
"COMUNICACION Y PENETRACION 
ACCIDENTAL DE RAICES AL ANTRO 

DE HIGHMORE" 

TESINA 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO DENTISTA 

PRESENTA: 

CARLOS GARDU~O TORRES 

La) MEXICO, D. F. 

TESIS CON 
i!lll DE ORIGEN 

1992 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1.- INDICE GENP.RAL 

• 2.- IN'rHODUCCION 

3.- ANATOHIA DEL MAXILAR 

4.- ANATO~IIA DEL SENO MAXILAR 

. ~-- llIS'rULOGIA DEL SENO NAXILAR 

6.- FISIOLOGIA DEL SENO MAXILAR 

7.- FUl'ICION DEL ANTRO DE llIGllMORE 

ll.- RADIOLOGIA 

9.- lYI'flAS FOWl.\S DE DIAGNOSTICO 

10- PATOLOGIA 

11- ETIOLOGIA DE LA CO~nINICACION DUCO-SI~SAL 

12- PRUEOA DE VALSALVA 

13- PF.HFO!lACION DEL A:<TllO DE HIGJINO!IE 

111- CI!lllHE DE U)IA AilEH'rtmA ACCI1J1<:;1TAL DEL SENO 

15- FISTULA OROAN'l'RAL 

16- CIERRE DE UNA l"ISTULA DUCO-ANTRAL; 

TECNICA DE COLGAJO PALATINO 

. 17- CAUSAS DEL l'llACASO DEL CIERRE DE LA FISTULA 

1~- TECNICA DE OERGER 

19- PENETRACION DE UNA I\AIZ EN EL SENO MAXILAR 

· 20- EX'rRACCION DE LA RAIZ EN EL SENO 

21- PENETRACION llll U:" MOLAR EN EL SENO 

22- OPERACION DE CALDWELL-LUC 



23.- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 

24.- CUIDADOS POSOPEHATORIOS 

- REPOSO 

- DIETA 

- HIGIENE BUCAL 

25.- COMPLICACIONES 

- EQUIMOSIS Y HEMATOMA 

- TllMEFACCION 

- DOLOR 

- INFECCION 

26.- CONCLUSIONES 

27.- BIBLIOGHAFIA 

28.- INDICES 

2 



3 

INTRODUCCION 

E1 mo..xilar superior os un hueso que f'orma gran parte de 

el macizo ~acia1, a1oja on su cuerpo unn envidad llamada; s~ 

no mo.xilnr o antro de Higmore, e:L cua1 se encuentra revesti­

do de una mucosa especin1izadn quo presenta ci1ios vibr~ti- 1 

1es 11ue llevan cualquier mntcrial super.ricial hncio. la abe.!:_ 

tura que comunica con la cavidad nnsal. 

Dosempeñn 1a.s !"unciones de c6mnra de reserva para calentnr y 

humcdif'icar ol aire rospirndo, dar rcsonnncia D. ln voz y am_!. 

norar el peso del craneo. En ocaciones presenta una relnciún 

!ntima entre el antro y 1as ra!ces de 1os dientes, constitu­

yendo uno de los accirlcntes que so presentan en ln pr6ctica 1 

odontoJ.6gica, ya que el uso inndccuorlo del instrumental,· la 

aplica.ci6n de un.::i ma.ln t6cnica n el cmp1eo excesivo do f"ucr­

zas ,tra"n como consccuAncias ln penctraci.6n del antro y en -

es te caso <"l problomn de pcrf'oror el Antro so ve comp1icado 

13or 1a abertura. buco-sinusnl. y ln inrocci.6n dentnl resi.dun1 • 

en ol. slveo1o., 

Por l.o tanto, n continuaci6n se rea1iza una rovísí6n on 1a -

cual. se exponen lns técnicas y los procedimientos pnra el. CE, 

rrecto mnnojo de los tejidos bucnles. 



ANATOMIA DEL NAXILAfi: 

Este hueso f'orma la mayor pnrte de1 maxilar superior. Su f'o.!: 

ma se aproxima a la cundrangular, siendo nl.,go n:>lanoda de a­

fuorn haci~ adc~tro. Proscntn las siguientes partes: dos ca­

ras,cuntro borr!cs,cuatro lingul.os y una cavidad o seno mnxi- 1 

lar. 

CARA INTERNA: Destaca en esta cara n nivel de su tercio inf".!!, 

rior una gran saliente que se dirige hacia la línea media de 

la cara:la ap6fisis palatina del maxilar superior. Dicha ap§. 

fisis prosAnta una cara suporior,quo forma parte del piso de 

1as f'osas nasales; una cara inferior, que interviene en la -

constituci6n de la b6veda del paladar; un borde interno, que 

se articula con el l1om6logo de la ~p6fisis palatina opuesta; 

un bordo externo, que se contin6a con el resto del hueso; un 

borde anterior que contribuye a :formar parte del ori:ficio ª.!! 

torior de las fosas nasales, y un borde posterior, que se ª!: 

ticula con el borde anterior de la. rama hori?..ontal del pala­

tino. En el tercio anterior do la ap6~isis palatina del mnx~ 

lar superior, sobro su cara interna, destaca la presencia do 

un canal que articula con el del lado opuesto, :forma el con­

ducto palatino anterior, por el que pasan el nervio es-' 

fenopalatin~ interno y una rama de la arteria os:fonopalatina 

inmediatamente hacia arriba y ndela'nte de la ap6f'isis palat,! 

na, 6sea,a nivel del 6ngulo antcrosuperior del maxilar aup.' 

destaca la cara interna de una gran saliente vertical denom,! 
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-nada ap6f'isis ascende1'1te dol maxilar superior. Su cara in­

terna presenta dos crestas anteropostcriorcs; la superior so 

articuln con la masa lateral del. etmoides, 011 tanto que 1a il,! 

feriar, lo hace con el cornete inf'erior. 

Hacia. arriba de l.a ap6f'isis palatina y hacia atrás y abajo• 

de la ap6f'isis ascendente 1 el resto de la cara interna del 

maxilar suncrior ~sta formado por las siguientes estructuras 

a)- el canal nasal (continuaci6n del. canal lacri~al) situado 

ntrtis do la nn6í'isis ascendente. b)- orif'icio del seno maxi-

lar,corrado parcialmente ~or cuatro huesos que se situnn a -

su alrededor: arriba, las masas laterales de J. etmoides, aba­

jo el cornete inf"erior,adelante,el. unguis y atrtis, la porci-

6n vertical del palatino; e)- tuberosidad del maxilar o bor­

de posterior, que se articula con el palatino. 

CAllA EXTI•:HNA: Destaca antes que nada, una gran saliente que• 

Corma parte del esqueleto del p6mulo o mejilla: La ap6f"isis 1 

piramidal del nnxilnr superior. Esta ap6f"isis presenta una -

baso, un v6rtice y tres caras con sus bordes. La baso se co~ 

Cunde con el resto del hueso. El v6rtice se articula con el' 

hueso malar. La cara superior se llama orbitaria y contribu­

ye n formar parte del piso de dicha cavidad. Sobre 6sta cara 

destacan la presencia del canal suborbitario 1 que ~ás adola~ 

te queda convertirlo en conducto, el cu~l termina en un orif"! 

cio localizado sobre la cara anterior de la ap6f"isis pirami­

·dnl. Este orif"icio <la paso al nervio 1 arterin ·y vena suborbi-
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-tarios. La cara anterior presenta la abertura del conducto' 

auborbitarioJ sobre o1 espesor 6seo de cstft pared se encuen­

tra e1 conducto dentario,nntorior,que se dirige hacia los a,! 

veolos dentarios y da paso al nervio dentario anterior. 

La cara posterior,convexa 1 f'orma parte de la fosa cigomatica' 

presenta algunos canales verticales y algunos ori:f'icios pe-­

queños llamados agujeros dentarios posteriores,que dan paso' 

a los nervios del mismo nombre, as! como a ramas de la arte­

ria al.veolar. 

