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INTROD\JCCION 

El seno maxilar o Antro de Highmore es uno de los cua­

tro senos parenesales y fuá descrito por primera vez por 

Netheniel Highmore un anatomista inglás del siglo XVII. 

El conocimiento del seno maxilar, es de gran importan­

ci• pare el cirujano dentista por le relaci6n tan íntima 

qua existe entre el piso sinusal y algunos ápices de los 

6rganos dentarios superiores posteriores. De ahí el porqu' 

de sus lesiones durante las extracciones y la propagación -

de las infeccionas dentales a esta cavidad sinusal, ocacio­

nando fístulas bucoantrales. 

Es por esto que todo cirujano dentista debe tener pre­

sentes los conocimientos necesarios sobre le anatomía del -

antro y le frecuencia con que su membrana es lacerada, e in 

cluso es invadido al penetrar en su interior cuerpos extre-



"os, provocando infecciones; asimismo debe tener los cono-­

cimientos necesario~ sobre la a~istencie o tratamiento a d! 

chas Afecciones. 

Por lo tanto, el presente estudio no tiene como fin el 

ser un tratado de patolog!e del seno maxilar, sino el prop§ 

~ita de ofrecer unn orientaci6n sobre los tratamisntos de -

estas afecciones en relacidn con la pr&ctice de nuestra pr,E_ 

fesi6n. 



CONSIDERACIONES A~ATOMICAS 

')EL SENO MAXILnR 

El. sano maxilar suele ser mayor que cualquier otro seno 

y se aloja principalmente en el cuerpo del maxilar superior. 

En el recién nacida es una pequeña cavidad¡ su desarr~ 

lle empieza durante el tercer mes de vida fetal, y llega a­

su máxima deserralla hacia las 18 años de edad. Le capaci­

dad del entra en el adulta media es de 10 a 15 cm; la ause~ 

cie complete es muy rara. A veces hay compartimientos, ni­

c.hos y criptas, formados por tabiques 6seos y membranosos. 

Al misma tiempo que el maxilar se va deserrallanda, al 

seno aumenta sus diAmetros; e los dos años el seno alcanza­

la inserccidn del cornete inferior y a los nueve penetre en 

la apdfisis melar. 



íORMA ANATOMIC~ DEL SENO MAXILAR 

El seno maxilar es de forma piramidal, con base en !a­

perad nasoantral y vártice en la ra!z del cigome. La pared 

superior o techo, es delgada en el adulto; está situada de­

bajo de la drbita y es la l&mina orbitaria del maxilar su-­

perior. 

~1 piso del seno es al proceso alveolar. Al frente, -

la pared enterolaterel de le fosa canina es la parte facial 

del maxilar superior. Le pared posterior o esfenomaxilar,­

de menor importancia, consiste en una pared delgada de tej.!_ 

do dseo que separa la cavidad de le p~rci6n infretemporal. 

Hecia adentro, le pared nasal se pera el seno de le e~ 

vidad nasal. 

La cavidad na~al contiene la desembocadura del seno, -

el orificio maxilar, situado ebeje del techo del antro. 

El seno está revestido por mucosa delgada que esté un.!_ 

da al periostio. El epiteliq ciliado ayuda ~ eliminar las­

excreciones y secreciones que se formen en la cavidad.(1) 

LO~ALIZ~CIDN Y LIMITES 

EstA situado por encime de los tres molares superiores, 

del segundo premolar y en ocasiones se extiende por delante 

del primer premolar, y por debajo de la drbita. 

(1),!;!E, KRUGER G'l'iTAV D. TRATA10 DE CIRUGIA BUCAL.p~218 
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El seno maxilar a antro de Hiahmore ocupa la parte ce.n 

tral del maxil~r superior y en p~rticular el espesor de la­

ap6fisis piramidal del tejido 6seo. Desemboca en el meato­

medio; estudiaremos su forma y sus relaciones. 

1o. PAREDES.- Les paredes se distinguen en anterior, -

posterior y superior. 

a) Pared anterior.- La pared anterior o yugal, convexa, 

corresponde exteriormente a la mejilla y a la fosa ca­

nina; sube hasta el reborde orbitario. Ofrece en su -

parte superior el relieve del canal suborbitario que -

desemboca por el agujero suborbitsrio situado en la C.§ 

ra externa de este pared. El fondo de saco gingivo l,!! 

biel invade l~ pared inferior da esta cara. La pared­

es de escaso espesar, de un milimetro aproximadamente, 

y est& recorrida en su interior por el conducto denta­

rio anterior y superior. 

b) Pared posterior o pterigomaxilar.- Exteriormente e,!!. 

ta pared, de forma convexa, co~responde a la pare~ an­

terior de la fosa pterigomaxilar. Su grosor as de 

O.OSml aproximadamente; esta excavada por los conduc-­

tos de los nervios posteriores. 

e) Pared superior.- Muy delgada corresponde al suelo -

de la 6rbita. Presenta una fuerte eminencia alargada­

de delante atrás, formada por el relieve del conducto­

suborbitario. Le pared de este conducto es muy delga-



da y a menudo dehiscente (neuralgia del suborbitario -

en los casos de inflamación del seno). 

2o. BASE.- Lebase corresponde a la pared externa de -­

las foses nasales. Comprende dos segmentos deter~ina­

dos por le insercción del cornete inferior, 

El segmento inferior corresponda al meato inferior; es 

delgado, y est& constituido por le apófisis auriculer­

del cornete y por le apófisis maxilar del palatino. 

El segmento superior presenta el orificio del seno ma­

xilar. Este orificio est& situado inmediatamente por­

detres de la eminencia del conducto lacrimonesal. 

3o. BORDES.- Los bordes del seno"Corresponden al con-­

torno de le base. 

El borde superior, formado por la unión del suelo de -

le 6rbita y la p•rte nasal, sigue el borde SU?erior del 

tejido dseo. 

