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ISTIIODUCCION 

Lastre**. prosisided embudos que presentas los senos maul-

lases con les rabee de alomo* dramas dentales superiores y que a 

volees se proyectas ea su piso o lo perforas'  *cestita» un fastos de - 

tensa:mate para que los trastornos patoldalcos de setas estructuras se 

lefimyea metuemente. 

VI Cirujano Dentista puede, accidentalmente hacer una treses 

euesealeaeléat es importaste destacar que esto peede ocurrirle s al • 

ida esperásaitede y cuidadoso, maque lamayoria de las veces es debí. 

«o alabaesileasela o • la *plumada de tiesioas inadecuado,. 

esta tosía se tratad de las ~lame y complicaciones --

mis fraseaste* que pedem ocurrir en seno de maxilar'  y que todo pro - 

~losa debe tener en ce mata para saber amo «afrontarlas. 

«e ~laye en estudie mural del seso del maullar para fui - 

11,ter la *espesaba* del tema. 

1. 



CAPITULO I 

CZOIZRALIDADZS DZL SEXO MAXILAR 



ISBRIOLOGIA DEL UNO DR MAXILAR 

II seno de maxilar comienza su desarrollo alrededor del tercer 

mes de vida intrauterina. 

Se forma de una invaginación lateral de la mucosa del meato - 

medio, que toma el ensoto de una hendidura. 

Por encima de la apófisis palatina, siendo ampliamente una ca - 

nal superficial, encontrandcae revestido por cartílago. Este cartílago-

es vestigio de la pared externa de la cápsula nasal. 

El seno maxilar sigue siendo peque& en el reciín nacido, cir 

cunsoribiindose a la porción interna del hueso, el cual data aplanado -

pues hay poca distancia entre el techo de la boca y del piso de la 6r -

bita alcanzando su pleno desarrollo despuía de que ha brotado la denti-

ción permanente. 

" Pero puede continuar su expansión probablemente durante toda-

la vida " (1), por la neumatixación del cuerpo del maxilar superior. 

(1) ORAN, Balint, J. Histología y embriología bucales, La Prensa Médi-
a& Mexicana, 1976, p.339 
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4. 

12 crecimiento del seno del maxilar ¿eta directamente relacio-

nado con el del maxilar superior.. 

Mose cita tres tipos de crecimiento óseo que suceden en 
el maxilar superior. Primero, existen aquellos cambios pro - 
ducidos por la compensación de los movimientos pasivos del -
hueso, causados por la expansión primaria de la c¿psulabucsa 
facial. Segundo, existen cambios en la Morfología ósea, pro-
vocados por alteraciones del volumen absoluto, tamano, forma 
y posición espacial de las matrices funcionales independien-
tes del maxilar superior, tal como la mana de la órbita. Tez 
cero, existen cambios óseos asociados con la conservación de 
la forma del hueso mismo. (2) 

(2) GRABER, T.M. Ortodoncia teoría y prd-£tica 3a. ed. Maco, Interame-
rioana, 1961, p.54 

• 



HISTOLOGIA DEL SENO DEL MAXILAR 

El seno del maxilar, en cavidad oral es el de mayor volumen, rg 

vestido por una mucosa nasal delgada que se continúa con la que reviste 

la cavidad natal. 

La lámina propia del seno está funsionada al periostio del hue-

so adyacente, esté formada principalmente por fibras colégenas lasas y-

oga muy pocas fibras eldaticae que contienen eosinófilos, células plae-

míticas y bastantes linfocitos, ademéa de fibroblastos. 

Se encuentra poco vascularizado y se hallan glándulas de Golbet 

de tipo mucoso y seroso. 

El epitelio es cilíndrico, seudoestraficado ciliado que es tépl 

co de las vías respiratorias que secretan calcina y que humedecen la su-

perficie, siendo rico en células caliciformea. 

Los cilios oscilan de tal manera que arrastran cualquier mate -

riel hacia la abertura que comunica con la cavidad nasal y de aht que - 

ectuan para limpiar la cavidad de moco arrastrando substancias inhala • 

das extraftas, como polvo, virus, bactérias etc. " El estudio de los mo-

vimientos ciliares ha sido hecho por* Kohsaka ". (3) 

6) Kohsaka, cit por.  ORLAN, op cit  p.344 

5. 



ANAITIMIA DEL SENO DEL MAXILAR 

II seno del maxilar antro de Righmore o Highmoro en la forma 

eastellandzada es llamado ad, porque la palabra antro significa cavi-

dad o hueco especialmente en el hueso. Pu descrita por Nathaniel Rich 

more, anatomista inglés del siglo XVII. 

Está situado en el cuerpo del maxilar y tiene forma piramidal-

la vaso está formada por la pared lateral de la fosa nasal y el vír --

tics se extiende hacia el interior de la apófisis cigoeatica. De las -

cuatro paredes restantes, la anterior corresponde a la cara anterior 

del maxilar y el techo a en cara orbitaria, la pared posterior está -

formada por la cara infratemporal del maxilar que penetra algo en la - 

&Alele alveolar. 

Existen variaciones considerables en el tamaño, forma y poni - 

cién del seno del maxilar, no solamente en individuos diferentes, sino 

también en loa dos lados del mimo individuo. El promedio de en capa -

~ad en el adulto ee de unos 15 ca y sue dimensiones aproximadas son 

los siguientes, Anteroposterior 3.4 cm. traneverealmente 2.3 cm. y l'u 

ticelmente 3.55 cm. los valores claves son: 18 cc en hombreo y 12 cc 

en mujeres, puede variar entre 20 y 30 cc. 

El seno maxilar se comunica con una fosita del meato medio de— 

6. 



7. 

la fosa nasal (hiato semilunar) por medio de ww: abertura, el orificio 

maxilar, que está situado en la parte alta de su pared nasal o mesial-

y mediante el cual drena al seno. Puede existir una abertura accesoria 

que ee halla generalmente más abajo y que esta por lo tanto mejor col2 

cada para el drenaje que el orificio normal. 

Lao variaciones del t.-aman° del maxilar se aplican basánaose en-

el grado de neumatización del cuerpo del maxilar (excavación por acción 

de una bolsa do aire procedente de la cavidad nasal). kin general cuanto 

mayor sea la neumatización, rato delgadas serán las paredes del antro, - 

dado que la neumatización se produce a expensas del hueso. 

Durante el desarrollo del seno, pueden formarse varios nichos - 

o fosas accesorias. Puede haber asf nichos o subcompartimientos en la - 

apófisis palatina, cigomática, frontal y alveolar. 



6. 

El suelo del seno puede excavarse hacia abajo detendiéndooe no 

solamente entre los dientes adyacentes, sino también entre las raíces-

de cada diente, de manera que los vértices de sus raíces provocan ele-

vaciones en el suelo y p;.recen sobresalir dentro del seno. 

El tipo y número de dientes cuyos ápices radicularub ízülan el 

suelo del seno dependen del orado y de la forma de la neumatizacien. 

En la mayoría de los casos las raíces estén cubiertas por una - 

deltada capa de hueso y en otras ocasiones solamente están cubiertas --

por la mucosa que reviste a la cavidad y por la membrana periolicintica -

de la raíz del diente. 

El suelo del seno puede hallarse al mismo nivel que el de la -- 

fosa nasal, nula alto o más bajo que éste. 	otros casos el seno puede 

estar dividido generalmente en forma incompleta por crestas óseas y ---

membranosas conocidas comunmente como tabiques. 
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Se han observado senos maxilares suplementar/cm o acceporioc -

unilaterales. Se originen en situación posterior al seno verdadero y -

son, desde el punto de vista de su origen, ollulaa etmoidales posterio 

res demasiado desarrolladas. Clinioraente se les debe considerar coma» 

sanos aullares. 

El seno maxilar ea una cavidad triangular de forma piramidal -

de base interna y vírtice externo. De acuerdo a su torna pueden distia 

guirsele paredes y bordes. 

"%Mes.-  Posee tres que mons anterior, superior y postor° inferior o 

Apterior.-  Se convexa provocada por la Sosa canina, en relacidn en el -

vivo, con la mejilla corresponde a la fosa canina donde se abro el con-

ducto suborbitario, siendo delgada pues aloanaa alrededor de un miline-

tro de espesor. 

fflurerior.-  Corresponde al suelo de la drbita, est4 inclinada ligeramen-

te hacia afuera y de arriba abajo, contiene el conducto suborbitario --

que aloja al nervio suborbitario. La pared de este conducto hace *minen 

ola en la cavidad sinusal que se delgada y a menudo abierta en algunos-

puntos. 

Portero interiore•  Corresponde a la pared interna del hueso salar que 

emite a veces prolongacidn (dirigido hacia la apdfisie piramidal). 
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aslith. P número de cuatro siendo la base cuadrangular son: anterior 
posterior, superior, e inferior. 

apterior.-  Unión de la pared yugal a la pared nasal. 

posterior.-  Corresponde a la cara interna de tuberosidad del maxilar. 

puneriox.-  Constituido por la unión de la cara orbitaria y de la pared 

nasal. Se relaciona con las celdas etmoidales que sobresalen a veces en 

la cavidad del seno. 

