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.PROLOGO 

Para la obtención del t!tulo prof•alonal d• Clruj .. 

no Dantieta, debo· CUMpllr ·con cierto• requialtoa, dentro 

de loe cúalee se •anciona elaborar una teaie. Deepu'• • 

de haber investigado una serie de ta•a• dentro de le -

eapecialidad de cirugía he aeleccionado . el aiguientea• 

" DlAGt:üSTlCO Y TRATAMIENTO DE LA COl\iUNICAClDH ACCIDEN • 

TAL DEL SENO mAXILAR A TRAVES DE LA CAVIDAD BUCAL •. 

Considoro que este toma os de importancia para el• 

Cirujano Dentista porque la relacidn estrecha que guar­

dan los ápices de los molares superiores y ocaeionalmen­

ta ol de los premolares con el piso del seno maxilar, es 

o:cigen de algunas complicacionu que surgen on al trat,1 

miento o en le oxtracci6n de estos dienten. Se eatima­

quo el IS% de casos do sinusitio maxilar son de origen­

dontal o relacionndo con 61. Esto incluyo abertura ac­

cidental dol pioo del seno durante la axtraccidn danta • 

ria, penetración de ra!ceo y aun do dientes completo• en 

el seno durante lo oxtrecci6n o infoccionoo introducidas 

a trnvh del piso dol seno por dientoe con absceso• api­

cales. La prevenci6n, ol diagn6atico y ol tratftmiento -

de complicaciones buco-sinuaalos constituyan el objetivo· 

perseguido on eota taais. 

Finalmanto, deseo oxproonrloo o nueotroo mnostroa -

mi agradocimionto por au valiosa contribuc16n en la -

orientación y uounrrollo do oote tomo. 
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La teai• a clesorsol1ar ~rende loa e11pf tul.._ 

•igul•ntea• 

CAP11ULO l 

Alli\1091A ~UlRURGJCA DEL SENO &AXILAR. 

Un cirujano capaz •• llllU•l cuya deatraza •nual •­

haca en conociaientoa fundaaantalea da aneto.fa. fialol.a 

o.S:a y da lo• ••tadoa pato16g1coa -'• fracuantea. Debe -

11oa ver al paciente coao une unidad lndepandbnu 'I co,n 

centrarnoa en la ragi6n del padecimiento. E• funuten\al 

conocer la anetoe.S:a nor•al del aeno MXllar y penaar en 

loa cambios eetructuralea que pueden ocurrir en ... par­

ta del cuerpo. 

Debaaos tener presenta que aa importante 'I •••nclal 

11 conocimiento da la anatoa!a del seno aaxilar y astru.s 

tura• adyacente• por su relación .S:ntiae con laa reicaa -

do los diontaa superiores poateriorae 

CAPITULO 11 

PADECl!t'.lENTOS QUE AfECTAN AL SENO llAXlLAR. 

El seno maxilar asta considerndo como una cavidad • 

aadptica suacaptibl1 de aer contaminada. Eata contami"! 

ci6n de la mucosa del seno •axilar puede haceroo por v!a 

nasal o por v!a bucal. 

Debido a la anatom{a y a las relaciones ontr• loa-
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dientas v el eeno, lo• ••no• ••xileres mucha• vece• •• 

infectan eecundarie1tente e un abace•o dentario periap~ -

cal que •• abre en el ••no •exil•r • bien • la cr .. aidn · 

de una abertura einuaal durente la extreccidn de un llO• 

lar eupedor • trena del alv4010. Gtra cDllplicacldn • 

frecuente ea la penetracidn de un cuerpo extraiio tal co• 

•o una ralz, • inclueo un diente entero en el interior 

del aeno. Si el cuerpo extrano no ae elimina o la nber• 

tura que se ha provocado en el •eno no ae cierre, el• 

paciente puode desarrollar una sinuai tia o bien una fh• 

tul• buco-einueal. 

La einuaitie ea la inflemacidn de la •ucoso que ta• 

piza el seno. Su causa puede eer afecciono• da laa vlaa 

reapiretoriaa altea, el4rgica, trau•,tica, cuerpo• extr~ 

ñoe., abscesos dentales, comunicacidn buco-ainusal o el 

raaultado de lo exiatencia de una neoplasia qua interfi! 

re con la funcidn normal de le membrann cilindn. 

Quistes, tumoroo benignos y tumores do origen don -

tal puodon afectar el seno. Loa tumores molignoa tonto 

los primarios del seno como los qua lo invaden secunda • 

riamente, eon del dominio de la cirugla oncoldgice. 

CAPITULO 111 

DlAGNUSTlCO Y TRATl\hllE:IJTO DE LAS COh1PLICAC10flES tlUCO· 

SlNUSALES DE ORIGEN DENTAL. 

Deben ponerse en pr6ctica los mdtodoo gonoralee do-
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exploraci6n para descubrir las anormalidadao de eatructy 

re a interpretarlno en estados patol6gicoo, para lograr 

la valoraci6n clínica adecuado del paciente e instituir­

el tratamiento correcto. 

En muchas ocaoiones la prevenci6n de problemas oiny 

sales depende de le obtenci6n de una radiogref!n.adccua­

da y sin dietorsionoe de cunlquior diente qué deba ser -

extraido. Frecuentemente las radiograf!ns revelan senos 

sumomante grandes con los ápices en contacto directo con 

el piso. Es muy importante la axploraci6n y detocci6n -

de cualquier abertura que ae haya producido durante la- · 

extracción de un diente. 

Si se sospecho que loo ~picas de lao ro!ceo de loa­

dientes por extraoroe penetran en el pioo dol seno, des­

puda de la extracción, se indica al paciente que cierre­

laa ventanas nasaloo con loa dedos y trato do expulsar -

aira euavemonte, por la nariz. Si se ntravon6 la mnmbr~ 

na del seno, ln aa~gro en el alv6olo haró burbujas.Otro• 

síntomas importantos incluyen loe regurgitaciones do lí­

quidos a trav6e do la nariz y dificultad en la succión.­

Cuando ee instala una sinusitis el pacionto tione gron -

dolor, tipo odontalgia, fiobro y otros signos do infoc -

ci6n aguda. 

Para el disgn6etico do las complicacionoe buco-oin~ 

seles ae debe recurrir a unas buenno radioyraf!ao intro­

y oxtrooraleo. Paro localizar una ra!z rota, por ojom -
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plo, oo debe·tomnr unn radiografía intra ral periapical, 

otro oclusal, otra lateral del cr&nao y inalmente otra­

en proyecci6n !:.latera. la proyección Ulat re, que H la• 

preferida para ol •ano ~axilar, puada ta bi'n revelar la 

existencia de infecciones crónicas, free rae del rebor­

de infraorbitario o tumores del seno. 

Si la penotrncidn ea peque~a, outur ndo loa bordea• 

de la herida, evitando lavados, colutori • enérgicos y­

sonorsa la nariz frecuente y fuertemente en la ~ayor 

porto de loo casoo se formar~ un buen co gulo, so orga -

nizorá y ocurrirá cicatrizaci6n normal, Ll cierro pri -

maria reduce le posibilidad de contamina i6n del seno 

por infecciones bucales, evita los cambi a patoldgicos -

del seno y muchaa veces evita la formaci n do la fístula 

buco-sinuenl que exigirá cirugía ulterior, de naturaleza 

más difícil y extensa. 

Si se ha "porclido 11 una raíz en los 1proximidados del 

seno maxilar, cualquior intento de oxtr orla mediante un 

agrandamiento del alvéolo está contrnin 

r& tomar una radiografía para determinn 

Se deba­

ai la raíz ha-

penetrado en el interior del seno, en 1 s tojidos blan -

dos o, como en ocnsionos sucede, entre iª mombrana muco-

sa y la pared 6000 del o o no. l 
~i la rn!z ha ponetrodo en el oono¡el operador se-

l enfronta nl problema de decidir hnstn q~o profundidad va 
1 

a aondo>< '" alvéolo parn b"'car lo roí¡ o ol dionto, oi 
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3B debe abrir la pared bucal del alv1folo en este lugar, .. 

o si est~ indicada la operación de Cnld~ell-Luc. 

La f!atula buco-sinuaal requiero atonci6n meticulo­

sa en el manojo del colgajo on la boca. Gin embargo, on 

todoo estos estados el problema de la infecci6n del seno 

siempre es potencial o roal. ·Paro obtener loa mejoras -

resultados y dar al paciente el beneficio del conocimian 

to especializado, conviene la colaboraci6n entre el oto-

• rrinolaring6logo y el cirujano bucal. 
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CAPITULO 1 

MIATOIOIA QUIRURGlCA DEL SENO UIAX.ILAR. 

Un cirujano capaz es aquel cuya destreza manual se 

basa en conocimientos fundamentales de anatamla, fisio• 

log!a y de los eatados patológicos m&s frecuentes. Deb~ 

moa tenar presente que eo importante y e1encial ol cono­

cimiento de la anatom!a del seno maxilar y aatructuras 

adyacentes por eu relación !ntima con las ra!coa de los 

dientes superiores posteriores. Esto no quiero decir­

quo el dentist,a deba asumir toda la responsabilidad en 

el tratamiento de las lesiones, las infecciones y otros 

cambios patológicos que puedan producirao¡ pero 

as au responsabilidad familiarizarse !ntimamen'to 

-o! que 

con • 

diversos aspectos do estas estructuras, entre ellos la 

anatomía, la patología relacionada directa o indirecta­

mente con lo cavidad bucal y las complicaciones quirúrg.!_ 

cae que pudieran surgir. Estos conocimientos le brinda­

r!n la capacidad necesaria para qua su atención profesi~ 

nal sea más completa. 

El hueso maxilar puede ser estudiado como huooo óni 

co o como una unidad compuesta por el maxilar izquierdo· 

y derecho, huesos palatinoa ~ los malarec. En el segun­

do caso, ol término "complejo maxilar" podría ser máo-

apropiado. 

El maxilar ea un hueoo piramidal, con cuatro ap6fi-





' 
·sisa la frontal, la cigom,tica, la palatina y la alvao• 

lar. Los huesos maxilares aa hallan firmemente unido• 

al cr•n•o 11adiante aua articulacionH diucta••nte c:on 

el hueso frontal, ·e indirectamente por medio del aalar y 

el arco cig_om«tico, el hueso palatino y la apdfiaia­

pterigoides del esfenoides, y el voaer y la l••ina 

perpendicular del etllloides. 

El complejo maxilar forma el ar•azdn del paladar 

duro y el piso de la nariz, las paredee inferiores y el 

piso de la cavidad nasal, loa senos maxilares, el pi1JO 

de las 6rbitas y las paredes anteriores de las f.osas­

infratemporales. De esta manera, el complejo maxilar,­

oloja los 6rganoa de la vista, el olfato y el gusto. 

En razdn de la forma y la función dol complejo max! 

lar, determinadas partea del hueao est«n reforzados para 

soportar las fuerzas de la masticacidn. La cortical • 

es~·engroaada y la esponjosa subyaconte es más promine~ 

te en el paladar duro, la apófisis canina, el reborde • 

lateral de la abertura piriforme y la apófisis frontal,­

y tambián en el arco cigomátiCQ, los rebordes orbitarios, 

y la apófisis pterigoideo. Estas columnao 6seas y siat~ 

ma de refuerzo trasmiten las fuerzas masticatorias doodo 

la ap6fisio alveolar hacia el cráneo, oogún lo deocribi! 

r6n Woinmnnn y Sicher. 

El cuerpo del hueso maxilar es huaco, noumatizado -

por el sano maxilar en mnnora comparable a aquella ·on -
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qua loa espacios •aduleros de un hueso largo se .agrandan, 

reduciendo el peso del huaco sin sacrificar fortaleza.­

Aai, la forma externa y la estructure interna del huoso­

ae correspondan con las fuerzas funcionales ejercidas • 

aobro ol hueso. 

Loa senos maxilares, forman parto de un conjunto do 

seis cavidades situadas sim6tricamonte e cada lado del -

plano sagital del macizo facial, cuatro hacia arriba y­

dos hacia abajo. A estas cavidades, por tener todas 

ollao comunicación y relaciones íntimas do continuidad -

con las fosas nasales, suelen llamárselas senos parana -

soles. 

Cada uno de estos senos recibe el nombre del hueso­

quo lo aloja¡ as! tonemos, dos senos frontaloa,dos. esfe­

noidales y dos maxilares. ndomáo do estos senos parana­

salos, exioton otras cavidade~ que llovnn el nombre do 

celdillas otrnoidalca, las cuales igualmonto tienen rela­

ción de continuidad con las fosas nasaloo. Tales celdi-

lleo son numerosas y tienen asiento espacialmente en las 

masas laterales del etmoides. 

Los senos paranasales se desarrollan a partir de -

excrecencias do la cavidad nasal y mantionon su comunicQ 

ci6n con ella. Estas cavidades ostán llonno do aira y­

su huooo compacto posee un rovoatimionto mucaoo quo no 

continúa con ol de la cavidad nasal. Loo cilios do lnn 

cálulao do asta mucosa so muevan do modo qua transportan 
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las secreciones hacia las aberturas nasales. 

(n al niño reci'n nacido los sanos est4n ausenta• • 

o aon •uy pequai'oos y crecen lenta•ente haeta· la puber 

tad1 a partir de entonces su crecimiento as r&pido y al• 

can~an pronto su tamafto difinitivo. 