El borde in:f'erior es c6ncavo, y :forma la mayor parte del 11-

mito anterior de la :fosa cigom6tica¡ el borde posterior, se' 

articula parcialmente con el ala mayor del cs.fenoidos 1 y en­

tre ambos dejan un espacio llamado hendidura es:fenolildxilar, -

que da paso al nervio maxilar suncrior y a los vasos suborb.! 

tarios; el borde antorior,forma la parte inforointorna dal -

borde orbitario. Finalmente hacia adelanta da la ap66isis p,! 

ramidal,el resto d~ la cara externa del maxilar superior es' 

ocupada por la eminenc~n y t:osas can.inas,la Cosa mirti:f'ormá, 

y la rama ascendente del maxilar,en cuya superficie se inso~ 

tan los musculos siguientesi 

a).- el elevador com6n del labio superior,h).-el elevador de 

e1 ala do la nariz. (2) 

BORDE SUPERIOR; se articula con t~es huosos1adelanto 1 unguis 

enmedio; con el etmoides; y atras con la ap6:fisis orbitaria' 

del palatino. 
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BORDE ANTERIOR: que presenta abajo la parte anterior de la -

ap6f'isis palatina con lo. espina nasa1 anter.ior. M&e arriba' 

muestra una escotadura que, con la de1 lado opuesto, forma -

el orif'icio anterior do las fosas nasales, y m&s arriba auñ 

el borde anterior de la rama o ap6fisis aacondento. 

BORDE POSTERIOR: es grueso, redondeado y constituye la llnm~ 

da tuberosidad del maxilar. Su parte superior lisa forma la' 

pared anterior de la rosa ptárigomnxilar y en su porci6n m&s 

alta presenta rugosidades para recibir a la np6fiais orbita­

ria del palatino. En su parte baja, el borde lleva rugosida­

des, articul.,ndose con la ap6:fisis piramidal del palatino y 

con el borde anterior de la ap6f.'isis pterigoidcs. Esta arti­

culaci6n est& provista de un canal que forma el conducto pa­

latino posterior, por donde pasa el nervio palatino anterior 

BORDE INFERIOR: llamado tambi&n borde alveolar. Presenta una 

serie de cavidades c6nicas o alv6olos dentarios, donde so 

alojan las ralees de los dientes. Los alvéolos son sencillos 

en la parte anterior, mientras en la parte posterior llevan 

dos o m&s cavidades secundarias. Su v'rtice perforado deja' 

paso a su correspondiente paquete v&sculonervioso del diento 

y los diversos alv6o1os se hallan separados por tabiques 6 -

seos, que constituyen las ap6~isis interdentarias. (1) 

ANGULOS: Presentan dos superiores y dos inferiores, en el ª!! 

terosuperior destaca la ap6fisis ascendonte del maxilar. Es 1 

ol m's importante y ya fue descrito anteriormente. 
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MAXILAR SUPERIOR Y PALATINO CARA INTEHNA 
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_Espina nasa1 ante­
rior. 

alveolar 



9 

ANATOMIA DEL SENO MAXILAR: 

E1 seno maxilar suelo ser mayor que cua1quier otro seno y se 

aloja principalmente en el. cuerpo dol maxilar superior. Tam­

bi6n se denomina antro de Highmore. En el reci6n nacido es -

una pequeña envidad; su desarrollo empieza durante el tercer 

mos do vida i'etal, y llOga a su m&ximo desarrollo hacia los 

18 años do edad. La capacidad del antro on el adulto medio 

es de 10 a 15 cm; la ausencia completa os muy rara. 

A veces hay compartimientos, nichos y criptas !'armados por' 

tabiques 6seos y membranosos. 

El seno maxilar es do i'orma piramidal, con base on ln pared 

nasoantral y vgrtico en la ra1z del cigoma. Ln pared superi­

or o tocho, es delgada en el adulto;est& situada debajo de -

la 6rbita y os la !&mina orbitaria del maxilar superior.Esta 

pared generalmente contiene un canal 6seo para nervio y va­

sos infraorbitarios. El piso de1 seno os e1 proceso nlvoo1ar 

A1 frente, la pared anterolatera1 o do 1a fosa canina es 1á' 

parte facial del maxilar superior. La pared posterior o csf~ 

nomaxilar, do menor importancia,consiste en una pared delga­

da de hueso que separa la cavidad de la porci6n in~ratempo­

ral. Hacia adentro, la pared nasal separa el seno de la cav! 

dad nasal. La cavidad nasal contiene la desembocadura dol s~ 

no,el oriCicio maxilar,situado abajo del techo del antro. La 

1ocalizaci6n de esta abertura impide un buen drenaje cuando 

el individuo esta en posici6n vertical. 
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E1 grosor do 1as paredes de1 seno no es constante, sobre to­

de en techo y piso; pueden variar en grosor do 2 a 5 mm en -

c1 techo y de 2 a 3 mm en e1 piso. En 1.as regiones desdenta­

das, varian de 5 a 10 mm. En e1 caso de que 1a pared posto-­

rior sea atravesada y so 1loge a la fosa infratemporal debe 

tenerse cuidado en cualquier procedimiento operatorio, por -

la presencia de grandes vasos, como la arteria y la vena ma­

xilares internas. Los vasos inf'raorbitarios y alveolares su­

periores f'rccuentemcntc se rompen en las fracturas do la 1.f:­

nea media de l.a cara, ).o que origina hematomas en el antro.' 

Los dientes temporal.os y permanentes se encuentran debajo de 

el piso y muchas veces las raíces do 1.os molares y promol.a• .. 

ros permanentes se extienden hasta e1 seno. En 1os niños y -

1nctantcs, e1 piso de1 seno siempre os más a1to que e1 piso' 

de 1a nariz, de tal manera que se obtiene mejor drenaje en -

las operaciones de ~encstraci6n. En 1os adu1tos ocurre 1o -­

contrario& e1 piso del seno os m&s bajo que el nasal. 

La inervaci&n proviene de la rama maxilar del quinto par cr~ 

neal. La rama alveolar posterosuperior do este nervio inerva 

la mucosa de1 sano. 

El riego sangu!neo procede de la arteria in~raorbitaria,rama 

"de 1a maxilar interna. La circulnci6n colateral nace de la -

arteria alveolar superior anterior,unn rama del mismo vaso.• 

Los vasos lin~aticos son muy abundo.ntee y proyectan sus ter­

minaciones en los ganglios submaxilares. (3) 
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E1 seno maxilar, desagua en las fosas nasn1es por un ori~i­

cio 11amado ostium, que se encuentra en el meato medio, en -

la porci6n m~s in!'erior del inCundibulum. 

Todas estas cavidades paranasalcs en el nacimiento, s6lo ---

existen de manera virtual, hacicndosc ostcncihlcs en la pu•' 

bcrtad y alcanzando su m~ximo desarrollo en ln mnñurez. 

Estas cnvidndcs pueden ser consideradas como vcrdnderos di-' 

vcrticulos de las fosas nasales, hasta tal punto que la m~c_<? 

sa que las tapiza es continuación de la pituitaria, la cual' 

adquiere características particulares propias de la zona que 

recubre. La mucosa do revestimiento de las !'osas nasales y -

de sus divcrt!culos es de tal modo especializada, que puede' 

Considerarse como un Órgano en el que encontramos movimien-

tos propios, células secretorias y hasta cuerpos er6ctiles. 

Esta membrana de estructura í'ibromucosa, se designa indis- 11 

tintamante con loa nombres de mucosa nasal, mucosa pituita-' 

ria, membrana de Schmeider y mal llamada mucosa olrntoria. 

La pituitaria reviste 1:in intcrrupci6n J.as paredes de las f'_!? 

sas nasales y de sus divertículos, dosdo el punto de vista -

de su estructura la mucosa pituitaria .se compone de dos capa 

una pro.funda o corion y otra supcrf'icia1 o epitelio. El co-• 

i;i6n está í'ormndo por tejido conjuntivo de escnsas f'ibraa O_!! 

trelnzadas, pero su car5cter principal es poseer un verdad~ 

ro tejido adenoide, que se presenta en f'orma de inf'iltraci6n 

difusa, o en forma de f'ol!culos. Este tejido se encuentra C!!, 



13 

pocinlmcntc en la parto m&s posterior del meato 1n:f"erior. en 

tanto que ln rogi6n olfatoria se encuentra totalmente despr_2 

vista de ~ol!culos y solamente contienen una corta cantidad' 

de c6lu1as linC6ticns. 

La cara profunda del. corion est& en rel.aci6n con el perios­

tio, o con ol pericondrio, a nivel de los cartilagos, difc-• 

renci~ndoso pcrfectnmente de ellos. Su cara supcrricial, se 

extiende una delgada capa basal que es de hialina y que - 1 

está en contacto con la capa prorunda del epitelio. La -­

capa epitelial, la m&s importante de la mucosa, est5 formada 

por tres clases de cólulns; células epiteliales propiamente 

dichas, c61ulaa basales y c6lulns olf'ntorias. 