Ipfevior.-  O piso del seno parte de mío declive en la cavidad. Corres-

ponde al segmento posterior del borde alveolar y a los dientes que en 

el se implantan, es decir el 2o. premolar, ler. molar y 2o. molar. Las-

raíces de los dientes pueden sobresalir en la cavidad del seno, estando 

separados de ésta solo por una delgada capa de tejido esponjoso. 

Cuando el seno maxilar es pegual» el suelo palatoalveolar apa 

rece engrosado, o las paredes nasal o ventral muestran una convalidad -

cuando es muy grande. 

1 



VISIOLOGIA DEL SENO DEL MAXILAR 

La twooldn específica del seno del maxilar no está al.ln biela 

Unida o dilucidada. 

Antiguamente se le adjudicaban diversas funciones a los seno.-

maxilares y a los otros senos nasales accesorios. Algunos han sosteni-

do por ejemplo, que ayudan a calentar y a humedeosr el airo inhalado,. 

actuando así como casaras acondicionadorao de aire. Otros croen que ol 

sumo d'hisopees un papel en la vocaliesaidn. Sin embargo, la explica --

olte más probable de la causa del desarrollo de todos los senos nasa -

les es que el hueso que ha perdido ea tuncidn aeodnlca ea reabsorbido. 

b ejemplo ea la cavidad medular en los huasos largos, donde el 

tejido graso se desarrolla ea lugar del hueso desaparecido. 

La desaparición de la substancia dais inutil ea la veoindad 

la cavidad nasal llena de aire, lleva al desarrollo de bolsas que ore -

con hacia adentro del hueso y ocupen el lugar del tejido &seo que ya no 

es necesario y de iota forma me soporten presione, ~cínicas. La fan 

oída del sostén del hueso se mantiene con un mínimo de material, este - 

esti de acuerdo con los principios de economía que rigen el cuerpo del - 

mímale  Ayudando de manera principal a disminuir así, el peso del arene°. 

11. 



CAPITULO II ' 

TECNICAS PARA EXAMEN RADIOGRÁFICO 

DEL SENO DE MAXILAR 
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pROCEDIMILSTO DW WAT MS 

La Mecida,* cabeza/chasis se controla mediante el dn4ylo forma-

do entre la línea baila' cantomeatal y el plano del chaaio. 

lotos T'ubicaos 

Posición del anckyin. Vertical, cara de exposición perpendicular al pla- 

no eagital medio. 

reeicloSA dila cabeza. Erecta (boca cerrada), extendida de codo que la 

línea Dama forme un &lodo entre 37°  y 45o  con el plano del chasis 

(eje mayor), y nentdn en contacto con el chasis y centrado. 

Dirección del R.C. Sagito~oespinal. Anguloes Vertical 0°, horizontal 

OP. Entrada y salida, por encima del punto lambda, coincidiendo con el 

plano eagital medio, pasa por la espina nasal anterior (altura a la na-

riz) y llega perpendicularmente a la película. 

Distancia toc~iel. " lnrIR " cort 
	

6 " mfnimn 
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Siendo está técnica radiográfioa la m'U importante para el es-

tudio de afecciones en seno maxilar, presentó una radiografía desori -

blondo sus estructuras adyacentes. 

apanrineldn de lea Estructures Adyacentes  

1) gimo Proada1 

2) Orbita 

3) Suelo de la rosa Temporal 

4) Pared Interna del Seno Itmoidal 

5) cresa 

6) nabo ~lar 
7) arcso Clowattleo 
11) roes Temporal 
9) Pon!" lisollards1 Hueso Occipital 
10) apéTlele Odontoldee de la Vértebra C II 



fROCIDIM1ENTO DE cilusyrzy 

Se diferencia del anterior únicamente por; 

posición de la cabez1.• Erecta. con clama apertura bucal. de modo quo 

hagan contacto con el chasis (eje mayor) la punta de la nariz y del -- 
Matón. 

posición del ohiply- Dirección del R.O. (y distancia foco-piel) son • 

Iguales al procedimiento del Waters. 

:PROCEDIMIENTO DE BLONDEAU 

Se diterencia de los anteriores por; 

realzan da la cabsev.  Erecta, con boca cerrada, de modo que hagan con- 

tacto con el chasis (eje mayor) la punta de la nariz y el ment4n. 

15. 



16. 

pirecciAn del H.C.  (angulaci6n vertjcal). Sagito-naweepinal. 

vertical 20°, horizontal 00. 

El objeto de la radioproyeccidn utilizada en los tres procedi-

mientos es evitar la superposición del peRasco y obtener mínima vial 

bilidad del registro del seno. 

" Desde el punto de vista técnico, el procedimiento de Waters-

resulta superior, yL que en él la posición de la cabeza no se encuen - 

tra sujeta a las variaciones del turnarlo de la nariz, como puede ocurrir 

en los otros. " (1) 

(1,-Arthur R. Wuebrmann, Linean R. ~son Hing, padiolomía Dental,  2a. 
.4. larcelona, Solana, 1975, p.265 
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La indicación de utilizar la relación cabeza/chasis vertical es 

porque: 

Técnicamente  provee registros más favorables para la interpretación 

puesto que permite registrar el nivel del contenido líquido (si lo hu-

biere ). 

jdoldeicanente constituye una posición de protección yá que con ella -

(paciente sentado), la región eubadominal (gonadal) se encuentra más -

alejada del haz primario y como consecuencia de algunos emisores secun-

darios (mesa). 

NODO LATERAL  

No existen diferencias fundamentales entre los procedimientos -

laterales propuestos por diversos autores. La relación cabeza/chasis es 

la misma, variando solo ligeramente la ubicación del punto de entrada. 

Datos Técnico' 

Posición del chasis. Vertical, cara de exposición paralela al plano ea- 

Mal medio. 

pelotón de la cabeza.- Pómulo centrado en contacto con el chasis. 

Pireccidn del R.C. instilación: Vertical 0°, horizontal 90°• nitrada y si 

11da por el punto donde se cortan las líneas de la nariz con la per - 

pendicular que pasa por el ángulo externo del ojo. El R.C., después de-

atravezar los dos senos superpuestos, llega perpendicularmente a la pe-

lícula. 
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;distancia focoampiel... " larga " ó " mínima ", ísta última está indicada 

para obtener mayor definición del lleno interesado. ( ML cercano a la -

película). 

WOLK) AXIAL  

1,1 registro axial de loa senos ce logra con loe procedimientos-

que se describen para la articulación tímpor~andibular. 

Fa registro de uno de loe senos (límites) pueden obtenerse bien 

con el procedimiento intraoral de Balters, utilizando paquete ó chasie-

*causal. 

OWEDIMIENTO GCLUSAL DE BALTERS 

Este procedimiento es original de W. Haltera (1924). Utiliza c2 

mo vía de radioproyección órbita-seno (cavidad neumática) 

Fati indicado para obtener la radloproyección en plano horizon-

tal y orto-oclusión del tercer molar, con el mismo se obtiene en gene - 

ral el registro de la ráiz palatina (ápice) del seibundo molar. 

Al respecto recordaremos que el ápice palatino de esto molar no 

siempre es facil de registrar, atan utilizando el procedimiento de Le -

Master. 
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Utilizando paquetes °causales o chasis ocluaal se puede obtener 

buen registro (unilateral) del piso (limites) del seno. 

patos Tiqpicoes 

paica& de la cabeza...  Vertical. Esta posición para la dentadura supe.. 

atar, permite dirigir perpendicularmente el R.C. 

>ah:1M del ~suite.-  El paquete perimpical standart, centrado ea la - 

oara oelusal del segundo solar con el eje mayor paralelo al plano ~-

tal medio, debe introducir.* hasta tocar el borde de la rama ascendente 

de le mandíbula(el paquete debe seguir la posición que tiene el plano-

de oclusión sn esta reside.) 

aluccidp del EA... Orbita*plano de oclusión. ingulost vertical 4. 900  
horizontal 00. Mitrada sobre la pupila, entre loe bordee superiores e -

interiores de la órbita, atravesando el piso de ésta en la linea media. 
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➢iatenoia foco.viel.- " corta • 

Pera la dosis que recibe directamente el cristalino, éste pro. 

oediadento debe limitarse exclusivamente a los casos so que s estime. 

necesario, utilizando todos los medios d• protección «Miren& X  (fil• 

tse, diatregaa, aumento de kilovoltaje, peliculas de aran velocidad y 

pantalla oubaandibular, por la dirección d• loe rayos). 



CAPITULO III 

SINUSITIS DEL MAXILAR 



D E F I N I C I 0N  

La sinusitis ea una inflamación de la mucosa de los senos acce-

eorioe de la nariz. 

ETIOLOGI A 

Se consideran las vías por medio de leo cuales llega la infec -

alón a la cavidad einueal y a loa factores locales, de vecindad y de -

origen generales que favorecen a la infección y a las causas desencade-

astiles del proceso. 