El borde anterior, vertical, corresponde e le unidn de 

la pared anterior con le bese. Tiene la forma de un -

canal o de un surco en relacidn directa con le eminen­

cia del conducto lacrimal. 

El borda posterior, ancho, corresponde a la tuberoci-­

dad del maxilar superior, por lo tanto, a la endidura­

pterigomexilar y a los órganos que se alojen en ella,­

en particular el nervio maxilar 3uperior y .el ganglio 

de Meckel. 
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El borde inferior o suelo del antro tiene la forma de­

un canal que constituye el bajo fondo del seno. Corr~s 

pande a los premolares, y a los dos primeros molares,­

cuyas raíces sobresalen a veces en la cavidad sinusal. 

4o. VEATICE.- E"1 vártice corresponde al hueso malar, -

en cuyo espesor se continúa a menudo.(2) 

INERVACION 

~stá inervado por la rama maxilar del V par craneal -­

( trigémino). La rama alveolar posterosuperior de esto mis­

mo nervia inerva la mucosa del seno. 

IRRI.GACliON 

El seno maxilar está irrigado por la arteria maxilar -

interna, por sus remas: esfencpalatina, infraorbitarie, bu­

cal, palatina y alveolar. Tienen su origen también algunas 

ramas de les que irrigan al seno, de la arteria fac!al y de 

la reme angular. 

f"UNCION':S DEL ~ENO MAXILAR 

1. Disminuye el peso del cráneo. 

2. Dé resonancia a la voz. 

(2).i;;.f.!:. A. LAT~RJST. AN~TOMIA HUMANA. p.542-543. 
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3. Actúan como c~rnaras de reserva para acondicionar el 

aire en cuanto a humedad y temperatura. 

4. Ayude a la ~aptacidn de olores. 

s. Accidn bacteriostática por medio de le lisozima que 

contiene el moca. 

6. Realizan la funcidn de limpieza por medio del epit!!_ 

lio uibr~til de l~ mucosa sinusal. (3) 

(3)LAzzqRI, K.G. TRATADO DE CIRUGIA SU~AL.p.210-219; 



7 

HJf•:CCIO•!ES SINU SAL~S DE: 

ORIGEN DENTARIO 

Le variedad da camplicacianes sinusales y el grada de­

culpabilidad da cada 6rganc dentaria va a depender de las -

relaciones dentosinusales. 

La patcg~nia de la infecci6n sinusal, para Sachar, Fa~ 

gim, Fleury, siguen diferentes vías, las cuales sonz 

1.- Par continuidad: Las drganos dentarios vecinos al­

antra (premolares y molaras) con caries de cuarta gra­

da y lasidn apical transmiten directamente la infecci­

dn al seno. 

2.- Por Osteítis: La gangrena pulpar de los drganoe 

dentarios que se encuentran vecinos al seno, pueden o­

riginar osteítis periapicales, e expensas de los cua-­

les tiene lugar la infecci6n sinusal. 

3.- Por Osteaflem6n Odantopético (Osteomielitis); 
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El proceso periapicel evolucionado hacia el piso an-­

trel se abre en el seno, por ~ncima o por debajo de -

la mucosa ~inusal. 

4.- Como complicación de un Quiste Dentario: Los quis­

tes dif!cilmen~a reciben alguna resistencia cuando se 

extienden en direcci6n al seno. 

s.- Por Contiguidad: La infección antigua abriendose -

camino a trevds de los canal!culos 6seos de les arte-­

riol~s, vánulas y ramificaciones nerviosas y sin ori~ 

nar lesiones 6seas visibles, ataca al seno maxilar. 

fORMAS ~LINir.AS 

Desda el foco dentario, la infección se propaga al se­

no maxilar y puede adquirir distinta• formas como las sigu! 

antess 

1.- La colecci6n purulenta se abre en el sena, pero -­

par debajo de la mucosa sinusal, sin que data presenta 

infección pudiánda aster sólo en periodos pastarioras. 

2.- La colac:i6n purulenta se abre dentro de la cavi-­

dad del sano, perforando la mucosa pituitaria. Es al 

llamado Empiema Sinusal. 

El •ene se llana da una colección purulenta, producta­

de la complicacidn periapical. La curación del Empie­

ma Sinusal puede hacerse con la eliminaci6n del foco -

apical (exodoncia). Por v!a quir6rgica se elimina el -



9 

contenido del Empiema Sinusal. 

3.- La calecci6n purulenta del Empiema, h~ infiltrada-

la mucosa sinusal y evoluciona, originando le afecci­

ón de •inusitis msxiler. (4) 

~INUSTTIS MAXILAR 

La sinusitis maxilar aparece en forma aguda, subaguda, 

y crónica. El diagnóstico cuidadoso as importante, dada -­

que la cura de la enfermedad depende de la eliminación de -

la causa. Es importante determinar si est&n involucradas -

otros senas. En dichas casas el ••no maxilar se infecta a-

partir del atmaidal o de la nariz misme. (5) 

Es la inflamación de la mucosa que reviste los sanos -

maxilares puede ser de origen& infeccioso derivado de la -­

inclusidn de diversos microorganismos como astreptococos, -

estafilococos y neumococos. Asimismo, puede tener un ari-­

gen viral, al,rgica, treum~tico o del resultado dn la exis­

tencia de une masa ocupativa que interf iern can la funci6n­

narmsl de la membrana ciliada. (6) 

(4),(6)LAZ7ARl,R.J. ENfERMEOADES DE LOS ~AXILARES 
p.20-21. 