Cnda c6lula epitelial tiene, asimismo, dos extremidodcs 1 una 

cara externa o perif'érica y otra interna o central.. Las ex­

tremidades periCéricas, quo corresponde a la superficie li­

bre del epitelio, os gruesa, regularmente cil!ndrica y est' 

cubierta do pcstañns vibrátiles. La extremidad central da -

origen a unn prolo11gnci6n del gndn 1 ramif'icada, que desciende 

hasta la mcmbrnnn basnl. 

Las células basales situarlas rlebajo de las precedentes , se• 

encuentran aplicadas sobre la niembrann hialina, o basal, que 

sirve de l!mi te entre el corion y la cnpn epitelial.. Estas' 

c6Iulns son de eormn és!'ericas u ovoidea, nplnnndas pnralcl.!!, 

mento n la superf'icic y provistas de numerosas prolongncio-' 

nos que se anastomosan con las similares de las c&l.ul.as vccJ:. 



nas. Las c61ulas basa1cs son numerosas y estGn dispuestas en 

mGltiples Cilos, o capas que sirven de soporte al epitelio.• 

Su verdadero signiCicado, es de simples .el.omentos do sostén. 

Las c~lu1as ol~atorins o c6lulns do Schultze 1 son los elcme~ 

tos sensoriales de la pituitaria; tienen un aspecto fusifor­

me, con un grueso n6cloo csf6rico u oval. Estas c6lulns, ti~ 

nen la significaci6n do una verdadera c6lula nerviosa lo que 

ha dado lugar a llamarlas neuronas olfatorias periC6ricas. 

El contenido do la cavidad es removido totnlmento, por lo m.!!. 

nos cada dos horns. (9) 
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HISTOLOGIA: 

E1 son.o maxilar estti limitado por una mucosa, más delgada y 1 

m&s delicada que la cavidad nasa1. 

La llimina propia de la mucosa del seno ostti f'usionada al pe­

riostio del hueso subyacente, y consiste en hacQa laxos de -

f'ibros col.ligonas con muy pocas :fibras cl&sticas. EstS s6lo' 

moderar!arncnto vascularizada. Se encuentran glándulas de tipo 

mucoso y seroso, con:finadas principalmente al.a parte do la' 

lámina propia localizada alrededor de la o l.as aberturas h..9_ 

cia la envidad nasal. 

El epitelio de la mucosa del seno ea t!pico del epitelio de 1 

las v!as respiratorias, cil!ndrico scudocstratií'icado cilia­

do, rico en c6lulns calcif'ormos quo secretan moco que hwned.2, 

ce la suporf'icie de la mucosa. 

Los cilios osci1an do tal modo que 1lcvan cualquier mnteria1 

super~icial hacia la abertura que comunica con la cavidad n_!! 

sal, y de ah! que actúen para limpiar la cavidad de sustan-­

cias inhaladas y de moco. (5) 
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EPITEl,IO DEL SENO }!AXILAR 

- A).- CILIOS 

- B) •- CELULAS CALICIFORMES 

- C).- TEJIDO CONJUNTIVO 

A) 

B) 

C) 
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FISIOLOGIA DEL SENO MAXILAR: 

Una cubierta o manto de moco es esencial. para I.a acci6n ci-' 

liar normal. Esta es como una banda transportadora en la cu­

al I.os cil.ios impulsan l.a cubierta de moco hacia la~ &reas -

do drenaje. Esto mecanismo destruyo I.as bacterias e impulsa' 

los cuerpos extraños de desecho proporcionando una acci6n 

limpiadora excelente. (6) 

FUNCION DEL ANTRO DE HIGHMORE: 

Se ha atribuido diversas f"uncioncs de I.os senos maxilares y 

a los otros senos nasal.os accesorios. Por ejempl.o, al.gunos -

creen que ayuda al. cnlentamion~o y a I.a humedificnci6n del. -

airo inhalado, o que desempeña un papel. importante en l.a V.2, 

calizaci6n. (5) 

El Dr. Gustav o. Kruger menciona que las !'unciones de los ª.!! 

nos paranasalos son¡ 

1).- Dar resonancia a la voz (notcso el cambio en c1 sonido 1 

do personas con catarro). 

2).- Actlia.11 como c&rnaras do reserva para calentar o1 aire 

respirado. 

3).- Disminuye el peso del cr&neo durante ln inspiraci6n, el 

erecto de aspiraci6n en la cavidad nasal extrno el atre 

calentado de los senos. 

Los senos comunican con la cavidad nasal por aberturas o coB 

duetos de manera que su membrana se contin6a con la nasal. 

Esto permite la ventilaci6n y el drenaje do los senos. (3) 
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RADIOLOGIA: 

La radiol.ogia es un auxiliar diagn6stico esencial para el. 

cl!nico,en el estudio do los estados patol6gicos del. seno m~ 

xilar. Las radiograf!ae de rutina de los premolares maxila~• 

res pcriapicales molares y oclusal maxilar pueden servir de 

ayuda en la localizaci6n de los &picos radiculares u otros -

cuerpos extraños que so aproximan al piso antral. Sin embar­

go, debido a que solo una porción del seno· antral. o maxilar• 

pueden radiografiarse intrabucalmente, la utilidad de estas• 

tomas radiogr&ficas es limitada. L&s radiograC!as intrnbuca­

I.os del. seno maxilar a menudo no revelan todos los aspectos' 

de la membrana de recubrimiento o del septo 6seo y lo que es 

m&s importante ambos senos no pueden evidenciarse en la mis­

ma radiograf!a por medio de las tgcnicas intrabucalos. 

La comparaci6n de ln apnriencia radiogr&ficS dentro de la 

misma radiograf!a es de gran ayuda desdo o1 punto de vista -

diagn6stico, por estas razones el éxamen radiogr&fico del S,!! 

no maxilar incluyo t'cnicas oxtrabuca1es. 

La radiografta panorSmica es valiosa para e1 diagn6stico do 

las afecciones del seno maxilar. Sin embargo la vista panor,! 

mica no siempre incluyo 1os senos completos y a menudo apa­

recen distorsionados. 

Probablemente los senos paranasales son mejor producidos ra-

diogr&ficamente por medio de la proyocci6n de Waters, esta 

vista puedo obtenerse usando el equipo y la placa de rayos x 
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est&ndar, 1a barba de1 paciente se co1oca sobro 1a placa con 

la nariz a 1 o 1.5 cm. por arriba do la placa y el rayo cen­

tral se dirige perpendicul&rmente a trav&s de una línea que 

va del v~rtice craneal a la sinfisis de la mandíbula. 

La proyecci6n de Waters proporciona una vista de los senos 

maxilares y otmoidales no obstruidos por la porción petrosa' 

del hueso temporal y permite la comparación simult!nen de ·~ 

bos senos on la misma rndiograf"f.a lo quo ayuda en la dotecc.!, 

6n do las anormalidades. 

El. tomograma os tambi~n G.til en las t'cni.cas diagnósticas de 

rayos X. El haz de rayos X enf'oca a una proCundidad detormi-

nada sobre la estructura que ao va a radiograriar do tal ma­

nera que todas las estructuras anat6micns de alrededor apa­

recen borrosas. El 'xito de eBtn t&cnicn dependo dol borra-' 

miento máximo de las estructuras no esenciales y do ln mayor 

nitidez a nivel del. plano :f'ocal.. Debido a que esto me·Godo es 

adecuado para detectar erosiones 6soas tempranas puede sor -

dtil en el diagn6stico de neopl.asi~s antralee. 

El. antro maxilar normal aparece obscuro radiogr~ficnmente d.!_ 

bido a que est& lleno de aire y una delgada capa de hueso 

cortical radiopaca generalmente es visible en la periferia. 

En casos de infecci6n o neoplasia, el principal cambio radi_g 

16gico es una nebulosidad del seno involucrado,los quistes y 

p6l.ipos tamb{en aparecen como zonas nebulosas grises dentro 

del antro,a pesar de que pueden ser definidas. (6) 
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OTRAS ~'ORHAS DE DIAGNOSTICO: 

No se debo nunca intentar diagnosticar una·posible leai6n 

pato16gica dc1 seno maxilar en base a una radiograf!a. 

