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I. INTRODUCCION 

El seno del in axilar o antro de Highmore es 

una cavidad situada dentro del inaxilar. Es de 

gran importancia en la práctica odontológica ya 

que debido a su cercanía con las raíces de los 

dientes posteriores superiores puede ser que se 

llegue a lesionar por alguna afección o 

tratan1iento realizado. Su diagnóstico 

diferencial es n1UY ünportante ya que por inedio 

de él podren1os evitarnos accidentes durante 

nuestro tratan1icnto. 

Los nervios y vasos que pasan entre la pared 

ósea y el rcvcstilnicnto antral pueden estar 

dentro de el piso antral manteniendo los ápices 

radiculares dentro de él. Durante su 

interpretación radiográfica debemos de tener 

cuidado de no confundir el antro con algún 

quiste maxilar. 



La relación intirna entre el antro y las raíces 

de los dientes con su hueso alveolar adyacente 

se llega a co1nplicar por una sinusitis de tipo 

dental. La.s infecciones dentales pueden afectar 

al seno inediante la diserninación directa o a 

través del siteni.a linfático provocando así una 

sinusitis ni.axilar dental, afectando al seno por 

su proxilnidad. Estas infecciones son con más 

frecuencia lesiones periapicales agudas o 

crónicas y enferni.edades periodontales. Se dice 

que un 1 5% de todos los casos de origen dental 

llegan a producir sinusitis, es por esto que el 

cirujano dentista debe de tomar en cuenta los 

riesgos que tiene durante la atención del 

paciente cnfrentandose así a to1nar una 

resolución, es decir saber si puede sondear para 

localizar la raíz perdida o si debe intentar mejor 

un procedinüento quirúrgico que le de más 

probabilidades de éxito. 
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La fístula bucoantral es otro de los problen1as 

que requiere una atención minuciosa , con el 

fin de obtener un buen resultado y dando al 

paciente seguridad. Este tratanliento ade111ás de 

ser atendido por los cirujanos dentistas debe de 

ser apoyado por un rnédico otorrinolaringólogo. 

Debe111os de to111ar co1no base para nuestro 

tratamiento todos los datos que obtengamos 

durante nuestra historia clínica ade111ás de una 

serie de radiográfias que nos delimiten el 

problen1a a tratar. 
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Z OBJETIVOS 

* Se pretende que el cirujano dentista tenga 

presente la importancia y desarrollo de una 

historia clínica, para llegar a un diagnóstico y 

un trata1niento con éxito. 

* El cirujano dentista deberá actualizar y 

reafirn1ar sus conocimientos. 

*El cirujano dentista debe de conocer la 

importancia que tiene la comunicación hacía 

el inédico general de cada paciente, para 

poder realizar su tratamiento bajo control. 

*Deberá de realizar un buen diagnóstico 

clínico y radiográfico, para saber cual será la 

técnica quirúrgica a seguir. Y por inedia de 

ello elegir el instrumental adecuado. 

*El cirujano dentista deberá aprender de sus 

errores, para no volver a repetirlos. 

* El cirujano dentista deberá de tomar en 

cuenta sus alcances y sus límites. 
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3.ANATOMÍA 

El Maxilar superior es ilnportante; es un 

hueso par situado al centro de la cara, dando 

implantación a los dientes, constituyendo 

regiones y cavidades de la cara: 

I> Bóveda palatina. 

I> Fosas nasales. 

I> Cavidades orbitarias. 

I> Fosas cigomáticas. 

I> Fosas ptérigon1axilares. 

I> Seno del maxilar. 

El seno del maxilar es una cavidad que ocupa 

casi toda el área del inaxilar ayudando a la 

disminución del peso, es n1ás grande que 

cualquier otro seno. Denonlinado antro de 

Highmore que significa cavidad o espacio vacío, 

fué descrito por primera vez por Nathaniel 
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Highn1ore, en el siglo XVll. Su fonna es 

piramidal,su desarrollo ternüna en la vida 

adulta. 

Su conforn1ación interior es la parte anterior 

de la apófisis palatina, la base de la apófisis es 

ascendente y el borde alveolar contienen una 

inasa de tejido esponjoso. 