Vine de infección.-  a) Nasal. Las más importantes son; rinitis y cata -

=ales estacionales, infecciosas etc. 

b) Odontológicas. Sinusitis maxilar, como consecueº 

ola de la extensión de la infección de premolares, molares superiores y 

ocasionalmente caninos superiores. 

c) Orbitaria. Poco frecuente 

Factores locales.-  ( Anatómica) hay disposiciones que favorecen la re 

Unción de exudados en el seno enfermo. 

a) Loe orificios de los senos maxilares y esfenoi-

dales que están mis próximos al techo que al piso del seno. 

b) La desembocadura del mismo meato (medio) de los 

senos frontales y maxilares de las celdillas etmoidales anteriores, po 

stbilitan la difusión de la enfermedad de una cavidad a otra. 

22. 
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Factores de vecindad.- Deavios altos de tabique nasal, hipertrofia de-

cornetes, tumores, cuerpos extraflos, taponamientos nasalea prolongados, 

hipertrofias de los adenoides etc. 

Factores de origen general.- Hiposlimentacidn, hipoavitaminonia, alar 

gias bacterianas, abuso del tabaco y del alcohol. 

Pastorea determinantes.- Gérmenes causales, en la sinusitis aguda loa - 

mía frecuentes observados sous Los cocos gram 	neumococoa, estrepto-

cocos y estafilococos. En la crónica predominan el estafilococo sobro - 

el estreptococo, hay gram - (haemophilus influenzas, echerichia coli) y 

de origen dental gérmenes anaerobios. 

potves nredissonentes.- a) Continuidad estructural y fisiológica de-

las mucosas nasales y sinusal. 

b) La vecindad del asno maxilar con las realces 

dentarias (premolares y molares) 

o) La presencia de tumores endocavitarios 

(especialmente cuando se trata de malignos ulcerados.) 



Sinusitis de un seno maxilar, en una radio¿rafla posteroanterior 

del seno. El seno afectado muestra una radiopacidad bastante mayor, mien 

tras que el seno no afectado tiene aproximadamente la misma densidad de-

película que las órbitas. 

24. 



CLASIFICAcION 

La sinusitis maxilar puede clasificare, en: Sinusitis maxilar -

aguda, eubaguda, créalos, alérgica ehlperplística. 

SINUSITIS MAXILAR AGUDA 

Uta enfermedad puede ser el resultado de un absceso periapical 

agudo o la exacerbacidn aguda de una leal& periapical inflamatoria que 

afecta el seno por externa& direota. A veces es reactiva una sinusitis 

créalos latente al extraer un molar superior y perforar el seno. 

permutaré:ñica& 	Los pacientes con sinusitis maxilar aguda eg 

perlaentea dolor de intensidad moderada, el dolor corresponde a la mea 

lla y a toda la arcada dentaria superior. La presidn ejercida sobre el • 

maxilar aumenta el dolor y puede irradiarse hasta el oido. 

ma paciente as queja de descarga de pus en la nariz y muele te• 

ner aliento fétido, puede haber fiebre y malestar general. Ea dificil • 

establecer el diagnóstico de sinusitis maxilar aguda dote:mente por las 

assItestactones olinloas. 

pargplerfeticgo jyfltoldzioas.• El revestimiento del seno del :asilar --

presenta un infiltrado agudo típico, con edema del tejido conectivo y a 

veces hemorragia, puede haber seraplasia escamosa del epitelio ollindr1 

00 columnas ciliado. 

25. 



SINUSITIS SUBAGILpA 

Mía del 90 por 100 de pacientes con sinusitis supurada aguda se 

cura con el tratamiento conservador. & los restantes persiste un esta-

do de inteccidn eubacuda, durante esta fase la infección el dnico sin -

toma constante es una secreción nasal purulenta y persistente La na - 

ris puede permanecer obstruida, en tanto que ya no existe sensibilidad - 

localizada. puede haber una molestia vaga e intermitente sobre la parte 

de la cara que corresponde al seno afectado. Puede haber una sensación-

de fatiga o quejas de cansancio con mía frecuencia de lo usual, a veces 

se presenta una tos seca, que suele ser muy molesta. 

Ll principal signo físico es la persistencia de pus en la nariz. 

La pus nasal presente durante mía de tres semanas después del estadio - 

agudo de la sinusitis requiere tratamiento. La transiluminación resulta 

enesfiosa en esos casos. 

§IMUSITIS CRONIQA 

La infección se origina a continuación de una lesión aguda o -

lesión crónica desde el principio. 

lb la sinusitis maxilar aguda crónica es preciso tener en cuen-

ta la posibilidad de la infección por mucoalcoeie especialmente en pa - 

ciente& diabéticos. 

26. 
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Caracterfsticas clínicas.-  Los síntomas clínicos de esta enfermedad 

pueden faltar y descubrir la enfermedad únicamente darante un examen de 

rutina, a veces hay un dolor vago, o una sensación de obstrucción en el 

lado afectado de la cara, puede haber descarga de pus leve hacia la na-

riz y aliento fétido. 

Caracteristicas histológicas.- La mucosa que tapiza el seno maxilar pre 

senta un engrosamiento notable y la formación de abundantes "pólipos" 

ainusaloo. Estos aun nada más que tejido de granulación hiperpleatico -

con infiltrado linfocitario y a veces plaamecitario. Este tejido que -

vuele estar cubierto de epitelio cilíndrico ciliado, tiende a ocupar el 

seno y obliterarlo. A veces no hay proliferación notorio ae tejido de -

granulación, en cambio solo hay filtrado linfocitario leve del tejido de 

revestimiento con metaplaaia escamosa del epitelio. 

Caraoterfaticas radloartficas.- En la radiografía, la sinusitis se ve 

como un enturbiamiento del seno debido al tejido hiperpléatico o al lf-

quldo presente. Es menester comparar las radiografías de ambos senos aº 

tes de intentar el diagnóstico. 

SINUSITIS ALERGICA 

La sinusitis alérgica siempre se acompafis de la rinitis alérgi-

ca En la sinusitis alérgica la mucosa sinusal presenta lce riancs .11••••• 

cambios que hemos visto en la nariz con rinitis alérgica. Les erntcmac-

son loe mismos, obstrucción nasal, prurito y sensación de arder en la - 
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nariz, frecuentemente crisis de eatornudou, cefalea frontal recurrente- 

• hldsorres nasal. La ',cereal& puede ser mucosa y espesa o más menudo 

colara y copiosa. La fiebre del heno se el ejemplo típico de esta sinto-

matología. 

§INUSITIS RIPERPLASTICA 

El término de sinusitis hiperplástica se emplea para descubrir 

la inflamación de los senos causada por una sinusitis purulenta asocia 

da a una rinosinuaitis alérgica. La mucosa que ha sufrido las altera -

*iones de alérgia, reacciona a la infección en mayor grado que la su -

cosa normal. El edema que se presenta ee grave, hay tendencia al desa-

rrollo de pólipos que recidivan aún después de su extirpación quirdr - 

40111. 

JUIIIPESTACIONIIS BUCALES 

Las raíces de los premolares y molares del maxilar superior y 

los nervios correspondientes, se encuentran muy cerca del seno maxilar 

del que muchas veces quedan separados por la mucosa del seno únicamen-

te. Esto explica la frecuente relación entre síntomas odontológicos y 

enfermedades del seno maxilar. 

Los abscesos del alveolo dental de los premolares y molares sa 

periores pueden abrirse al seno maxilar, dando lugar a una sinusitis. 

La sinusitis maxilar con frecuencia da lugar a síntomas denta- 

les. Los dientes superiores con relación anatómica estrecha con el mino 

pude doler, dar sensación de alargamiento y son sensibles a la piran - 



29. 

sidn. Reto' efntoaae pueden incluso preceder los síntomas típico» de 

sinusitis. Un dolor en premolares y molerse superiores, que no pueden-

explicarse por lesiones locales quizá corresponda a una sinusitis saz} 

lar. 

• Los dientes clínicamente sanos no deben ser extirpados en ...-

tea de explorar cuidadosamente al paciente en busca de infección del -

seno maxilar ". (1) 

plAGNOSTICO 

El diagnóstico de sinusitis maxilar se basa en los anteceden -

tes, los resultados de la exploración física, las radiografíaa y la - 

transiluminación. Una presión firme sobre el seno puede aumentar el - 

dolor. 	sonido de nercusión de un seno maxilar infectado es mate, en 

comparación con la resonancia de un seno lleno de aire. Aunque las ram 

dlogrefíaa dentales ordinaria., dentro de la boca, puede despertar la-

sospecha de un seno maxilar infectado, para diagnosticar se requiere 

radiografías de oclusión o de preferencia placas anteroposteriores. 

Ua mejor drenaje y un control de la infección son loe objeti -

vos de la terapéutica en la sinusitis aguda. La inhalación de vapor -

produce de modo eficaz vasoconstricción nasal y promueve el drenaje. 

(1) MUER W.G. Patología Bucal, 3a. Edici&t, Editorial Interamericana 
Mido% D.F., 1977, p-285-289 
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Los vas000nstrictores tópicos, tales como fenilefrina al 0.25% 

en pulverización cada 3 h, son eficaces, pero deben usarse durante un- 

e:mimo de 7 ama; loe vasoconstrictores por vía general tales como --

efedrina, seudoefedrina o fenilpropalolaaina, son eficaces con menos -

seguridad. 

