriendo el seno 

maxilar, esta operación es útil para tratar quistes extensos del 

maxilar superior que ocupan por ~ntero un~ gran porción del 

antro. 

Por lo general, se hace una incisión en torno de los 

cuellos de los dientes o a lo largo de la cresta alveolar, desde 

la tuberosidad hasta la región de los incisivos laterales del 

mismo lado. y después sa asciende por i::l surco vestibular. Se 

inicia la elevación del colgajo sobre el hueso sano para obtener 

el plano de disección superióstico correcto. 

Es común que exista una abertura de tamafio suf icientc 

en el hueso de la cara lateral del maxilar, de me.do q1..;e antes d~ 

iniciar la enucleación del revestimi~nto hay que descubrir toda 

la periferia de esta perf"oraci6n. Todcs lc..s di.:::i.tes 

desvitalizados se deben tratar con endodoncia. 
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Normalmente no se deben ho-:er extraccioni;s antes de la 

opera.::.iC·n p•:·r~ue '3:S in....::vitable: ·1U-e r:l ql.iiste se perfore, lo cual 

difi.oulta más el tratamie:r,to. Las ex~racci~nes en el 

posoperat.:•r i·:. lni.:ial ¡:.1J-:den ,,casi···nar fistul¿i,s oroantr.:i.1-:=s. 

A menos que se sospeche que se pueden lesi·:>nar 

estructuras ad yacer. t-:s, so:? recomienda eliminar el 

revestimiento del quist~. 

El tabiquo:: c•:·mpi·andi•J.:i -=ntre la •-:2'vidad qiJistica y e: 

sen~ maxilar comprimidc debe violarEe en el 5re:a de la 

prolc·ngar..ión cigomática para no correr el ri~sgo de dañar el 

nen1i·:i infrac·rbitario y el piso de la órbita y para proveer 

continuf.jad odecuada entre ambas .;avidades. 

r.1eterá r-=alizarse 1Jna pequ-::ña ant.rost·:rnia nas,:,,! v 

rellenar la nueva cavi•jad quisticosinuEal con una gasa 

y.:.doformad,;., obturándcla. A través de la fosa r,asel y de la 

antrostomta ~e lntr-~duce en la ~avidad un~ pin=a hemostática 

la nari=. 

Las ventajas de esta técnica obedecen al cierre 

primario de la herida bucal. Además, la restauraci~n de la 

anatomía normal del espacio antral se produce más pront•:i que 

luego de la enucl'9'ación simpl~ y cierre. Si se llegara a producir 

·:uolq1 . .ii-er disr11¡:r.it)n d~ las r.~ridas so: ;i.:;ibra .je for-rn~r :Jna 

fistula oroantral. 
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1x.1.e.2.- ENUCLEACTON.-

deberi.a d~ llevar .:. ;¿;be• ¡=.ar=t l·:.~ ·i:.1is'tes. Sin -:mt.:or@'·:', .:u.:.n·j.:-. _:¿: 

involucran estruc"turas adyacentes impi:irtantes ··se '=>pta por c•tro 

método. 

Después que s~ enuclea •Jn quiste, ~l espacio-:-ubya:ente 

se 11.:;!na de :-angre c . .,~gul-ada, la cual se .;.rgar.i=~ para formar 

hues·:· ncrm:.l. 

Exist:.en casos r:n que l::i. en1:i:lea :.ir'_..n de un 1•.1isr-= p11.:de 

ser desventaJosa p.ej; 

l. - En 1Jna persona j civ~n un quiste dentigero pui~de 

impedir que el diente afectado y quizas otros 

.=.dopt-:n su p:.~i :ion :ic1 rmal .;:n .. :-1 ar·:.:·. E>r:'s 

dientes se suelen extraer junto cc.n la lesión al 

hacdr la enuclea~i0n. Con la mar~upi3lizaci6n se 

produce ur,¿, .::rupci·!-·n sa1:isfactc,ria. 

~.- Cuand0 un q~!st~ r~ma l·:s apices de u~~ •l ~•E 

dient-:s sanos. de mar11:n·g que los vasr:-S' que irr:ig.:in 

la pulpa pasan por la cápsula de la lesión, la 

enucleación del quis'te peodr1a r.·casionar nccr.:.sis 

pulpar. 

El diseño del colgajo para hacer la enuclea•:ion v 

c.ierre primcrio 

marsupialización. 

para 
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La i;.::isión deb-e: ser de suficien'te longitud como para 

Qbt.::r.-er una bue-na ':':'!Xposición ~' se debe proyectar de manera qui:. 

al finalizar ~1 bt·r·:l<e del colgajo descan:e sobre un márgen óseo 

sano. 