(S)~. KRUGER GUSTAV O.CIRUGIA BU~DMAXILD fACIAL.p256. 
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5INUSITIS M~XIL~R AGUDA 

Le sinusitis aguda puede resultar de un absceso peria­

pical agudo o de una exacerbación aguda de una afección pe­

riepical inflam~toria cr6nica, que afecta al seno por exte~ 

sión directa. 

rn algunos casos puede despertar una sinusitas crdnica 

latente por la extracci~n de un premolar o de un molar ma-­

xilar y perforación del seno. (7) 

Los ~intomas de sinusitis maxilar aguda dependen de la 

actividad o virulencia de las bacterias infectentes y de la 

prescenci~ de un orificio ocluido. El ~interna principal es 

dolor intenso, constante y localizado. Parece afectar el -

globo ocular, carrillo y región frontal. 

Los dientes en est~ regidn pueden ester extremadamente 

dolorosos. Cualquier movimiento o contacto pueden agravar­

a! dolor. La descerqa nasal al principio puede ser acuosa-· 

o cerosa, pero pronto se torna mucopurulenta, gotea a nasa-· 

faringe y causa irritacidn constante. Esto p;oduce espec-­

tor~cidn y garraspera. En la sinusitis consecutiva a un 6~ 

geno dentario infectado lA secrecidn tiene olor sumamente -

desagradable. En esta enfermednd hay toxemie general, sudA 

ción, fiebre, mareos y n~useas.(B) 

(7).&!.!:, SHAFER,LEVY. TRATA10 9E PATDLOGIA 9UCAL.p.533 

(B)LAZZARI,K.G. TRATA90 9E CIRUGIA BUCAL.p.221-222. 
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El objetiva primordial del tretemienta es le remoción-

de la infec=i6n. Esto es eficaz si es de origen dentel. 

Debida " le infección presente, tambián se debe edmi--

nistrar antibi6ticos, con lo que, por lo regular, le cure-­

ci6n ocurre sin problemas. (9) 

SINUSITIS MAXIL~R SUBAGUOA 

Le sinusitis subeguda carece de síntomas asociados con 

la congestión aguda teles coma el dolar y le to><emie gener.!! 

lizade. La descarga es persistente y se asocia con voz ne-

sal y le nariz tapada. Es cam6n el dolar de garganta. El­

paciente se siente dec-e!.do, se censa con facilidad y 8 meny 

do na puede dormir bien debida e le tas irritante que la -­

mantiene despierto. El diagn6stica se basa en los s!ntoma•, 

rinoscopia, letrensilumineción y el examen con rayos X el -

lavaje de los senos y una historia de un resfrío persisten­

te o sinusitis de algunas semanas o meses de dureci6n. 

Le sinusitis subeguda puede ser el ested~o intermedio­

entre le sinusitis aguda y la crónica, y en muchos casos 

puede continuar hasta un estedio de supuración crónica. 

Es importante un tratamiento mádica y quirúrgica ede-­
cuado pare' impedit' que el caso agudo se transforme en defi·-

nitive, en crónica. El alivia puede ve.nir r&pide a lente--

(9) SHAFER ••• ,ap.cit.p.533. 
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mente, pero por lo g~nerAl se produce poco despu's de habe.!: 

se mejor~da el drenaje del seno y permi~ido que las ~ecre-­

ciones abandonen le cavidad tan r~pidamente como se forman. 

Sl~U11TIS M~XILAR CRONICA 

Es aroducida por lo~ ~iguíentes factores: 

1) Ataques repetidos de antritis aguda a un.ataque ~ni 

ca que ha persistido hasta un estadio crónico. 

2) "n faca dental al que na se ha prestado atenci6n a­

se ha pAsado por alto. 

3) Infeccidn cr6nica en las sena~ frontales a etmaida­

les. 

4) Alteracidn del metabolismo. 

5) fatiga. 

6) Exceso~, preocupaciones, deficiencias diet6ticas y 

falta de suena. 

7) Alergias. 

8) 1esequilibrias endocrinas y enfermedades debilitan­

tes de toda tipa. 

El cambio patoldgica ft.Jndamental en la sinusitis crdn! 

ca es el de lA prolifer?cidn celular. La mucosa es gruesa­

e irreqular. 

El trat~miento m6dico tienR poco valor en la enferme-­

dad sinusal crónica. Se ha sugerido el tratamiento con ra­

diación Roengen y diAtermia con ond~ corta, pero son de va-
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lar cuestionable sin al establecimiento de un adecuado dre­

naje del seno. Esta puede hacerse mejor realizando una an­

trostom!a intranasal y/o creando una ventana antral. 

Las condicionas que lleven a la rápida reperaci6n son­

provist~s por el asteblecimiento _de un drenaje adecuado. 

El ~xito obtenido por aste procedimiento, junto con o­

tros medios conservadores realizados de manera adecuada, 

pr~cticamente ha eliminado la necesidad de procedimientos -

radicales en el seno maxilar. (10) 

(10)LAZZARI,K.G. ~IRUGIA BUCOMAXILD FACIAL.p.256-258. 
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PENETRACIONES A:CIJENTALE5 

EN EL SENO l'\AXIL~R 

La perforacic5n del piso dal •no maxilar. pueda ocurrir, 

durante la extracci6n da los molaras y premolares superio-­

res cuando al piso es muy delgado, por le proximidad de las 

ra!ces. 

La parforacidn del seno sa presenta en dos formas• 

1. Accidental.- Se pueda perforar el piso del sano, en 

al transcurso da una axtraccic5n dentaria¡ por relacio­

nes anatómicas, de vecindad de 6rganos dentarías pos-­

teriores superiores en el piso del seno maxilar, por -

relaciones patológicas (en algunos casos las ralacio-­

nes de continuidad son m&s !ntimas cuenda en la ragic5n 

existen procesos patol6gicos). 