Los senos frontales aa~n situado• en la parta anta 

rior e inferior del hueso frontal, po~ anci~• y por fue• 

ra da las cavidade• nasales y por anci .. y por dentro da 

laa drbitae. Estos senos ea~n constituidos po~ un de•• 

doblamiento del frontal, de tal manera que pueden ser• 

considerados como una celdilla 6sea del diploe,axtraord!_ 

nariamente dilatada. Cada uno de estos aonoe desemboca­

al infundibulum correspondiente, pero a la vez queda • 

comunicado con el seno maxilar, por un orificio que eXi! 

to en la pared del meato medio, dispuesto de tal modo 

que los productos de secreción de la mucosa da los senos 

frontales caon, no s6lo en lao fooae nasales, sino tam­

bián en los senoe maxilares. 

Los senos osfenoidalee, en número de dos, est~n 

situados en el espeso~ del cuerpo esfenoidal. Tiene co• 

mo principal característica sus rolacionoo¡ hacia arriba 

con ol quiasma do los nervios ópticos y con la fosa 

pituitaria, por los lados, con ol sano cavornooo, por -

abajo, sobresalon en la parad superior do leo fosan nao~ 

las, abri,ndoso por encima y detráo dol cornete superior. 

El seno maxilar, oo ol mayor de los oonoo y el pri-



•ero en aparecer ~lrededor del tercero o cuarto mes de 

vida intrauterina, como una excrecencia de la mucosa na-

•al en la región del meato medio. Se. introduce en la 

prolongación maxilar superior y alrededro de ~l se forma 

al hueso maxilar. 

Loa senos maxilares, se encuentran ocupando la masa 

o porci6n central de cada uno de los maxilarea, corres­

pondiendo a1 espesor y forma de la apófieis'pira~idal.­

Coda uno de ellos tiene la forma.de una pirámide de base 

triangular, la cual corrooponde a su orificio de entrada, 

su vdrtice truncado, confina con la apófieio malar y de 

sus tres caras, una es auporior, que correspondo al piso 

de la órbita, otra es antérior quo corresponde a la fosa 

canina y la tercer, o posterior, ligeramente c6ncava, 

corresponde a la fosa cigomática la cual so continúa con 

la cara anterior, casi sin formar ángulo diedro, y por 
.> 

último su baoe a lo largo del paladar y por encima de 

las raíces do los dientes 6uperioros posteriores. 

Su tamaño es considerable on ol reci~n nacido, pero 

no siempre aparece en las radiografías debido a su forma, 

que es aplanada, y a su situación, adyacente a la pared 

lateral da la ~osa nasal. La noumatiznci6n del nono ti! 

ne lugar muy lentamente; hacia ol fin dol primor aílo 

todav!n se encuentra bastante por dentro del auujoro -

infraorbitario, y sólo llaga hao ta ooto orificio al f 1nf2 

lizar el segundo aílo do vida, En coto momento eo aprox! 
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madamente triangular, oscurecido por la presencia de loa 

dientes que no han hecho erupcidn pero claramente viai• 

ble a lo largo del borde infreorbitario. Alrededos de 

los seis aílos de edad he descendido hasta el meato medio, 

y a menudo oo lo encuentra 9'a abajo. En la pubertad, o 

en la ~poca en que han ca!do todos loa dientas tempora -

rios y se han desarrollado los per~anentaa, alcanzando • 

su posicidn normal, el seno maxilar ea he convertido en 

la mayor de lae cavidades paranasales, y generalmente. 

continúa creciendo hasta ocupar todo el cuerpo del maxi­

lar superior. 

El piso do esta cavidad se encuentra a la mioma al­

tura que el piso de la fosa nasal. En le vide adulta se 

ubica por debajo de este nivel, extendiándoso dentro del 

proceso alveolar. 

El oono normalmente está situado por encima do las­

tres molnree suporioros, el segundo premolar y a vocee -

se extiendo por dolanto hasta el primor premolar y el­

canino. El espo~or del hueso entro lno reícea de los -

molares y la mucosa del seno puedo variar desde cero 

hasta 3 6 4 mm. Por tanto, el sono puodo quedar involu­

crado a la infección do cualquier diento ouporior pe~ -

torior. Su tomaílo varía mucho para cada poroona; o vo­

cea se prolonga hacia el paladar y la tuboraoidad dol -

torcer rnolnr oup1Jrior, y on ocaoionet1 ol procooo alvoE_ -

lar y a loo rouicnos cigom6tica o infraorbitaria. Eotna 
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variaciones dependen da factores hereditarios que influ­

yen en el desarrollo. Los procesos patol69icos, por su 

parte, pueden provocar alteraciones considerable• en ol 

aspecto del seno maxilar. 

El conocimiento de tales variaciones oo muy impor • 

tanta para la práctica odontoldgica, particularmente en 

lo que respecta a las prolongaciones alveolares y tube­

rositariao, 'que deben tenerse en cuenta ante cualquier­

intervención quin1rgica que incluya esta~ zonas. La pro­

longaci6n alveolar se produce por ahuecamionto del pro -

coso alveolar durante el fenómeno de neumatizaci6n. ~ste 

fondrneno ocurre, habitualmente, dospu6s do la erupcidn­

de los dientes permanentes, y es más prominente a nivel 

del primer molar; por ejemplo, no os raro que en este 

nivel el seno maxilar se introduzca entre la bifurcación 

de las ra!cos. Daspu6s de extraer los molaras, las -

radiografías muootran a monudo que la cavidad penetra­

aun más on ol procooo alveolar, a vocea haota la cresta. 

A voces la prolongación hacia la tuberosidad no 

sólo adelgaza su pared posteroinferior, sino también lao 

estructuras de sost6n del tercer molar y on ocasiones­

dcl segundo. Esto explica por qué el huooo puedo sar­

arrancado durante la oxtracci6n, dejando um: gr:rn nbort.\!. 

ra cuyo único rovo:itimiento o~ ln rnucooa dul seno maxi­

lar. En ocaoionoo la mucosa mioma oo adhioro al hucoo 

y deja unn comunicación directa entro ol oonD y la cavi-
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dád búc~l. De acuerdo con estas caracter!sticas, mucha•· 

vacos ser~ conveniente decidir la axtraccidn quirdrgica­

pora evitar daños importantes en al hueso da aoat•n. Da 

manera similar, cuando debe hecer10 una alveolectom!a en 

una boca desdentada es. esencial· inve1tigár cuidadosamen­

te la relaci6n entre el .seno y las regiones alveolar y .. 

tuborositaria para impedir accidenteo quirúrgicoa. 

De particular interés son, asimis~o, otras variaci¡ 

noe vinculadas con la edad y con la presencia o ausencia 

de dientes. Cuando se ha completado la erupción de los 

dientes permanentes, ol piso del seno está a la misma 

altura que el ?iso de la fosa nasal. A medida que.p~o -

sigue el crecimiento, sin embargo, la cavidad sinusal va 

extendiéndoso dentro dol procoao alveolar, tanto m~a; • 

cuanto mayor sea el grado de noumatización. Con la re­

sorción dol procoao alveolar, fon6meno consecutivo a la 

caída do los dientes, es habitual qua la cavidad del ee­

no maxilar oe retraiga y q~e ou piso vuelva a nivelarso­

con el de la fosa nasal, constituyendo un modelo similar 

al que caracteriza a la pubertad. 

De esto puede deducirse que la relación de los dion 

tes con ol seno maxilar os extremadamonto variable. Por 

otra perta, tambión hay variaciones importantes en al 

hueso ubicado cmtro las ra!coe de lou dion~a y el pioo­

del aeno muxiler. Si ol hueso os delgado, aqu6llas for­

morén olcvncionos individualoo, cada una do las cualeo -
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corresponderé al ápice de un diente. Si el hueso ea 

grueso, en cambio, el piso del seno maxilar aer~ liao­

axcepto por la presencia de crestas dseas,que atraviesan 

la cavidad y tienden a unir las paredes externas con loa 

internas. El tamaRo de astas·crestae a1 variable; a ve­

ces constituyen una ligera prominencia da pocos milíme­

tros de altura, mientras ·que en otras ocaciones forman­

tabiques completos, con orificios propios que inter -

conectan las diferentes aubdi~isiones de la cavidad. 

Aunque estos tabiques no tienen gran importancia­

por s! mismos, el odontólogo debe saber roconocerloa­

cuando interpreta radiografías, o estudia un proceso -

patológico, o intenta localizar un cuerpo extraí\o - Por 

ejemplo un fragmento de raíz en la cavidad sinusal. -

Al estudiar las radiografías el dentista debe caber re -

conocer la preoencia de una serio de surcos que se oboe! 

van como líneas radiotranaparontos en los paredea del º! 

no, que a vacos comunican directamontu con el extremo do 

los dientes y forman zonao bien definidas sobre la re­

gión apical. Aunque ~ menudo so los confunde con proce -

sos patulógicos, en realidad correspondun a los conduc­

tos nutricios por los cuales transcurro el paquete -

vas culo nervioso. 

Ln comunicnci6n con las faena nasnlos se efuct~a un 

al meato medio a travás do ",n orificio llornado ontiura,an 

la porci6 n máo inferior dol in fu mlibulurn, ol cual corn: u-
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pende aproximadamente al punto m4a alto del seno. La• 

localización de este orificio (abajo del techo del aeno) 

impide un buen drenaje cuando el individuo e8t4 en poai­

ci6n vertical. Si hay secreción en al aano, al aiatema• 

natural de desagüe en el meato medio ea muy insuficiente, 

pues aquél s6lo ee vacía dol todo cuando se dobla la ca• 

boza huela el lado opuesto. Cuando el paciente se halla 

reclinatlo, la occreci6n rso desliza por el meato medio lf 

paaa a la parte na~al de la faringe. 

En el adulto, el sano maxilar var!a de tamano de 10 

a 20 ce, con un promedio do 15 ce. En pacientes dcsden­

tcdos o parcialmente desdentados quo han estado sin pr6-

tesis durante años, la atrofia debida a la falta de fun­

ci6n puede producir la nou~atizaci6n más extensa del hu~ 

oo maxilar. En conoccuencia, el reborde alveolar, la -

zona lateral dol poladnr duro y el malar se pueden neum!_ 

tizar. Hay que soílalar quo la neumatizac16n del maxilar 

es secundaria ol crccimionto y la función del huoso y de 

los diontco ouperioros y do manera alguna la expansión -

do los senos maxilares es responsable dol tamano externo 

del huooo maxilar. 

lo mucoso do revestimiento do las fooas na~aloo y -

do suo divertículos oo do tal modo eopocializada, que -

puedo considoraroe como un órgano en ol que oncontramos­

movi:;iiontos prupios, c6luloo secretorias y haota cuorpoo 

cráctiles, constituidos por formaciones venosas do tipo-
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cavernoso, situadas sobre los cornetes medios e inferior 

~ la porción inferior del tabique, que al ingurgitarse 

hacen que la muco•• numente de volumen. 

Esta membrana, de estructura fibromucosa,sa deaign~ 

indistintamente con los nombres de mucosa naoal, mucosa­

pi tui taria, membrana de Schneide~ y, mal llamada, mucosa 

olfatoria, puoe las terninaciones olfatorias odlo se 

encuentran on la mucosa de la parte auperior de las fo -

sae nasales. 

La mucosa nasal reviste sin interrupción las pare -

des de las fosas nasales y de sus divortículos,dospleg~~ 

doae sobre ellos poro tornar en las diotintaz zonas los -

caracteres apropiados para la función que tiene que 

desempeñar. Tal estructura do la mucosa nasal,le propoL 

ciona gran it;,portancia, desdo ol punto do vista de la­

patolog!a do laa cavidades paronasaloo, ya que todos, o 

casi todoc los pudecimiontos do 6etau, tionon ou princi­

pal asiento on ln mucosa qu~ lao recubro y, con frecuen­

cia las parados óseas son contaminadus ~or contigGidad. 

De estas cavidados,.el seno maxilar eo el do mayor 

inter6s quir~rgicu y sólo a ~l nos reforimoo, por tenor 

íntima relación con la cirugía bucal. 

El oono ootá revestido pc.:r ~iuco:.a delgada que ootá 

unida al periostio. El opiiclio ciliarlo ayudo a olimi-

nar lao oxcrocionos y secreciones que oe forman on lu 

cavidad. Loo cilios oostioncn lus ouLstanciao oxtr¡¡f'1a:l 
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en ous puntas, tal como las hojas de un 'rbol se man • 

tianen en la superficie de muchas hojas de pasto. Lao 

ondas de la acción ciliar llevan las et,abstanciea de una 
regidn a otro hacia la abertura. Esta• ondas pueden aer 

comparadas a r&f0;gas de viento que mueven un campo de -

trigo de un lado a otro. Solamente una membrana pato -

16uico quo tiene, acc16n ciliar deficiente o que carece -

parcial o completamente de pestañas permitir~ que laa­

subetnncias extrañas descansen en su superficie. 

El grosor de las paredes del seno no es constanto,­

sobrc todo en techo y piso; pueden variar en groso~ de -

2 a 5 mm. en el teche y de 2 a 3 mm. en el piso. En las 

regiones desdentadas, varían de 5 a 10 mm. En el caso -

de que la pared posterior sea atravesada y se llegue a­

la foso infrutomporal debo tonerae cuidado en cualquier­

procodimionto operatorio, por la prosoncin de grandes -

vasos, como la arteria y la vonu maxilares internas. Los 

vasos infraox·bitarios y alveolares suporiore:i frecuente­

mente :lo ror~pon en las fracturas de la línea media de la 

cara, lo que origina le formación de homntomas en el -

seno. 

Lo:i dientes porrnanontcs y tomporaloo oe encuentrftn 

dobnjo dol piso y muchas voces las ra!coo do los molnroo 

y prernclaroo pormonontes se oxtianden hnotn al seno. En 

los nii\os IJ lact1:1ntos, ol pi:io del aono aiempre es máa­

~lto qua el piso ~e la nariz, En los adultos ocurre lo-
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contr~ioa el piso del seno es más bajo que el nasal. 