Ant-:-s de jelin,::ar la incisión, se puede infiltrar la zo1,a 

c..:.n una solución de an-estésico local que contenga un 

vas•.:iccnstrictor. Con ~s:-:o íi•) 

.jurante: la operación, slno 

solo se reduce el sangrado local 

que, si el anestésico se ha 

introducido ~ntre el revestimiento del quiste y los tejid~s 

blandos que lo cubr~n. se pueden identificar con mayor facilidad 

los planos texturales para exponer el quiste sin peligro de 

perforarlo. 

La in•:isión d'='be h;a·.:.erse l~jos del sitie· .jonde se habrá 

de hacer la apertura qt:irurgica del hueso para establecer un 

plano de disec·.:.ión subperiósti•:.o ·:orrecto. Una ve:: elevado el 

:olgajo mucoperióstico, se det.ermir.o el carácter del huee·:·. Del 

tamañt:i y localización del quiste depende que el hu.ese subyacer.te 

esté intéct.:.. Si al elevar el t::olgB.~v se aprecin una f!r.a capa de 

hueso fragmentado, se desprenden los tro=os cuidadosamente de la 

membrana q 1J.istica con una legra. Si el hueso que cubre al quiste 

es ta in tac tc1 se ha.:e una ventana con una fresa teniendc-· 

precauci·~n de no desgarrar la pared del qt.:iste. 
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Si el saco di:l quis~-= no ·s"= .·1~cmpe ::& enw:l-::ar.ión s~ 

simplifica. p•::irque r:l rev.::s:":imient.:. s.: d-:s:¡:.r-::n·jo:: :.·:in fOlC ilidad ·:!-:: 

l·:is c::.stsdo!;' :f.:: la r.:.::1vid~.~ ·=·=-~~ a -m.i::.:iid~ ;ff.1e· -=1 :-:.:-."':·~r..:..:fc. l!qi.1 !.d'71 

del saco se comprime. 

Un reve~timi~nto quistieo grueso sd enuclea mas 

f~v:ilmente que el sacc do; par-:d f'ina. Hay que ter.-er mu.: ha 

precaución cuando el tejido del quiste está .:n c-:·nt:actc. c.:·n el 

r~v~stimientc del ha.llé:trse f"irmemente 

adherido al muco:iperiostio y si la disección no se ha.:.i: ..:on 

cuidado, se desgarra el revestimiento quistico o el 

mucoperiostio, prc·duciendose una perfi:.ración antral. 

Una v.;z eliminadc· el revestimiento q1.1iE"ti<:.o se do:sbrida 

e irriga la cavidad C.se:a. Si l~ dis-:cci-!·n ha s!.d.:. -:fica::. n·:. 

tienen por ::iue quedar re:s~os di:::l .;¡1.1is-.:e. 

Dentro del tratamiento qu!rúrgico de los quistes 

tenemos otros dos pr.:)ce.dimientC1s que llevan el nomt.r-:: de quien 

los estableció: PARTZCH. 

Tenemos dos métodos: 

1.- Partsch I.- C¡jnsiste en .::":ln~•:tar -=l quist~ c..,n la 

cavidad bucal, produciend" el ar.h.!.camientc· de la .:avidad ós-:a, 

regener3nd.:-ise el hueso reabsorbido p:·r ~l -1.Uiste, y qu.::d3r,dr:. tSl 

epi teli<:· quisticc cc,;n.~ cubiert?. -=r·i ~e:l!al t·uca¡. Alg:..1n·::s allt•:-r-::: 

hablan de marsupializaci6n p~ra Partsch r. 
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En ésta operación s~ abre quirúrgicamente el quiste y 

se lo transforma en un nich.:i de la cavidad blJcal. Al diente 

puede hacerse simiultáneamente la apicectomia y 

obtura :i·!.n i·11dir.u!.ar. P·:.r la amplia comunicación hacia la .:avidad 

bucal, el epitelio quistico que tapiza el interior del quiste, 

vuelve a ser en cierto modo epi t~lic· de la cavidad bucal. 

Terminada la operación, queda solo en las zonas marginales del 

quiste un b 0:ird'3: de hE:rida. 

Esta herida se eplteli=·°' en las siguientes semanas, con 

lo i::.1al se establece la unión del epitelio quistit:o ci:·n el de la 

mucosa bucal. D~spués d~ ~a operación se tap•:na livianamente la 

cavidad C<:•n gasa. EstaE' gasas son cambiadas i:ada dos o tres dias. 

2. - Partsch II. · Indicado en cieri:·: 3 ca s.:.,:: donde es 

conveni8nte la t;;jo:tirpación d~ la bolsa quísti::;i .-:.:.r, sutur~ 

inmediata. Algunos autores hablan de enucleación para Partsch II. 