Cua1quior aspecto radiogr!~ico debo corre1acionarse con 1os• 

hallazgos cl!nicos. El. hacer una adecuada historia cl!nica -

es esencial para el procedimiento diagn6stico. E1 escuchar -

al paciente re:ferir sus s.!ntomas y relncionar e1 curso do .la 

onrermadad con 1a ayuda del interrogatorio adecuado por par­

te del m6dico, pueden contribuir .signi!'icativamcnte al dia.g­

n&stico. 

La pa1paci6n y percusi6n son otros m6todos cl!nicos que pue­

den ser 6tilcs en la intorpretaci6n de las alteraciones del' 

seno maxilar. Debe reconocorse cualquier drenaje de loa se-• 

nos y notar el tipo de secreciones (por ejemplo,mucosa,sero­

sa,purulonta o sanguinolenta). 

La t6cnica de transi1uminaci6n puede conCirmar alguna carac­

terística va1iosa en e1 diagn6stico para detectar transtorno 

en el seno maxilar.especia1mente 1a infecci6n. Con e1 pacie~ 

te sentado en un cuarto oscuro, ae coloca una 1uz especial -

en 1a boca del pac1ente y aus labios se cierran alrededor de 

6sta, normalmente 1a luz debe pasar atrav&s de1 seno y prod_!! 

ce una bri11antez notable en las &reas infraorbitarias y ro­

sas can~nas. Tamb{en habr& una reacci6n pupilar a la luz. G~ 

noralmente esta luz no es transmitida en prosenc:la de i.ni"la­

maci&n,ambos 1ados deben observarse para comparar. (6) 
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PATOLOGIA: 

So estima que 10 a 15 por 100 de casos de sinusitis maxi1ar 

son de origen dental o re1acionado con 61. Esto incluyo abe~ 

tura accidentn1 del piso del antro durante la extracci6n de_!!; 

taria, penotraci6n do ra!cos y afín do dientes completos en -

el antro durante la extracci6n, e in~eccioncs introducidas a 

trav6s del piso del antro por dientes con abscesos apicales• 

y parietales. Generalmente las infecciones ocurren en llque-

1 los casos en que las ra!cee de los dientes están separadas 

del piso del antro por una pequeña pared de hueso, pero se -

conocen muchos casos en que el hueso era grueso. 

El empiema del seno puedo rasultar de raspado demasiado on6,E 

gico del alveolo despu&s do una extracci6n. Desde lucgo 1 cste 

procedimiento no es aconsejable, y debo hacerse, si acaso, -

raspado cuidadoso y ligero. El. uso imprudente y a ciegas de' 

1a cureta debe condenarse, pues puede 1levar l.a infccci6n a1 

hueso y a los tejidos blandos en cua:tquicr parte de :ta boca 1 

Sin embargo, aveces 1a infecci6n ntaca al seno sin motivo p~ 

tente. 

Frecuentemonto se descubro un quisto dent!gero en el seno •• 

Otrms padecimientos son quistes de ia mucosa del seno,neopl.,! 

sias benignas y malignas,ostcomia1itie 1 rino1itos antra1es y 

p61ipos. Los angiomas,miomas 1 Cibromas y tumores de c&1ulns -

gigantes rara vez invaden los senos. Los odontomas qu!sticos 

pueden invadir el seno, generalmente astan encapsulados y 
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pueden decorticarse f 5ci1mcnto sin tocar el. antro. El. odont~ 

ma 1 tumor benigno, sue1e tratarse radicalmente cuando invade 

esta regi6n. Si 11ega a l.1enar c1 seno, muchas veces origina. 

constricci6n mecánica de tejidos vital.es, 1o cual. exige hem,! 

maxil.ectom!a. El. amolob1astomn que invade el. seno causa ex-­

panci6n de paredes facial y nasal.. Los estudios radiogr&fi-' 

coa suelen mostrar el carácter de 1a lesi6n. Los tumores mi~ 

tos sufren cambios ma1ignos y dan como rcsu1tado crecimiento 

r&pido e invaci6n del seno. Las lesiones de tejido conectivo 

como sarcomas fihr6genos y oste6genos 1 rara vez atacan el. ª.!! 

tro. Si 1o hacen, es durante la niñez y el. pronostico os m~ 

1o. Por desgracia, 1os s!ntomas caractcr!sticos do tumores -

ma1ignos aparecen en esta regi6n cuando la enf'ermedad ya es 

inoperable. El carcinoma. epidermoide del antro es mas común• 

que el sarcoma. Puede estar presente durante alglin tiempo 

sin producir manif'estaciones cl!nicas. Los dientes. pueden h,!! 

cerse m6viles y presentarse dolor. Si se hace la extracci6n• 

de 1os dientes, el alveolo no cicatriza. Las metástasis a &~ 

ganos vitales pueden causar ln muerto antes que ocurra exten 

ci6n local. Muchas veces la tumo~acci6n de la cara es la ra­

z6n para consultar al m'dico. Algunas voces ocurre nplnstam_!. 

ento del seno en las ~racturns del maxilar sup. En ocaciones 

despue's de impactaci6n .traumntica del arco cigom&tico, este• 

penetra en el seno. Puede producir infocci6n aguda, por la 

retenci6n de sangre en el seno. 
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ETILOGIA DE LA COMUNICACION llUCO-SINUSAL: 

Lns comunicaciones pato16gicas entro cavidades vecinas, como 

la cavidas buca1 con e1 seno maxilar y 1as fosas nasales,quc 

normalmente est&n separadas por tabiques anat6micos, obode-' 

cen a f'actores de distintos ordenes que enurnorarcmos sucint,!! 

mento: 

a) Lesiones traumtlticas; Pueden considerarse entre estas las 

quo originan los aparatos pr6tesicos con enmara de succi-

6n de goma. En nuestra pr6ctica no hemos observado ning6n 

caso debido al uso de tales aparatos y creemos,en cuanto• 

sabemos, que no se UDan en nuestro medio. 

Instrumentos ,armas u objetos de distinta Índole pueden -­

perforar la tabla vestibular,la bovgda palatina,la arcada 

alveolar, en tiempo do paz o guerra, dejando cstab1ccida -­

una coinunicnci6n entre l.a bocn y 1a nariz o seno; algunas 

de estas comunicaciones trnum&ticas curan expont&ncnmcnte 

otras no cierran m&s,pues sus bordes se epito1iznn y que­

da establecida la comunicaci6n entro las cavidades. 

b} Reliquias operatorias; A contin.uaci6n de operaciones rea-

1izadas sobre ol. maxilar superior,para extirpar tumores,­

rosecar quistes,e1iminar dientes parcial o totalmente re­

tenidos o erupcionados,para l.os cuales no so ponen en 

pr&ctica procedimientos especia1es para evitar l.a instal~ 

ci6n de estas comunicaciones, En ocaciones se observan 

huesos hipercalcificados y dientes con hipercementosis en 



donde se realiza la extracci6n y esto es motivo de que se -­

f"racture un gran trozo de hueso alveolar pi--oduciendo usi una 

comunicaci6n franca. 

e) Afecci6n inf"1amatoria del maxilar superior; Osteítis, Os­

teomiel.itis ,Necrosis del maxilar de distintos orí.genes. 

Los cual.os cuando son o1iminados queda realizada 1a bre­

cha entre las cavidades. 

d) Afecciones cspccif"icas; sí~ilis y tuberculosis. El goma -

sif'il!tico tiene su sitio de clecci6n en la b6veda. Los -

gomas son las manif'estaci6n bucofar!ngea mlis f"recuente de 

la s~f'ilis terciaria; son tambi6n las m&s graves, pues en 

la mayor!a do los casos terminan en la pcrf"orac!bn de la' 

b6veda o del velo. 

La tuberculosis localizada sobro la b6veda o el volo,sue­

le dar perforaciones sobre estas regiones anat6micas. 

e) Lesiones cong&nitas; f"isuras alveolopnlatinas. Como le- ' 

si6n primaria o como consecuencia do intervenciones para' 

tratar las fisuras, pueden quedar sobre la resi6n vostib~ 

1ar, sobre la arcada o sobre la b6veda, porf"ornciones de 

distinto ca1ibre. (7) 

f) Lesiones instrumcnta1es; Se produce por curetcar c1 nlve-9. 