La inervaci6n proviene de la rar:ia maxilar superior­

del. quinto par craneal. La rama alveolar posteroauporior 

de este nervio inerva lft mucosa del seno. El riego ººD 
9uíneo procede de lo arteria infraorbitaria, ramo de la 

maxilar interna. La circulación colateral nace de la­

artoria alveolar ouperior anterior, uno rama del miemo­

vaso. Loo vasos linfáticos son mu~ abundantes y termi­

nan en loG ganglios submaxilares. 

las funciones do los sernos paranasales son 6stas: -

I) Dar resonancia a la voz. (!Jótese el cambio on el son_! 

do de la voz en personas con catarro), 2) ~ctúan como -

c&mara~ do reserva para calentar el airo respirado; du -

rante la inspiración, el efecto de aspiración en la cav! 

dod nasal extrae airo calentado do loa sones. Los oonos 

comunican con la cavidad nooul por unu abertura o condu~ 

to de manara que su racmbrana oc contin~n con la nasal. -

Esto permito la v~ntilación y el dr3najo de los 3cno~.-

3) Disminuyo ol peso del cráneo. 
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CAPITULO 11 

PA.DECirí1lEMTOS QUE A.fE.CTi\N AL SENO IYil\XILAR. 

Las conexiones entre los senos maxilares y laa • 

estructuras dentarias nos obligan, a nvilar las princi• 

pales alteraciones que afoctan a loa primeros, Ea asen• 

cial que el cirujano dentista posea nociones •laboradas 

y completas de estas estructuras como base de toda ciru• 

gia para diferenciar lo normal de lo patológico. 

Los padecimientos más frecuentes del seno maxilar 

son~ de origen pi6genos, o tumoral. 

Los senos y, entro ellos, el seno maxilar, teórica• 

mente pueden ser considerados como una cavidad aséptica 

~usceptible de ser contaminada. No obstante que el seno 

maxilar, como todas las otras cavidades paranasales,­

tienen comunicaci6n con el exterior, la función de las­

pesta~as vibrátiloa con su movimiento, siempre en un mi! 

mo sentido, originan una corriente do barrido de las -

secreciones, del fondo LJel sano hacia el ootium, de modo 

qua el contenido de la cavidad es removido totalmente, -

por lo menos cada dos horas. Esta constante remoción y 

además la acción bacteriol!tica del moco, hoce que el -

seno so encuentro aséptico. 

La contaminación do la mucosa del oonu maxilar puo• 

do hacoruu por vía na~ol, o por via bucal. Toda altera­

ción do lu mucooo nasal, repercute por contigUidad en la 
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111ucoae. del aeno y si dicha alteraci6n se acompaf\a de -

edema, la comunicación del seno con lao fosas nasales· ae 

ob•truye, porque. la mucosa edematizada obtura el ostium, 

e impido la salida de los exudados contenidos en la cav! 

dad sinusal. La retenci6n de estos productos dentro dal 

seno, favorece el desarrollo, e implantac16n de loo 9er­

mene• habituales del tlrbol respiratorio, talas como -

neumococo, estafilococo y estreptococo, que fácilmente 

contaminan la mucosa, provocando ulcoracionas, o absce­

sos, cu~o producto purulenta se vierte a la cavidad -

sinusal. 

Debido a la anatomía y a las relacionua entre los 

dientes y el seno, los senos maxilares muchas voces se 

infectan secundariamente a un absceso dentario periapi• 

cal que se abre en el seno maxilar o bion a la creaci6n­

de una abertura einuaal durante la extracción de un dien 

te posterior o trav6e del alv6olo. Otra complicación -

frecuente oo la penetraci6n de un cuerpo extraño tal ce• 

mo una ra·iz, a. incluso un diento onto:ro en al interior• 

del seno. Si el cuerpo extraña no se elimina o la aber­

tura que se ha provocado en el seno no se cierra, el 

paciente puedo desarrolla:i: una. sinuai tia o bien una fís­

tula buco-oinusal. 

La oinuaitis ea la inflamaci6n do la mucoea quo 

tapiza ol seno. Su causa puado aor1 afecciones de lao­

vias reapirato:riae altas, al6rgicas, traum&ticao, cuor • 
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pos extrar.os 1 obticesos dentale::i, comunicación buco-sinu­

sal o ol resultado de la existencia de una neopla$ia que 

interfiera con la función normal de la membrana ciliada. 

La sinusitis maxilar puede ser. aguda, subaguda y -

cr6nica. Es iraportante el dingncSstico cuidadoso ya que 

la curación do la enfermedad depende de eliminar la cau­

sa. Debe investigarse si hay ataque o no lo hay de los 

otros sones nasales. En muchos casos la infeccicSn del• 

sano maxilar persisto por le de el etmoides o do la -

nari~. 

Los síntomas de sinusitis maxilar aguda dependen de 

la actividad o viruloncia do las bacterias infectantes y 

de la presoncia do ol orificio ocluido. El o!ntoma prin 

cipal es dolor intenso, constante y localizado, Parece­

ufoc·tar el globo ocular, carrillo y región frontal. Loe 

dientes on esta región pueden estar extremadarnonto dolo­

rosos. Cualquior rnovimionto o contacto puodo agravar el 

dolor. La doocargn nasal al principio puede sor acuosa­

º serosa pero pronto oc torna mucopurulcnta 1 gotea a -

nasoforinge y cnusnjrritaci6n con::;tanto. Esto produce 

expoctoraci6n y carrBoporn. En lo sinucitis conoocutiva 

o un dionto infoctt>Llo ln secreción tiono olor sumamento­

Jcnngradablo, En esto anformodnd hay toxomia gonoral -

con ooculofr.f.oa, nudaci6n 1 fíobro, mar·uoo y náusooo. Es 

muy cornún 1" di:;;no[I, 

Un d11 Lu1 .1 i' n. CL«intc de in fo cci6n del seno maxilar-
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es la odontalgia. Los nervios alveolarea superiora• • 

tienen .trayecto bastante largo por laa parede1 del seno.' 

Estdn contenidos., junto con vaaoe aangufneoa. y, linft§tl • 

cos, en conductos delgadce, que se anaatomoaen a uecea.­

La expensidn progresiva de los senos. en lea pe~eonae ma• 

yorea invariablemente cauoan resorcidn da laa paredes •. 

internas de uno o varios conductos, r el t•jido conjun a 

tivo qua cubre su contenido, queda an contacto directo • 

con el tejido conjuntivo del mucoperiostio sinuaal. Esto 

causa ataque. de los nervioo dentalea cuando se inflama • 

el sano. El dolor a vocea se asemaja al de pulpitis. El 

examen de loo dientes por estimulaci6n con fr!o revela• 

r& que. no solamente. un dionte, sino un grupo, y muchas • 

veces todos loa dientes superiores, eot&n hipe!lsensiblss. 

La infocci6n sinusal aguda usualmenta sigue a las • 

~nfeccionoa ~espiratorias ouperiores agudas, a sbscaooa 

o a extracciones dontoloo, a alergia nasal o bien como • 

una exacerbación de una infoccidn oinusal crdnica. 

Elementos esenciales para el diagn6stico en le fase agu• 

daa 

1) Historia de_ uno infocci6n respiratoria superior agu­

da, dontal o alergia nasal. 

2) Dolor, hiperoatoaie, enrojecimiento a inflamación -

sobro ol·oono afectado. 

3) Congoati6n nasal y rinorrea purulenta. 
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4) Opacidad de los senos a lo~ rayos X o a la trensilu­

minacién. 

5). F:iebre, eséalofdo, malestar general y dolor do. cab,! 

za. 

6) Oolor de dientes o sensación de que son grandes 

( sinusitis maxilar) o inflamación que aparece cerca 

del 4ngulo intorno del oj~~ (sinusitis etmoidal) .. 

En la sinusitis aguda la cuenta de gl6bulos blancos 

eat4 elevada o puede os.tarlo, lit loa Cllltivos de la rino• 

rraa mull$tran loa organismos pat6genoa. 

Q1agndstico Diferencial& 

La infecci6n dental ngµda generalmenta produce una­

mayor inflamaci6n en la parte m&s inferior de la care 

con un adolorimionto más marcado en el diente enfermo 

qua. en la einuoitis maxilar. La inflamaci6n y la sensi­

bilidad máo localizada. El examen de loa rayos X eviden 

cia da modo difinitivo los sanos. ofectndoa. Una sinusi­

tis maxilar cr6nica aislada, sin causa obvia, sugiera • 

una anfermedad dontal o neoplasia. 

El trntamionto difiere mucho, sogdn so trate de un­

estodo agudo o crónico. En al proceso agudo, el princi· 

pal problema oo combatir lo infección y reducir ol edomo 

de la mucoso, poro facili ter al de:rngüo del contenido 

sinusol, aunque 6otc sea mínimo, puco so recordará que -
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la principal funcidn de la mucoso es desalojar del aeno• 

toda materia exttaiía¡ oi esta condici~n no so cumple, IO · 

origina un orava daño en su estructure. 

El trata~iento precoz de la sinusitis aguda del• 

seno maxilar es conservador, con el empleo d~ compreaa1-

calientes, medicamentos antihistom!nicoa orales, y co,o 

trol· del dolor por medicamentos narccSU.cos si fuora -

neceoario. Están indicados los antimicrobianoa. da ampliG 

espectro como medio de combatir la infección, aapacial• 

monto cuando el paciente tiene fiebre, hiperalgeaia y. -

exudado purulento en el orificio del seno, y vaso 

constrictores para reducir el edema y por ende el volu -

mon de la mucósa Y. con ello dejar libra la luz del os -

tium, favoreciendo el drenaje del seno. Los desconges -

tionantes nnsalos por vía oral (por ejomplo,fenilpropan~ 

lamina, 25..;SO mg. 3 veces al d!a) y una aspiración cuid!! 

dosa ~ suave de la rinorren son do utilidad, 

Los senos no deben sor. manipulados durante ln inf.e~ 

ción aguda. La irrigaci6n del seno se har! sdlo despu4s 

de que la inflamaci6n aguda ha desaparecido, 

Si a la acción vasoconstrictora so añade un proce -

dimionto mecánico para vaciar el seno, la mejoría es 

evidento. Ln forma más fácil do lograrlo os por dospla• 

zamiento, modianto irrigación empleando el m~todo de 

Proetz, Ento m6todo consiste en hacer ponotror, hasta -

los senos, suero fisiológico adicionado do un vaso • 
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constrictor, que puede ser ofedrina, o fenilefrina, para 

desplazar el contenido sinuaal. Para lograrlo, se colo-

ca al pacienta en decdbito dorsal, con la cabeza m'e be• 

ja que el cuerpo, de tel manera que pueda respirar por -

la boca a peear de llenar de. l!quido lllll fosas naoalea. -

En tales condiciones, se inyecta la eolucidn salina por­

uno de los orificios. naealoe vali,ndoee de una jeringa -

eepacial, en tanto que en el otro orificio oe inse~ta 

una c'nula que permite, a voluntad, aplicar sobre el lí­

quido presiones positivas o negativas,, para lo cual cue.n 

ta con un orificio que puede ser obturado por el dodo, -

tioreando c4mara cerrada en la cavidad do la c~nula y las 

f.osas nasales., o dejarlo abierto haciendo obrar entonces 

la presión atmosf&rica sobre la suporficio del líquido.­

La c~nula oo conecta a un aparato de succi6n y con ello­

se obtiene, que durante el tiempo que oe obtura su ori -

f.icio, se hace obrar una proei6n negativa en el líquido, 

pero al destaparlo y dejar obrar ln presión atmosfárica• 

sobre el l!quido, se produce un golpu 3obre áste que eo 

trasmitido a toda su masa, on virtud del principio do -

Pascal; asto hace penetrar la aoluci611 dentro do laa " 

cavidades sinusalas, que son vaciadao cuando oe hace 

obrar prooi6n negativa. Dicha operación so repite va -

rias vocee, procurando que la entrada y oalida de airo a 

los pulmonoa sea el mioma ritmo quo lao interrupcionoo -

de la preoión. 
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Tal efecto se consigue, desda luego, haciendo pro • 

nunciar al paciente la palabra "que"' repetidas vocea, • 

obturando el orificio de la c'nula en el momento da • 

pronunciar "que". 

Es pertinente hacer notar que por ningún ~otivo • 

deberán usarse fármacos que inhiban loo movimiento• ci • 

liares, ya que van en detrimento da la fisiología da la 

mue.osa. Entre estas substancias se encuentran las gre • 

sos usadas corno vehículo en algunos modicamentos(acoites 

gomenolados, alcanforados, o mentolados), el eucaliptol, 

el argirol y todas las subotancias de reacción 4cida. 

Por lo contrario, la humedad, ya sea del ambiente, o por 

atomizaciones de suero sobre la mucosa, ea ben,fica y -

estimulante de la función ciliar; lo mismo puede decirse 

de las soluciones ligeramente alcalinas, de sales de -

magnesio y do calcio. 

Rara voz os necesario, en la sinuoitio maxilar agu-

da, recurrir a procedimientos más radicoleo como el de 

abrir el seno, extirpar toda la mucosa y establecer una­

ventana nasosinusal con fines de drenaje. Este m6todo 1 • 

que oa emplea en las infecciones cr6nicas, pertenece el 

campo dol otorrinolaringólogo. 

En la sinusitis suuaguda no hay s!ntomaa de congeu­

ti6n aguda, como dolor y toxcmia generalizada. La oecro­

ci6n os persistente y so asocia con voz nasal y nariz­

obstruirla. Es muy cornún ol dolor de garganta. El pacio,n 
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te se siente sin fuerzas,· se cansa fácilmente y mucha~ 

veces. no puede dormir,pues la tos lo mantiene despierto. 