El seno del maxilar tiene una pared anterior o 

yugal correspondiente a la fosa canina, esta se 

abre por arriba dando lugar al agujero 

infraorbitario. El espesor de las paredes es inuy 

pequeño. 

La pared superior corresponde a la órbita, 

comprende un conducto que es suborbitario y 

aloja al nervio suborbitario. La pared de este 

conducto hace eminencia a la cavidad sinusal, 

esta proximidad es importante cuando hay 

infección. 
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La pared posteroinferior corresponde a la fosa 

cigomática. 

La base o pared nasal del seno esta forni.ada 

por por una pared externa de las fosas nasales, 

por un vértice que corresponde a la pared 

interna del hueso inalar y cuatro bordes por ser 

de base cuadrangular anterior, posterior, 

superior e inferior. 

El anterior esta fonnado por la unión de la 

pared yugal y pared nasal. El borde posterior 

corresponde al borde posterior del maxilar. El 

borde superior constituido por la unión de la 

cara órbitaria y la pared nasal. El borde inferior 

o piso del seno corresponde al segmento 

posterior del borde alveolar y a los dientes que 

en él ini.plantan, es decir, a partir del segundo 

pre1nolar y los inolares, las raíces de estos 

sobresalen a veces del piso del antro , y si estan 

separadas solo es por una delgada capa de 

tejido esponjoso. 
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El seno esta tapizado por mucosa delgada 

adherida al periostio. El epitelio ciliado ayuda a 

la ren1oción de las escresiones y secreciones que 

forman la cavidad sinusal. 
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3.1 FUNCIONES DEL SENO MAXILAR 

Las funciones de los senos prin1ordialmente son 

el calentamiento y humificación del aire 

inhalado que desenpeña un papel importante 

en la vocalización.Sus funciones son: 

fl:::> Dar resonancia a la voz. 

fl:::> Actuar con10 cán1ara de 

reserva para entibiar el aire 

respirado. 

~ Reducir el peso del cráneo. 

3.2 ESTRUCTURAS QUE CIRCULAN A TRA VES 

DEL ANTRO DE HIGHMORE 

La inervación proviene del quinto par craneal 

o nervio del trigémino, su división maxilar 
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esta dada por sus ra111as esfcnopalatina, 

vestibular y esfenopalatina alveolar e 

infraorbitária. Las estructuras son: 

* Los vasos palatinos 

posteriores y los nervios de 

los n1olares superiores. 

* El canal infraorbitario 

transcurre por la cara 

superior del antro por el cual 

transita la arteria 

infraorbitaria dando el riego 

sanguíneo a la zona. 

* Los vasos linfáticos son muy 

abundantes y terminan en los 

ganglios submaxilares. 
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4. 1 DEFINICION DE LA SINUSITIS MAXILAR 

La sinusitis maxilar, es una inflainación 

aguda o crónica del seno inaxilar, con 

frecuencia se debe a la extención directa de la 

infección dental, aunque tan1bién se origina 

de los padecimientos infecciosos como lo son 

los resfriados cornunes, las enferinedades 

exantematosas o la influenza. 

La frecuencia de la sinusitis maxilar como 

resultado de la extención de la infección 

dental depende en gran parte de la relación y 

de la proximidad de los dientes con el seno. 

Cuando la sinusitis es secundaria a la 

infección dental, los microorganismos 

asociados con la sinusitis son los mismos que 

estan relacionados con la infección dental. 
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5 TIPOS DE SINUSITIS 

La clasificación de la sinusitis varía 

dependiendo del tiempo en que esta se 

desarrolle. Estos tipos son en forma aguda, 

subaguda y crónica. Su origen se debe a 

cambios ambientales como son el frío, el calor , 

la hun1edad, sequedad y contaminantes 

atmosféricos, incluso el hu1no del tabaco, 

generaln1entc hay mayor predisposición cuando 

hay resfriados comunes . La sinusitis puede ser 

resultado de un absceso periapical o por una 

perforación del piso del antro. 