Tanto en la sinusitis aguda como en la crónica, deben &Minio,-

tararee antibióticos por lo senos durante 10 a 12 días. La penicilina - 

G o 11, 250 mg por Ida oral cada 6 he  ocupa el segundo lugar como madi. 

omento de alece:Un, en la ainuaitio aguda. Fi las exacerbaciones de -

la sinusitis crónicas es mejor un antibiótico de amplio espectro, tal-

o" la amplioilina o tetracialina, 250 mg por vía oral oula 6 h, en 

la sinusitis crónicas, una terapiutica prolongada con antibióticos du-

rente 4 a 6 sammnaa, muchas veces tiene por resultado la resolución --

°papista. La tersphtioa subsiguiente se gula por las sensibilidades -

de los patógenos aislados del exudado de seno y por la respuesta del - 

~dente. (2) 

(2) MYECK Sharp. El Manual Merck de Diagnóstico y Terapíutica. 6a. £d. 
Año 1978. p-1774. 



CAPITULO IV 

COMPLICACIONES DE LA SINUSITIS 
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e La extensión de las infecciosas sinunales a los tejidos vecinos 

u órganos distantes pueden dar lugar a complicaciones craneales, de las 

idas respiratorias inferiores, infecciones focales a distancia y fletu-

las bucales del seno maxilar.e (1) 

COMPLICAJICNES CRANEALES 

Estas infecciones paran a través de conductos comunicantes, por 

lo cual ee trasmitiré la infección. Los sistemas linfgtices y venosoe -

son los principales encargados de ello. El proceso inflamatoriop invade 

les venas del revestimiento mucoperióstico ✓ da origen a tromboflehitis 

infeccioea. También puede producirse la extensión al espacio periorbitá 

rio y desde allí a lea venas de los órganos contenidos en la órbita, --

nef como el ;ano desde el seno del maxilar a loo espacies medulares del 

hueso del mismo nombre. Al plexo venoso pteril;oidec y a la vena yugular 

interna. 

CEL2LITIS Y ASSCESC DE L4 °l IMITA 

El primer signo de extensión es el edema de la órbita en la n-

al& del Ingnlo interno, que se compaña de dolor local intenso sobre el 

seno afectado y reacci'r. febril. Como la vfa de extensión es el sistema 

venoso, la invasi6n eangufnea suele manifestarse por brusca elevación - 

de temperatura y con frecuencia escalorrfos. Si entonces no se detiene-

p1 prp5ceeo de extenet6n con medidas apropiadas, el edema pelpebral au - 

mente y el contenido orbitarto 1 periorbitario en deeplazado hacia ade- 
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larte y abajo. Al prozwelar U celulitis, lca anIsculos oculares externas 

se inmovilizt%a, exietm equinocis de la conjuntiva tultur y exc,fLalmin,-

lo cual indica la invani(In te las parten Yrofundru de la Arbi ta. 

TITIT/S fi: TRODULT-2 

D la actualidad no se considera que ésta de¡:ende de extensicen-

de procesos de senos por lo que se le menciona 4nicamente. 

ABSCECC CE:1MB=  

l'ha vez llevada la infecctA del mucoperiostio de un seno al sin 

tema venoso, se conciben extensiones metas ticas al encéfalo. Cuando -

se ha producido una sinusitis supurada grave y haya producido la posibl 

lidad de una encefalitis, se deberl de prolongar la observan& durante 

varios meses. Lo falta de apetito, pérdida de peso, caquewfa moderada,-

febrícula vespertina, cefalgia recurrente y en ocasiones nauseas y vl -

mitos inexplicables, pueden ser los anicos signos de encefalitis que 12 

calizada en un absceso cerebral, y ceda conveniente que un neurociruja 

no siguiera el curso. 

OFICMIELITIS DEL FRONTAL 

Las venas diploicas temporal anterior y frontal, son los condal 

tos principales en el amplio plexo del sistema venceo diploicc del fwnn 

tal y en el interior del hueso fr17.ntal, no existe una barrera natural - 
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,:nra 	el procern de ¿xtensión do ls, trGmboflebitte, una vez alcaü 

ando el sistema dtploico. 

La trombcflebitis ori6inada en el revestimiento mucoperióstico-

de los $en0e frontal, etmoidal o esfenoidal n en el sistema venoso di 

plateo infectado, puede alcanzar por extensión directa los espacios - 

epidurel, eubdnral o eubccronario. 

TROMBOI3IS DEI, SENO cAvImnose  

Desde el punto de vista anatómico es posible que una trombofle-

bitis originada en el reveeti.mlerto mucoperioetico de los senas, lo¿we-

exteneerse hasta los grnnder cenos venosos de 7a, dura madre y de allf -

al seno usemos°. 

COITtICAZIONES BRONCOV.1120NIBES  

Las infecciones de las vfse respiratorias superiores pueden ex-

tenderse a las inferiores por intermedio de pequer.as gotas de saliva u-

otros liquidas del organismo que llegan hasta el pulmón arrastrados por 

el aire inspirado. No existen vfae linflticas ni venosas por donde pue-

dan circular los microorganismos invasores desde la porciyin superior del 

aparato respiratorio a la inferior. Las secreciones infectadas llevada - 

por rIcción de los cilios desde les senos paranasales y espacios nasalss-

hasta la fsrinle, no contaminan las porciones inferiores del aparto res- 
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piratorio por extoneiln supeficial dirceta. 	ai:arpntn 	e¿cr 

sida por acción de la avedad no existe. El reflejo tuaícenc de ln ln 

rince y la eran actividad riliar, que encamingn las secresiones desde el 

rbol traqueobronquial hacia /a faringe, impiden la ettowtIn por ¿re. --

vedad. 

Probablemente es comdn la extensión por Gotitas durante las fa 

rGMda o eubacuda de la infección respiratoria Uta, en dudoso que in 

fruya en la extensión al pulmón de la sinusitis supurada crónica, ya que 

la viscosidad de la secreción mucopnrulenta de la misma hace que se adhle 

ran a la superficie de la mucosa. La resixtencia orgánica que as desarn 

ala en loa pacientes al luchar contra el proceso supurado cric local-

ayuda a evitar la extensión pulmonar de la infección. 

TErECCIONES rocArEs 

Mecanismo de las infecciones a distancia. Sólo se concibe que - 

las infecciones sinusales puedan afectar a tejidos distantes del oreanis 

ro en una de estas dos formas, por extensión metastática o por nensibi - 

lización de dichos tejidos a los exotoxinas locales producidas en la mu-

cosa infectada del eenc. 

Winsión metastItica.-  Para que las infecciones produzcan metr.stasis es 

preciso que exista una septicemia transitoria, cosa poco frecuente y que 

sólo ocurre en sinusitis muy virulenta, en las cuales las defensas ore-

'ticas del paciente son escasas y permiten que se deserizel/e r,nr. verdade- 



36. 

ra Inoteriemil acompar.ada de todos laJ ofntcmns generales consiguientee, 

fiebre intenea, escalofríos y hemocult.ivos positivos, ni la sangre se re.  

cebe en el momento de ner invadido el torrente circulatorio. Es evidente 

que existe septicemia pueden producirse focos sépticos en cualquier te - 

jidc, pero hay una predilección particular de los gérmenes por los le- - 

ches vasculares renales y pulmonares, vasos terminales encealicoe, mem-

branas sinoviales y endocardio. La localización en tales tejidos produce 

stntomas clínicos más manifiestos. 

xotoxinia.-  La hipótesis corriente de la infección focal no implica la-

existencia obligada de septicemia y extensión metastatica, establece que 

las lesiones en tejidos distantes resultan de sensibilización de las ---

Mamas exotsxinas producidas en la mucosa infectada y vertidas en la oil 

culación general. Dicha tcorfa no aclara muchas de las objeciones 141 

CAO que pueden hacerse al concepto de foco. Sin embargo loe aflatomas dig 

tantee con frecuencia presentan cronicidad y recurrencia que no guardan-

relación con las manifestaciones de infección en la mucosa sinusal. En -• 

realidad muchas de las enfermedades que en decenios pasados se conaide 

raban como procesos focales y se han eliminado de esa claeificación gen 

rel de ignorancia médica y ce han interpretado como trastornos resultan-

tes de lesiones, circulatorios crónicos, sin relaci(5n con infecciones de-

nin&nn género. Por tal razón, las enfermedades consideradas aún de ori -

gen focal, deben examinarse con mucha reserva. 

DUCOMAX IZAR 

Las cuatro 41timas piezas dentarias superiores de cada lado se - 
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bailan en íntima relación anatómica con el suelo del seno maxilar, están 

separadas de él por una fina lámina de delgadez extrema, aumente a vocee 

sobre el primer molar. Los quistes dentarios o abscesos spicales que --

afecten a uno o mds de esos molares pueden abrirse debajo del sucoperlog 

tic de la cavidad del seno. Ademén la extracción de uno de dichos sola • 

res puede acospallarse del arrancamiento de la delgada límina ósea de se-

paración. 