El diegndstico se basa en loe síntomas, rinoscopi~,­

transiluminación, radiografías, lavado oinusal e hiato -

ria de resfriado persistente o ataques de sinusitis con 

durecidn de semanas o meses. 
' La sinusitis subaguda puede ser el estad!o interme-

dio entre la aguda y la crónica y muchos casos contindan 

hasta la fase do supuración crónica. 

El tratamiento adecuado as importante para evitar­

que el caso agudo y subagudo oe torno crónico. El alivio 

puede venir dos~acio o 3Úbitamente, pero suele ocurrir -

poco despuds de mejorar al drenaje, de manera que las -

secreciones puedan salir del seno tan rápidamente como -

so forman. 

La sinuoitio maxilar crónica es producida principal 

mente por los siguientoo factoroo: I) otaqueo repetidoo­

de antritia aguda o un solo ataque quo persistió y lle­

gó al estado cr6nico, 2) focos dontaleo doocuidados o -

inadvertidos, 3) comunicación buco-sinuonl, 4) infoc -

ción crónica de los sones frontales o otmoidales, S)aleE 

gias, 6) desequilibrio endocrino y enfermedades debili­

tantes do todos los tipoo, 7) meteboliomo alterado, 

B) neoplaoias. 

El signo anatomopatológico fundamental en la oinu -

sitis crónica es lo proliferación celular. El revooti -
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miento es gruoso e irregular. 2n algunos caooo la lu~ 

de la cavidad puede estar casi ocluida por ol engrona­

miento de la memhram•.. El proceso edemataao ateca ol• 

orificio del seno y causa oclusión completa, de maneril• 

que cesa el drenaje. 

Elementos esenciales pera el dinandstico en le faoe cr6-

nicaa 

1) Obstrucci6n nasal. 

2) ílinorree posterior. 

3) Opacidad de los sencis a los rayos X o a la transi -

luminaci6n. 

4) El dolor no es un hallazgo cumún. 

La sinusitis crónica es la complicación más común -

de las sinusitis aguda. Pueden seguir celulitis orbital 

y abaceoo, o una etmoiditis o a una sinusitis frontal.­

La sinusitis frontal puede voree complicada por meningi• 

tio o nbscosos extradural, oubdurnl o curohral. Puede -

presentarse osteomielitis do loo huasca faciales o fron­

tales. 

En la sinusitio crónica, doodo luego es interesante 

combatir ln infección, pero m~s interoeanto c6n oa ova -

cuar el exudado dol oeno. 

En la sinusitis cr6nicn, cunndo los oraaniomos in -

fectantea hon sido identificados, oe adminiotra ol anti­

microbiano apropiado. La irrigaci6n dol seno o el 
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desplcza~iento do Praetz pueden a~udar al drenaje. La 

cirugía conservadora es valiosa para facilitar el drena• 

je. 

Para lograr el vaciamiento de la cavidad sinuoal,eo 

indispensable recur~ir a procedimientos. quirúrgicoa,­

tal coMo se har!a con un absceso; deabridarlo y canali­

zarlo. La forma más sencilla do canalizar un seno maxi­

lar, es practicando una punción en la parte m's anterior 

o inferior dol meato inferior; para ello so emplea_ un 

trocar curvo especial, que a la voz oirve de cánula. En 

ocasiones, cuando el exudado no puede salir por ol ori­

ficio de la punción, o la mucosa requiere un curotaje, 

cosa poco frecuente, se practica la trepanación de una 

de las paredes del seno. 

Si el tratamiento conservador no es efectivo, debe­

considerorso una cirugía sinusal máo radical po~ la v!a 

externa. 

Las infeccionas agudas generalmente roaponden al­

tratamianto médica y al lavado do loa cavidadea. 

Las infecciones crónicas a menudo roquioren la o~­

tirpaci6n quirúrgica. La ainusitis frontal crónica es­

especialmonte probable que persista o que recurra. 

La ovoluci6n ombriol6gica 1 con la fuoión poatorior­

de los divoroos oogmentoe, el dosarrollo do una membrana 

epitelial y la proooncia do górmoneo do diontoo tempora­

rios y purmanontoo, prediopono a la formación do turnoreo 
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Tales formncionne suelan deoarrollarae sin producir 

a{ntomae y a vocea a6lo se descubran cuando han ocupado• 

toda la cavidad. No eo raro que la anormalidad aparezca 

an una radiografía do rutina, o que no se le deecubr•­

hasta qun su tamaño lnterfiora con lft funcidn normal o 

produzco una aeimotr!e facial, 

Loo quietos que so originan dentro del sono maxilar 

puodon dividirse on quistes que oa originen do estructu­

ra dentaria y quistes mucoooa, siempre que so forman en 

ol revestimiento del sano, 

A veces loe quistes crecen en la envidad oinusal y, 

debido a que carecen de paredes 6seas, no dan im6gones 

contrastadas on las placas radiogr&ficas. Por tanto, ea 

difícil y on ocasionoo imposible diferenciar radiogr! 

ficamente ol sona patológico del normal. Esto obliga,an 

ciertas caaoo, a la oxploraci6n quirúrgica para arribar 

a un diagnóotico exacto, lo cual generalmente es más­

eficaz que inyoctor una subotancia da contrasta. 

El sano maxilar tambión puedo sor el lugar donde se 

originan neoplaaias l1onignas y malignan, osteomielitis, 

rinoli too oinuoolos y p6lipuo, Loo angiomas, miomas, -

fibromao y tumoreo ~e cólulao gigantes rora voz invadan 

los sanco. Loo udantomoa qu!sticoo puodon invadir ol 

seno, aonoralmonto están oncapoulodoo y pueden docorti­

carse fácilmente oin tccar ol sena. 
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El tratamiento do quioteo ')/ noopláaias dol sono • 

.~axilar as siempre quir\1rgico. La envidad eo nbordeda n 

tr~vh do la fose cnnina 1 que ofrac:e una v!a e:tcelonte 

porn vor y extirpar la neoformaci6n. En el caoo de neo• 

plasias os común que haya adherencia con le mucooa, lo 

cual no ocurre nunca con los quistoo, quo gonoralmento 

la empujan o medida qua so expanden. tn consacuoncia, -

los quistes habitualmente pueden sor extirpadoo sin -

afectar la mucoso¡ 6sta, en cambio, debe oocindireo -

parcialmente para extirpar las nooplaaiao. 

El odontoma, tumor benigno, suele tratarse quirúrg! 

cemente cuando invade esta regi6n. 

El ameloblastorna que invade ol seno cauoa oxpansi6n 

intensa de paredes facial y nasal. Los estudios radio­

gráficos suelen mostrar el carácter do lo loei6n, su­

tratamiento os quirúrgico y radical. Loo tumores mixtos 

sufren cambioo malignos y dan coMo rooultndo crecimiento 

r5pido e invaoi6n dol seno. Las loaionoo do tejido con­

juntivo, como earcumao fibrógenos y oeto6oonos, rara ve;¡ 

atacan el seno. Si lo hacen, es durnnte la ninez y el 

pronóstico os malo, Por desgracia, loo síntomas 

caracter!aticos de turaoroo molignoo oporocon on oota­

regi(,n cuando le onformudad ya ca inoporahlo. 

El carcinoma epidermoidu dol seno ea máo común quo 

el oar.como. Puede ootor prosonto durante algún tiempo 

sin producir monifootacionoo clínicas. Loe dionteo pueM 
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den hacerse m6viles y presentarse dolor. 51 ae haca 

axtraccidn de los dientes, el alvlolo no cicatriza. la1 

met4staais a drganoa vitales puedan causar la •uerte 

antes que ocurra extensidn local. muchas vec1H la tu•O• 

facc16n de la cara ea la razdn pera consultar al mldico, 

Pera el diagndstico temprano, debe darae importancia al­

dolor persistente o recurrente en dienta o cara, sin 

cnuaa dental precisa. El diagndstico temprano es par• 

tinonta, para instalar el tratamiento adecuado y cureti-

va. 

~lgunas vacee ocurre aplastamiento del sano en las 

fracturas del maxilar superior. En ocesioneo, dospu6s­

de incrustación traumática del hueso malar, 6sto penetra 

en el sano. Puede producir infeccidn aguda, por la -

rotenci6n do sangre en ol seno. 

El profesional que haca el diegn6atico de cualquier 

padecimiento qua ~fecte al seno mexilar, siempre que no 

sea do origen dentario, deberá remitir al· paciente a un 

otorrinolering6logo para su completo oxamen. 
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Cl\PlTULO 111 

DlAGtl6TlCO Y TflATl\l111ENTO DE LAS 'CUMPLICAClOllES OUCO• 

SltlUSALES DE ORIGEN DENTAL. 

Deben ponerae en pr,ctica loa mátodoe generales de 

exploreci6n para descubrir las anormalidades de ostructQ 

ra a interpretarlas en aatadoa patol6gicoa 1 para lograr 

la valoraci6n cl!nice adecuada del paciente e instituir 

el tratamiento correcto. 

Debido a su estrecha vecindad con el~proceoo alveo­

lar y las ra!ces do los dientea, el seno maxilar es par­

ticularmente vulnerable durante las intervenciones odon­

tolégicas. El accidente suele deberse o negligencia o a 

la aplicaci6n de tdcnicas inadecuadas, aunque os impor­

tante destacar que puede ocurrirle al odont6logo m!a 

experimentado y cuidadoso. Por tanto, lo leei6n del­

seno maxilar debo coneidoraree como un riosgo natural do 

lo exodoncio, que toda profesional debe tener en cuenta 

y saber c6mo enfrentar. 

Se estima que ID a IS por 100 de cosco de sinusitis 

son de origen dental o relacionndo con ~l. Eeto incluye 

abertura accidental del piso del seno durante la extrac­

ci6n dentaria, ponotrnci6n do ra!ces, e infaccionoo 

introducidno a trav6o dol piso dol oano por dientoo con 

abacesoa npicaloo. Gonerolmonto las infoccioneo ocurren 

en aquellos caooo en quo lna ra!cos do loo dientuo ootdn 



aeperedao del piso del auno por una ptquene pared de huJ 

ao, paro se conocen mucho• caso• on que el hutao era 

gruoao. ~n otreo palabras, tl teno ma~llar no adlo re• 

aulta ofoctado por loa proceaoe .que lo aon proplot sino 

tambUn ¡ior aquellos dorivadoa da. le eatructure dentaria. 

En muchoe ocaeionos la prevoncidn de problemne si"!:L 

soles doponde do la obtenci6n de una radíogref!a adecua• 

do y sin distorsiones de cualquier diente posterior• 

superior que debe ser oxtraido. 

Para el diagn6stico de las complicaciones buco-sin~ 

seles se debo recurrir a unos buenas rediograf !ae intra 

y extraoralee. Se deben tomar radiografías periapicales, 

oclusal, otra lateral del crdneo y finalmente otra en­

proyección Wnters. 

frecuentemente lee radiografíao revelen sanos suma­

mente grandoo, con loo 'picas do lea raíces deacanaando 

diroctamento en el piso. Esto puede originar confusi6n 

y sospachn orr6noa do un estndo patol6gico. Se obtienen 

placas introorales del lado opuesto y os comparan; ai la 
arquitectura 6aoa es id6ntica coba decir que no hay 

nlterocionos pntol6gicas. Conviene tomar lee rndiogr_!! 

fías do crdneo, puos ou estudio es muy útil y puodon co.m 

pa.raroo f~cilrnonto ·todas las estructuras annt6micao, Da 

loo m6todoo din9n6sticoo auxiliares utilizadoo on ol 

estudio da oonoo maxilares, la radiografía oo el máo­

fidodigno. 

)i 
· .. >1 
.1 
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Cuando laa radiograf!aa intraoralea comunes reve­

lan la ausencia de un diente en la arcada y no hay 

historia da ax.tracci6n del mi1110, deban tomarse radiogr_!! 

f!aa oxtraoraloa.. muchaa vecao al diente auoonte ea 

aberrante· y est« situado en la parte superior del seno 

•axilar. La proyaccidn Watera, que ea la preferida para· 

el aano •axilar, puede ta111bitfo revelar la o><iotoncia do 

infecciones crdnicaa, fracturas del reborde infraorbi­

tario o tumores del seno. 

En asta capitulo iremos revisando la manera como s~ 

d1agn6stican las complicaciones buco-oinusolea da origen 

dental e inrnodiatamente después la formo como se realiza 

el tratamiento. 

Cuando las radiograf!as pariapicalaa nos revelan­

qua el sano os sumamente grande, con la ra!z o ra!ces 

del diente. por extraer descansando directamente on el­

piso del oono 1 debemos extremar las procoucionae durante 

al procodimionto quirdroico para evitar impulsar la ro!z, 

las ra!cee o la totalidad dol diente al oono maxilar. Si 

so hace necesario debemos practicar le extraccidn·emple­

endo la t~cnica n colgajo, con ooteotom!e y odontoaoc 

cidn y finalizamoo outurnndo los bordeo mucooos vootibu­

lar y palatino con soda 3-0, 

Evitaremos las complicaciones buco-sinuealeo aiom­

pre qua oigamos ootrechamonte ciertos principios para la 

extrecci6n da ra!cos rotas do diontoo posteriores 
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·auperioresa 

l. Utilizar buena iluminacidn ~ aepiracidn consten• 

te. 

2. Con•eguir una amplia viaual1zacidn mediante una 

extensa aeparacidn de loa taj1doa. 

3, Locelizacidn do la ralz o ralees rotas, si os 

necesario por modio de radiograflao, 

4, En la alieinacidn de raíces &Mplear elevadoraa­

muy finos que efactden una presión de la raíz 

hacia abajo, bien empujando directamente o bien 

por efecto de cufta. 

5, Eliminar con cuidado toda la cantidad de hueso­

necaaario para conseguir une moviliznci6n máxima 

de ln raíz antoe do liberarla. 