2. Instrumental.- En estos casos, los instrumentos de 

exodoncia (cucharillAs, elevadores etc), pueden perfo-
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rer el piso del seno, desg~rrer la mucosa sinusal, es­

tableci~ndo•a por ~ste procedimiento une comunicación­

bucosinusel, o probablemente le perforación del seno -

pueda ser instalada al intentarse la extracción de una 

re!z. (11) 

OlAGNOqnco 

9i le radiograf!a preoperetoria euestre qua las 'picea 

da les ralees de los órganos dentarios por extraerse pena-­

tran en el pisa del sano, y si se sospeche este estada des­

pu•s de la extracción, se indica el paciente que cierra las 

narinas con los dedos y treta de e~pulsar aire suaveMente -

por la nariz. 

Si •• atravazó la membrana del sena, le sangr.e en al -

alveolo her' burbujas. Al sanarse fuerte le nariz, con le-

boca abierta, causa un eumento en la presidn intrenesal, m~ 

nifestade por un sonido de •llbeto cuenda el aira pase etr.!, 

v•s del pasaje abierto. Voz gangosa as un signo cl,aico y 

sobra todo en la eparicidn de un poco de sangre en la fose-

nasal correspondiente. 

TRAHMIENTO 

Si la penetración es pequeffa y se ha tenido cuidado, -

(11)':fr.RICAR'.JO JIMENEZ.rnn:RMEO~'.JES DE LO'> MAXILARES 
ii:J4-35. 
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evitando lavados, colutorios enArgicos y sonarse le nariz­

frecuente y fuertemente, en 18 mayor parte de los casos se­

formarA coágulo, se organizar& y ocurrir' cicetrizaci6n 

normal. 

Estos alveolos nunca deben ompecarse con gasa, elgod6n, 

porque estos procedimientos casi siempre perpetuer'n la ebeL 

tura en vez de servir pnre cerrarle, Ls exploreci6n inatr!!, 

mantel de los alveolos debe evitarse la •'e posible, pere­

no llevar le infecci6n e regiones no conteminades, 

Si al piso del entro est' completamente deetruido y -­

queden freg•entoe de tejido 6seo en le re!cae da los 6rge-­

nos dentarios, despu~s de le sxtrecci6n, y si le inspecci6n 

muestre une abertura grande, deba hacerse sutura inmediata. 

El cierre primario reduce le posibilidad da contemine­

ci6n del seno por le infecciones bucales¡ evite los cambios 

petol6gicos del seno que pueden persistir durante elg6n ti­

empo Y.requeriren m's esfuerzos terep•uticos y muchas veces 

evite le formeci6n da fístula bucoantrel qua exigir' ciru-­

g!e ulterior, de naturaleza •'s difícil y extenee.(12) 

Algunas veces el co6gulo, en alveolos grandes y qua 

han sido traumatizados, se retr,en da tal menare que se de.!. 

prenden¡ en eete ceso el valor del co&gulo co•o elemento -­

obturador en eses-condiciones nulo. 

(12)LAZZ~RI ,K.G. TRAnoo 1E CIRUGIA BUCllL.p.224-225 
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Es preciso que en stes condiciones se realice una pe­

que~a plest!a, pare reintegrar la di~posición normal de los 

tejidos. 

Pare realizar le plestíe es necesario desprender le -­

fibromucose por los lados bucal y palatino~ con esta manio­

bre as posible alargar el tejido gingival pare obturar el -

alveolo. Si con ésto no se consigue acercar los tejidos -­

bucal y palatino, entonces se tendra que resecar el tejido-

6seo del borde alveolar. De esta forma y previa incisi6n -

en el vestíbulo pare que permita alargar la fibromucosa y--

6sta llegue e cubrir por completo el alveolo. EntonGBS PU.!! 

de hacerse suture sin tensi6n con puntos separados múltiples 

de seda negra. {13) 

Conviene m&s este material que el absorbible (catgut), 

por que evite le posibilidad de que los p·untos se ·salgan d.!! 

mesiado pronto, lo cuel podria limitar el ~xito de la bica­

trizeci6n. Los puntos se dejen de cinco e siete días, se -

prescriben gotas nasales para contraer la mucose nasal y -­

favorecer el drenaje. 

La proximidad anatómica de las raíces de los molares -

y premolares y el piso del seno facilita la infección del -

antro por extensidn directa de un absceso apical, o por pe~ 

foración accidental durante la extracci6n. 

(13).!:f..t.RIES r.ENTENO. CIRUGIA BUCAL.p.330 
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El ápice fracturado de una ra!z, separado del piso del 

seno por una lámina muy delgada de tejido 6seo, fecilmente­

puede ser empujado hacia el antro, y lo contamina con bac-­

terias virulentas. Si el cirujano na tiena pericia para -­

extraer estas ápices desplazados accidentelmente, le meni-­

pulaci6n y el traumatismo generalmente causan infeccidn ag~ 

da. 

Si se fracasa el intento de quitar el fragmento radi-­

cular, la intervenci6n debe suspenderse y se estimular' le­

curación de la herida. Si &sta es grande, debe aproximarse 

el mucoperiastia bucal y palatina. 

Al paci•nte se le hará saber que quedó el fragmenta da 

raíz. El acceso quirúrgico pare 18 remoción de une ra!z en 

el seno maxilar no debe hacerse e trav~s del alveolo despu­

~s que ~P. ha intentado extraerle. 

Se empleará una incisión de Caldwell-Luc, que permita­

visualizar adecuadamente todo el seno. A veces, durante el 

procediminnto para extraer un tercer molar impactado supe-­

riar, &ste desaparecerá repentinamente, El órgano dentaria 

pad!a haber estada residiendo en 11 pisa o en le porción 

distal del seno maxilar, a padr!a haber formeda parte de la 

pared. 

Nodeberán realizarse esfuerzos por recuperarlo hasta -

precisar la localización exacta del órgano dentaria can un­

examen cuidadosa cl!nico y rediagr&fico. Es traum~tico pa-



19 

ra el peciente, si está bajo anestesia general y tambi~n -­

para el oper~dor. 