En este proc~dimier.t.o la bolsa quistica es desprendida 

compl~tament:o: del hues1) y se le enuclea. Al fi;-1al se cierra 

cuidadosam>?nte la heriia t .. 3c..!.9 la cavidad !:u:: al. E.;._ dio=..nte 

desvitali=ado causant"e recibe tr3.tamiento radi:-:ul.::,r y se h.:ic~ 

apicectomia. El espacio del quiste ahora esté libre de epitelio, 

y se llena con un •>?tig!Jl') je sangr~ r. 'r lé! hem:i:·ragi 3 

i:·:SO¡:tO:!'C ·•_:,:ria. 

Este .;.,égulo se organi::.:. duran-te la c 1.1ra·:ié·n y luego es 
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Exist.c-n las mas var!.adas técnicas ~·arB :·perac.ic.nes d-= 

quist~s. determinadas por la locali=aci~n del qu:3t-= Y de los 

dientes caus=r.t.eE. Ferc· t :dos estc.s prc·c-:Oimi.=.:nt•:-s s.:.n E'1:•lo 

modifica.;iones de l·:is dos métodos bAsicos. 

que 

El prini:.ipio sier.ipre es la abertu'ra. d-=-1 

el epitelio de 13 muccsa bucal pueda unirs~ 

c;uiste, pcira 

con -=l del 

quiste. o remocion del epitelio quisticv junto con la membran~ 

quistica, cc·n lo cual queda eliminado el tejido causante de la 

enfermedad. 

De l:·s ·1ui::•:-=~ ·:idontc•génicc.s desi:.ribiremo::; t•rever:i.ente 

los s:.guientes: 

QUISTE PRIMORDIAL.-

-=~ desarr·:.lla ?Or degenera·:i·:·n ~uistica y l!.cuefa·:-:ion 

del reticulo estrellado que se encuentra en un 6rgar10 de esmalte 

antes de que se haya formado cualquier es mal te C· dentina 

ca~cificado. De este modo ~l ~uiste primordial se encuentra en 

lugar de un diente .::n lugar de est3.r ~so.:iad·~· con uno di:: ellos. 

El quiste primordial varia ampliamente de tamaño, pero 

tiene el potencial d~ extenders~ al hueso v de desplazar a los 

diente~ adyacenti::s mediant-e presión. L~ . .:.i::si.:-.n ne· .i::::s dc1lvr: s: 

menos que se infe<:te d~ modo secundario:. y rar:i vez pr.:sen1:a 

manifo:Etaci·~n-:s clini·:a.s .. :-;: f.:i:-ma en un,;. -:tc.r·a tem¡:·r:.r,;.. j.:: l;, 

vida y se des~ubre más ta¡de. 
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Radiogrbficamente aparece como una·lesi6n radi~lócida 

redonda u c·voide, bien demarcada que muest.ra un borde escler6tiC•:'I 

o reactivo, ·: ser uniloc.ular o multilo·=ular. 

El tratamiento es quirúrgico, raspando el fondo del 

hueso. El indice de recurrencia es al~o sobre todo si ~l quiste 

representa un queratoquiste odontogeno. 

QUISTE DENTIGERO.-

Tarnbi~n llamado quiste folicular. es más común que el 

cauiste pi·im01.Jial. se ori.gina d.=,.spués de que la corona del diente 

se ha formarJo pr:•r completo m.:-diante la acumulac1.:.n de liquido 

entre el epitelio reducido del esmalte y la ccrona dental. Este 

quiste afecta casi siempre o ~stá asociado con la CC!"·'ºª de un 

dien""e permanente normal. '/ ran:t v.;-= se daña un dieni:e dec idu·:o. 

Los sitios mas comun-es donde se preser1ta son los 

terci;:ros mcl ares mandibulares y maxilares y las áreas cuspídeas 

ma)(ilares. 

Radiográticamente, el quiste dentigero revela un Area 

radir:lú.ci.jo asociada de alguna manera .:•:in un,:, corona dental no 

erupcionada. Generalmente es una lesión lisa unilocular pero 

puede presentars~ de manera multilocular. 
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su tratami-:nt·:. se determina s.::gCJn s 1J ~~rr.~ñc•. La~ 

lesiones mas po:querias so: qui tan quirúrgicamente -::n t"oda su 

totali·:!,:,J. 

marsup!alizac i·!in. _ _ ___ -,_-

Los qulst~s folicul.=sres .:.ro:cientes p\Jeden _:disl•J_car.· por 
__ , 

su presión a dier1t"E:S sobre todc•S tercei·Os - mo~·-bt-:.._es--' '.-2'1- se:no 

maxilar. 

QUISTE PERIODONTAL APICAL.-

Es el más común, afe·: ta el ápice de- un diente 

erupcionado y es con más frecuencia resultado de inf~cción por la 

via de la cámara pclpar y del conducto radicular causada pvr la 

caries que afecta al diente. 

El término de quist~ residual, se apli·:a a un quiste 

periodontal que persiste .;:i se desarrolla después de la extracción 

de un diente, aunque este mismo término se puede apli·:.ar a 

cualquier quiste de los maxilares que perm3nezca después del 

procedimiento quirúrgicc·. 