Los agentes causales de la sinusitis pueden ser 

de tipo viral, bacteriano o micotico. Las 

bacterias que participan con inayor frecuencia 

son cocos anaerobios grampositivos y bacilos 
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gramnegativos, incluyendo a los estafilococos 

coagulasa gramnegativos. A nlenudo participan 

más de una bacteria y puede sobreagregarse 

una infección bacteriana a una viral aguda. La 

fase aguda de la sinusitis se describe en término 

de días o semanas, la fase subaguda cuando ha 

durado se1nanas o ineses y crónica cuando dura 

meses o años. 

La bacteriología prcd.onlinante de la sinusitis 

de origen dental es de tipo gramnegativo, 

originando pus de olor fétido, y por 

consecuencia un olor nasal también fétido. 

5.1 SINUSITIS MAXILAR AGUDA 

La sinusitis maxilar aguda puede ser el 

resultado de un absceso periapical agudo o de 

una exsacerbación aguda de una infección 

periapical inflamatoria crónica, que afecta al 

seno por infección directa. También puede ser 
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como consecuencia de un infección moderada 

de las vías respiratorias superiores, entre los 

factores predisponentcs a esta enfcr111edad, se 

menciona la alérgia nasal crónica, la presencia 

de cuerpos extraños o desviación del tabique 

nasal, o cuando se le ha realizado algún 

tapona111icnto nasal para evitar hen1orrágias 

nasales(epistaxis). 

Las fracturas faciales pueden alterar el 

drenaje fisiológico norn1al del seno, originando 

una infección. Debido al edema de la nu.1cosa y 

al hernaton1a que obstruye la entrada y salida al 

seno se acu111ulan secreciones ocasionando el 

olor fétido. 

En la sinusitis maxilar aguda, las alteraciones 

patológicas de la 111ucosa consiste en infiltrados 

polimorfonucleares, congestión vascular y 

descamación del epitelio superficial, todas estas 

alteraciones son reversibles. 
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5.2 SINUSITIS MAXILAR CRONICA 

En algunos casos la sinusitis puede avanzar 

silenciosan1entc sin dar datos clínicos que nos 

hagan sospechar de ella, esto puede ser al 

realizar una extracción de pren1olar o rnolares 

superiores en donde no nos percata1nos de la 

relación del antro con las raíces y no le da1nos 

tratanliento preventivo, logrando la enfermedad 

avanzar hasta un punto crón.ico. Esta también 

puede darse con10 respuesta de: 

=>Ataques repetitivos de sinusitis aguda 

=>Focos dentales descuidados o inadvertidos 

=>Infecciones crónicas de los senos. 

=>Metabolisn10 alterado 

=>Fatiga 

=>Vida desordenada. 

=>Alérgias 
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=>Desequilibrio endócrino o enfennedades 

.debilitantes. 

L.."l sinusitis puede darse con10 resultado 

secundario a una infección dental. La etapa 

crónica de la sinusitis es compleja e irreversible, 

la mucosa suele estar engrosada y presenta 

multiples pliegues. El epitelio superficial puede 

mostrar áreas de descarnación de regeneración, 

metaplasia o epitelio simple en cantidades 

variables y aparecen entre1nezclados la 

fonnación de nücroabcesos, tejido de 

granulación y reparación por cicatrización. 
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6 SIGNOS Y SINTOMAS DE LA SINUSI'TIS 

MAXILAR 

Para el rnédico es cotidiano encontrarse con 

pacientes que padezcan sinusitis.Se atribuye 

esta enfcrincdad a los senos paranasales dando 

signos y sintornas característicos que varían 

sólo en función de la enfertnedad y localización 

de la infección. 

6. 1 SINUSITIS MAXILAR AGUDA 

Los sin.tornas de la infección azuda consiste en 

fiebre, inalestar general y dolor de cabeza. El 

paciente tiene la sensación de que una masa 

ocupa la cara y puede sentir dolor en los dientes 

durante los inovimientos bruscos de cabeza 

como lo es el subir y el bajar escaleras, sufre de 
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dolor en la n:1ejilla característicainente sordo y 

punzante con hipersensibilidad a la presipn y 

percución al presionar sobre el ni.axilar 

superior auni.enta el dolor y puede haber salida 

de secreción inucopurulenla por la nariz, con 

frecuencia presenta olor fétido, además de que 

presenta tos irritativa. Durante el periodo 

agudo de la sinusitis maxilar se revela 

ocasionalni.ente la presencia de pus en la nariz 

que proviene del rneato tnedio o bien puede 

haber secreción inucopurulenta o pus en 

nasofaringe,es difícil hacer un diagnóstico 

basado solo por las inanifestaciones clínicas. 