Ciando se establece una coaunicación entre la cavidad bucal y la 

del mamo maxilar por un espacio dentario, puede desarrollarse una miau 

sitie maxilar supurada, que tiende a persistir mientras la comunicación-

exista, e incluso después de cerrarse de manera espontenea. En estos ce" 

son es característica una supuración fétida por infección sizta fumo«) - 

pirdlar. 

• La oo■snioación o fístula dentaria a través del alveólo difi - 

culta la oureoldn de la sinusitis maxilar, la supuración del seno, por -
su parte, favoreoen las persistencia.) de la fístula. No es extrano que -

se extienda el proceso supuratorio a los senos etmoidal y frontal. " (2) 

(1) LUMEN= M. Boles, Diagnóstico y Tratamiento de las safensedades de 
~pata, nariz, oídos. Editorial Interamericana, México D.M. 1971 p.. • 
228-237. 

(2) MACE J. 2111, Cirugía Menor, Ed. Interamericana, la. Ed. en Upa. 
Mol. *lío. 1978, p-246. 



CAPITULO V 

COMUNICACION BUCOANTRAL 
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La proximidad anatómica del antro a la znvidad bucal, tienen -

muchas complicaciones espeeinlment.,! para los Cirujanos Dentistas. 

La distancia tan estrecha entre slcunor órganos dentarios y a-

veces casi nula, la capa del cena es conocida porque causa lesiones de 

importancia clínicas 

" En 1925 Fin Bondsorff estudió 84 maxilares, encontrando en - 

dicho estudio, que la distancia de Ios 'pies de las raíces dentarias-

de premolares y molares superiores y la capa del antro estaba renizectl 

vamente 1.8 y 7.66 mm. En muchos casos no exictfa hueso sobra los ápi-

ces de los 4rüanos dentarios y la membrana de la muccsa del seno". (1) 

La producción accidental de una comunicación, bucoantral es un-

accidente frecuente, la mayoría de las perforaciones establecidas se -

producen en base a su 6rcano dentario, resultando difícil dar una fi¿x 

ra exacta de las perforaciones del seno mollar en relación con la ex-

tracción. 

De acuerdo a esto la perforación al seno puede tener 3 sitios: 

la arcada dentaria, el vestíbulo bucal y la bóveda palatina. al estos-

tres tipos de perforaciones puede presentarse, dos contingencias dia - 

tintas de las cuales se desprenderin las formas para tratarlos. El ma-

xilar es desdentado, el maxilar tiene órganos dentarios. Teniendo en - 

consideracidn que en el que tiene sélo nos interesa el lugar de la per 

foraci6n. 

(1) Fin Bondsorff. Cit For,  Manual Gerard "Cirugía Maxilo Facial" Ed. - 
Alfa, Puenoe Aires, p-345. 
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" Sejn Cora Elineth, clasifica a lne fistulas bucales de acuerdo 

al cuadro siguiente". (r) 

Ducosinusales 

Alveolares 

1 

 Vestibularen 

ralatinan 

Ffetulas Ducales 1 Buconasales 

Bucoyugales  

I

Vestibulonasales 

Paleto nasales 

A causa del dencuido, se din¿noetican muchas perforaciones en el 

momento que el paciente visita a nu dentista, porque tiene un mal sabor, 

secrecifin purulenta dn les alvelllos o fluido de la nariz mientras bebe - 

alce. A causa do ente descuido el 5C$ de laa comunicaciones buconntrales 

ne diri¿en al cirujano dentista un mes o sute después de la extracción. 

Las causan que pueden predisponer al rompimiento de la capa an - 

tral durante la odontectemis non las nijuienten; 

1) La relación intima que tienen loe ápices de alciscs érgance -

dentarios superiores con el limite inferior del seno. 

(2) Cora Eliseth. CIL Por Guillermo A. Ries Centeno, Cirugía 3ucal, ea.u. 
Ed. El Ateneo, Bueno! Aires, 1979 P-472. 
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5:1 ¿coser de la pared del seno varo de individuo irá; video 

como caracterfatica personal, inclusive en el mismo pr.ede existir une - 

diferencia en la capa antral en =bac !idos. Conmenencin 	lue cuandn 

el paciente tiene la cestumbre dr masticar de u ello lado, la capa nn-

tral de ese lado se: é més densa que la del otra lado. 

2) La recuperacifIn de retos radiculares obtenidos por instru - 

mentación irrazonable, sin exposiciSn quIrúrkJea, rdrcuada. 

3) La extracción (luirlrílica de los Inlanos dentarios npihados -

(canino, premolar, 3er. molar de dientes erupeionados). 

4) La Cdontectomfa de un premolar superior aislada con fIrcepr-

j una parte edentada del arco. 

5) Fractura de la tuberosidad que complica la extracción de- un-

molar pueden causar lesiones en la membrana antral oriL;inal. 

El diagnóstico de una fístula bucoantral, cuando está en duda - 

se procederé a hacer compresión de las fosas y tratar de expulsar aire-

suavemente por la nariz. Si la membrana del seno esta perforada, la narj 

gre en el alveélo producir& burbujas. Al sonarse fuerte la nariz, con la 

boca abierta causa un aumento de aire pasa a través del pasaje abierto-

y en suma a las burbujas de aire, aancre o pus pueden aparecer en el --

orificio antrobucal. 
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!tunea se debe ondear a eieiltr el interior de un alvelllo para 

determinar si re ha ;reducido perfez-a.:11&n, en vez de ésto se har4 una 

suave aspirad& y limpieza del alvello y untremon los bordes median-

te "'tura, o* le recomendar", al paciente evitar esfuerzos violentos - 

y la inhalación profunda de cigarrillo; evitando de ceta forma las al 

teraciones del coágulo. 

El tratamiento para clausurar la comunicación bucoantral, cup 

do han nido establecidas se sugieren algunos métodos. 

a) Cierre ',imple de la mucosa bucal y palatina. 

b) Cierre por movilización de la membrana de la mucosa. 

e) Cierre por implantación de diferentea tipos de materiales. 

Es importante tener en cuenta la dgrasión de la comunicación. 

a) La perforación del seno maxilar, que es una comunicación 

bucoantral con duración de menee de 43 boyas. 

b) La fístula bucoantral, que en una comunicación bucoantral --

con mfe de 49 horas de duración. 

Esto nos servir para hacer la diferenciación y en caso de una-

fístula real, será indispensable el examen radiológico y se indicará un 

tratamiento radical del antro. 

ro importa qué procedimiento se utilice para la clausura de una 
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ffelula, nun ra:Sn im;ortallte ;'r la lue frr.Jasno  eo por 1:7z eondic!nnem 

pateld‘Joae preexistentes de la mucosa untral. 

Cuando existen pcnlipos en su interior, deben de ser dentrufdos - 

completamente antes de que el defecto bucnantral oca clausurado, de no - 

ner nsf el cierre del a/veólo fracax1r4. 



TRATAMIENTO PARA EL CIERRE DE PISTULA 

ISC0ANTRAL  

Id cierre de fístula bucoantral. sobre todo si la abertura es • 
~mis puede 1~1411~ empleando un colmaio oalatiao. Se levanta em col 

dedo Petimildo ~eh si paladar  ~druso y ta buen riego erguí • 
neo. pera asegurar el imito. La forma del col"» puede determinarse • 
por mago o príctica antes de la operación. Se baca un modelo del mamá 
lar superior mostrando el defecto de la abertura y es construye sobre - 
él un paladar de acrílico. ma colgajo se diseña en el acrílico se hace-
la insistía y se voltee el colgajo para cubrir el defecto. Este permite 
proveer loe resultados que ven a obtenemos. al material puede ~mili—
same y salegares en la boca en el momento en QUO se hacen ;ea imolai*. 

ge  a twwWhidia loconeriostio del pallOgi.  arte procedimiento compro - 

beri que si colgajo que va a tallare. asa adecuado para cubrir la aber. 

tura. 

La lactado se hace con ~boja de No. 15 y se levanta el col- 

gajo, en el sitio de mayor ~luid% pude ~impasse una Y de tejido 

para evitar lea plleaues y las arrugas. 3, levanta el podado oca el 

~esti% debe llevar una rema de la arteria palatina. Los bordes del. 
orificio fistuloso se reavivan y socavan, el colgajo se coloca debajo -

del borde acatado del colgajo bucal. Este procedimiento permite que -
lee superficies cruentas y enmantes queden en contacto. Los tejidos . 