El revestimiento epitelial del quiste periodontal 

apical deriva de los rest.;.s epiteliales de Malasse:z en el 

liaamento periodontal. 

Es~e quist~ puede extenderse e involucr~r al 3eno 

maxilar. Su tratamientc. quirúr gir...:i depende de su tamaf'io. 
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QUISTE PERIODONTAL LATERAL.-

Se ~riginan en intima ~sociación con la sup~rficie 

radicular lat~ral de un diente erupcionado. Ha~· diversas teorias 

en •:uonto a su eti..:.·l·:igia y ¡:.at.:.genesis. 

Radiogrhficamente se pr~senta un érea raadiolúcida en 

aposición a la superficie lateral de un diente radicular. Puede 

presentarse como una lesión peque~a y no bien circunscrita. 

El quiste periodontal lateral, se deb~ retirar mediante 

·= irugia. 

QUISTE GINGIVAL DEL ADULTO.-

.!.; presenta tanto:- r;:n la en•:ia libre :omi:i ~n la. 

adh-=:rida. Dentr<.) .jo: su etiologia hay posibl4s f1Jen~es d~ 

formación quistica como son: tejido glandular, remanentes -:le la 

lamina dental . 

Esta lesión aparece como un abultamiento peq1Jeño no 

doloroso, bien circunscrito de la encia. Radiográficarnente n·:. se 

manifiesta porque es una lesión de tejido blando. su tratamiento 

es la excisión quirúrgica. 
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QUERATOQUISTE ODONTOGENO.-

Empe::::arc:mos p•:ir 3.Cl¿\rar qu-= ne· t 1:-. !·:·s L:·s .:¡11is ':.o:s 

prim.:·rdialec son que1 at.:-quist.:::s :1 p.:r l.: -ran't·:r r.·: :i.::t~n :.i~,..r.~-= 

como sinónimcs. Aunque algw11.;.s quis:;-e~ pr.iniordia.j~s ¡:,;-.:si::-nt.aí. 

queratinización, el queratoquiste odc·nt6geno fr.>rma· una entidad. 

Se .;.:.ra.:<:erizar. p.:·r Jr,.=ii superfici.: 9araq1Jo:ratiniza·1a, 

unifc·rmidad del grosor del c:pitelio, ca¡:..:. teisal de -:.élulas eri 

pali::ada. Su oris~n n•:i es~á establecid? a•Jnque: la mayvria de lQs 

autores acept.an que se •;·rigina en la lámina dental. 

No tiene manifestaciones clinica~ que lo caracterizen, 

sin embargo, puede presentarst: dolc·r, hinchazón de los tejid·~s 

blandos y expansión del hueso. 

Radic.gréficamente puede a.parecer como una radir:üusc.encia 

unilocular o multil:cular con un bord~ ~sclerc.tir.::o delg3do q11-:. 

representa ht.~-?so a.-:t ivo 

Su 1::-atamiento es por medio ·i"E!' ex-:irpacic·n qui;úrgi•:3, 

ya sea median'te marsupié1lizac1..;n o enucleación de::·"3ndiendo d~ su 

locali=aci~n y ~u t3m~~o. Sti ~niic¿ d~ re:urrenci3 e~ m11y ~lt·: 

QUISTE ODONTOGENO CALCIFICANTE.-

También llamado Ouisto: odon'tcgénico qu~ratin~::.an'=-=· 

Tiene tres variar.tes quísticas que son: uniqu1stico simpl-:; 

productor de odontoma; amelobla'3tC•matoso prolif~r~nti::= y una 

lesión parecida a la ne.-,¡:.lasia. 



Radicgráficamente se presentan en las 
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lesiones 

intraóseas .:entr21les radioluscenr.ias bien circunscritas aunque no 

invoriabl-:ment~. se encuentran varias ct1ntidades diseminadas de 

mat¿rial ~adiopaco •:alcific31dc a traves de la radiolus:~ncia. 

Debido a qu'=: la lesión ti,i;;ne un crecimiento ci:•ntinuo se 

debe excisar mediante ~irugia i:uando se encuentra. La recurrencia 

depende de la completa excisión. 

Pcr último mencionaremos el Quiste de Retención del 

Seno M~xilar o Mucocele. 

QUISTE DE RETF.NCION DEL SENO MAXILAR O HUCOCELE.­

También denominad.:· Quiste se~retor del an:.ro maxila:--; 

mu.: :i.:ele d<:l seno ;aaxilar y Quiste mucoso del seno ma:-:i l 31r. 

Es una variante poco común, se puede encontrór de forma 

in<:.idF3ntal en la radiografia dental. 