6.Z SINUSITIS 

MAXILAR SUBAGUDA 

Las manifestaciones de esta etapa subaguda son 

una sensación de garraspera a nivel 

nasofaríngeo, al igual presenta tos irritativa. En 

este estadio si no es tratado el paciente puede 
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pasar a un estadio crónico. En la sinusitis 

subaguda el dolor ya no es tan ünportante, la 

congestión no provoca dolor, no existe rnalestar 

general,no hay fiebre, las secresiones siguen 

estando presentes, la voz del paciente cambia, y 

presenta fatiga con facilidad. 

6.3 SINUSITIS MAXILAR CRONICA 

Los sínto1nas más frecuentes, las 

exsacervaciones agudas de la sinusitis crónica 

se asernejan a los de la esta aguda, en los 

períodos intercurrentcs consisten en una 

sensación de una masa que ocupa naríz y cara, 

existe hipersecrcción purulenta con más 

frecuencia, presentan dolor de cabeza, existe 

obstrucción nasal y rinitis alérgica 

pennanente, presenta tos crónica con laringitis 

o faringitis crónica moderada, esta tos puede 

hacer que el paciente acuda al médico. 
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La sinusitis crónica representa un peligro ya 

que es un foco de infección a partir del cual se 

vierten n1uchos nücrobios y sus toxinas van a la 

sangre, estos focos además de rnantener 

elevaciones febriles pueden provocar la 

aparición de afecciones renales corno nefritis, 

enfermedades cardíacas con10 endocarditis y 

miocarditis, es por esto que cuando la sinusitis 

no cede con los tratamientos 

habituales(sulfamidas, penicilina y otros 

antibióticos, fenilefrina, etc.), se recurre a un 

tratamiento quirúrgico para evitar que la 

enfermedad avance más. 
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7 SINUSITIS DE ORIGEN DENTAL 

La sinusitis de origen dental se puede 

presentar durante la extracción de inolares y 

premolares superiores, siendo la zona de 

molares la nlás común. El piso del antro puede 

llegar a perforarse de la siguiente n1anera: 

1. Por razones anató1nicas de vecindad del 

n1olar con el piso del antro, en caso de que 

existiera esta relación la raíz palatina del 

primer molar es la que llega a estar inás en 

contacto con el piso, es a partir de la 

extracción que se puede provocar la 

comunicación. 

Z. Por uso de instrumentos: los instrumentos 

utilizados en exodoncia con10 lo son las 

cucharillas y elevadores, pueden llegar a abrir 

el piso del antro que es muy delgado, cuando se 

elimina algún fragmento óseo del alveolo o 

cuando intentamos extraer alguna raíz la 
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fuerza que ejercen1os puede llegar a provocar la 

apertura del piso sinusal desgarrando la 

niucosa antral. 

3. En fortna accidental: la penetración de una 

raíz en el seno del inaxilar se debe a la 

nianiobra que pretenden extraerla. L.<t raíz 

penetra al antro desgarrando la nrucosa sinusal 

y se sitúa en el piso de la cavidad, la raíz se 

desliza entre la inucosa del seno y el piso óseo 

quedando cubierta por la nüs111a. La raíz cae 

dentro de una cavidad patológica por debajo del 

seno quedando alojada ahí. Otro accidente poco 

frecuente, pero posible, es la introducción total 

de un inolar, generalmente el tercer inolar es el 

que se llega a ir al seno. Este accidente se 

advierte inn1ediata1ncnte, porque el agua del 

enjuagatorio sale por la naríz, en algunas 

ocaciones el paciente nota su cambio de voz. 
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4.0tra causa puede ser por infecciones dentales 

como lo son los abcesos apicales o 

enferinedad periodontal. 