A posar de todos estos cuidados, en muchao ocasio­

neo ea inevitable que las ra!ces, sobre todo las que 

anat6micamonto penetran en el seno, resbalan en el cu~so 

de unn extracción normal. 

Es muy importante la oxploración y detacci6n de­

cualquier abertura que ae haya producido, despuáa do ln 

extracci6n de el diente, se indica al paciente quo cie­

rre las vontanas naanlos con loo dedoo y trato de expul­

sar airo eunvur,1onto, por la nariz, Si se utravon6 lc­

membrana del aono, la aangre en ol alvéolo har~ burbujaa. 

Otros o!ntomna importantes incluyan eacur~imiento do -

líquidos y en enpociul de sangra a través do la nariz y 



40 

dificultad en le eucci6n. 

TESIS.DONADA POR 
D. G. B. - UNAM 

Este complicaci6n, es decir la perforaccidn accidan·· 

tal 'del seno •axilar •• la ••• camdn y ea ocaeionada al 

practicar la axtracci6n de los •clarea o de los premala• 

res. Esto puede producir un orif.icio ~uy pequeno, que• 

pasa inadvertido hasta que el pacienta advierte el pesa­

je de aire e la cavidad ainueal, o bien una gran solu• 

ci6n de continuidad, con o sin perroraci6n de la me•bre• 

na de revestimiento. 

Si la penetraci6n es pequefie y se tiene cuidado, 

evitando lavados, colutorioa en,rgicoa y sonarse la 

nariz frecuente y fuertemente, en la mayor parte de loa 

casos empleando un procedimiento quirúrgico inmediato 

se formará un buen coágulo, ae organizar~ y ocurrir• 

cicatrización normal. Eaton alvéolos nunca deben eap~ 

carse con gasa, algodón, etc., porque estos procedimien­

tos casi siompre porpotuarán la abertura en vez de ser­

vir para correrla. La exploración instrumental da los 

alváolos debe evitarse lo más posible, poro no llevar 

la infección a regioneu no contaminadas. 

Si el piso del seno está complotamento doatruido­

y quedan fragmentos de hueso en laG raíces do los dien­

ten, despu6s de la extracción, y si la inspección mues­

tra une abertura grande, debe hacerse sutura inmediata. 

El cierre primario reduce la posibilidad do contamina­

ción del sano por las infecciones buceloa, evite los-
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cambios patol6gicos del aeno qua pueden peraiatir duran­

te algún tiempo y requeridn mh oefuarzoe terapéuticos · 

y muchas vece• evita la formaci6n de f!atula buco•ainy 

aal. que exigirá· cirugia ulterior, de naturaleza •'• • 

difícil y extensa. 

El procedimiento quir~rgico sencillo que debemos 

poner en práctica inmediatamente que ol paciente noe­

refiere loe datos clínicos de comunicacidn accidental-

buco-sinueal es el oiguientaa con una legra se levanta 

ol mucoperiostio del lado bucal y del palatino y -

ompleandose una fresa da fisura e irrigando con suero,se 

roduce y disminuye lo necesario la altura de la cresta -

l\l.veolar tanto por bucal coaio ·por palatino a nivel de la 

ponotracidn. Loa bordes del tejido blando que van a ser 

aproximados oe reavivan para que las superficies cruon­

taa queden en contacto. Entonces puedo hacerse sutura 

sin tensi6n. Los bordos ae aproximan con puntos de col­

chonero y oo refuerzan con puntos separados. mdltiplas de 

seda negra 3-0. Conviene más este material que el absoI 

bible {catgut), porque evita la posibilidad de que los­

puntos se salgan demasiado pronto, lo cual pod~!a limi­

tar el áxito de la cicntrizaci6n. Los puntos se dejen 

de cinco a siete días, se prescriben gotas nasales para 

contraer la mucosa naoal y favorecer el drenaje. 

Cuando la cresta nlvoolar os pequoíla y la cantidnd 

que nos permito recortar os min!ma, para lograr afrontar 
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.. el colgajo bucal y palatino en el centro da la create, 

so hace una incisión en al paladar para facilitar el· da~ 

. plazaMiento de la mucosas evitando leaionar le arteria 

palatina. La cicatrización se hace por primera inten­

ción. La herida palatina quo deja al descubierto tejido 

6seo se proteje con cemento quirúrgico. 

Al paciente se la hará saber de lo comunicacidn­

accidental y del procedimiento quir~rgico empleado en au 

tratamiento, proscribiendosele analg&sicos y antimicro­

binnos, asi tambi~n hacerle las siguientes recomend! 

cienos rinol6gicas; evitar los esfuerzos nasales violen­

tos (sonarse), como el empleo de pajas de succidn o­

la inhalaci6n profunda do cigarrillos, evitar lavados­

enárgicos de cavidad bucal, pues de esta forme se­

evi tun las altoracionos del coágulo; se emplearán tam­

bién pulverizaciones nnsalos vasoconstrictores pera man­

tener en buon oatado el ostium sinuaal. Norm~lmente, en 

todos los caaoo en los que no haya lesiones en las 

estructuras sinusales y la perforacidn sea m!nima, la 

curación se realiza como en cualquier caao de extracción 

normal. Sin embargo, la situación cambia cuando so -

produce una perforación en un seno infectado. 

Si ol realizar una extracción se observo o aparece 

una descargo dosdo el sano o si exista la evidencia do­

p6lipos on su intorior, no so ho de eeporar a qua oo 

afect6e el ciorru normnl del alv6olo. So colocará al-
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paciente bajo un r6gimen intonso de antibióticos durante 

7 a lo d!aa. Se har& un cultivo del exudado einuaal y 

.. determinad la aenaibilidad para elegir el antibidti­

co ideal. En la .mayoría de loa casoa. la droga de -

elecci6n •• la penicilina de manera que oe adminietrar& 

inmediatamente, excepto en loa cauoa de alergia,mientras 

ao aepara ol resultado bacteriológico. Durante el tratA 

miento antibi6tico se recomendar' las precauciones rino­

ldgicaa que con anterioridad harneo oeñalado. 

Si se ha:• perdido 11 una raíz en las proximidadoe 

del seno' maxilar, cualquier intento de extraerla median­

te un agrandamiento del alváolo eetá contraindicado. 

~ntee de intentar la extracción deben tomarse radig 

grafías pera determinar la ubicación exacta de la raíz. 

Las plecas intraoreles generalmente permiten visu~lizar 

el pieo del seno y averiguar si lo raíz ho penetrado en 

ol interior dol sano, en los tejidos blendou o, como en 

ocaaiones sucede, entre le membrana mucosa y la pared 

6see del seno. El hecho do que la raíz no ae vea no 

descarta le posibilidad de que se encuentre libre en la 

cavidadJ por tanto, es necesario tomar rndiografíae -

extrooralos pera estudiar la totnlided do la envidad 

antas de proceder a nuevas intorvoncioneo. 

El ápice fracturado de une raíz, aepnrodo del pioo 

del seno por una lámina muy delgada de huaao, fácilrnonto 

puede sor empujado hacia al seno, y lo contamina con-
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bacterias virulentas. 

Si la raíz se encuentra alojada en los tejidos blan 

dos o, entre la ~•mbrana mucosa y la parad daea del ••no 

un cirujano cepaz ro3liza colgajos amplios y la osteoto• 
' 

mía necesaria para localizar el ápice y extraerlo. Si 

el cirujano no tiene pericia para extraer estos ~picea­

dosplnzadoe accidentelmonto, la manipulación y el -

trouMntismo generalmente causan infección aguda. 

Cuando el cuerpo extra~o (ra!z, ra!ces e incluso un 

dionte), penetra en el seno maxilar inmediatamente se­

obsorvan los hallazgos cl!nicos ya mencionados en la 

comunicación buco-sinusal, además de observaroe la ra!z 

o el diente radiográficamente dentro del seno. 

El acceso quirdrgicq p~ra remover del interior del 

seno el cuerpo extraílo no debe hacerse a través del -

alvéolo doepuéo que se ha intentado extraerlo, la opera­

ción debe suspenderse y se estimulará la curación de la 

herida. Si ésta ea grande, debo opro~imarse el muco-. 

periostio bucal y palatina. 

Al paciente se le hará saber que quedo el fragmento 

de ra!z. Y posteriormente, de acuerdo a la ovoluci6n, 

una vez que la herida halla cicatrizado ae empleará la 

t~cnica do Cald1uoll-Luc, qua permita visunlizar adecuod~ 

mente todo el seno y do esta forma realizor la extrae -

ci6n. 

Es conveniente analizar el porvenir de une raíz que 



•• ha forzado dentro del seno. Si al fregmanto no eat& 

infectado y conserva alguna conoxi6n con la mucosa,queda 

enquistado sin producir molestias, con tal de no hnbor 

provocado le infecci6n de la mucooa del 3ono. En aetas 

circunstancias la ra!z puede permnnecer on el interior 

del seno sin recibir tratamiento pero con vigilancia 

radiogr&fica periódica. Ahoro bien si el fragmento eeti 

infactndo, entoncen irremisiblemente se formará un obsc~ 

so, lo cual obliga a remover el fragmento por trepana• 

ci6n del seno, mediante' la técnica do Caldwoll-Luc. -

Algunos autores señalan que infectada o no, la ra!z debe 

oer extraiáa empleandoso la técnica ya mencionada. Según 

Sprague, el problema que plantean las raíces inpulsadas 

en el seno maxilar, debe ser considerado a la luz de los 

conociraiontoo actuales. Este autor, 

la literatura oncontr6 161 casos do 

en une rovisi6n de 

raícos y cuerpos-

oxtra~oa onclnvodos an los sanos; entro ollos,151 corre! 

pendían al seno mnxilar. Los cuorpos oxtrnños incluían 

ápices do ra!ccs, dientes, material para la obturación 

de conductos, tubos de drenaje y hasta objetos máo­

inverosímiles: hojas de cuchillo,un alfiler y fragrnentoo 

do granada. Si talos cuorpoo oxtraffos puodon ocr tolo -

radoo, lo proooncia do un rusto rndiculor no pudría 

conoideraroe, roalrnento, como un prohlom~ oerio. 

De acuerdo con los conocimientos actuales os rnro­

quo las ro!cos on el sano maxilar produzcnn oíntornnu do 
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ainusitia. Hasta que no u dispongo de un utudio bien 

fi.mdnmentado, que indique sin lugar a dudas que lo• e!n• 

tomas dependen de laa ra!cea, debe aceptar8e que la ••Yi 

ria de ollas se toleran ain inconvaniontea. 

la investigaci6n da Sprague llevó a laa eiguientaa­

concluciones: 

l. En la literatura aepecializada ae encuentran pocoa C! 

nos de cuerpos extral'ioa. de.splezadoa l!lccidentalmante a 

los senos maxilares. 

2, Tales cuerpos pueden ser retonidos durante anos sin• 

producir trastornos de importancia. 

3. No producen complicaciones serias. 

4. No originan una reacción de " cuerpo extraño "• 

s. No interfieren en la regeneraci6n del revestimiento -

da la cavidad. 

6. No provocan inflamación fulminante ni nooplaoias. 

? • l\parentomonte no actúan como focos do infección. 

¿Es necesario, entonces, extraer laa ra!cea u otroa 

cuerpos extra~os del sano maxilar? Es.ta interrogante pu!_ 

de contestarse siguiendo las consideraciones previaSJ en 

la mayor!n de los casos,, entonces, la cor,ducta conserva• 

dora parece sor lo más aconsejable. 

Nndn debe hacnrso, por ejemplo, cuando la radiogra­

fía de rutina descubre una ra!z que no oríoina n!ntomao 

y quo, do ocuexdo con los antecedentes, parece haber -

oatado durnnto mucho tiempo en el nono maxilar. En cam-
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· bio, debe reelizarse trate•i•nto si el paciente presen­

te loa eintoaae cl6aicoa de la sinusitis, y si lea ra­

diograUaa y otro• mltodoa de diagndetico revelen una 

enfermedad concoMitante. Si no es indiepeneable recu­

rrir a la cirug!a para controlar la infaccidn, tampoco 

parece necesario extraer la re{zJ pero late deba eacar­

se ai ee decide la intervención quirdrgica, dado que no 

egregn m«s riesgo• al procedimiento. 

La acti~d es algo diferente cuando, durante unn­

operacidn, el cirujano introduce accidontelmente un -

diente en la cavidad del seno maxilar. De acuerdo con 

muchos autores, y dado que la herida eot& abierta y la 

zona se encuentra anestesiada, el criterio 16gico es 

extraer el diente o al fragmento de raiz. No obstante, 

debe hacerse note.r que tfll intervención ea con;plicada y 

111uy riesgosa en manos inexpertas, y no debo inten·tarae 

a menos que se tenga loa conoci~ientoo necoaarioa. 

Cuando los fragmentos penetran en le cavidad sinu­

sal y no pueden encontrarse, el profeoional debo inte­

rrumpir inmediatamente la intervención y explicar la -

situación en términos claros y comprensibles. En este 

caso, y si se tiene poca experiencia, lo mojor es remi­

tir ol paciente a un cirujano competente. 

Cuando ol cirujano dontiota decido no extraer una­

rn!z del seno maxilar, debe explicar al paciente quu -

l~s consecuenciao do la intervención pueden ser m6s -
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on otras palabras, que la cura puede ••r peor que la• 

enfermedad. Nunc:a debe deci.ne, po1' ejemplo, que la 

rn!z ae resorbed o que aaldr4 oapont4nea11enta. Se in -

formar' al paciente qua sera sometido a exáman•• peridd! 

c:oa y que. en ol caso da aparecer c:a•bio• patoldgicoa,• 

so to~ar& •ejor deciai6n al respecto. Todo lo conversa• 

do se registrar' con detalle en la historia clínica. 