El u~o de radriografías estereosc6picas y pano~r&ficas 

ayudare definitivA~Pnte a localizar el 6rgano dentario des­

viado. 

Si al explorar con sonrta el área donde estaba el 6rga­

no dentario anteriormente, el instrumento va directamente -

hacia 12 cavidA~ del antro, y se produce hemorragia nasal -

inmediRtamente desptJes de perder el 6rgeno dentario, enton­

ces está seguramente en el seno maxilar. 

Si el 6rgano dentario no se encontr~ra en la cavidad -

del seno ni tampoco de los tejidos bl2'ndos, entonces es de­

esencial importancia prácticer una intervenci6n cuidadosa -

y práctica. La causa da la p~rdida puede ~aber sido a~po-­

sici6n inadecuade. por no haber separado un colgajo· adecuado. 

Deber& inform•r•e al paciente sobre el problema y aban 

donar la búsqueda durante un periodo de cinco a seis sema­

nas. La mayor!a de los pacientes reaccionará f~vorablemente 

a unB explicación completa y acertada de la situaci6n. 

La ley da la gravedad no puada viol•rsa. Se producir& 

alg6n movimiento hacia una posicidn de declive, y mientras­

tento el órgano dentario se volverá fibr6tico y no se move­

ré en diversas diTecciones al tratar de extraerlo. Se pue­

de h~cer l~ incisión directamente hacia el 6rgano dentario­

y se puede recuperar ~ste con esfuerzo mínimo. 
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CHRRE DE FISTllL~ BUCOANTRAL 

El cierre de fhtule bucoentral, sobre todo si le ebe!. 

tura es grande, puede efectuarse empleando un colgajo pala­

tina. Se levanta un colgajo pedic11lado donde el palAdar -­

sea grueso y tenga buen riega san~u!neo, para asegurar el -

áxito. 

La for~a del colgajo puede determin~rse por ensayo o -

práctica antes de l' intervención quirúrgica. 

5e hace un modelo del maxilar superior mostrando el 

defecto o abertura y se construye sobre 61 un paladar de a­

crítico. Et colgajo se diseñe en el ecrílico, se hace la -

incisión y el colgajo se voltee para cubrir el defecto. 

Esto permite preveer los resultados que ven a obtener-

se. 

El material puede esterilizarse y colocarse en la boca 

en el momento en que se realizan las incisiones a travAs -­

del mucoperiosteo del paladar. Este procedimiento compro-­

beré que el colgajo que va a tallarse sea el adecuedo para­

cubrir la abertura. 

La incisión se hace con una hoja del número 15, y se -

levanta el cot~ajo. En el sitio de mayor engulación, puede 

extirparse una V de tejido, para evitar los repliegues y -­

las arrugas. 

So levanta el pedículo junto con el periostio; debe -­

llevar una rama de la ñrteria palatina. Los bordes del o--
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rificio fistuloso se reavivan y socavan. El colgajo se co­

loca debajo del borde socavado del colgajo bucal. Este pro 

cedimiento permite que las dos superficies cruentas y san-­

gr:c'lntes qued!rn en contacto. 

Los tejidos se acercan con puntos de colchonero, y los 

bardes se suturan cori p1mtos separe.dos multiples. No se u-

tilize cetgut por que no puede mnntener el colgejo en su l~ 

gar un tiempo suficiente para que ocurra la cicatrizacidn. 

Los puntos de seda o dermal6n, deben dej3rse de cinco-

e siete días. él tejido óseo expuesto en el sitio donador-

puede cubrirse con cemento quirúrgico o gasa saturada con -

tinture compuesta de benjuí. 

La t~cnica de Berger puede combinarse con la interven-

ci6n quir6rgice de Celdwell-Luc. Le infección del entro ---

cr6nica, encontrada tan frecuentemente en el paciente con -

f!stule persistente, deberá eliminarse al igual que los pó-

lipes antrales antes de poder efectuarse la curacidn. 

Para obtener un buen acceso el antro en la tdcnica com 

binede, se extiende el miembro anterior del colgajo usado -

en le t~cnica Berger hecia adelante en el surco desde su B,! 

tremided superior, haciendolo con esto innecesario practi-­

cer una incisión de Celdwell-Luc. (14) 

(14)LAZZARI, K.G. TR~TADO DE SIRUGIA BUCAL.p.225,222, 

227. 
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QIJI 5TE:S EN EL SENO l'IAXILAR 

Las cavidades del seno llenas dei líquido y revestidas 

con epitelio van gradualmente aumentando de tamano e expen­

sas de los tejido que los rodean, debido e le presidn osmd­

tice de'flu!doa qu!sticos, los cuales se pueden presentar -

en el m'xiler como quistes radiculares y foliculares. 

Siendo los primeros los más comunes, tambi~n existen -

los quistes odontog6nicos, los cuales se pueden extender a­

le cavidad O»•l. 

Los quistes difícilmente reciben alguna resistencia -­

cuando se extienden en dirección del seno; rezdn por la cu­

al los quistes en el maxil~r son muy grandes. 

IJn quiste radic•Jlar en realidad es una extensidn de la 

membrana periodontal, de este modo el resto radicular sobr_!! 

saldr& en la cavidad del quiste. As! es que la radioluei-
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dez en la radiograf!a es vista con una extensión del espe-­

cio periodontel. 

Podemos encontrar varios puntas de distinción, los CU,!! 

les nos ayudar0n a diferenciar el diagnóstico de un quiate­

en el seno maxilar: 

1. El entro tiene un patrón óseo, debida a le conden-­

seción de tejido óseo superior y e las marces anatómi­

cas de los can1les neurovesculares que cruzan la som-­

bra del espacio y aparecen como lineas obscuras, diri­

giendose anteroposteriormente en contraste con le cav.!. 

dad del quiste. 