El absceso periapical común1nente llamado 

abceso alveolar agudo, con1ienza a partir de la 

presencia de caries avanzada afectando al 

diente y a la pulpa provocando su presencia en 

la región apical, puede ser tan1bién como 

resultado de una lesión traúrnatica de los tejidos 

pulpares, o después de un largo período de 

latencia, provocando una infección aguda 

presentando síntomas de infla1nación, tun1or y 

fiebre. Los abscesos periapicales pueden 

asociarse a las estructuras óseas y durante el 

período de inicio de su formación el absceso 

puede producir dolor lacerante sin tumefacción 

clínica. El absceso puede abrirse paso a través 

del hueso esponjoso y cortical hasta invadir los 

tejidos blandos en forma de un absceso 
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subperióstico o supraperióstico. Antes de la 

verdadera formación del absceso la infección es 

capaz de producir celulítis en los tejidos 

blandos de la región involucrada. El absceso 

puede abrirse paso a través del piso antral 

p~ovocando una comunicación y al intentar 

extraer el 1nolar quedara la con1unicación real. 
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8.1 DIAGNOSTICO CLINICO 

El diagnóstico de la sinusitis maxilar se basa 

en la inforrnación obtenida en la historia clínica 

en donde nos proporcionarán datos 

antecedentes de la cnfern1edad, adc111ás de una 

exploración física. y estudios radio,srúficos. Una 

presión firn1e sobre el seno puede atunentar el 

dolor, el sonido durante la percusión es 

apagado en co111paración con la resonancia de 

un seno lleno de aire. Aunque las radiográfias 

periapicales nos pueden ayudar a darnos una 

visión de un seno infectado, es n1cjor inandar a 

hacer una serie de radiografías en donde 

ainplíen inás el 

diagnóstico. 

área y poder establecer un 

A pesar de toni.ar todas las precauciones, se 

provocan aperturas bucoantrales durante la 

extracción de los dientes posteriores, en 

ocasiones la cicatrización avanza sin 
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complicaciones ya que fué diagnósticada a 

tiernpo y se pudo preveer su avance. 

Si el operador sospecha se un accidente lo 

podrá co111probar rnediante una prueba de 

soplido nasal, en donde el paciente intenta 

soplar con la boca abierta y el operador esta 

tapando la salida nasal con esta prueba lo que 

se pretende es ver si no hay burbujeo a través 

del alveólo, esta prueba no se reco111ienda 

mucho puesto que puede provocar que la 

apertura sea 111ús a1nplia. Otra prueba es el 

darle a tornar agua al paciente y si esta 

establecida la coni.unicación saldrá el agua a 

través de la naríz. Nunca se debe de pasar algún 

instruni.ento por el alvóolo ya que puede hacer 

más grande la co1nunicación o provocarla en 

caso de que no se hubiera hecho. En caso de no 

poder coni.probar la coni.unicación el paso a 

seguir es el tratar al alveólo co1no si estuviera 

establecida la coni.unicación. 
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8.2 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO 

La radiozráfia es un auxiliar de diagnóstico en 

el cual pode1nos observar la relación que existe 

entre los ápices radiculares y el piso antral, nos 

ayudará a dar una guía de nuestro acto 

quirúrgico. 

Las radiografías periapicales al igual que las 

oclusales pueden ayudarnos a la localización de 

ápices o cuerpos extraños que se aproximan al 

piso antral, aunque su uso es linütado ya que 

solo podre1nos observar en ellas el arca radiada 

y no se podrá establecer punto de comparación 

entre arnbos, que será básico para nuestro 

diagnóstico, por lo que recurriremos a técnicas 

extraorales. 

La ortopantonl.ografía es una radiográfia en 

donde obtendremos una visión 1nás an1plia de 

los maxilares por medio de ella podremos 

observar afecciones, nos dan puntos de 
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comparación pero no es inuy confiable puesto 

que en ocasiones presenta distorciones y no nos 

proporciona una ünágen para dar un 

diagnóstico exacto. En este tipo de radiografía 

nos ayuda a ver la relación del piso antral con 

las raíces de los dientes y nos ayuda a ver algún 

diente que se haya ido a través del antro. 