Esta lesión represe:nta un f'er16menc de: re":enci.:.n de las 

glánd1Jlas muci:1sas. a~ociada i:on el revestimi.:nto del seno 

maxilar. Se desconoce la causa del desarrolle de la lesión 

semejante al quiste, se dice que el traumatismo asociado a 

extracción d~ntal figura entr/'3 la etiologia, aunq1J~ se puede 

presentar en áreas edéntulas sin antecedent~s de procedimientos 

quirúrgi.:cs. Otr•:>s factores c.:.1Jsales que se har. sugerido, st:•n la 

una base fi -:-mi:t. 
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parte de los quistes .:le 
-: ~ ' ;,-. 

r·!t~n·:.io·n --·~:.,\:1~i?-- s-::nc• · ma·x1111.r· 

En cuant·:· a los a~p..;:-:: tos· 

completamente asintc·mátir:~·s y 13 · m3:,.:or~a ... ¿'='. ·la:. ve;<:es s:,..~ 

descubren en el exámera rar:livcl'.t"áfi.:.:. dé_ rllí:.iria ·de., l•Js. ·maxilares. 

Algunas veces ¡:.ue:de haber mals~tar en .:;1 r:ia;:il ar 

superior o en la mejilla, dolor e hipersensibilidad de la cara y 

de los dientes; expansii!·r. bucal del antro ma:-:ilar. 

Radiograficamente, la lesión aparece como una 

radiopacidad bien definid~, :· . .:,n :.gen-::a, en forma de r:(1pula o 

hemisférica, que v.?iria de tamaño desde una 1-:sión muy pequeña a 

una que llene por completo el antro, generalmente surge del piso 

y está superpuesta a él. En algunas ocasiones la lesión apare~~ 

m~s radiolúcida que radioopaca. 

Estos quistes ccnsis+-en en una acumulaci.~n de líquido 

dentro de los espacios de tejido conectivo y no tienen un 

revestimientc• defini·1o. a:~unas veces ::e denomind quis'!:e ni:"! 

secretor. En algunas ocasiones la lesion puede estar re•1estida 

por un epitelio de tipo respirat.Jrio, que se ha descrito como 

tipo secretor del quiste antral. 

En lo que respe·:ta el tratar.iiento, tenem-:•s gue t.;i ma•1·:·r 

parte de estos quistes persisten sin cambio o desaparecen 

sugieren no llevar a cabo ningún tratamient.,. 



Este. lesión se debe diferenciar de 
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los quistes 

p~ri.::•don'tales- apicales de los dientes, que estan '3n estrecha 

a~ociación con -=l seno maxilar. 

A continuación describiremos algunos casos clinicos los 

cuáles presentan quistes que involucran el seno maxilar. 

CASO CLINICO 1.-

Paciente de 45 años que presenta tumefacción en la 

mejilla del lado derecho. En el surco vestibular encima del 16 

hay Yna hinchazon dol~rosa con fluctuación. hay un poco de 

temperatura. 

Radiográfi•;amente s-=: mu.::stra un pequeño .:;:Jiste •:r. -:1 

16, que sobr~sale de la linea d~l piso dél 3ntro. 

con anestesia general, se evacua el pus y se da 

tratamiento antibiótico durante algunos días. cuatrc días después 

el pa.:,iente se queja de una supuración maloliente qu.~ sale ·.:!~ la 

nariz ei la derecha. Se toman radiocrafias y se observa un 

enturbamiento de todo el seno maxilar derecho. Bajo anestesia 

local se hace una trepanación de l~ pared facial del seno maxilar 

en la fosa canina con una fresa redonda, se hace una irrigación o 

lavaje del seno maxilar. Se hacen otros cuatro lavajes y el 

pao:iente ya no pres-=nt:. moles'tias-. 
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Después de d~s meses el paciente sigue sin molestias, 

se procede a la e:o\tracci·!ln jel 16 bajo an~seesi.:1 local. Al ,:,brir 

o:r.&. h1Jeso, este e:-.~ta r•erf.:.r.;.d.:· pr.:·r el p.:;q,1.J.:::F .. :. q:.liste -:=n-:ima .j-:: la 

rai= mesiobucal. Se hace el cur~taje del quiste y se procede a! 

cierre del seno maxilar. Se administra antibiótico durante tres 

dias. 

CASO CLINICO 2.-

Paciente de 42 años, tiene f1Jerto;::s dolor'!S '=n 81 

maxilar superior izquierdo y una ligera tumefaccivn de la 

mejilla. Se observa que -=-1 26 duele 3 la percusi·:·n. F.:n palatin·: 

hay una bolsa que pue::de ser explorada hasta el .éi¡:.!.i:e. 

RadiogrAficamente se muestra un pequeño quiste en la 

raiz palatina del 26, qu~ se ha desarrollado hacia ~l seno 

maxilar. 

Bajo anestesia general y anestesia local se extrae el 

26. La bolsa quistica se remueve mediante enucleación. Hay 

todavía hueso hacia o:l sen.:> maxilar. Ta~·?namio:nt·:i. 