2. Los senos son frecuentemente sim,tricos y aunque -­

une discrepancia apñrente en configuraci6n, puede pre­

sentar una variación anatómica normal, esto puede sig­

nificar la prescencia de un quiste. 

3. Los margenes de las senos maxil~res son delgados, -

discont!nuas e irreg~lares en un e~amen intraoral; pa­

ro el borde de un quiste es curvo bajo presi6n de su -

volúmen de capacidad. 

En caso de hacerse punci6n aspiradora, deberé uzarsa -

una aguja gruesa e introducirla con mucho cuidado pera evi­

tar desgarrar la lesión qu!stica, 

Si el líquido aspirado contiene cristales de col:sterol 

con seguridad ser& un quiste. 

Los quistes tienen dos mane~as de comportarse en el --
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1. El seno ha sido respetado en su unidod anat6mica y­

funcional; el quiste est& lejos del seno o lo separa -

un tabique óseo de superficie espesor· como para asegu­

rar su vitalidad y conservacidn. 

En este primer caso el tratamiento que se utilizará 

ser& el m6todo da Partsch l (marzupializaci6n). 

2. El quiste tiene sus membranas en !ntima relacidn 

con la mucosa sinusal, pudiendo existir tres variantesl 

a) Quiste puro y seno sin infecci6n. En comunicacion­

es grandes puede intentarse le conservacidn de la bol­

sa qu!stica (Partsch l) con la esperanza de que ~sta -

refuerse la pared mucas& del seno maxilar. 

b) Quiste infectado y seno sano. Tratamiento único; -

anucluacidn total de la bolsa, reseccidn de la pared -

qu!atica sinusal. 

e) Quiste infectado y seno infectado, enucleaci6n to-­

tel de le bolsa, resección de la pared qu!stica sinu-­

sel. Trat·arniento radical dal seno maxilar, por enucl.!!. 

ecidn de la membrana sinusal enferme y del contenido -

patológico del seno, 
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Q111STE !)E: LA MUCOSA DE LOS SENOS 

Mucocale. 

El mucocele ae fo~me por la obstrucción de secreciones. 

de salida del orificio del seno, les causes de este bloqueo 

pueden. ser deformidades congánitas, formación de tejido ci­

cetrizal por traumatismn o cirug!e. (15) 

Puada tener una terminolog!a amplie comos 

1. Quiete secretor del entro maxilar. 

2. Mucocele del seno maxilar. 

3. Quiste mucoso del seno maxilar. 

El- quiste de retención del seno ,¡naxilar es una varian­

te poco comdn del fenómeno de retenci6n mucosa el cual con­

frecuencla se encuentra como un descubrimiento incidental -

en le radiografía dental. 

Sin embargo, se debe conocer, debido a la posibilided­

de confundirlo con diversas lesiones que se presentan en -­

el mismo lugar. 

Esta lesi6n perece que se representa un f en6meno de -­

retenci6n de las gl,ndulas mucosas, asociada· con el raves-­

timiento del seno maxilar. 

Se desconoce la causa del desarrolla da la lesidn se-­

mejente al quiste, aunque el traum~tismo asociado con la --

( 15).!;!!:.Rl C:~Rl)O Jll'IS~ISZ. E:Nf"E:RMSD~DES DE LOS l'IAXI LARES. 

p.57 a 59. 
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extracción dental, puede tener importancia etiológica. Sin 

embargo en algunos ceso~, la lesión se desarrolla en 'reas­

ed6ntulas sin antecedentes de procedi~ientos quirúrgicos. 

Otros factores causales que se han sugerido, son la s.!, 

nusitis, la alergia y la infección ~el seno, pero 6stos no­

tienen una b~se ~irme. 

La mayor parte de los quistes de re .enci6n del seno -­

maxilar son completamente asintomáticos y sdlo se descubren 

durante el examen rediogrAfico de rutina de los maxilares. 

En ocasiones puede.haber malester en el maxilar super! 

or o en la mejilla. No existe edad o predilección por el-­

guno de los sexos para la ocurrencia de la lesidn. 

En le radiografía periapicel dental, la lesión aparece 

como una rediopacidad bien definidad, homogenea, en forma -

de c~pula o hemisférica que varía de tema~o desde una lesi­

dn muy pequena a une que llene por completo el antro, sur-­

ge del piso y esta·superpueste a ál. Este radiopacidad BPA 

rece com~ una masa de tejido blando más que calcificada, da 

tal manera que los límites medios y laterales por lo gene-­

ral se pU?den ver atrev6s de la lesión. En algunas ocasio­

nes, ·1., lesión aparece más radiolúcida qua radioppaca. 

La mayor parte de estos quistes persisten sin cambio -

o desaparecen espontáneamente en un periodo corto, y por BJ! 

ta raz6n se ha sugerido que no es necesario ningdn tratami­

ento. 
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~e debe tener cuidado para diferenciar esta lesión que 

los q11istes periodontales apicales de los 6rgnnos dentarios 

que están en estrecha asociaci6n con el eeno maxilar, de -­

los fibrostaomas de est.á área y en espacial del quiste cil,,!! 

ado quirórGiCO del maxilar ~uperior. Aunque el mUC07.ele an 
tral es etiol6gicAmenta diferente a est~ última lesión, pu.!! 

de ester relacionado con ella en cuanto a su patog~nia.(16) 

éARCINOMA ~EL SENO MAXILAR 

El carcinoma antrel es una enfermednd muy peligrosa. 

Aunque no se puede determinar l& frecuencia real de la 

enfer~eded respecto al carcinoma intrabucal, se le conside­

r~ m&s frecuente que cualquier otra forma de cáncer bucal. 