La ton-iografía es una radiográfia en donde el 

rayo va dando una visión por planos, por lo 

que las zonas periféricas se ven borrosas y 

proporciona una visión nítida de la zona 

radiada, logrando observar inejor los senos y 

determinando la zona afectada, esta proyección 

es de las n-iás reco1nendadas. 

La proyección de Watters o posteroanterior 

es una radiográfia específica para observar los 

senos maxilares y ettnoidales en donde no se 

observará la porción petrosa del hueso 

temporal, permitiendo la comparación entre 
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-· 
.ambos senos ayudando así a dar un diagnóstico 

más preciso. 
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9.1 SINUSITIS MA.XILAR AGUDA 

Cuando se presenta algún accidente durante 

nuestro trata1niento quirúrgico, nuestra prilner 

guía para saber como debemos de proceder es 

la radiográfia, adenuis de que se haya realizado 

alguna prueba local para saber si se hizo la 

comunicación o no. Si esto no se puede 

con1probar o si la co1nunicación es n1uy 

pequeña se le debe de pedir al paciente que no 

realize coluto1·ios enérgicos , ta111poco debe de 

sonarse la naríz frecuenten1ente o fuertemente 

de tal fo1·ni.a que pennita que el coágulo 

formado se n1antenga en el alvéolo y se realize 

una cicatrización normal, nunca se debe de 

empaquetar gasa o algodón al alvéolo ya que no 

permitirían su cierre o el coágulo se 

desprendería. 

Si el piso del antro esta con1pletamente 

destruido y quedan fragmentos de hueso 
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después de la extracción se debe de proceder 

hacer una sutura inn-iediata, evitando la 

posibilidad de contan-iinación del seno por 

alguna infección bucal, además de que ayuda a 

que no se forme una fístula bucoantral 

complicando así el tratanüento. 

La forma más sencilla del cierre bucoantral 

es levantando el inucoperiostio del lado bucal y 

palatino , reducir las crestas alveolares para 

facilitar la unión de los pliegues observando 

que haya suficiente riego sanguíneo para que se 

proceda a suturar esta debe de ser sin tensión, si 

esto no es posible se debe de realizar una 

pequeña incisión del lado palatino logrando así 

que al suturar no haya tensión, los puntos de 

sutura serán puntos separados, dejandolos de 5 

a 7 días favoreciendo así la cicatrización, se 

prescriben gotas nasales para contraer la 

mucosa nasal y favorecer su drenaje. 
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Debido a su relación anatónlica del seno del 

maxilar con las raíces de los dientes posteriores 

superiores puede facilitar la infección del antro, 

por extensión directa de un abceso apical, así 

que al realizar alguna extracción donde hay 

estas características pueden llegar a provocar la 

co111unicación y al nlisni.o tie111po la 

contanlinación del antro por bacterias, si al 

intentar sacar estas raíces no se logra hacerlo, 

se debe de suspender toda ni.aniobra, cerrando 

el alvéolo con suturas y ni.cdicar al paciente 

con antibióticos avisándole al paciente que se 

quedó una raíz dentro del seno, quedando con10 

segundo tie1npo una operación de Caldwell­

Luc, que se debe de realizar lo antes posible 

para evitar que la sinusitis ya provocada pase a 

un estado crónico. Esto será durante un tiempo 

de 5 a 6 semanas. 
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9.2 FISTULA BUCOANTRAL 

Para· su eliminación se ·debe de nledicar 

primero al paciente esto será con antibióticos 

específicos para las bacterias existentes, de tal 

forn1a que se pueda quitar la infección 

fáciln1ente y no se forn1en resistencias a algún 

antibiótico. Adernás se realizarán lavados con 

solución salina caliente a través de la fístula 

dos veces por sen1ana. 