1o despuós de 1a oxtrncci6n ya sea con curota o con el -­

o1ovador, estando en proximidad con el piso do1 antro y -

produciondose asi la ponetraci6n. 

g) Comunicación annt5mica; existe re1aci6n raíz-seno. 
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PRUEBA oe VALSALVA: 

Es aquella prueba, sencillo y rfipidn que tiene por objeto el 

diagn6sticar con exactitud si existe una comunicaci6n buco­

sinusal. Esta so realiza en el mismo momento en que se sosp~ 

chn do este accidente, so le indica n1 paciente que cierre -

las narinas con los dedos y trato de expulsar aire suavemen­

te por la nariz. Si se atravos6 la membrana del sono,la san­

gre en el alveolo hará burbujas. (3) 



PERFOllACION DEL ANTRO DE HIGMORE: 

Esta situaci6n puodc presentarse por el uso imprudente de la 

curetn en o1 raspado demasiado en,rgico del alveolo dospu~s 1 

de una extracci6n. (3) 

O puede presentarse cuando los dientes sobresalen dentro del 

seno e inclusivo cuando existe una cantidad considerable de 

hueso entre. el piso del antro y los &picos de las ra!ccs y 

so instalan inroccioncs apicales que f'avorecen las perrora­

ciones de procesos inflamatorios cr6nicoa que destruyan esto 

hueso comprendido entre los doa. ( /!) 

En la mayor!a de los casos la perf'oraci6n es muy pequeña y -

el cirujano no la nota. El coSgulo sanguineo qua llena la h~ 

rida do la extracci6n suelo cerrar estas perforaciones pequ~ 

ñas y 1 salvo que el seno este in~octado 1 o1 &rea cura expon­

t&neamento. 

Si so ve una pequeña abertura en el seno maxilar,emprendase 1 

ol. tratamiento sin tratar do confirmar o.l. diagn6stico ·ya que 

1os sondeos y las irrigaciones s6l.o sirven para agrandar 1a' 

abertura m&s todavia y pueden hacer que un antro que.antes -

era normal se infecte. (4) 

Estos alvoo1os nunca deben empacarse con gasa, algodón, etc. 

porque estos procemientos casi siempre perpetuar&n l.a abert_!! 

ra en vez de cerrarla. 

Si el niso del antro est& completamente destruido y quedan 

fragmentos de hueso en las raíces de los dientes , despu&s 
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de la cxtracci6n 1 y si la inspecci6n muestra una abertura -

g:rando 1 debo hacerse sutura inmediata. E1 cierre primnrio re­

duce la posibilidad de contaminaci6n de1 seno por las in~ec­

ciones bucnles1 evita los cambios pato16gicos del seno que -

pueden persistir durante alg6n tiempo y requerirán m5s es- • 

fuerzos terap6uticos y muchas veces evita ln ~ormnci6n de 

r!stula bucoantral que cxigira cirugía ulterior, de natural~ 

za m&s dificil y extensa. 

CIEHRE DE UNA AOERTUHA ACCIDENTAL DEL SENO: 

Es un procedimiento sencillo que da buenos resultados 1 iponsi~ 

te en levantar el mucoperiostio del lndo bucal y lingual, y• 

so reduce y disminuye bastante la altura de la cresta alveo­

lar a nivel de la pcnctraci6n. Los bordes del tejido blando' 

que van a ser aproximados so reavivan para que 1as superf"i- 1 

cica cruentas ~uedcn en contacto. Las incisiones do re1aja-­

ci6n se realizan 1 cm hacia o1 palndar. Entonces puede hace!: 

se sutura sin tcnci6n. Los bordes se aproximan con pw1tos de 

colchonero y so ref"uerznn con puntos separados mti1tiples de 

seda negra 3-0 1 conviene m&s este materíal que el absorbible 

(catgut), por que evita 1a posibilidad do que 1os puntos se 

salgan demasiado pronto 1 1o cual podría 1imitar el 6xito de -

1a cicatriznci6n. Los puntos se dejan de cinco a siete días, 

se prescriben gotas nasales para contraer la mucosa nasa1 y 

t"avorocer el drenaje. 

Instituir antibioticotorapia como medio prof"ilactico. (3) 
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l'IS'l'ULA OHOA!lTHAL: 

A veces, con un trntnmionto adecuado, se produco la curaci6n 

del alveolo y su cierro dosp6cs de una perf'ornci6n antrnl. ' 

sin embargo, cuando exista una in:fccci6n cr6nica del antro' 

de lar~n duraci6n con marcado engrosamiento de su membrana o 

bien una formaci6n poli posa 1 debemos sospechar ln producci6n 

do una :fistula oronntral. La :r!stula suele aparecer al cabo 

de 3 6 11 semanas, una vez que se ha obtenido la confirmaci6n 

radiogrti:Cica del antro. F'undamentalmontc 1 el cierre de l.n -

f'!stula se realiza de modo esponttineo al eliminar la causa -

do la r!stuln ( por ejemplo, ln al.teraci6n antral subyacente 

) • El cierre de ln f'Ístuln oronntrnl se hace por sutura me-' 

diante corrimiento do tejidos de rotnci6n do co1gnjos. (8) 

CIEllRE DE FISTULA RUCOANTHAL: 

El cierre de f!stu1a bucoantra1, sobre todo si la abertura 

os grande, puede oí'octuarse empleando un colgajo pala.tino. 

Se levanta un colgajo pediculado donde el paladar sea grueso 

y t~nga quen riego snngu!nco, para asegurar o1 6xito. La fo~ 

ma de1 colgnjo puede determinarse por ensayo o practica an-• 

tes do la operaci6n. Se hace un modelo del maxilar superior' 

ntostrando el de:fecto o abertura y so construye sobre 61 un -

paladar de acr!lico. El colgajo se voltea pDra cubrir e1 do­

:fecto. Esto permite prever los resultados que van a obtener­

se. El material puede esterilizarse y colocarse en la bo- ' 
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-ca on el momento en que se hacen las incisiones a trav&s de 

el mucoperiostio rlel paladar. Este procedimiento comprobarS. 1 

que el colgnjo que va a tallarse sen adecuado para cubrir la 

abertura. 

La incisi6n se hace con Una hoja de bisturi del numero 15, y 

se levanta el colgajo. El sitio de mayor angulaci6n, puede -

extirparse una V de tejido, para evitar los pliegues y las 

arrugas. Se levanta el pediculo junto con el periostio; debe 

llevar unn rama de la arteria palatina. Los bordes del orif,!. 

cio ~istuloso se reavivan y socavan. El colgajo se coloca d.f!. 

bajo dol borde socavado del colgajo bucal. Este procedimien­

to permito que las dos supcrf'icics cruentas y sangrantes qu..!, 

den en contacto. Los tejidos se acercan con puntos de colch,2 

nero, y los bordes se suturan con puntos separados mG.J.tiples 

No se utiliza cntgut porque no puedo mantener el colgajo en 

su lugar un tiempo suCiciente para que ocurra 1n cicatriza-' 

ci6n. Los puntos de sedn o Dermalon 1 doben dejarse de cinco a 

siete dias. El hueso expuesto en el sitio donador puede cu-' 

brirse con cemento quir6rgico o gasa saturada con tintura -­

compuesta de benju!. (3) 

CAUSAS DEL FllACASO DEL CIERRE DE LA FISTULA: 

1).- No eliminar por completo toda la inCecci6n 

2).- Estado C!sico del paciente no Cue investigado ni trata­

do adecuadamente. Ya que ciertas onfcrmodadcs pueden -­

perjudicar la curaci6n de las heridas (dinbetos,s!rili~ 



30 

y tuberculosis). 

3).- Colgajos colocados sobre la aberturo con demasiada ten­

ci6n, y no crear una superficie viva o sangrante e~ e1 

sitio receptor del colgajo. (3) 
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TECNICA DE IJERGER1 

En 1939, Dcrger, un dentista, describi6 un mctodo muy sati~ 

factorio parn cerrar las nberturns bucoantrales, obteniendo' 

tejido do 1a regi6n del carrillo o de la rogi6n bucal. Se 

cortan los tejidos que forman el borde de 1a fístula; so ha­

cen ·incisiones diagonales a partir de los bordes extremos, -

atravesando mucopcriostio hasta llegar nl hueso. Las incisi.2, 

nea so llevan hacia arriba hasta el repliegue mucobucnl. Se 

eleva el colgajo descubriendo el derecto en el hueso; en la 

supP.rficio interna del colgajo, el periostio se corta hori-• 

zontalmonte en di~ercntes sitios, cuidando solamente de cor­

tar ol periostio, pnra que no dis.minuya el riego snngn!neo. 1 

Las incisiones pcri6sticas alargan e1 co1gnjo pnrn que pueda 

daslizarse sobre la abertura. Se ponen puntos de co1chonero' 

y se logra la coaptaci6n precisa. Los bordes se suturan con 

m6.l. tiples punto_s de seda negra, los cunlcs son dejados de 5-

7 días. ( 3) 
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Pl>NET!!ACION DE UNA RAIZ EN EL SENO MAXILAR: 

Si se ha introducido una ra1z en e1 antro es necesario extr~ 

er1a, pero primero hay que tratar de estab1ocer si la raíz -

está en realidad en e1 antro o si se ha deslizado entre la -

pared externa de la !&mina yugal y el periostio, lo cual no 

es infrecuente en el caso de ra!cea do los primeros premola­

res y de ra!ces vestibulares de primeros molares. Cuando la 1 

raíz está en el seno maxilar, puede alojarse debajo de una -

membrana antral intacta o 6sta puede haberse perforado, de -

modo quo la ra!z so encuentra dentro de la cavidad einusnl.• 

Muchas vacos talos ra!ces todavía estlin unidas ala cavidnd -

alveolar por las fibras periodontalcs apicales. 