Aunque se desconoce la etiolog!a de este neoplasma, -­

nckermen estableció que la sinusitis crónica no parece pre­

disponer el desarrollo del carcinoma del seno maxilar. Se 

debe señalar que, aunque la mayor parte de los casos de ca~ 

cinema del área del seno maxilar son del tipo epidermaide, 

los casos ocasionales del adenoma que se presentan se ori-­

ginan aparen~emente a partir de las glándulas que estén en 

la pared del seno. 

llno da los aspectos que contribuyen a la naturaleza --

(16)LAZZARI,S.L.TRAT~DO D~ PATOLOGIA BUCAL.p.576-579 
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letal de este enfermedad es que con frecuencia evanza sin­

que el paciente se percate de su prescencia. 

El dentista debe estar totalmente consciente acerca 

da la capacidad de la neoplasia y de las diversas formas en 

las cunles sa puede manifestar clínicamente. 

Los estudios disponibles indican que el carcinoma del­

antro es más común en varones y que aunque fundamentalmente 

es una enfermedad de los ancianos, se presentan casos espo­

rádicos en adultos jovenes, 

A menudo el primor ~igno clínico del carcinoma es una­

tumefeccidn o convexidad del reborde alveolar maxilar del -

palAdar o del pliegue mucobucal, afl;jamiento D·elongacidn­

de los molares maxilares o inflemaci6n de la cara inferior­

y lateral del ojo, 

Algunas vece5 es uha queja primaria el bloquSo o la -­

descarga nasal unilateral. En los pacientes edántulos que­

us9n prdtesi~ totales maxilares se pueden presentar el afl.9, 

jamiento o la intolerancia pera soportar el aparato prot6t,! 

ce antas de que aparezca cualquier signo clínico visible en 

18 enfermedad. 

La diseminación de le neoplasia, la cual determina las 

manifPstac5ones clínicas de le enfermedad, se refleja al e~ 

tenderse a diversas paredes del antro. En algunos casos 

~610 ~e lesiona el pi~o del seno, de manera que las manifa_! 

taciones de la enfer~edad s6lo afectan las estructuras bu--
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cales. 

Si se daña la pared media del sena, puede resultar ob~ 

trucci6n nasal, 

La afecci6n de la pared superior o techo produce des-­

plezemiento del ojo, en tanto que le invasidn de la pared -

lateral pr~duce una convexidad de la mejilla. Puede presen 

tarse ulcereci6n ya sea dentro de la cavidad bucal o en la­

superficie de la piel, pero únicamente en la etapa tardía -

de la enfermedad. 

Generalmente las metástasis no se presentan sino hasta 

que el tumor está muy avanzado, pero cuando aparecen afee-­

tan los ganglios linf5ticos submaxilares y cervicales. 

La falta de metástasis no indica una evoluci6n favora-

ble, ya que muchos pacientes mueren antes de que dstas epa-

rezcan. 

Se ha empleado cirug!a y radiacidn para tratarla. Si­

el cáncer se confina al antro y a las estructuras inferio-­

res, en algunos casos la hemimaxilectamía proporciona resu! 

tados clínicos favorables. 

Le radiación se hace a menudo medi•nte agujas de radio 

insertadas en el antro o en la masa tumoral. Se he compro­

bado que esto es eficaz en algunos casos aunque haya une -­

con~i dereble invasión de las estructuras adyacentes. 

El pronóstico global de los pacientes de carcinoma an-

tral no es bueno. (17) 
-----(17iibid.p.127 
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TECNICAS QUIRURGICAS 

INTERVEN:ION QUIRURGICA 9E CALDUELL-LUG. 

Se prefiere eota vía por su fácil acceso y exposici6n-

6ptima, pare un buen exámen del interior del sen~ m~xilar -

y hace pooible la destitución de las enfermedades de la mem 

brana mucosa y del antro bojo visión directa;(1B) 

En cirugía bucal la intervención quirdrgica de Caldwe-

11-Luc se puede llever a cebo, en las siguientes indicacia-

n~: 

1. Extracción de drg•nos dentarios o fragmentos de rai 
ces del seno. La intP.rvencidn quirúrgica de Cald~ell­

Luc elimine los procedimientos ciegos y facilita exti~ 

par el cuerpo extraño. 

(1g)cfr.RIC~R~íl JIMENEZ. E1FER'E9AD~5 DE LOS MAXILARES 
p.65-.~ 
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2. Traum~ del maxilar, con aplastamiento de las pare-­

des del seno maxilar o ca!da del piso de la 6rbita. 

Conviene tratar este tipo de traumatismo por la v!a de 

acceso de est~ intervención. 

3. Tratamiento de hematomas del antro con hemorragia -

activa por la nariz. La.sangre puede ser evacuada y -

se localizan los puntos sangrantes. 

La hemorr~gia se cohibe con tapones empapados de adre­

nalina o hemostáticos. 

4. Sinusitis maxilar crdnice con degeneración polipoi­

de de la mucosa. 

5. Quistes del seno maxilar. 

6. Neoplasias del seno maxilar. 

El procedimiento quir~rgico es el siguiente• 

Se preparen boca Y cora del paciente de le manera usual¡ 

se utiliza el anestdsico que, a juicio del operador, sea m~ 

jor para el paciente. 

Si el enfermo está dormido, se hara intubación y se -­

pondrá un empaque en la gorgenta e lo largo del borde ante­

rior del paladar blando y pilares amigdalinas. 

Se eleva el labio superior con separadores y se hace -

una incisión en forma de U a través del mucoperiostio, has­

ta el tejido 6seo. Les incisiones verticales se hacen e nl 
val del canino y del segundo moler desde sitios inmediata-­

mente superiores e le incersi6n gingival haste más ella del 



32 

repliegue mucobucal. 

ge hace une l!nea horizontal conect~ndo las dos incis! 

enes verticales en le mucosa alveolar, varios mil!metros a­

rribe de la insecidn gingivel de los drganos dentarios; se­

despeg~ el tejido dseo con elevaQores de periosteo, llegP.n­

do hacia arriba hasta el canal infraorbitario. Se cuidar~­

de no traumatizar el nervio. 