El cierre de la fístula bucoantral se realiza 

efectuando un colgajo palatino en donde tenga 

un buen riego sanguíneo asegurando así su 

éxito y también alrededor de la fístula, se 

levanta el colgajo rnucopcriostico se desplaza el 

colgajo palatino para cubrir el defecto y se 

sutura con puntos aislados dejandolos de 5 a 7 

días la zona que queda descubierta se 

protegerá con cemento quirúrgico. 
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Las causas por las que este tratanüento no 

puede dar resultado es por que la infección no 

es elüninada en su totalidad antes de operar; el 

estado físico general del paciente que no fué 

detectado durante una historia clínica o por 

realizar colgajos suturados con tensión 

produciendo una zona isquémica elinünando la 

posibilidad de éxito. 
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9.3 TECNICA DE CALDWELL LUC 

Es una cirugía radical realizada ál en el seno 

del maxilar indicada en los siguientes casos: 

* Eliminación de restos radiculares o dientes. 

* Traumatis1no del maxilar superior . 

* Cuando existen coágulos dentro del antro con 

hen1orrágia activa a través de la nariz, la 

sangre puede ser retirada ubicando los 

puntos sangrantes y e1npaquelando gasa con 

adrenalina o hernostáticos. 

* Sinusitis inaxilar crónica con degeneración 

polipoide de la niucosa. 

* Quistes del seno inaxilar. 

* Neoplasias del seno maxilar. 
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REALIZACIÓN DE LA TECNJCA DE 

CALDWELL-LUC 

Esta técnica se podrá realizar bajo anestesia 

local o general y esto dependerá del criterio del 

cirujano, buscandose un inejor inanejo del 

paciente. Se inicia elevando el labio superior 

con los separadores haciendo una incisión en 

forma de U a través del mucoperiostio hasta 

llegar a hueso. Las incisiones verticales se hacen 

a nivel de canino y del segundo molar desde 

sitios inrnediatamente superiores a la inserción 

gingival hasta más allá del repliegue 

mucobucal, haciendo una incisión n1ás de 

forma horizontal de tal fonna que se unan las 

dos incisiones verticales en la mucosa alveolar, 

se va a levantar el colgajo con legra llegando 

hacia el nivel del agujero infraorbitario, 

cuidando de no traumatizar al nervio, se hace 
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una abertura en la pared facial del antro arriba 

de las raíces de los prernolares utilizando fresas 

quirúrgicas y se irá agrandando con la ayuda de 

ostcóto1110, esta abertura sera lo suficienten1ente 

amplia para que permita la inspección de la 

cavidad, la apertura debe de pcrnlitir la 

introducción del dedo índice. 

Cuando se realiza la abertura se debe cuidar 

que sea lo rnás al to posible para que no se toque 

las raíces de los diente. Recordemos que la 

función de esta operación es lograr la 

eliminación de restos radiculares, de dientes 

que hayan penetrado al antro o de cuerpos 

extraños. La elhninación radical de la inucosa 

del seno no se requiere sieni.pre, pero su 

eliminación se hace fácilmente con la ayuda de 

elevadores y curetas. Se limpia la cavidad, se 

reposiciona el colgajo y se sutura con puntos 

aislados, dejandolos de 5 a 7 días. 
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Esta cirugía es de pronóstico bueno y rara vez 

presenta complicaciones. 
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1 O CONCLUSION 

Por medio del trabajo realizado, conocimos 

que la relación que existe entre el piso del seno 

del maxilar y las raíces de los dientes 

posteriores superiores, pueden llegar a ser una 

con1plicación. Esta con1plicación podrá ser 

disminuída o elüninada con la ayuda de una 

historia clínica y estudios radiográficos, los 

cuales nos indicarán el grado de riesgo que 

tendren1os al realizar la extracción. 

Debemos de considerar como realizada la 

comunicación cuando no se pueda co111probar 

clínicamente o radiográficamente la 

con1unicación bucoantral, así podremos 

proteger a nuestro paciente de que llegue a un 

cuadro de sinusitis aguda, de ser así las 

molestias solo serán por un tiempo corto. 

Cuando la con1unicación bucoantral sea real, 

deberemos de elegir nuestra mejor opción que 
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es la técnica de Caldwell-Luc evitando llegar a 

un estado crónico y inás dificíl de tratar. 

Deben1os de tomar en cuenta que todo nuestro 

trata1niento será respaldado por una 

antibióticoterapia, gotas nasales e inhalaciones. 

Apoyados por un médico otorrinolaringólogo y 

de nuestros conociminetos. 
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