Hay varios mtitodos sencillos para retirar raí.ces dentarias -

del seno maxi1ar. 

1).- Indíquese a1 paciente que sop1o por 1a nariz con las f_e 

sas nasa1es oc1uidas mientras o1 cirujano observa aten­

tamente la perforaci6n por si aparece 1a rn!z. 

2).- La colocaci6n del pico aspirador en c1 alv6olo puede -­

contribuir ala extracci6n, en particular si ln ra1z s6-

lo se ha desplazado un poco dentro del antro. si esto -

fracasa, se irriga el seno con soluci6n fisiol6gica 6s­

toril procurando arrastrar la raíz fuera de la cavidad' 

alveolar o por lo menos acercarla ala abertura para po­

der tomarla con el pico aspirador. Como las puntas radi 

cularea pequeñas son arrastradas dentro del pico aspir~ 
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-dor, exsm!nese el :frasco donde se deposita el. materia aspi­

rado si so cree que ln raíz ha salido pero no se l.o ho. visto 

3) .- A travlls de la envidad se puede introducir en el antro' 

una l~rgn tira de gasa yodorormada do i cm. do ancho -­

que despu6s so retira sin interrupci6n; de esta manera' 

se arrastra a veces la ra!z por rricci6n o por que so -

adhiere a la gasa. Esta t&cnica se debe hace~ 6nicamen­

te si ln abertura es grande, porque nunca hay que agra~ 

dnr1a con cata Cinalidad. 

4).- Si no se puede extraer ln ra!z con los mctodos proceden 

tes, ab6rdose o1 seno directamente. Esto puedo hacerse' 

elevando un colgajo mueoperi6stíco parn exponer ol max! 

lar por encimo. del alv'l!olo o haciendo una. abertura en ... 

la forma canina (abordaje de ca1dwe11-1uc). Esto ultimo 

suelo ofreear una visua1izaci6n m's sntisractoria por -

la situoci6n más ant~rior. Dcsputis de retirar l.a ra!z, t 

cierreso el. alv6ol.o para que no se formo una :C.!stula b_!! 

coantrnl. Si el antro está infectado, habra que reali ... -

~ar una oporaci6n do Caldwel1-luc y una antrostom!a an­

tral.. (4) 

Una ra!z de un molar superior, 0 1 ~ugarse da1 alv6o1o empujo!! 

da por 1as maniobras que pretenden cxtraorla,puode comportai;: 

se de distintas maneras en rclnci6n con el seno maxi.l.ar. 

La raíz penetra en el antro, desgarrando la mucosa sinusa1 -



y so sitúa en el piso de 1n cavidad. La raiz se des1izn on-• 

tre la mucosa del seno y e1 piso 6seo 1 queri~ndo por 1o tanto' 

cubierta por la mucosa. La raiz cae dentro de una cavidad pa 

toltigica por debajo del seno y en e11n queda alojada. 

EXTRACCION IJE LA HAIZ EN EL SENO: 

Un examen rndiográrico previo, nos impondr5 de la ubicaci6n1 

exacta do la raiz. Sea que la ra!z se intente extraer en la' 

misma sesi6n, o so realice posteriormente, la via de clecci­

o~ para su búsqueda es siempre la vestibular. La v!a alveo-' 

lar es ma1a y antiquirtirgica. Dif!cilmento so logra extraer' 

el resto radicular por esta v!a y hay polisro de dejar una -

c·omunicaci6n al seno. 

La manera de proceder es la siguiente; se trazan dos incisi~ 

nes convergentes desde c1 surco vestibular al bordo libre. -

Esta incisi6n coincidirá con las longuetas mesial y distal -
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del a1v6olo que cstnmos conciderando. Se desprende el colga­

jo scg6n nrtc, y expuesto el hueso, se calcula por el cxnmon 

radiop;rtif."ico la altura n que se encucntrn el piso del seno y 

por lo tanto ln ra!~ que se quiere extraer. Se practica la -

ostcctom!a de ln tnhl.a externa a escalplo o i'resa. Por esta' 

maniobra generalmente la mucosa sinusal queda desgarrada; en 

caso contrario, se la incide con un bisturi, para poder lle­

gar al interior del antro. Abierto el seno y proyectando la' 

luz hacia el interior de su ca'Virlad se busca la rniz. Halla­

da, se ln tomn con una pinza larga 1 con una pinza de disccc_!. 

6n o bien se la elimina con una cucharilla para hueso. 

Con el objeto de que la perforaci6n vestibular opcrotorin y' 

la trasalvcolnr trnum~tica so obturen, rccurrinos n una sen­

cilla maniobra pl5Rtica. Ln boca del a1v6olo dehe ser cubie.!:, 

ta con tejido gingivnl 1 tal como se procede en cnsa simple -

do pcrf'ornci6n. So rtisminuye l.a al tura del borde 6sco nlvco-

18r y se desprende el colgajo palatino. Se puedo alargar el. 

te16n vestibular, practicando a bistur1 la sécci6n del peri­

ostio, con lo cual so logra alargar el. colgajo para que lle­

ne su prop6sito. Una sutura cierra al.a boca del. a1v6o1o y -­

otros dos puntos ní'rontan los labios do la herida hacia dis­

tal Y mesial. Puede tambi6n realizarse una pl.fs.stica por des­

lizamiento del colgajo vestibular. En el caso de que la raíz 

est6 situada por debajo de l.n mucosa sinusal. (la rn1z no es' 

visibl.e 1 pero el piso sinusal. est& levantado por una eminen-
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-cia que denuncia ln ra!z rugitivn), el seno es abierto por 

vostibular,como ya se ha indicado anteriormente. Con un bis-

tur! se practica unq incisión sobre 1a eminencia radicular.' 

La raiz aparece y es extirpada por los medios indicados; os-

ta Corma do fuga de rn!z, se produce, por 

pocas oportunidades. (7) 

A 

e 

E 

~--1 

' 1 / ' , ,, 

F 

muy' 
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PENETRAC10N DE UN NOLAR EN EL SENO MAXILAR: 

Un accidente poco rrccuente. pero posib1e es la introducci-• 

6n total de un mo1nr, generalmente e1 tercero, en el seno -­

maxilar. La extracci6n del moiar se rcnlíza con u.tia t&cnica' 

somcjnntc a la de ln operaci6n do Cadwel-Luc. (?) 

OPEllACION DE CALDWELL-LUC: 

Las indicaciones pnra esta operaei6n radicai del seno son m.!!_ 

chas, incluyendo las siguientes: 

1.- Extraer dientes o fragmentos de raíces del sano.Los pro­

cedimientos do la operaci6n de Cadwe1.1-Luc eliminan los pa­

sos cie~as y ~acilita extirpa~ el cuerpo extraño. 

2.- Trnuma dol mnxi1ar, con ap1asta~iento do las paredes del 

seno mn~<i.lttr o ca!da del piso de 1a 6rbita. Conviene tratnr• 

este tipo de traumatismo por v!a de acceso de esta opcro.ci6n 

3.- Tratamientos de hematomas del nntro con hemorragia aeti.­

va por 1n nariz. La sangre puede ser.evacuada y so ioca1iza 1 

ios puntos sangrantes. Ln hemorragin se cohibe cou tapo-nes -

empnpados de adrenalínn o homost&ticos. 

~-- Sinusitis maxilnr cr6nica con dc5oncraci6n po1ipoide de 

la mucos,-,. 

5.- Quistes del seno mRxilar. 