44. 
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se mercan ceo puntos de colchonero y los bordes ee suturan con puntos 

sepemsdoommltiples. No se utiliza catgut porque no puede mantener al - 

colgajo en 	lugar un tiempo suficiente para que ocurra la cicatriza - 

sida. Loe pumtos de ceda o Dormida No. 3-0 el 4.0, deben dejarse de cip 

so a siete diem. El hueso empueato en el sitio donador puede cubrirse .• 

ocom cemento quirdrgloo o gama saturada con tinture compuesta de benjuí. 

t'Oh 1939, WAD wa dentista, decribid un mitodo muy satistacts 
rio persuasor las aberturas bus:centrales, obteniendo tejido de la re-

gasidelesmsullo o de la regida bucal. 3, cortan los tejidos que for • 

seo el borde de la fístula, ee buen incisiones diaganales a partir de. 

lea bordee extremoso  atravesando eueoperiostio basta llegar al hueso. -

LN 

 

Iseisieue se llevan bula arriba beata el repliegue aucobacelp se -

eleve el mimo descubriendo el detecto en el hueso, en la ouperticie. 

Memada sorgo, el ~esti* ee corta buiseatelseate en diferentes 

sitie, esideade de cortar solessate el periantio, para que so diestau -

pe el riego raptase. Lee inoleimee peridettoas alardea  el  col"» Pe" 
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ra que pueda deslizarse sobre la abertura. Se ponen puntos de colchonero 

y se logra coapción precisa. Los bordes se suturan con multiples puntos-

de seda neLra No. 3-0 ó 4-0, que se dejan de cinco a siete días. 

A. Se hace la incisión del borde de la abertura. B. Se hacen dos incisiones 

divergentes desde la abertura hasta el pliegue mucobucal. C. Se levanta el-

perioetio y la abertura ósea se agranda para examinar y limpiar el seno. Se 
hacen varias incisiones horizontales, a través del periostio, en la pared -

interna del colgajo, pera permitir que se extienda. D. Se recorta el colga-

jo para adaptarlo al tejido palatino. Se cierra con sutura de colchonero -- 
seguida de puntos separados. 	Vista anteropoeterior de la abertura que -- 
muestra como se alarga el colé,ajo con las incisiones en su periostio. 

(3) 3er¿er Cit For. Gustavo G. Kruber, Tratado de Ciru¿la Bucal, 4a. Ed. --
Lditorial Interamericana, México, D.F. Ateos 1;78, p-227 
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Otro método de cierre, al parecer sencillo y que ha tenido -

Jallo, fui descrito por Jzoctor. se coloca un pedazo en forma de cono-

de cartílago conservado. El alvéolo se prepara por raspado y se intro-

duce el cartílago en el defecto. Es importante que el cartílago tenga-

tamal° suficiente para que pueda quedar e manera de cuna. SI queda tu 

jo, puede desplazarse antes que la membrana crezca sobre él, o puede -

llagar hasta el sano, coaviestiendose en un cuerpo entrapo. (1) 

Las causas de fracaso en el cierre de la fístula bucoantral• 

son las siguientes: 

1.- lío se elimina por completo toda infección dentro de la cave 

dad antral antes de operar. Ello puede lograra* para lavados, astibid -

ticos o ambos, los antibióticos deben tener eficacia comprobada contra-

las Met:frian presentes. 

2•• El estado físico general del paciente no fui investigado ni 

tratado adecuadamente, diversas enfermedades, como diabetes, sífilis y 

tuberculosis, pueden perjudicar la curación normal de las heridas. 

3,• Colgajos colocados sobre la abertura con demasiada tensida, 

y no crear usa superficie viva o sangrante en el sitio receptor del col 

gajo. 

El mítodo mía seguro para lograr el írito en el cierre es obte-

ner un buen drenaje del seno hacia la nariz, practicando una antrosto - 

afé intranaalk antes de intentar cerrar la fístula crónica. Esto puede• 

llevaras a cabo de la siguiente manera: Se aplica una compresa de algo-

déla empapada con solución al 2 por 100 de pentocaina (en una solución • 

de efedrina al 1 por 100) en la pared inferior del meato y el cornete • 
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inferior. Deelpula de lograr la anestesia, la pared oe atraviesa ,.or 

tronca: que haga una abertura lo suficientemente grande para admitir la 

pinza cortante. Se agranda la ventana en todas direcciones para obtener 

un diZmetro mínimo dedos centímetro, en un sitio más anlolto. Fe :mixt 

tante bajar la cresta naeaantral hasta el popo de la cavidad nasal. Si—

se deja algo de cresta'  puede hacer faracaear el motivo de la nueva 

abertura, que es permitir un flujo libre de secreciones desde el seno — 

heata la nariz. 

(1) GUSTAVO O Kruger, Tratado de Cirugía Bucal, 1i. Interamericana 4a. 
Ed. Aflo. 1980,  p.228. 



CAPITULO VI 

PERFORACION DEL PISO DEL SENO 
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a l7n la realización de la extracción de un resto radicular en es-

pecial de premolares y molares superiores, puede ocurrir la rotura de -

la linea entral, data perforación puede ocurrir en 2 forme: 1) ico;den  

Igh Leta se explica en base a los problemas anatómicos y dificultades 

témalo» de la extracción coa el piso del seno y la relación tan eetre• 

cha. Al efectuarse la extracción queda instalada la comunicación, isse-
diatasemts se advierte el accidente, porque el agua de los enjuagatorio» 

pera el seso sale por la nariz. 2) in la otra forma, les instrumentos 

eaodaticoe, cucharillas, elevadores, pueden perforar el piso glacial, - 

adelgazando y desgarrando la mucosa antral, estableciéndose por «mei - 

guiente la cosunicacidnen (1) 

Debemos tener en cuenta un precepto. " Siempre que efectuamos -

una cdontectanía estos deben ser examinados cuidadosamente en su por - 

ci6n radicular para verificar que estén cgspletoe. "(2) 

La línea membranal con frecuencia sufre daño permanente y es iLt 

capaz de recuperar eu función normal. Loe cambioe deneoa irreversiblea. 

incluyen los elementos rauco secretores, con el resultado de que el re - 

olida° no es limpiado por el mecanismo. 

La importancia clfnioa es que la mucosa acida coso " una fabrica 

de pus " y el psciente sufre un purulento derrame persistente. 

Pueden existir 3 posibilidades cuando un resto radicular deis -

parece despuís de una extracción. 
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10» El resto radicular es proyectado en el antro. 

2.- i reato radicular esté situado entre el hueso del proceso 

alveolar y la ambrana de la mucosa del antro. 

3.• El resto radicular esté situado bajo el periostio del pro 

ceso alveolar. 

Debemos tener en cuenta que una porción radicular en el antro 

da lugar a una einualtle. 

La extracción de éste, se complica en una tercera parte de todos 

los casos de producción fistular. 

Para hacer la localización del reato radicular debemos de auxi 

liarnos de radiografías intraoralee periapicales en la zona del ~idea.. 

te , oolueales y placas extrabucalee, incluyendo en estas últimas el 011.1.1• 

llenado estudio tomogréSico. 

Tratamiento.-  Si la zar: ha penetrado en el seno, hay doe visa para ex 

traerlas. 

1.- Practicar Un colgajo y penetrar en el =trua a través del 

alvéolo. 
2.- Untrar a través de la fosa canina ( Caldwell -Luc). 

Un los tratamientos de endodonola en premiares y molares superip 

rae hay que darle importancia a la conduotonetrfa, por medio de una re - 

diagrafo' para evitar sobreobturar el conducto y al tener sisón movimiep 
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te bramo el paciente. ealste irritación constante de la mucosa, por -

1a dual es recomendable desobturar .1 ooaducto elialaaado coa .ato *l-

imitaste y volver a obturar hasta eas lhaltes no: malee'  es forma co 

(1) GUILLEMMO A. lles ~tem, Cirugía Leal, Sa. Ed. editorial •111 ATX,  
RAD' 

 
Memos Airee, AA% 1979, p-344-345. 

(2) Apmatee de Deedesele, dados por el Dr. Adrian ~lar Pernáadee. 
Mester de la Olgaiea ~tepe% 



CAPITULO VII 

POLIPOS SINUSALES 
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13 pólipo es el resultado de una degeneracidn benigno *duetos& 

de la mucosa pituitaria tanto nasal como ~sal. 

Los pólipos han sido encontrados en todos los casos paranasaless  

sin embargo donde son más frecuentes es en el seno maullar y en el st • 

meidal, siendo en iste dltimo en donde aparecen en mayor duro de os - 

~lb 

'MI origen de lo pólipos est& condicionado por varios Motores -

momee Irregularidad de la lona, principalmente etmoidal (falta de cal -

sis), ea preoese inflamatorio local, etc. 

También se ven involucrados en la etiología de los pólipos, los 

*aterres frecuentes, alteración ea la circulación sanguínea del seno. 

Los pólipos generalmente se localizan en pequebos espacios del - 

etmoides, lo cual dificulta el diagnóstico de los mismos. 

1ln el seno maxilar, es san facil localizarlos ya que pueden es -

ter expuestos a nivel de la fosa canina. 

gaisitibe Los síntomas locales dependen del cambio hiperpldatico en las 

cavidades sinumeles. 

in los pólipos etmoidales es una atecoldn afebril, bilateral en. 

la mayoría de los oímos, rebelde, con dificultad al respirar, aumento en 

la meresidn seromuompa y epítema. 
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/Mb general, se presenta cefalea y tensión a nivel de loa seno.. 

de la cara. 