CASO CLINICO 3.-

Paciente de 33 años 1 a las ocho semanas de haber sido 

extraido el 17. la herida no 

de mal c•lor de la herida. 

se ·"."ura sine. que sale una secresión 

El e. Dentista diag:iosti.:o una 

perforación ha~ia se~o ~3Xil~r. 
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Cl íni.:arnento: se: i:_,bs;erva tma herida con una amplia 

fistula d~sp1J~s de l.a extrac..-:ión de.!. 17. La gasa introducida en 

le. f:.s~ul.'t. 't:'='n-: 1.m el·::· f~":i,~.:·. Con la sonda se llega 3-:.m. 

den~ro d~l s~n~ maxilar. 

P,adiográficament.: se muest:ra ensr:·mbrami.:nto del seno 

maxilar derecho. En el seno hay un molar. La pared lateral del 

s.:nc· está destruida. 

se proc~•:le bajr:r ano:=stesia genera! por intubación. En el 

s~no maxila~ ~~ encu~ntra t11: quiste del ~ama~o de u~a ciruela y 

el tercer m.-:-lar. El q•Jist'3' es enuc.leado y 517 ex:-=.rae el tercer 

molar. La mll.-:osa del ser;.: maxilar presenta espesamiento y 

poliposi3. Operaci~n ti~i:3 según Cal•jw~ell-Luc :~n ·1entana hacia 

el meat: ~~sal !1~feri:1·. ~~ ~ecir. c~n antr~stomi~. 

Es importante mencionar que el quiste operado era 

folicular. 

CASO CLINICO 4.-

Paciente de 40 años, :¡ue se le e:<rrajo el 113, 

supuestamen~e se abrió el seno maxilar. Después de la sutura de 

l& herida, aparecen J·,inchazón y dc·lores. Se deshace l.=.. ~utura y 

se en-:.ut:ntra en la cresta :ilveolar una fistu~a, que puede 

s:.:·ndea.:-s-: hasta 3cm. El 17 ~Et:á desvit:ali=ado. 
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R.:tdic·gr~fi·:c.m-:r.te.ss mt:~.:~tra ·Jr.:. ,r.,rm:.,:.i·:·n t'-:t·j·n.jc.: qw-: 

tl~ne sus limi~es mesial y ~!st~l con lin~3S d~ con~~ns~eiOn. 

•:aldweell-Luc. Al abrir ampliamente isl s-::nc ma:-::il~r-. se: ot.servo 

un quiste del tamaño de una nuez en la rie:gión de la tubE::r.:·sidad. 

Se realiza antrost-:imia nasal. dl 17 desvi ':a :i=a.·:t.:. -:s removid·:.. Soa 

cierra la herida en el vestibulo bucal mediante sutura. 

CASO CLINICO 5.-

Paciente de 48 añ"s que muestra ·.Jna fistula en el sur•:.:• 

vestibular. distal j~l 13, de la ~u~l por presión E~l~ secr~si~n 

purulenta. No hay signos de inflamaci,!Jn. 

Radiogré.ficament~ se observa un q·.Jisto: quo: se extiende 

desde ~l 21 hasta el 17. Lc,z 12 '/ tl parece-n r.:o:.i::.;rbidos -::r, sus 

raices. La radiografia de les senos maxilares muestra un 

ensombramiento del seno maxilar derecho y los contornos de un 

quiste. 

S-e pri: .. :.s,116 '::\ r-eali::ar l,z. .:..pa:raci•)n ·j-el quiate E:-egt.':i -=l 

método de Caldwell-Luc. Se hace una comunicación amplia en~re 

quiste y seno maxilar. La mucosa del seno esta especialmente en 

su parte lateral "=-ngr.:.s-ada 

Antrcstomia nasal. s·;.t~ra je la h~ri ja ~n :1 v-=stibulo b1.1·~al. 

Curación normal. 
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CASO CLINICO 6.-

?aciente que fué opera.jo hace 6 ~ños del seno maxilar 

s:.:::g(m Cbldwell-Luc Cno se espet:ifíca porqué se 

tntervinc.J. Preso:::nt-5; dolt:•r d~ :abc=a en al lado 1=..:¡uierd:. / la 

mejilla está hinchada ligeramente. Hay movilidad del 27, bolsa 

gingi ·Jal, tumefacc.iór, dolor.:·sa a la presión, fluctuación. 

RadiogrAfic3mente se muestro una tansparencia ne· 

homogénea delimi ta-ia hacia. arri~·a. 