6.- Ncoplnsins del seno maxilnr. 
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PROCEDIMIBNTO QUI\lURGICO: 

So preparan boca y cara del paciente de la manera usual; se 

utiliza el anest6sico que, a juicio de1 operador, sea mejor 

para el paciente. Si ol ení'ermo ostS. dormido, se har& intub_!l 

ci6n y se pondr! un empaque en la garganto a lo largo de1 

borde anterior del paladar blando y pilares amigdalinas. Se 

clava el labio superior con separadores y se hace una inci­

si6n on ~orma do Ü a trnv~s del mucoporiostio, hasta el hue­

so. Lns incisiones verticales se hacen n nivel del canino y 

del segundo molar desde sitios imediatamente superiores a la 

inserci6n gingival hasta mls all& del repliegue mucobucal. 

Se hace una linea horizontal conectando l.as dos incisiones -

verticales en la mucosa alveolar, varios mil!motros arriba 

de la inserci6n gingival de los dientes; se despega al. teji­

do tlol hueso con ol.evadores do periostio, llegando hacia - ' 

arriba hasta e1 canal infraorbitario. Se cuidnrg de no trau­

matizar el nervio. Se hace una abertura en la pared faciar -

del antro arriba de las ra!ces do los premolares utilizando' 

cincel,gubia o fresas; La abertura se agranda por medio de -

osteotomia para que permita la inspecci6n de la cavidad. La 

abertura f"inal permitir& la introducci6n del. dedo !ndice. 

La abertura debe de ser lo suficientemente alta para no to-• 

car las ra!ces do los dientes. El motivo de osta operaci6n,• 

e.xtirpar puntos radiculares o cuerpos extraños, se ef"ectfi:a -
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F&cilmente • La-oxtirpaci6n rndicnl de 1n mucosa del sono no 

se requiere en todas lns ocasiones, pero si se cree necesn-t 

rio quitarla, olla se hace f5cilmcnte con elevadores y raspa 

pnrn periostio. So limpin la cavidad; so co1ocn de nuevo en 

AU lugar el tejido del colgajo y Se suturo sobre el hueso' 

con puntos scporados de seda nogrn. Estos se dejan de cinco• 

a siete d!ns. 

Ln nnestesia de carri11o y dientes so pueden va1orar depen­

de dol traumatismo del nervio inrraorbitnrio o de nervios -' 

dontn.rios al cincelar la pnrcd 6sca. LR tumef'.aeci6n del ca .. 

rrillo es com6n, pero desaparece en unos d!ns. E1 pr6nostico 

es 1>ucno y son raras ias complicaciones. (3) 

CUIDADOS POSTOPERATORIOS: 

Los Cttidados postovr.ratorios de la intcr\·c-nci6n de Cald,<rt!d1 

-t .. uc son tnn importnntos como la tl!cnicn operatoria en s1. 

So impone ~l reposo ~n eaino. durante lns ltO hrs. siguientes n 

ln intervención y, n eontinuaci6n, unos d!.nn de movimiento -

moderatlo sin ejercicios bruscos ni. esf'uerzos. La protccci6n 

o.ntibi6ticrt. comonzarli. por lo menos un d!a antes de 1n opcrn­

ci6n y se mnntcndr5. durante una semana. Las pul.vcrizacioncs 

nnsales son ncccsari~s pnrn mantener abierto e1 antiguo y el 

nuevo ostium. E:st.tl totalmenta contra.indicado el. cmplo<> de p~ 

jns aspiradoras de liquido. (8) 
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REPOSO: 

SegG.n el Dr. D. N. Laslc:in el. ropo so os· necesario para que l.a 

herida cure pronto. A los pacientes ambulatorios eo les debo 

indicar que se vayan a su casa y se queden quietos varias 

horas, con preferencia sentarlos on una silla c6modn o, si se 

acuestan, manteniendo 1a cabeza el.evada sobre varias al.moha­

das. 

DIETA: 

El primer día sol.o se toman l.1quidos y s6l.idos blandos, que 

pueden ser tibios o fr1os, pero no demasiado calientes. E1 -

ingreso do alimentos no debo de empezar hasta varias horas -

despt.1&s do l.a operaci6n para no perturbar c:L coLgulo sangu1-

neo. Si las extracciones so han hecho en nl.guno de l.os l.ados 

se puede masticar cori el lado contrario poro, si se hn admi.­

nistrado anestesia local, se debe evitar la mnsticaci6n has­

ta que se recupere ln sencibilidad. T6mense 1!quidos en ma-­

yor cantidad de 1o usual para evitar la deshidrataci6n por -

e1 ingreso limitado de alimentos. Sin embargo, es necesario' 

reanudar 1a dieta normal 1o antes posible por que as1 so ~a­

ci1ita la curaci6n. 

HIGIENE DUCAL1 

No se debe descuidar e1 cuidndo correcto de ln boca. Los di­

entes so deben cepillar de ln manera usua1 y al d!a despuos• 



De J.n opcraci6n se inician l.os enjuagues de l.a boca. Lo me- t 

jor para esto es lo soluci6n fisiol6gica (media cucharadita' 

de J.as de t& de sal. en un vaso de agua tibia). En caso do -­

que se de8oe un colutorio comercial. por su sabor,so lo debe' 

usar despGes del. enjuague sal.ino poro dil.uido con agua, por­

que la mayor!a de estos preparados contienen mucho al.cohol. y 

pueden irritar la herida. Al principio no deben hacer bu-

ches de agua oxigenada si existen heridas abiertas por que -

este agente puede o.liminar el. coágulo de sangre. (lt-) 

OPERACION DE CALDWELL-LUC: 

B 

A Incisi6n 

C Abertura del seno 
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COMPLICACIONES: 

Las complicacionos de 1n intervonci6n de C81dwell-Luc no son 

muy ~recuentes y quiz~ lo que so presente con mSs asiduidad 

es la hemorragia. La hemorragia se origina casi siempre en -

l.a mucosa cr6nica.mente inf'l.amada, de forma que lo primero 

que debemos hacer os ln eliminaci6n do toda la mucosa infec­

tada del seno. Las zonas m&s comunes do.hemorragia son; la' 

pared lateral donde so abre la ventana nasal ( p.ej., en es­

ta zona los vasos alveolares superiores anteriores penetran' 

atrav6s del canal infraorbitario) y la uni6n de la pared la­

teral y posterior, por donde se adentran on el seno los va-' 

sos alveolares superiores posteriores. 

La hemorragia se cohibe normalmente por presi6n o aplasta- 1 

miento del hueso en la zona donde transcurren los vasos, o -

bien taponando con gclf'oam. En ocasiones muy raras, so puede 

hacer precisa la colocaci6n de un taponamiento nasal anteri­

or y posterior •. 

Otra posible complicnc~6n es la pansinusitis producida por -

la mnnipulaci6n del tejido inCectado en la vecindad del ost~ 

um. En la mayor!a de los casos, una terap6utica antibi6tica• 

adecuada solucionnr~ este problema. Una tercera complicaci6n 

Potencial os la trombosis de los senos cavernosos; es muy r_! 

ra, pero si se presenta, requiere de la administr~ci6n de 

grandes cantidades de antibióticos y anticuagulnntos y, on -

ocasiones 1 una intorvonci6n ncuroquirtirgica. 
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La persistencia de la fistula oronntra1 es debida probable-­

monte a unn eliminaci6n incompleta dol tejido del interior -

del seno. Si existe un defecto 6sco extenso producido por un 

tumor o una iní'ccci6n cr6nica, podemos recurrir a la confoc-

ci6n de una pr6tosis que tenga un obturador. (B) 

EQUIMOSIS Y HEMATOMA! 

Después de la mayoría de las intervenciones quirúrgicas, en' 

particular on pacientes de edad avanzada que tienen mayor 

fragilidad capilar y tejidos incl6sticos, ocurro cierta equ~ 

mosis que no se debe considerar una complicnci6n, pero lns -

equimosis extensas acompañadas do hematoma son comunicacion-

es que suelen deberse a que so hizo una hemostasia incorrcc-

ta durante la operaci6n. Si existe sangrado persistente en -

la cavidad o en ol hueso al.veolar adyacente 1 no bnstn pre su-
, 

mir que ccrrnndo los tejidos gingival.cs que lo cubren habra 

de ceder, ~ino que hay que obtener l.a hemostasia en el. hueso 

y tnmbi~n en los tejidos bl.andos. Esto puede hacerse prosio-

nando 1 re11onnndo ln cavidad con esponja de ge1atinn o cclul,!? 

sa oxidada, aplastando e1 hueso sobre el vaso sangrante o a-

plicando cera 6sea. 