En algunas personas se presentan aíntomaa nerviosos*  eetornudos 

y seorecidn espasmódica, mezclados con crisis de anima. Estos trastornos 

se agravan con la humedad. Cmaforae avanza, se exterioriza hacia las --

fosan nasales. 

Ea pólipo es liso, de aspecto gelatinoso, de color gris ptilidos. 

traelucido. Alcanza el voluaen de una nuez, o pueden quedar del tema/Io-

do un grano de trigo, lo que hace dificil la intervención quirdrgica -

del pólipo, provocando frecuentemente recidivae. (1) 

(1) PRANK M. Mc. Carthy, Emergencias en Odontología, 2a. Edición, Ed. 
" ML ATEOMO" Buenos Airee. Ano. 1976, 1»370•372 



CAPITULO VIII 

QUISTES E'li SENO DE MAXILAR 
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Dxisten quistes en el seno maxilar o antro de Highmore, de ori-

gen dentario: a) radicular, b) folicular, c) dentígero, d) multilocular 

(adamantoblasto) e) dermoide. " (1) 

QUISTE RADICULAR 

Su origen se debe a una infección pulpar que sale por el ápice-

del diente infectado. En este caso non los dientes comunicados con el - 

seno maxilar (segundo premolar, primer y segundo molares superiores). - 

También se debe a los productos tóxicos que salen de la pulpa afectada-

por el ápice, siendo agentes irritantes al seno. 

padiográficamente.- El quiste se ve como una zona radictraneparente a - 

nivel del ápice de la raíz. L difícil poder identificar el diente afee 

tordo que origina el quiste. Uny tembién discontinuidad de la membrana - 

pertapical u de 11'. llminc durl. del di-Intc. 
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El quieto ee encuentra alojado dentro del seno, y MI tamaño y -

forma son variables, en promedio van de 1 a 2 cm de diámetro, de forma-

redonda u ovalado, pero sin embargo loa hay muy pequeftoe (con milímetros 

de diímetro) y de forma elíptica o lotulada. 

El quiste puede no apreciares clínicamente. Cuando el quiste es-

muy grande, podemos obervar a randamismto y deformidad de las paredes 

del seno, estos agrandamiento. pueden ser de color normal o ser de color 

PdrPurs • 

Algunos quistes son asintomáticos, otros en cambio pueden presen 

tar signos de dolor, hiperestesia o malestar. 

wisTy FOLICULAR O PRIlORDIAL 

Generalmente ae localiza en la zona del tercer molar o más pos - 

terior a date, abarcando a la cavidad ninusal. Se dice que procede del -

epitelio primordial de un cuarto molar (diente supernumerario). 

Radiogrgficamente se encuentra como una zona radioldcida, de fox 

ma redonda, oval o elíptica. Alcanza un tamal° no mayor de 2cm de digme-

tro lo cual hace que no efectde desplazamiento del diente contiguo. 

ZUTSTE DUITICLTIO 

Es un quiste intradseo que ee reconoce f:cilmente como los quis-

tes anteriores, se presenta en una zona radioldcida dentro del seno, bien 
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delimitada, redondeada, en cuyo interior se encuentra adherido a la co-

rona de un diente que no ha hecho erupción. Eh alvinas ocasiones, el --

quiste se puede extender por detrás de la corona encerrada. 

El quiste dentígero alcanza un tamailo bastante uande, extendi4n 

dome hacia adentro, desplazando gran cantidad de hueso, o bien desplazaI 

se hacia adelante abarcando parte de las raíces de los dientes vecinos, - 

quitíndolos de su posici6n normal. 
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La cavidad del quiste cenUene un liquido seroso o sercleanwifnec. 

La pared del quiste es tejido fibroso recubierta de epitelio escamoso ee-

tratificado. 

QUISTE MULTILOCULAR 

Se parece mucho al quiste primordial con relación a su localiza-

ción y sus caracterfeticae radiográfican. Pero ¡ate se compone de varias 

zonas radiolécidas bien limitadas, separadas por delgados tabiques ¿seo.. 

Puede ser de gran tamaño y de formas variadas que hace que se extienda -.... 

bastante abarcando las raíces de dientes contiguos deeplazandolce de su - 

poeición normal. 

Se encuentran datos de desplazamiento u asimetrfa de la corteza,-

deformando el hueso del maxilar. 

QUI:3n DERN:OTEE 

Es un quinte del desarrollo, ya que se origina de células epite 

lialee atrapadas debajo de la superficie durante el cierre o riman de -

loe tejidos blandos en la vida fetal. Tiene diversas localizaciones como-

son el paladar, ángulo de la mandíbula, glándulas salivales, testículos, - 

ovarios, línea media del suelo de la boca, y raramente en el piso del se-

no maxilar. Su aspecto clínico depende de la profundidad en donde se en 

cuentre, ya que suele pasar desapercibido. 
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Algunas unces el quiste dormoide se puede infectar secundariamen-

te, lo cual origina que dominen los síntomas de infección a los presenta-

dos por el quiste, presentándose un conducto fistuloso, que se abre en la 

boca o en piel. 

Existe otro grupo de quistes que son de origen mucoso; a) quistes 

de retención como el mucocele (secretante). 

MUCOCELE 

En un quiste de retención, a•rfvel de la cavidad ninusal compues-

to de un liquIde mucoso, que ocasiona la distención y la erosidad de la -

pared ósea. 

El mucocele es poco frecuente en el seno frontal, pero también se 

le puede encontrar en el seno etmoidal y esfenoidal. 

alczus,4,- El liquido es el resultado de la secreción de la mucosa sinusal-

y cuando ce acumula crizina la obstrucción del conducto nasofrontal, en -

otras palabras se dice que es un derrame nucoide en la cavidad del neno. 

La enteriorizaciln del mucocele se hace a nivel del ángulo supe - 

rointerre de lo órbita, que se manifiesta como ci el suelo frontal se hun 

diera, la rais• de 1^ niriz ee ensancha. Cuando se trata de un mucocele 

etmeidel, el reborde orbitario se encuentra pool:, deformado, cuando co 

inicia la lesión. T17.;,. diplopia debido al rechazo hacia abajo y a fuera da. 
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globo ocular, compresión del saco lagrimal y que se traduce como un la-

grimeo constante. 

A la palpación se siente que ea un tumor duro, hemisférico de -

superficie regular, es indoloro. 

yosuplatea tienen dos maneras de comportaras en el seno: 

1) El seno ha sido respetado en su unidad anatómica y funcional, 

el quiste esta lejos del seno o lo separa un tabique óseo de auficiente-

espeaor como para asegurar su vitalidad y conservación. En este primer -

caso el tratamiento se utilizará el método de Partsch I (marzupializa 

oldn) 
2) El quiste tiene sus membranas en intima relación con la muco-

sa sinuaal pudiendo en éste segundo olmo, existir 3 verianteas 

a) Quiste puro , seno sin infección.- En comunicaciones grandes-

puede intentares la conservación de la bolea quistica (Partach 1) con la 

esperanza de que ésta retuerce la pared mucosa del seno maxilar. 

b) Quiste infectado y seno sano.- Tratamiento dnicos enucleación 

total de la bolsa, resección de la pared químtica s'anual. 

o) Quiste infectado ¡ seno iltectado.- Enucleación total de la • 

bolsa, ~mocito de la pared quistica sinumal, tratamiento radical del -

seno maxilar por enucleación de las membranas enfermas y del contenido -

patológico del seno. 

(1) B.N. Bassicare Patología Bucal, 2a. Ed. Editorial " EL ATENEO Buenos 
Aires., Año. 1977• p- 38-48-158-159-285. 



CAPITULOIX 

LESIONES TRAUMATICAS DEL SENO MAXILAR 
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l'In?! lesiones trIumIticam del sine pueden ocurrir eems remultade 

e  (1) (2) 

e) Contueionee (iplyes en las paredes de los senos mad.lares). 

b) Fractura del maxilar superior que interesan al seno maxilar-

y eont 

c) Fractura de la tuberosidad del maxilar. 

d) Fractura de las yaredes de loo senos. 

e) Fractura de la !'axila. 

f) Heridas penetrantes. 

CONTYSIONES, 

Loe golpee de lace paredes de los senos o las cardas que oriinan 

traumatismos en estas regioner, pueden ocasionar hemorrszias en el inte-

rior de las cavidades sinusales. 

pignos o síntomas.-  Escurrimiento de san re por la nariz por hemorragia-

en algunos de loe senos maxilares (aunque esto no es constante o acerta-

do). 

pleantSettcoe-  Nos lo darán la transnominación y la roentlenoGraffa. 

Tratamiento.-  Abstenerse de la intervención directa, no ce requieren --

irriocionee a menos que hayan signos de infección, lo cual no se yreeen 

ta espontáneamente, pero se puede originar con la operssiln 

Aplicar sic& anticíptico, alcohol al veetfbulo de la nariz, sujetadas -

por tiras que se atan alrededor de la cabeza. Pueden ser Unes las inha-

laciones, de vapor de agua para despejar las fosan nasales. 
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Se prescribirán irri¿incionen o lavados con jerin6a. Lo sangre - 

acumulada en ion aenor será expulsada por la acción ciliar, sin que se-

presentan eecuelae. 