So: ha e E: una inc isi6n en la tuberosidad. se evacua pus 

am3rill~nti:i--mucos-o. Tapona.miento. Al sopla!" por la nariz sal~ ¡::.1Js 

nuevam~nte. Se ~xtrae el 27. Después de haber cambiado varias 

ve-:es ~l tapr:or.amient..,, ~'=? ha cerra.jo la h~rida dQ la t1Jt·~rosi.dad. 

huesc• facial ha sido reemplazado por tejido cica.triza;... se 

le:vanta un colgajo y se busca contacte. con i::l hueso. El quis:e se 

atr..: a la Etltura del huesc. cig.,ma'tl1;•), d~l CUi'\l que.j~ un angost•:o 

li~~6n, y se es~~bl~(~ una ?rrplia corr~·ni'a~i6n c~n ~l s~nc 

m&xil~r. 

Abertura ya existente hacia meato nasal inferior es 

ens-=int:hada 't·~·davia. Se har::-e un taponami~nt.c·. Se sut·.;ra -:-11 el 

vestíbulo. La tirad~ gasa se retira por via nasal. 

En resumen diremc.s que se trata. de un quistE 1r.ucosc. por 
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CASO CLINJCO 7.-

Pacien'te de 55 ai\os. i..~. D-::ntista d..:sc1.1br.;:. ,:.1 -:.:-:-:r~-e:· o::l 

12 ur. q:.iis--:o?. 

Ra.jios:rat~icament.; si: mu.estr::1. -3'.!. quist..: desdo: la l:..r.-:;, 

media hasta el 24. En una vista de Waters. se observa un quisto=..: 

del t.amaño d~ una i: iruo::la, q1Je s~ ~;.:ti.-;:nd-: hast3 la nar ~:: '/ 

adentro en .;1 seno maxilar. 

anest~sia gene!"al por intubación. s~ hace le ir· isü:·n en el bordi:: 

gingival y ~e levant~ el ~J:1aJc .jesde la linea medi~ hasta 

distal del 28, porque a traves do:l alvéo1o del .'.:2 tcdavía f,ay una 

fistula haci~ el quiste. Se prepara ~l ~~lg3jo mucoperi0sticc 

hacia arriba, se expone la abertura y la salida del nervi~· 

inf!"3.orbitario. Con es::·plc. y ¡:dnza para hui==so, s-: re:ra·•-e''-=: -:i 

hueso desde 21 hasta 23, de modo que queda ex~uesta la bnlsa 

quistica. Se corta la bols~ jesde ~1 hasta 23. El quiste está 

vao:io poi· la descarga a través je la fí~~1.1la del ::::.. 

El quiste ti~ne el tamaño de una ciruela y ha 

desplazado el seno maxilar correspondientemente hacia lateral. se 

establ~ce un~ amplia ~~muni~aci~n ~ntre quis~~ y ~en:· maxi:~~- El 

hueso hacia el meatn nasal inf.r;:.ri?r ha sido des1:"n..:f.jo p.:r el 

quiste. r;on bisturi :' tijer3 So:! "=;.tmina l"'\ bolsa "/ ll r.iu1:c:•s.~· 

nasal, par? obtener ~~a arnr:i~ \'enta~a h~ci~ :a f~sa nes&: 

inferior. No se enucl~a la bolsa quistica. 
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El taponamient..:· del seno maxilar se ha-:.e a través de la 

nari:::. S1;tura en -3:1 ves~ib1Jlo bucal. 

Fn r"==~i..,r.:-en ::.1 extr'l',.o;:r el 22. el odontt.lr..go '1.;:scubre un 

quiste, ~~e se e:-:t.i-=inde desde la lin-::a mi;::.jia hasta el 26. E!. 

quiste del tama~o de una cirue:la ha desplazado al seno maxilar y 

~E': ~Y.tier·i"!! '.'lasta la i:avit1.~d nasal. 

IX.2.- NEOPLAGIAS.-

Una parte impi:.rtani:-=- ·1.e la Odontol•:.g::..a ~s .::-1 ~studi.:i .j.;: 

los tumores de la cavidad oral y sus estructuras adyac~ntes. Es 

muy importante ~on~cer las diferentes patologias que podemo~ 

ene.entrar ye, que ponen en peligro la salud de:l paciente. 

l.t:·S t:.Jm.:ire;; ':.ant·:· benignos -::irr,o malign.:s, pu<:::den 

originarse en los senos maxilares o comprometerlos en forma 

secundaria. La radic•graf1a dental constituye un medio de 

.:Ji3gnC.stir:o t:i::mpran1.') de- ~stas lesi.:.nes, en un .:::st:i.dic· dond-:: aun 

S·~·n s~s:~ptitleG .j~ ser tr~tadas c~n éx~t). 

Solo me:r. :.ionaremos ¿ lgunas 

involucrar seno ma~ilar. 

pueden 

El ne1Jre>lem•:ima. tumor de teíidc. nervioso pllede llegar a 

afectar el seno max1 lar. tamt·i-=n podemos encontrar osteomas que 

invol1_1-:1·-:n -el antr.J, car':inoma ~pidermoide, carc!:lc.ma ve:rru5:-;¡so, 

linf C·-E:pi ~.;,livm:s y :are :.noma d-:: ·:.él u las 'transic:..: r.ales ~ntre 

otros. 