Si ea recuerdo que el eeno se considera como una 

ctwidad aséptica, se comprender~ que, cuando se comunica 

con la cavidad bucal, pierde este particular carácter.­

Do equi que, cuando occidentalmente se hace una comunic~ 

ci6n 1 no debe practicarse maniobras que favorezcan la -

contnninaci6n de la mucosa. Por el contrario, es con­

vonionte aislar el seno de la cavidad bucal, por sutura 

de la mucosa, o mediante un injerte por deslizamiento. 

Si ln mucooa einusal do reacci~n inflamatoria, se trata• 

r~ como una sinuoitis aguda. 

Si el cuerpo extrnflo infectado no se elimina o la 

abertura que ea ha producido on el nono no se cierre, el 

peciento desarrollar~ una sinusitis cr6nica o bien une­

fístula bucoMsinusal. Los síntomas de la sinusitis cr6M 

nica y de la fístula buco-sinueal son más molestos quoM 

doloroeoe e incluyen lne doecargae cr6nicaa de le neriz, 

regurgitecionos ocasionnles do alimentos y líquidos n 



trev'a . de le nariz y di ficul ted en la aucci6n de los­

cigarrilloa debido a una p'rdide dol poder do oucci6n. 

Cuando la ainuaitia crdnlca •• transforma en aguda,­

al paciente tione gran dolor, fiebre, y otroo olgnoa de 

infecci6n aguda. 

En le sinusitis maxilar de origon dentario ea obae! 

va una descarga de material fdtido que prácticamente es• 

tnblaco, por si aola, ol diagn6stico. 

La transiluminaci6n mediante la colocación de un 

peque~o lápiz luminoso sobro loa sonoo maxilares en una 

habitación oscura observando la transmisión de la luz en 

el interior de la boca nos permite oboorvar diferencias, 

siendo el lado afectado menos claro por acumulación de 

exudado. 

Las radioDrafías extrnorales {~atoro) mootrarán -

el velamionto característico {rndiopaco) del seno -

afectado. 

La fíotuln buco-oinusal, es ln compl1caci6n más fr! 

cuente del seno maxilar cuando practicnmoo la extracción 

de dientes en lo región posterior del maxilar. La f!a -

tula so produce, a menudo, eunquo oo hayo realizado un -

tratamiento rápido y adecuado luego do la cxtrncci6n, y 

genoralmonto oo debo nl dooarrollo do un procooo infoc -

cioso. Loo cuerpos oxtranoo, como loa taponomientoa con 

gasa, cun pastas homustáticas o antibi6ticuo, o con coly 

losa oxidada, tiendo n obstaculizar lo curación normal -

de la herida. 
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Estae f.!stulas obligan e realizar uno plaat!a pos -
. -

terior, pero le intervención s&lo debe efectuarse une­

Vtz controlado el pr.oceso infeccioso. En genernl, la• 

sinusitis maxilar puede erradicarse recurriendo a irrig~ 

ciones y al entimicrobiano adecuado. Le irrigaci6n se­

hace f'cilmento a trav6s del trayecto fistuloso, pnra lo 

cual so inyecta solución fisiol6gica estéril y tibin,con 

la cabeza del paciente hacia adelante, y oo permite la 

salida de liquido por la fosa nasal. La maniobra se -

ropi te diariamente hasta que el líqu :.do eol9a límpido, 

claro, y sin material purulento. 

La fístula buco-sinusal requiere atenc16n meticulo­

sa en el manejo del colgajo en la boca. Sin embargo, en 

todos estos estados el problema de la i.nfecci6n del seno 

siempre ee potencial o real. Para obtener los mejores­

resultadoo y dar al paciente el beneficio del conocimie~ 

to espociulizado, conviene la colaboraci6n entre el -

otorrinolorin9ologo y ol cirujano bucal, 

El mótodo más seguro para lograr óxito en el cierre 

es que además del antimicrobiano de elocci6n debemos -

obtener un buen drenaje del eeno hacia la nariz 

practicando una antrostom!a intranasel antuu de inten­

tar cerrar le fistula cr6nica. Eoto puede llevarse­

ª cabo do la siguiente manera:ee nplicn un anoet6o1 -

co local con vaeoconatrictor en la pared inferior 



del meato y el cornete inferior. Despu6s de lograr la -

anestesia, la pared so atraviesa con un trocar que haga 

una abertura lo suf.ic.ientHente grande para admitir la 

pinza cortante. Se agranda la ventano en todas direc­

ciones hasta obtener un diámetro mínimo de dos cent!me• 

tras en su sitio más angosto. Es importante bajar la. 

cresta nasosinuoal hasta el pioo de la cavidad nasal. Si 

se deja algo de cresta, puede hacer fracasar el motivo -

de la nueva abertura, que eo permitir un flujo libre de 

secreciones desde el seno hasta la nariz. El cierre po• 

drá realizarse cuando el seno está completamonte libra­

do infección. 

Para realizar esta intervención se ha rocomendado -

varios procedimientos. En la mayoría de los casos se -

emplea un colgajo pediculado del paladar, porquo la mu -

cosa palatino en más gruesa y máo firme que la mucosa 

bucal, y puede reco~tarse mejor paro cubrir el defacto. 

La mucosa bucal, más fácil da movilizar, oe usa más a -

menudo para loo defectos pequeños, aunque en algunas­

circunstancias debe recurrirse a ambos tejidos, palatino 

y bucal. Cualquiera sea el caso, debe utilizarse el 

tejido quo resulto más satisfactorio poro cerrar el -

defecto, oin producir tonsi6n ni altorociones da la cir­

culación ~ongutnoo. Para lograrlo, a voceo es nocosario 

sacrificar las diontos vecinos a la fíotuln. 

La fíotula dobo oxtirparso antes do cerrar, dado 
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qua, en general, estar& cubierta por un revestimiento 

, epitelial. Este trayecto se extraer6 por completo hasta 

alcanzar el, plano dseo, dejando un botd• de hueso alveo­

lar alrededor dol defecto, lo cual proporcionar& una­

auperficie fresca para aproximar los tejidos y una baso 

adlida para fijar el colgajo. Es necesario extirpar­

cualquier tejido inflamatorio que se encuentre. 

~l recortar el colgajo es fundamental asegurar una 

irrigación adecuada pnra evitar la necrosis y ol pos­

terior esfacelo de loa tejidos. El colgajo estar& com­

pletamente libre de sus adherencias con ol periostio, de 

Modo que pueda ser rotado o movilizado de cualquier man~ 

ra sin producir tensiones exageradas. So le colocará en 

fonne tal que la l!nea de suture no caiga sobre el defeE 

to, y que todos sus bordes puedan ser aproximados y man­

tenidos por los puntos. Son numerosos los métodos cono­

cidos para el trntamiento du lo fíotulu entre la boca y 

el seno maxilar. El operador dobe decidir cuál o$ ol más 

conveniente para cado caso, respetando siempre los 

principios básicoa de lo cirugía. 

El cierre de la fístula bucc-ninuool, Dobre todo si 

lo abertura os grande, puedo ofectunrao 01oploondo un col 

gajo pnlntino. So lovnnta un cnluejo podiculodo rlondo-

el paladar aun gruuoo y toni:¡n buon rioao :innuu.ínoo, poro 

osoguror ol éxito, La formo dol colgajo puodc dotormi-

narae por on~ayo o prdctica ontos do l.a apornci6r1. ~o 
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hace un r.mdelo del maxilar suporior mostrando el defacto 

o abertura y se construye sobre ál un paladar de acr!li­

co. El colgajo se dise~a en el acr!lico, so hace la • 

incisi6n y se voltea el colgajo para cubrir ol defecto.­

Esto permite prever los resultados que van a obtenerse.­

El material puede estorilizarse y colocarse en la boca 

en ol momento en que se hacen las incisiones a trav.Ss­

dol mucoperiostio dol paladar. Ea.te procedimiento com­

probar& que el colgajo que. va a tallarse aoa a?ecuado­

pnra cubrir la abertura. 

La incisión se haca con una hoja do núm. IS, y, ae 

levanta el colgajo. En el sitio de mayor angulaci6n,­

puode extirparse una V de tejido, para evitar loa -

repliegues y las arrugas, So levanta el pod!culo junto 

con el perioatio; debe llevar unn rama do la arteria pe.• 

latina. Los bordos dol orificio fistulooo se reavivan y 

oocavan. El colgajo so coloca dobajo dol borde socavado 

del colgajo bucal. Este procedimiento porrüte quo lae 

dos suporficics cruontes y sangrantoo quodon en contacto. 

Los tejidos so acarean con puntos de colchonero, y loo­

bordes se suturan con puntos separados múltiplos. No oo 

utiliza cutgut porque no puedo mantonor ul colgajo on ou 

lugar un tiompo ouficionto pnra quo ocurru lu cicatrizn­

ci6n. Lo::i puntoa do irndn o Dormalón, dobon dojnrse d11-

cinco a sioto díoa. El hueso expuesto on ol sitio dona­

dor puedo cubrirau con comento quir~rgioo o gasa saturo-
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da con tinturo de benju!. 

En 1939, Barger, un dentista, describió un m•Hodo -

111uy satisfactorio. par2'i cerrar las aberturas buco-sinuea­

les, obteniendo tejido de la regi6n del corrillo o do la 

región bucal. Se cortan los tejidos que forman el borde 

de la r.htula¡ se hacen incisiones diagonales a partir­

de loo bordes extremos, atravesando mucoporiostio hasta­

llegar al hueso. Las incisiones so llevan hacia arriba­

haata al repliegue mucobucal. So eleva el colgajo 

deocubriendo el defecto on el hueso¡ en la superficie 

interna del colgajo, el periostio se corta horizontalmon 

te on diferentes sitios, cuidando do cortar solamente el 

periostio, para que no disminuya el riego sanguíneo. Las 

incisiono.s pori6sticas alargan el colgajo para que puada 

deolizaree oobre la obertura. Se ponen puntos do colchE 

nero y se loara coaptación precisa. Loe bordes oe sutu­

ran con múltipleo puntos do soda negra, que se dejan do 

cinco a sioto d!oo. 

Otro rnótodo do cierra, al parocor eoncillo y que ha 

tenido éxito, fuo descrito por Proctor. So coloca un -

pedazo en forma de cono de cartílago conservado. El al­

véolo so prepara por raspado y oe introduce ol cart!logo 

en el dufocto. E.a i1~portante quo ol cartílago tongo to~ 

maílo suficiente poro que puedo quodor a manara de cuno.­

Si queda flojo, puode desplazarse y desalojaroo antas 

que la membrana crezca sobre ól, o puado llegar hasta ol 





seno, convirtiéndose en un cuerpo extrafto, 

Las causas de fracaso en ol ci•rre de la f.!1tula • 

bucosinusal son las aiguientesa 

1. No se eliminti por completo toda infección dentro 

de la cavidad sinuaal antes de operar. Ello puede logra~ 

se por lnvados, antibidticoa o ambos;loe antibióticos 

deben tener eficacia comprobada contra lea bacterias pr!, 

oentes, 

2, El estado físico genexal del paciente no fue 

investigado ni tratado adecuadamente. Diversas enferme­

dades, como diabetes, sífilis y tuberculosis, pueden pe~ 

judicar la curación normal de las heridas. 

3. Colgajoa colocados sobre la abertura con demasi! 

da tensión y no crear una superficie viva o sangrante en 

el sitio receptor del colgajo. 

La posici6n anatómica del seno maxilar, junto con -

la delgadez do sus parudoo, oxplicnn su frecuento parti­

cipación en lns fracturas do la cara. Cualquier fractu­

ra puedo producirse, dosde aquellaa conminutas hasta una 

simple fioura lineal. Las leoionos del aono maxilar pr~ 

du~an, cooi siempre, laceración del revestimiento mucoso, 

~on homorragios que dan un volomionto característico 

(ncno rodiopnco) en loo radiograf!oa, prácticamonto -

putognom6nico do lo fractura del hueso maxilar y malar. 

Si ol seno maxilar oot~ba sano antus do lo looión,­

la oan~ro couJulo~o su rooorborá rápidomonto cuando la-
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fractura haya eido reducida o i11111ovilizada. 

ba sano, an cambio, sar4 neceeario erradicar 

infeccioso para que la curacidn eea norMal. 

Si no eeta• 

el ploCHO 

El trata-

miento de la in~ecci6n en presencia de una fractura ••­

al mismo que para cualquier otro tipo de infeccidn ainu­

aal: establecer el drenaje adecuado y erradicar el procs 

10 patológico. 

No hay un tratamiento establecido para las frsctu -

ras que afectan el seno maxilar; todo depende del tipo y 

do la extensión de la lesión. Pera elle pueda empleara• 

cualquier tácniéa que permita reducir los fragmentos y 

ootabilizarlos hasta que ae hayo complotado la curación. 

El por!odo de inmovilización varía con la gravedad del­

dano y con la párdida o desvitalizaci6n del hueso. El­

proceso cura, habitualmente, en 3 ó 4 semanas. 

En general, cunndo oe consigue reducir y mantener­

ol maxilar superior fracturado en un plano de oclusión­

normal con respecto al maxilar inferior, se logra simul­

táneamente una curación satisfactoria do la fractura si­

nusal. Sin embargo, es común qua las fracturas que afe~ 

ten el sono maxilar sean más complicados y que obliguen­

ª emplear m6todos específicos paro ol tratamiento. En 

las les ionos por npla:.: tamiento, por ejomplo, los parado o 

experimentan una fractura conminuta y a menudo so pro­

yectan on la luz do ln cavidad. A voces oon los dientes 

y los prucouos nlvooluros los que se introducen on ol -



aano. En aatos ca1oa, la inmovilización da a•boa maxi • 

le.rea en la poaici6n correcta Htebiliza laa le&ionas • 

facial•• pero no permite reducir ni inmovilizar la pared 

da la cavidad. Por tanto, eato sólo, podr4 conaeguirae 

medianta una cirugia :reparadora eapeclfica, Se llaga a 

la cavidad por la foaa canina y se extraen la aang:re,­

loa trozos de hueao y loa dientes y aus f:reg1nento1. LU§. 

go ao llene la cavidad con una tira de gasa embebida en 

antibióticos o con un pequeno balón infleble. Eato,jun­

to con la inmovilización de loa maxilareo, permite ele· 

var los fragmentos y mantenerlos en una pooici6n normal. 