Ca equimosis y hematoma se tratan con compresas heladas in- 1 

termitentes ( 30 minutos por hora)en l.ns primeras 24 horas -

consecutivas a ].a opernci6n, seguidas por comt>rcsns calien--

~es intermitentes para resol.ver el ~roblema. Ind!quese a loa 



pacientes que la discrom!a se debo a sangrado en o]. espesor 

do l.os tejidos y no es una contusi6n ni un .proceso gangreno­

so. Ademtis ae J.es debe decir que la discrom!n debida n los -

gl6bulos rojos n.cumul.ndos y a l.a consiguiente dozradaci6n do 

la hemoglobina puede tardar varias semanas en desaparecer' 

por comploto. 

TUMEF'ACCION: 

Oespu&s de l.as intervenciones quirurgicas extensas aparece• 

la mayor!a de las veces un edema inrJ.amatorio simple en l.os 

tejidos adyacentes. Esto es inevitable y suel.c ser proporci~ 

nal. al. grado de traumatismo quirúrgico. 

Ocurre con mayor i'rocuencin cuando se extraen dientes con el. 

m6todo abierto que con la pinza. La 1aceraci6n de partos• 

blandas, la traumatizaci6n del periostio, la aenaraci6n in­

tempestiva de J.os col.gajos y J.a irritaci6n por rragmentos -

llseos figuran entre las CAUsas m6s comunes de edema excesivo 

La twnerección que persiste despu~s de la extirpación o su 

insta1aci6n varios d!ns despu&s de la operaci6n suel.e ser 

de causa in~ecciosn, por lo general a esta tumef"ncci6n se la 

tJUede distinguir del edema posoperatorio por 1a mayor tampe­

r'atura cuttinea, el mayor enrojecimiento de l.os tejidos supr.!!, 

yacentes y la presencio usual de i'icbre. Se la trata con com 

presas h-limedas y cnliontes externas a raz6n de 30 minutos 

por hora, buches de soluci6n risiolllgica calientes cada 3 a' 



~ horas y ndministraci6n de antibi6ticos. Si se Corma pus es 

necesario incidir y drenar la rogi6n. 

DOLOR; 

El dolor que dura m5s de 24 horas desde la extracci6n o que• 

empieza a 1os 3 o 5 d!as do la opcraci6n, Esta inf'ección SU.!!, 

lo tomar el hueso alve'olar ( oste!tis alveolar o envidad se­

ca),· el periostio (periostitis s'ptica) o runbas estructuraa' 

al mismo tiempo. Estas inf"eccioncs sue1en seguir una evolu-' 

ci6n limitada y· ol problema principal es aliviar el dolor -• 

que lo produce. Desdo el punto de vista do un tratamicn~o 

cf'icaz, es !'undamentn1 dif"erenciar entre periostitis stiptica 

y osteítis. 

Para controlar el dolor con mayor e!'icioncia es mejor admi- 1 

nistrar pequeñas dosis de un analg6sico a intervalos cortos, 

en 1ugnr de dai;- grandes dosis con poca :frecuencia. 

Tambi'n os importante elegir una droga do sui"icientc poten-' 

cia como para suprimir e1 grado de dolor que haya. (4) 
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INl'1'CCION: 

Cuando la tumcf'acci6n no da señales de remitir, so acrecien­

ta o aparece despu6s de 3 o 5 dias, la causa puede ser una 

inf'ecci6n. Esta inf'ecci6n puede haberse originado antes de 

la operaci6n, deberse n estados preexistentes en los tejidos 

o ser consecuencia do un estado s6ptico gencr~l do la boca.' 

La herida tambi6n puede inf'ectarse por no trabajar con tócn~ 

ca qui.r6rgica as6ptica y tmnbi6n por bacterias que se intro­

ducen en la herida en el postoperatorio si el paciente no h~ 

ce una buena higiene bucal a causa del trismo o el malestar. 

Las inf'ecciones puoden acarrear una morbilidad gravo y hasta 

ser letales. 

La clave del manejo ef'icaz es el tratamiento sin pGrdidn de 

tiempo. La antibioticoterapia ha ejercido una iní'luencia pr~ 

í'unda en el tratamiento de las iní'ecciones, no sólo al con­

tribuir a las propias deí'ensas de1 organismo sino tambi6n al 

permitir que se haga una intervenci6n quirúrgica m5s pronto. 

El que una iní'ecci6n permanezca localizada o se propague por 

los tejidos circundantes depende en particular del equili- ' 

brio entro los !'actores generales de la resistencia del pa-' 

ciente y la cantidad de bacterias y su virulencia. 

Si el pnciente tiene sepsis y está deshidratado es probable 

que haya que hospitalizarlo para reponer líquidos y electr6-

litos corporales. La in~ccci6n acrecienta los requerimientos 
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r1e prote1nns, l'cido f"61ico 1 piridoxinn y licido pantot6nico. 1 

La f'iebrc acrociontn el motnholif,;· in cncr~fitico h:tsn1 en un -

1~ ~ nor cada grndo ccntlgra~o por encima d~ 37ºc. 

Arlc~5s ln fiebre aumenta 1os rcqunrimicntos bnsnlcs de a5ua• 

por la hiporventilaci6n,sudoraci6n y cvaporaci.6n. Huchas ve­

ces el paciente con infccci6n tiene anorexia; en estos casos 

los liquidas contribuyen n rce1nplazar a los sflJidos y se to­

leran mejor que ~stos. Adcm~s, si la inf"ecci6n cst& dentro -

de lfl boca, se recomienda una dieta líquida para reducir ln 

probabilidad de flUC se introduzcan restos do nlimentos en la 

herida y se favorezca as! la prolií'crnci6n bacteriana y se -

comprometa la curaci6n. Puede usnr!:'le un suplemento ora1 co-' 

mcrcinl pnra obtener los nutrientes requeridos y por 1o gens 

ral o1 paciente lo tolera bien. Una vez que la inf'ecci6n hn' 

cedido se '{)Uede reanudar una dieta comtin, pero blonda. La nE 

ministraci6n de antihi6ticos puede causar diarrea y ma1~bSO_!: 

ci6n en forma temporaria, lo cual tambi6n acrecienta 1os re­

querimientos nutricionalcs. Los nntihi6ticos, adcmlis, pueden 

alterar el apetito y el sentido de la gustaci6n. (11) 
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CONCLUSIONES 

1.- Es importante y necesario conocer las relaciones anato­

micas de la regi6n que se va a intervenir. 

2.- El seno maxilar es una estructura muy importante la cual 

tiene funciones especificas que deben ser respetadas ha~ 

ta donde m&s sea ~asible. 

3.- La radiolog!a es un auxiliar diagn6stiCo para observar -

estados patol6gicos del seno maxilar. 

4..- Debemos conocer todas las patol6gias que afectan al seno 

para realizar un diagn6stico correcto y elaborar un plan 

de tratamiento. 

5.- El odontologo debera concientizarae sobre los factores -

que intervienen en el problema de una comunicaci6n oro-­

antral y dcbera prever la instalaci6n de esta. 

6.- La apertura del seno se identifica mediante la prueba de 

valsalva~ 

7•- Un procedimiento s~ncillo ~ara el cierre de una abertura 

al seno consisto en levantar colgajos vestibular y pala­

tino, reducir la cresta alveolar, roa1izar incisi6n de -

relajaci6n de ambos lados y suturar. 

8.- La :fistula buco-antral es unn complicaci6n del cierre y 

se trata mediante colgajo palatino pediculado. 

9. - La t&cnica de Bcrger os otro vrocedimiento quirux"gico P.! 

ra el cierre de la í!stula oro-antral. 
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10.- En caso de pcnetraci6n rndicul.ar al. seno mnxilnr, se d~ 

bera establecer l.a posici6n correcta do la raíz y proce 

rlor scg6n la t6cnica. 

11.- Al realizar l.n t6cnicn de Caldwel.1-Luc es necesaria l.a 

participaci6n del otorrinol.aring6logo para que aunado' 

al cirujano bucal. se obtengan mejores resultados. 

12.- Gran pnrte del tratamiento depende de J.os cuidados pos-

operatorios, por l.o tanto se debe hacer conciencia al. -

paciente pnra lograr el 6xito. 
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