11'.J 

CoMr:• hemos visto a lo largo:, del capítulo. es muy 

importante conocer todas las ¡:iat-: logiaE; ~ue pu~d.::r. 1nv<:>luerar 

s~nos ma:.:!lares. El f?-·':1:lt~ti"O d~ ¡:-:.·.t.:~i·:~ g~n~r.:-1. --.,.:,ci-:rd: 

la sir.tomatologia y manifestaci..:·n.:s de las mizm3s 1-= s.::ra mas 

fácilmente recurrir a los procedimientos terapeUticos en la 

medida que le sea p•:isibl.,!. 



MARSUPIALitAOlUN "A UN QUISTB MAXILAR. 
{A).- Seno Maxil•r, (ü).- Quiste. 

MARSUPIALIZACION "E UN QUISTh MAXILAR. 
(A).- Seno Maxilar, (O).- Quiste. 



ENUCLEACION DE UN QUISTE MAXILAR. 

~ARSUPIALI¿ACION ~~ UN GHAN QUIST~ QU~ rLNETRA 
EN EL ANTRO Y ANT~O~TOMIA NASAL. 



Pequeffo quiste que en 6 meses se ha desarrollado hacia 
el. Seno Maxil.ar. 

~uiete en el ~iso o.el Seno MaxilRr; a.ntes y uespu~s 
,..._ 1" •..,.c..,..Oft4A1'1. 



CASO OLINIOO Ne. 7 

Gran quiste de ll a 24 
que llega a naríz y antro. 

<:111so c.lÍnioo No. 7, Hacienao la lil°t'ertur" par¡¡. lii. oper51.­
ción. (Calawell-Lu.c). 



Case ClÍnic• No. 7. Quiste y Seno Maxilar est~ abiertes. 

~ibujo ce Waeemund uenae se muestran lRe dimensiones 
que ~ueao llegar a ocupar un quiste. 



CONCLUSIONES. -

Es indispensable que cuando el e. Dentista atienda por 

primera ve= al pa~i~nt~. ~ealize una exploración completa tanto 

clini:a ~orno escrita por medi~ de !a Historia Clinica, ya que je 

esta manera se podrá dar cuenta del grado de evolución que tiene 

alguna patologia a tratar, si es que la hay. 

Es importante al realizar la exploración oral 

interrogar al paciente, ya que sus respuestas lo mismo que el 

estado clinico que encontremos, nos darán la pauta que nos 

llevara a un acertado diagn6sti:o. 

Hemos visto a lo largo de varios capitulas que las 

comunicaciones -:iroantralGs que pudieran crears'3 en <:::1 m·:•mer1'":C de 

llevar a cabo una extraccion, son un hecho y por lo tanto, 

nuestra resp::.nsabi lidad se dirige en este sentido con ma}·ct 

interés. Las complicaciones pueden evitarse realizando una 

cuidadosa Histori~ Clinica que 

que ..:.ontribu'/e de manera muy 

incluva el estudio radi~lógico, 

especial en el diagn6sti~o de 

patologie_.s q1.:e involucren s:eno maxilar. teni::m':ls diversidad de 

proyecciones que en conjunto nos pued=n ayudar a dar un 

diaen6stico certero. 

La -:.area no consiste solv en colecciona~- h-=:.:.hos, s::r,o 

":::fl ·:!-es-cubrir tras- la ap;irienci; de 1~Js fer.·!'irnenv!= ~u verda.jer~ 

esencia, su r.aturale::a interna, en comprender :a relacló:-. que: 

-szis-t:-: .:ntre ellos y nc·s-otros mis-mos. 



Las per~·7:nas ~u.: a~1Jd~n ~ nr:·s :it..x··:.s l·:· m·=n·:s .:¡uc 0::-spero.1• 

es un buen servicio el .:1Jal so: veria doblemente demeri tadc1 si S'=: 

presenta un accidente o cr:.mplicaci6n, es por eso q1Joe: se deben, 

hasta dond~ sea pc·sible .;:v!.tar t:od..:i ti¡: .. :. •:te proi:edimi·:mtos q 1Je 

ponen en peligro la salud del paciente. 

Sobre te-do cuando r1·j ti:=ngamos la .;.erte=a de que el 

tratameinto que vamos a r~alizar es el que se debe llevar a cabo 

6 bien. cuando no sabi:,mos que hacer lo me.~or sera r.::mitir al 

paciente a ·;na persona r:=specializada en el problema qu~ tenga. 

El servicie· que r·:-estam::s 

actuación moral, ética y profesional 

ncs c~mpr~mete a 

intachable, por le 

una 

que 

debemos de considerar !:i la cavidad oral no com.:• una entidad 

aparte sino como un todo que tiene ·~ue ve1~ ci:'n todo. 
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