El proceso cura en alrededor de 10 d{ae, momento an 

el cual ea quita la gasa o el balón y ea cierra la fooe­

canina con puntos de outura. 

Es frecuente que la fractura del aono maxilar se -

produzca durante la oxodoncia, porticulnrmonte con leo 

maniobras do luxación, cuando el piso, le.a paredes late• 

' ralea o la tuberosidad se mantienen adheridos a los dien 

tea. Si es posible, ol diente deberá sor separado del 

fragmento 6seo sin lesionar la inserción del periostio.­

~ continueci6n oe repone la porci6n fracturada del seno 

y se la ootabiliza con sutures hasta quo oo complote la 

curación. Si ol hueoo so ha desprendido dul µeriootio,­

o si ce imposible sopnrnrlo de loo diontou, habrá quo -

docidiroe n ox tirporlo. Es raro que oato uo a.compofio do 

dellgarramiuntoG del revestimiento mucooo 1 poro en ce.ea-
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de que suceda generalmente no hay dificultad para el -

cierre debido a la abundancia del mucopewioatio alveolar, 

que puede suturarse para cubrir el defecto, El trata" 

miento es el mismo cuando ha habido porforaci6n o locar~ 

miento de la mucosa. Es indispensable que el cierre eoa 

co•pleto, dado que el tejido debe ~atar on oposición -

directa para permitir la curaci6n. 

El tratamiento de quietos y tumores del asno maxi­

lar es siempre quirúrgico. La cavidad es abordada a­

trav~e de la fosa canina, que ofrece una v!a excelente­

para ver y extirpar la neoformaci6n. En el coso de tumE 

ros es común que haya adherencias con la mucosa, lo cual 

no ocurre nunca con lo.a quistes, que genernlmonte la­

empujan a medida que se expanden. En oonoocuencia, los 

quistes habitualmente pueden ser extirpadoe oin afectar­

la mucosa¡ óata, en cambio, debo oocindirae pnrcialmento 

paro extirpar los. tumores. 

Tres aon las principales vías do ncceoo nl aeno -

maxilar: por ol pioo del oeno o vía bucal, tácnica de 

Coopor¡ por la pared interna o vía nasal, tócnica de 

Claque y por la pared anterior o vía do la fosa canina, 

t~cnica do Caldwell-Luc. 

La t6cnicn do Coopor conoioto en prncticnr una tre­

panación por ol olv6olo do lo raíz muniovostibul~r dol­

primor molar aupori~rJ asto procodimiont~ odlo oo odmi -

sible en caoo do querer canalizar ol eono. Tiono como-
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principaloa dosventajaa, dar poca luz quirórgica y la 

probabilidad do dejar una fhtulaJ por la tanto, eate • 

recurso s6~o se utiliza cuando ee requi1re practicar la 

extracci6n do un molar que ha formado un abaceao peri • 

apical y éste se ha abierto al seno, en cuyo caso ••­

aprovecha como modio do canalhación la v!a abierta 

eopontáneamonte al practicar la extracc16n. E:l mouimien 

to ciliar do la mucosa, hace que la corriente del exuda• 

do se dirija hacia ol ostium y tal hecho favorece la ci­

catrización do la mucosa, tanto sinuse.l como de la cavi­

dad bucal, por lo que on'la mayoría de lno ocasiones la 

f!utula no persiste. 

La técnica do Claque se realiza trepanando la pared 

nasal del sano en su parto más inferior, Este trápano,­

aunquo más amplio quo ol do Coopor, no da une bueno luz 

quirúrgica pnra explorar toda la cavidad ainusal, por lo 

tanto s6lo uu útil nn caso de tener qua dronar al sono,­

con la doavontaja do tlejar une amplia comunicaci6n nasal 

qua suele sor desventajosa para una bueno evolución. 

Lo técnica máo onploada y quo reune leo mejores con 

dicionoo roquoridas, os la do Caldwell-luc, que consiste 

on trepanar ol oeno por ln fosa canina, uoando la vía 

bucal '.J tlojnmlo nm;Jlia cannliznción por lo noriz,do man,g, 

ra que oo µuoclo, doodo luogo, suturar la broche bucnl. 

l\unc¡uo Coldwoll escribió pl'imoro eato procodimionto 

hoce rnás do oo:iont:\ niios, los rosultadoo ohtonidos llon -
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aido tan buenos qua se han hecho muy pocas modificacio -

nea durante eate tiempo. La intorvenci6n se debe reali­

zar .. en un hospital J bajo anestesia tro ncular del Ganglio 

de Gasear, aunque lo más frecuente ea la anestesio gene­

ral. 

Las indicaciones para esta operacidn radical dol -

aono eon muchas, incluyendo las siguientes& 

1, Extraer dientas o fragmentos do re!ceo del seno. 

La operaci6n de Caldwell-Luc elimina loa procodimiantos­

ciegos y facilite extirpar el cuerpo oxtraño, 

2. Trauma del maxilar, con aplastamiento de las pa­

redes del seno maxilar o ca!dn del pioo do la órbita. -

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

acceso de esto. operación, 

3. Tratamiento de hematomas del sano con hemorragia 

activa por la nariz, La cangro puede sor evacuada y ae­

localizan loo punteo aangrantus. La hamorrogia se cohi­

bo con tapones ompnpados do epinofrina o hemostáticos. 

4, Sinuaitiu maxilar cr6nica con deganeraci6n poli-

poide de la mucosa. 

5. Quistes del seno maxilar. 

6. Neopleoino dol sano maxilar. 

Loo cuerpos uxtraíloo que m~o frecuontumonto roquio­

ren sor extrnidoa eon los diontos y loo fr~umontos do -

raíz. Ente complicaci6n ou mde com6n cuando loa diontoo 

pro)Joctan ~wo oxtrer:1os on la cavidad, como ocurre cuando 



ella llega a loe procesos alvaolerea o a aquella• zona• 

en las cualeo ol hueso situado entra la• raíces y el 

sano ha sido destruido por infecciones crdnicaa. E•to • 

hace que una raíz fracturada durante la luxacidn --o en• 

algunos casoe ol diente íntegro-- ae introduzca en •l· 

seno ante la mínima prosidn que eo ejerza. 

Si la ra!z he entrado realmente en la cavidad, d•b• 

interrurapiree todo intento de extraerla a travda del al­

v6olo1 cualquier insistencia por esta v!a no edlo lesio­

nará los tejidos sino que, con toda posibilidad, agrand5 

r~ la abertura alveolar lo suficiente como.para imposi­

bilitar el cierro primario, obligando a reparar el dafe_g 

to mediante una plástica con cierre secundario. 

El procedimiento quirúrgico es el oiguianteaae pre• 

para boca y cara del paciente de la manera usual¡se uti­

liza el aneetóaico que, a juicio del operador, sea mejor 

para el pecionta, Se hará intubecidn y ee pondrá un 

empaque on lo uargante e lo largo del borde anterior 

del paladar blando y pilares amigdalinas. Se aleve­

el lnbio superior con separadoroa y ea haca una 

incioidn on fltma de U a traváe del mucoperiostio,­

hasta el hueoo. Los incisiones vorticolea ea hacen -

e nivel del canino y del segundo moler deade sitios • 

in~odiatamonte superiores a le inserción gingivel 

hasta más e.lle dul ropliegue mucobuoe1.Sa hace una l!no.?1 

horizontal conectando las deo incieioneo vorticolos on -
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la mucosa alveolar, varios milímetros arriba da la inae¡ 

cidn gingival de los dientes, dicha inciaidn daba hacar• 

ae perpendicular al plano duro y en la profundidad haata 

al huoao; so despega el tejido del huaeo con alavadorae­

da periostio, llegando hacia arriba hasta laa pro•imlda­

dea del agujero infraorbitario, Se cuidar' de no trau•!. 

tizar el nervio, 

Si la incisidn ee demasiada alta, y tome tajidcla • 

muy vaacularizadoa, habrá problemas hemorr&gicoa. Si aa 

afoct6a más abajo, en el periostio adherido, aeta tejida 

doneo y poco elástico dificultará el repliegue a monos­

que se lo facilite con incisiones verticales. En pacie~ 

tea desdentados, a su vez, la incisión deba oxtendaraa -

hasta. y e lo largo del borde alveolar. Se haca una abe,¡ 

tura en lo pared facial (fosa canina) del seno arriba de 

la raíz da. loa premolares y canino utilizando cincel 1 Wl 

bin o freoas¡la abertura se agranda por medio de oste6 -

tomos para que permita la inspocci6n do la cavidad, La­

abartura final pormitirá la introducci6n del dada !ndice. 

Una manora fácil de hacer la trepanación an la l'm! 

na de la fosa canina consista en hacer cuatro perforo -

cienes en loo vórtices de un cuadrángulo do un cent!mo -

tro por ledo, oituado por encima y por dotráe dol 6pica 

do la ro!z del ~nnino, para no leoionar los nervioo 

dontariou modioo quo se encuentran en el conol dantnrio­

medio. So unen laa cuatro porfotocionoa entre e! por -



••dio .de una fresa, siguiendo loe ladoa del cuadr1fogulo, 

para re~ovar deapu•a la 16mina dsen y dejar al orificio 

abierto. La abertura debe eapliarae haata un punto que 

parMita una buena visibilidad y un campo adecuado do ma• 

niobre, teniendo cuidado de no daftor el orificio infra­

orbiterio, laa ra!ces y la irrigacidn do loa dientes. 

Sa incide al revestimiento mucoao del seno y se ae­

piran la sangre y lea aecracionee contenidas para explo­

rar .la cavidad sinunl (do miis eBt4 decir que la ilu1ninA 

ci6n debe ser 6ptima). Si el diente o fragmento est&n­

libraa en la cavidad, en general se lee localiza r&pida­

aente y pueden extraerse mediante un aspirador curvo, o 

empleando una pinza heaoatt(tica, En otraa ocacionea,qua 

encuentre por debajo del revestimiento sinusal, En es­

te caso adlo puede extraerse deapuás do incidir la muco­

sa. Cuando una ra!z ha sido desplazada al eono, se le­

puede ubicar con un instrumento insertado a trnvás del -

alváolo, dado que a menudo se halla cubierta. por tejido­

º ae mantiene cerca de la perforación, adherida por fi -

brea periodontalea. El examen de la cavidad debe ser 

comploto, y ea necesario extirpar todo tejido infectado­

y respetar lo mombrona normal. Si ln homorrogia pnroce­

exagerade, puede cohibirse mediante un taponamiento que­

aa deja varios •inutos. 

La extirpaci6n radical do lo mucona del sano no se-



68 

· reqr,Jiere on todas las ocasiones, 'pero si se cree nac•••• 

rio quitarle, ello se hace f~cilmenta con elevadoras dt• · 

periostio. 

Con frecuencia la mucosa se encuentre con degenera• 

ci6n polipoide que hay que extirpar y para lo cual ea­

plnno6 lo intervenci6n •• E:n tal caso, 1e practica remo • 

ci6n dol tejido polipoide mediante una cucharilla, sin• 

hacer demasiada preai6n para no fracturar lee delgada• 

parodoo del seno. 

La mucosa puedo eatar ulcerada y presentar porcio -

noo esfaceladas; en este caso le mejor •anara de remover 

ol tejido patológico es por medio de una gasa introduci­

da en el seno, a la cual se le imprime, con una pinza, • 

movimientos de torsi6n, con lo quo se consigue remover­

s6lo el tejido esfncelado, respetando la mucosa sana. -

Hay que tenor presente, qua la mucosa debe ser raepatada 

tanto como oon posible, pues el tejido cicatricial, de­

ningan modo tendrá ln funci6n fisiol6gica a qua está -

destinada la mucosa del seno. 

En el siguiente tiempo, se establece una comunica • 

ci6n do desegUo del sano a las fosao nasales. Dicha 

comunicaci6n oe precticn a nivol de la parto anterior, a 

inferior dol meato y cornoto inferior¡ on oote sitio la 

pared interna del oeno ea muy delgada y basta una ligera 

presión roolizadn con la punta do una pinza curvo do­

Kolly, pnra trepanar dicho pared. Se regularizan los-
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bordea del orificio de comunicacidn por medio da una li• 

•• y ae pa1a una cinta de gaea, del 1eno a la cavidad­

naeal. Deapu•• da cerciorar•• que la cinta corra libre­

mente dentro del orificio ain atorarse, se le introduce­

dentro dal Hno haeta llenar la cavidad. La cinta debe 

eatar ligera•enta anvaeelinada y al introducirla hay quo 

hacerlo en forma da acordado, de tal •anera qua al tra • 

ta:r d• sacarla, tirando del extremo qua quadd hacia las 

fo•a• naealaa, no ae atore y salga libremente. El oxtr~ 

ao del lado nasal aa deja en el interio~ da la narina.­

tl taponamiento de gaaa sirve para un doblo prop6eito1-~ 

por una par.te, ayuda a la hemoata1ia y, por otra, manti~ . 

ne la abertura, lo cual permita un mayor drenaje del 

1eno. 