Se hace una abertura en la pared facial del antro arr! 

ba de les raíces de los premolares utilizando cincel, gubia 

o fres~s; la abertur~ se agranda por medio de ostedtomos 

pare que permite la inspección del dedo índice, 

Lo abertura debe ser lo suficientemente alta para no -

tocar las re!~es de los 6rganos dentarios. 

El motivo de esta intervencidn quirúrgica, es extirpar 

puntos radiculares o cuerpos extraños, se efectda f~cilmen­

te, 

Le extirpeci6n radical de la mucosa del seno no se re­

quiere en todas las ocasiones, pero si se cr~e necesario -­

qui tarta, ello~ se hacen fácilmente con elevadores y cuche­

rilla5 para periosteo. Se limpia la cavidad; se coloca de­

nuevo en su lugar el colgajo de tejido blando y se sutura -

sobre el tejido 6seo con puntos separados de seda negra. E~ 

tos se dejan de cinco a siete días. 

La anestesia del carrillo y de los drganos dentarios -

puede ser consecuen~ia del daflo al nervio infraorbiterici a-



33 

a los nervios dentarios durante al uso del escoplo sobre le 

pared 6sea. Es camón la tumefa~cidn del carrillo pero, por 

lo ge~eral, ésta desaparece a los pocos días. 

El pron6stico es bueno ~ es raro el desatrollo de cua­

dros graves. 

Las t~cnicas modernas de cirugía ortognética, realiza­

das con tanta frecuencia hoy en día, a menudo violan la in­

tegridad del seno maxilar. El control completo o la errad! 

ceci6n de la infección latente o incipiente es importante. 

Puede determinarse el antibidtico m&s efectivo en el­

preoperetorio con pruebas de sensibilidad bacteriana sobre­

al material obtenido del seno, Esta precaucidn va a reducir 

o evitar las potenciales complicaciones. Se recomiendan, -

en el pre y en el posoperatorio, descongestivos nasales pa­

ra contraer le mucosa, impidiendo es! el desarrollo de un -

edema importante. (19) 

(19)LAZZARI, K.G. tRATnoo DE CIRUGIA BUCAL.p.229-230 
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PROCED11'1IF:NTO DE LEl'10R1ER DESAULT 

Adem's del procedimiento de ~aldwell-Luc, que es más -

habitual, existe otra que puede ser muy 6til; el procedimi­

ento de Lemorier-Des~ult, en sus primeros tiempos es exact~ 

mente lo mi9mo, es decir, incisión, trepanación de la fosa­

canina (ostectomía), curetaje del seno maxilar. Ambos pro­

cedimientos sdlo difieren en los tiempos terminales, espe-­

cielmente en el drenaje y le suture. 

Ea este procedimiento se mencionara 6nic~mente el dre­

n~ja, El procedimiento de Lemorier-Desault, desde el punto 

de vi•te t&cnica, es m~s simple que ei de :aldwell-Luc. 

ge oa realizando el taponamiento de arriba hacia abaja 

como en la de ~eldwell-Luc; una vez completado, se hace sa­

lir le mec"•e del drenaje por la brecha vestibular del acce­

:!O al seno. 

El ledo nasal na interviene pera nada, además coma el­

drenaje es por bucal, na se sutura. Bastará poner sabre le 

extremidad de le gasa, primera glicerina yadetada, luego u­

na capa de vaselina y finalmente un polvo como el aristol,­

para impermeabilizar en lo posible le superficie e impedir­

el acceso de la saliva y los Alimentas. 

El posoperataria es más prolongada en este procedimien 

to 1 despuás de la intervención, persiste una comunicaci6n -

entre la boca y el sena. ~l segundo o tercer d!a se re~irA 
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el tapón, si de~pu~s de retirarlo l~ cavidad no sangra, los 

sucesivos deben ser mano~ ajustados y cuando ya no hay pre­

cencia de hemorragia se suprime. 

En general habrá que efectuar frecuentemente lavados -

de la cavidad y topiceciones con glicerina yodatada. 

Suando se emplea correctamente el procedimiento de Le­

morier-Qesaul t, la cicatrizaci6n posoperstoria es normal y­

sin incidentes. 

PROCEDIMIENTO DE DENKER 

Procedimiento modificado con el nombro da "Procedimi-­

ento del ángulo anterior''A Consiste en abordar el seno, no 

exactamente por la fosa c~nina, sino en una regi6n algo m&s 

anterior y mBs cercana a la línea mediaf es decir, a nivel­

del ángulo del seno. Este procedimiento difiere con el de­

Celdwell-Luc, únicamente en que aborda el seno, no por la -

fosa cenina, sino en un~ regidn m&s anterior, agrandando la 

escotedura piriforme con pinzes gubia. (20) 

(20)LAZZARI ,R .J. ENFERMEDAD!::S .JE LOS MAXILARES. p.68 e 70 
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CONCLUSIONES 

La presente investigación trate de explicar le impar-­

tanela que tiene el conocimiento de los senos paraneseles,­

por los problemas que pueden presentar dichas cavidades en­

relacidn con los drganos dentarios. 

La aproximidad del antro a la cavidad bucal puede pre­

sentar muchas compliceciones pera el cirujano dentista. 

Considerando los diferentes tratamientos en los que 

interfiere o est~ involucrada dicha estructura, se debe te­

ner en cuenta le pequeMa distancia que existe entre los á-­

pices de algunos 6rgenos dentarios superiores y el piso del 

seno, evitando crear problemas periapicales, los cuales 

pueden afectar al seno; en endodoncia procurando no sobre-­

obturar los conductos, que implica irritaci6n constante de­

la mucosa del seno, provocendo problemas posteriores; en --
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exadoncia y cirug!e, en donde el uso inadecuado del instru­

mental quir6rgico y por negligencia del operador pueda pro­

ducir mayores problemas. 
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