S6lo queda, como tiempo final, suturar la mucosa­

bucal¡ se haca con un doble aurgeta, como el que se om -

plea para la eutura termino terminal do vasooa puedan 

tambián sor utilizados puntos on U, haciendo una dobla 

sutura, con objeto de practicar una reconotrucci6n lo -

m'• herm,tica posible, de manara que el afrontamiento de 

la herida aa haga de superficie o superficie y no borde 

a bordo, paro facilitar le cicetriznci6n. Si se rocuer• 

da qua la incisi6n fuo realizada con un trozo curvilíneo, 

quoda doado. luego fuora dol sitio de trepanación do lo 

fose canina y por lo tanto llena el requisito de una bu~ 

na incisión, do tener apoyo 6seo, lo quo facilita lo -
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reconstruccidn y beneficia para lograr una buena cica • 

trizacidn. Cuando la línea de sutura corresponde a la 

trepanación, ae hunde y generalmente no •• adhiere, po~ 

no tenor apo~o dseo y quedar la superficie cruenta hacia 

la cavidad ainuaal. loe puntos ae realizan con eada, » 
ae dejan de 5 a 7 d!ee, 

De la canalizaci6n ae retira diariamente un pedazo 

de 10 o 15 cent!metroo, de tal manera que a loe cuatro,­

º cinco días, la cavidad oinueal est' libre de gasa y le 

mucosa se encuentra en v!as de cicatrización. 

Una vez concluida eeta intervención dedicllllos nuas• 

tra atención a la fístula buco-sinuaal, si es que existe, 

y la tratamos de las formas ya mencionadas anteriormente, 

y a manera do recordatorio diremos; los bordos de la­

f!stula se rofroacan escindiendo unos 3 ó 4 mm. alrede­

dor de su circunferencia. S~. existe un pequeno defoc\a 

óaoo, se practica un colgajo en forme do U, con los dnW:f. 

loa de esta U Icm. por delante y por dotr~s de la le -

sidn. Se aproxima entonces suavemente la mucosa por en­

cima de la leai6n y ae cierran los bordeo con puntos de 

soda 3-0. 

Si el defecto óseo os grande, lo sor~ tambi6n ol 

defecto mucoao y procioeremoo un colgajo a partir dol• 

paladar pera cubrir seto defecto. La anchura del colge• 

jo ser6 aproximada a la anchura del defecto. Ee prociao 

un cuidado especial pura asegurarse un buon aporto oan • 
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guineo para el colgajo. Hay qua procurar que ln arteria 

palatina anterior quede coni;enida en el colgajo, el cual 

•• autura ain ·tenai6n. Sa coloca un ep6alto de cemanto 

quirdrgico para cubrir la zona paleti,. cruenta, pueato 

qua .e~ tejido d• granulacidn la recubr1r4 en poco• di ... 

Cuidado• poatoparatorioo. Loa cuidado• poatoparn • 

torio• de la intarvencidn de Caldwoll•Luc aon tan l•por­

tantea COMO la t'cnica operatoria en a{. Se i•pone el 

repoao en cama durante 46 horae dospu'o de la interven -

c16n Y.t a continuacidn, unoe dhe de movimiento •oderado 

ain ejercicio• bruecoe ni eefuorzoa. Le proteccidn ant! 

bldtica comenzar' por lo menoa. un d!e antea de le opera• 

cidn y ae mantendr' durante una semana, Lea pulveriza­

cionee nasalae eon necesarias pera mantener abierto el­

antiquo y ul nuevo oatium. Est& totalmente contraindic~ 

do el fuaar y el empleo do pajes eepiradorae da líquido, 

La anoeteeia do carrillo y dientes puede depender 

do traumatismo del nervio infreorbitario o de nervios­

dentarioa al cincelar le pared ósea. La tumefaccidn del 

carrillo es comdn, pero deoaparece en unos d{ae, El pr~ 

nóstico ea. bueno y son rerae lee complicaciones, 

Lee complicacionoe do la intervención da Caldwell• 

Luc no son muy frocuontee y quiza lo que ee presento con 

m&s asiduidad eo la homorroyin, La hemorragia ee origiR 

ne casi siempre on la mucoaa crónicamente inflamado, do 

forma que lo primero que debamos hacer oo la oliminaci6n 
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de toda la mucosa infectada del seno. La• zonas m'• co• 

munea de hemorragia sona la pared lateral ,donde ae abra• 

la ventana nasal (por aje111plo, en Hta zona lo• vaaoa­

alveolares superiores anteriores penotran a trav6e del • 

canal infraorbitario) y le unidn de la pared lateral v­
postorior, por donde se adentran en el seno los vaaoa 

alveolarea superiores pooteriores. 

La hemorragia se coh!be normalmente por prea16n o 

oplautomiento del hueso en la zona donde transcurren loa 

vasou, o bien taponando con Gelfoam. En ocasionoo muy­

rarae, se puede hacer precisa la colocación de un tapo -

namiento nasal anterior y posterior. 

Otra posible complicación es la pensinusitis produ• 

cida por la manipulación del tejido infectado en la ve­

cindad del oatium. En la. mayoría da lo;:; casos, una tar,1 

péutica antibiótica adecuado solucionar' este problema.­

Una tercera complicación potencial oa la tromboaia de­

los senos cavernosos¡ es muy rere, pero oi se presenta,• 

requiere la administreci6n de grandes cantidades. de anti 

bi6ticos y anticoagulantes y, en ocaoioneo, una intervaD 

ci6n neuroquirúrgica. 

La pereiotencie de la fístula buco-oinusal es debá 

da probablemente a una eliminoci6n incomplota del tejido 

infectado dol interior del sano. Si existo un defecto -

6aeo extenso producido por un tumor o une infecci6n cró­

nicB, podemos recurrir a la confecci6n do una prdtesi~ -
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Los quiete• y tumores del ••no maxilar, 1i no ion • 

de origen dental, •• trataran gener•l••nte por el º'°• 
rrinolaringdlogo¡ los quistes benigno• y tumores de ori• 

gen dental que afectan al seno, •• tratan como el ••tu• 
vieran localizados en cualquier otra parta da la boca •• 

Le intervenci6n puede realizarse a trav4a de la zona • 

lesionada directamente o por medio de la oparaci6n de • 

Celdwall-Luc. Loa tumores malignos, tanto loa primario~ 

dol oono como loe qua lo invadan secundariamente, deban 

sor tratados por especialistas en. cirug!a de neoplasias. 

Las complicaciones bucoainusalea ea puedan evitar o 

minimizar obeervando las medidas eiguientoaa 

1.- Raconacimianto precoz de su presencia. 

2.- En presencia de un seno sano, el tratamiento 

inmediato puede solucionar el problema. 

3.- En preoencia do un aeno infectado, generalmente 

la fístula buco-ainueal ee hard poraietente,por 

lo que no se ha do esperar su ciorre eapont"1ao. 

4.- La elirninaci6n do la infecci6n einuae.l permiti• 

r' mediante el tratamiento adecuado eliminar la 
fístula producida secundariamente. 

s.- La f!stula buco-sinuaal requiera atenci6n met1-

culooo.on el manojo del colgajo en la boca. 

6.- Poro.obtener loe mejores roaultadoa y dar al p~ 

ciente el beneficio del conocimiento especiali· 
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zado, conviene le colaboraci6n ontre ol oto -

rrinolaringdlog~ y el cirujano bucal en el­

diagndatico y tratamianto de laa complicacionaa 

buco-ainuaal•• da origen dental. 
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CLflCLUSH.ifJES, 

¡,. E• esencial que el cirujano dentieta posea nocion•• 

elaboradas y completas dol sano •axilar como baae de 

toda cirug!a para diferenciar lo nor•al de lo pato• 

ldgico. 

2.- Dobido a su estrecha vecindad con el proceso alveo • 

lar y las ra!ces de los diontes superiores posterio­

res, el seno maxilar ea particularmente vulnerable -

durante las intorvencionoo odontológicas. 

3.- Deben ponerse en práctica los métodos generales de­

exploraci6n para descubrir las anormalidades de es­

tructura e interpretarlas en estados patol6gicos, -

para lograr la vnloraci6n cl!nica adecuada del pa­

ciente o inatituir el tratamiento correcto. 

4.- El profesional quo haco el diagn6stico de cuolquier­

padecimionto que afecte al seno maxilar, aiompro que 

no sea de origen dentario, deber~ remitir el pacien­

te a un otorrinolaring6logo para eu completo examen, 

5.- Se estima que 10 a 15 por 100 de cauce da sinusitis 

Esto in-son do origen dental o relacionado con 61. 

cluye abertura accidental dol piso rlol seno durante 

la oxtracci~n dentaria, ponotraci6n de un cuerpo o~­

trai'a tal· como unn ra!z o incluso un diente ontero -

en ol interior dol oono, e infecciones introducidns-



a trav6s del piso del seno por dientes con abscesos­

epicalee. 

&.- En muchas ocasione• la prevenc16n do problemas sinu• 

sales depende de la obtención de una radiografía 

ndecunde y sin distorsiones de cualquier diento poe­

terior euporior que debe oer oxtraido. 

7.• (o muy importante la exploraci6n y detección de cual 

quier abertura accidental del seno maxilar que se -

haya producido, deepu6e do la extracci6n de un dien­

te. Esto puede producir un orificio, que paoa inad­

vertido hasta que el paciente advierto el paoajo de­

aire a la cavidad sinusal y al escurrimiento de lí • 

quidos y en especial da sangre a trav6e de la nariz, 

existiendo además dificultad en la aucci6n, 

a.- Si la ponetraci6n accidental al sano maxilar eo pe -

quaña y se tiene cuidado, evitando levados, coluto -

ríos onórgicoo y sonareo la nariz frecuente y furte­

mente, en le mayor parte de los caaoo empleando un­

cierre quir6rgico inmediato se formar~ un buen coáru!, 

lo, oe organizará y ocurrirá cicatrizaci6n normal. -

Estoo alv6oloo nunca deben empacaros con gesa, algo• 

d6n, otc., porquo estos procedimientos casi oiempre­

perpotuarán ln abertura on voz de eorvir paro cerro¡ 

la. La axplornci6n instrumental do loo alv6aloe de­

be evitarse lo móa pooible, pAra no llevar la infoc-
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cidn e regiones no conteminadaa, 

g •• Si una rn!z o un dienta ha penetrado accidentalmente 

en le cavidad del sano maxilar, daba interrumpir•• • 

todo intento de extraerla a travh del aiv•o101cu"1-

quiar ineiotancia por aeta v!a no edlo laaionar• loa 
tejidos oino que, con toda posibilidad, agrandar• la 

abortura nlveclar lo suficiente como para 1mpoaibil1 

t.ar el cierre primario, obligando • reparar el d•f•,¡ 

to mediante una pl~stice con cierra oecundario. 

10.-cuando una ra!z penetra on la cavidad ainuaal, al 

profesional deba interrumpir inmadiatemanta la ax 

traccidn y oolamente debe estimular la curecidn do -

la herida mediante la aproximacidn del mucoperioatio 

bucal y palatino. Deber& explicar al paciente la -

eituacidn en t'rminae claros y comprenaiblee. En -

eete cesa, y si se tiene poca experiencia, lo mejor­

es remitir al paciente a un cirujano competonta, 

Il.-Ee conveniente analizer el porvenir do una rn!z qu•­

ea ha impulsado dentro del seno. Si el fragmento no 

estA infectado y conserva alguna conexión con la mu­

cosa, sin producir moleetiao, la raíz puede permane­

cer en el intorior del seno sin recibir tratemiento­

pero con vigilancia radiográfica peri6dicD. ~hora -

bien ai ol fragmento eatá infectado, entonces irre -

mioiblomento so formar~ un absceso, lo cual obliga • 
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remover el fragmento por trepanaci6n del seno, -

mediante.la t'cnica da Caldwell•Luc. Algunos auto• 

rea eenelan que infectada o no, la ra!z debe eer -

extraida ompleandose la t4~n1ce ya mencionada. 

12.-La actitud ea algo diferente cuando, durante une 

operaci6n, el cirujano introduce accidentalmente un 

diente o una ra!z en la cavidad del 1ano maxilar. De 

acuerdo con muchos autores, y dado qua la herida ee­

t4 abierta y la zona ee encuentra aneotosiada, el -

criterio lógico es ex~raer el diento o el fragmento­

de ra!z. No obstante debe hacerse notar que tal 

intervenci6n es complicada y muy rieagosa en manos -

inexpertas, y no debe intentarse a monos que se ten­

ga los conocimientos necesarios. 

13.-Si el cuerpo extra~o infectado que so encuentra den­

tro del seno maxilar no se elimina o la abertura que 

se ha producido en el seno no oo ciorra, el paciente 

desarrollar~ una sinusitis o bion una fístula buco­

sinusal. 

14.-Son numerosos los m6todos conocidos para el trate 

rnionto de lo fístula entre la boca y el seno moxilor. 

El oporedor debe decidir cuál ea al rn6o convoniento• 

para coda caso, respetando oiempro loo principios 

básicoo do la cirugía y no efectuar ln intorvención­

hesto no controlar ol proceso ihfocciooo. 



15.-La t~cnica m~s amploada y que reune las mejores con• 

diciones de acceso al seno maxilar, para extraer 

dientes o fragmentos da re!ces, eliminando los pro -

codimiento3 ciegos, es la de Cald~ell-Luc, que con • 

siete en trepanar el seno por la fose canina, usando 

la v!a bucal y dejando amplia canalizacidn por la • 

nariz, do manera que so puede, desde luego, suturar­

la brecha bucal. 

IG.-Pare obtener los mejores resultados y dnr al pacien• 

te el beneficio del conocimiento especializado, con• 

viene le colaboracidn entre el otorrinolaring6logo y 

el cirujano bucal en el diagn6atico y tratamiento de 

las complicaciones buco-sinusalas da origen dental. 
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