FRAC-Z=3 Da MAXILAR somaron WE TEA AL sEro MAXILAR 

Este tipo de fractura del maxilar superior, suele producirme -

sin ninguna violencia en personas de edad, atacadas de osteoporosis, cu 
4•• 

yos dientes parecen sólidamente implantados, ejemplo; fractura favore - 

cida por la inclusión palatina de un canino. 

Gíralos inmediatos.-  rovilidad del maxilar superior, en su parte media -

posterior y de la tuberosidad. El trozo de fractura interesa al seno ma 

Mar a nivel de ru parte media, o de su parte baja. 

Cuadro Clínico.-  Eh el momento del accidente, suele ser impresionante,-

movilidad normal del maxilar, tumefacción considerable de la cara, con-

fluxión que cierra los párpados, equimosis de la bóveda palatina y el - 

vestfbulo. hemorragia nasal más o menos importante. 

u-id•. Es veriable, si no se cohibe la hemorragia, ésta continúa y 

te complica con la aparición de accidentes infecciosos y fiebre. 

Tratamiento.-  Detener le hemorragia por compresión e inmovilización, --

tratar de conservar el hueso fracturado y favorecer su consolidación in 

movilizandolo mediante aparatos, nunque a veces no son necesarios. 

En caeos de surgir infecciones, el tratsmiento es quirdrEico. 
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reta atritos por vis ventibuLar, legas la 7ucosa subyazente przuticar - 

la exíresis del hueso fracturado, que no podría conservar su vJtalidad,-

finalmente suturar y'colocar un tnpnnamiento provisional. 

írenóstico.-  La fractura del maznar superior es una complicación de la-

extracción dentaria, que debe ser conocida, por medio de la apertura del 

seno y la hemorra6ia intra y e:Itra sinusal, que pueden ser graves. 

A. rrectura unilateral con desplazamiento hacia abajo. D. Fractura unila-
teral con desplazamiento hacia abajo y adentro. C. Fractura horizontal bi 
lateral con desplazamiento hacia abajo. D. Fractura bilateral con deepla-
zariento hacia abajo y adelante. 
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FRACTURA DE LA TUDEWSIDAD DEL MAMAR 

Fracture que ea tfpica en el fondo antral, existiendo varios -

factores predisponentee; 

1) Por expansión del seno maxilar hacia la tuberosidad y la n! 

ceaidad de extraer el segundo melar, puede ocaoionarse la fractura. 

2) Ocasionalmente el intentar la extracción del primero o oegun 

do molar puede existir la fractura. 

3) La extracción quirdreica del tercer molar en posicidn momio-

o dicto angular (por practicar una técnica erronea, o usar inadecuada -

mente loe inetrumentoo de cirugía). 

) alfermedad de Pah' et, hipercementosia, hueso emclerttico debL 

do a infección crónica periapical. 

Cuadro Clínico.- Con la fractura de la tuberosidad la mucosa antral ee-

siempre lacerada, hay sangrado por le nariz y hemorragia del seno maxi-

lar. 
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la aérdida do lo tuberosidad deja un defecto considerable, lo - 

cual poetericrmente constituye una dificultad prostética. La conneauen-

eta es que se pierde una parte de,  fondo antara, junto con la cubierta-

de la mucosa antral, lo que favorece a la Infección del seno, pues pre-

venta un hematoma. 

FaACTURAS DE LAS MIEDES DE LOS SENOS 

Cuando la cara recibe un fuerte golpe de adelante a atrae, la-

nariz sobrelleva la mayor parte del impacto y loa débiles huesos nasa-

lee ceden fácilmente y cuando la fuerza es mayor algunas veces el re - 

slatente borde óseo que forma el margen inferior do la órbita se frac-

tura en su punto más debil (reaión del agujero infraorbitario) y la --

fractura se extiende hasta la pared anterior del seno maxilar, en casca 

graves se acompaña también con fractura del alve610. 

La fractura de la lámina cribosa del techo de las celdillas --

etmoidales pueden coincidir con esta clase de traumatismo. En tal caso, 

no se intentara manipular los huesos maxilares, dado el peligro de pro-

vocar meningitis. 

yratamtento.-  A pesar del edema considerable, es conveniente la opera - 

ción tan pronto como sea posible, para elevar les huesos hundidos y se-

puede lograr con la ayuda de las pinzas de ASH y de Walehman, a veces -

se precisa coger al alveólo con fuertes pinzas de "garras de león" o — 

con las de Mclndoe. rara mantener los huesos en posición, basta fijar - 
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loe a la mandíbula mediante la unidr, de los dientes con férulas de cas-

quillo, a veces es necesario una placa que se fije a la cabeza con yeso, 

prevista de una barra para la dentadura artificial. 

Un olpe en dirección lateral puede ocasionar fractura del hueso 

ciwombico. En la mayoría de las fracturas de éste hueso, es proyectada- 

en el seno debido a la rotación y es ocasionada por fuerza direOta y a - 

menudo hay fracture de la pared externa del seno maxilar, es posible 

también que se desplace el Globo ocular o que haya fractura del créneo. 

Tratamiento.- La reposición se efectúa insertando urna palanca por debajo 

del hueso cigomItico, por entre una incisión en la fosa temporal. ro  se-

requiere fijación. 

Si se hunde la pared anterior del seno maxilar, se necesitar& -

hacer una incisión sublabial, para introducir una palanca o cincel en la 

linea de fractura o por una abertura del antro. respuls de esto, alvinas 

veces se tapone el seno por una o dos semanas. Las fracturas que no se 
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reducen artes que transcurran dos eemnnan, pueden necesitar tracción ccu 

tinua o corrección por injertos. 

FRACTURA DE LA n9CILA 

La fractura de Guerin o fractura LEFCaT I ((fractura horizontal), 

es en realidad una fractura incompleta pues sólo la mitad de la maxila -

se Involucrada. Debido al trazo de la fractura, todas irte paredes de --

ambas maxilar están complicadas en el patrón de la fractura, la arista -

Zis es una manifestación de que la mucosa está desgarrada. 

El seno maxilar se encuentra involucrado unilateral o bilateral-

mente, en la forma más complicada de fractura de maxila LErOaT II, (fra2 

tura piramidal y III (disyunción cranenfacial), per lo cual el tratarmel 

to rara por fijación osteoeintésica de la maxila, acempailada por abertu-

ra del seno maxilar para evitar complicaciones. 

111;R/DAS PUIETRAI\'TES  

1) Heridas de proyectiles de armas de fuego. 

2) O de fraementos de granada en los senos. 

Per lo general suelen ser heridas ocasionadas por un proyectil-

de arma do fuego que llevaba dirección lateral. El seno maxilar es el --

más propenso a heridas pero también pueden ser afectadas las celdillas - 

etmoidales, y a veces el seno frontal, además provocan traumatismos de - 

la órbita o del globo ocular, así como del tabique nasal y de 103 corne-

tes. 
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Correeir la crecida prenión inirnornneal, cohibir lo hemorrazia, 

acaso mea necesario nylicar sesión sor medio de tiras de ¿asa yodofor- 

riadas en forma de tapones, etc. 

COMTL/CACTONES TrFECCICSAS DE LA: FUACTURAS DEL =O MAMAR 

Otra complicación inmediata de la.frnctura a nivel del seno, es 

el efisema subcutáneo;  de importancia mínima mita impresionante que gra-

ve. Otra seria la aparición de una sinusitis gangrenosa forma sobreagu-

da de loe que se hable anteriormente. También puede sobrevenir un fle - 

món gangrenoso del piso de la boca de la cara. 

El cuadro clínico impresionante y de diagnóstico dificil sobre - 

todo en el periodo de iniciación, como ocurre en todos los flemonea gan-

grenosoe. 

antomae.-  Loe signos generales son muy importantes, la temperatura es -

elevada, existen vivos dolores en la región sinusal, con irrigación a --

las regiones vecinas, tumefacción de la mejilla y un hecho capital, sin-

secreción purulenta, ni nasal, ni bucal. Seno completamente opaco a la - 

dinfsnoscopfa. 

Si nc se trata rápidamente, la evolución termina en pocos días -

con la muerte, con complicaciones generales y locales (propagación a las 

celdas etmoidalen, al seno frontal, parasinusitis gangrenosa, propaga --

alón flemosa a la cara y a la órbita, tromboflebitis). 

ilagnestico.- El precoz diagnóstico, fundado en el conocimiento de esta- 



72. 

infección o stntomatolocia, permilirl aplicar ln terapéutica ae.ecuarIA,- 

Tratamiento.-  quirdrcico inmediato, mediante =pala trepanación y cure--

taje del seno maxilar, que se deja abierto y drenado en la fosa canina.-

Soroterapia anticaurenosa y antiestreptIccica y si e2 necesario, trae2 

fusión ~guinea. 

Aunque este tipo de sinusitis es una complicación excepcional, -

merece conocerse, debido a su gravedad y a la rapidez con que debe ine - 

'tituirse el tratamiento. 

FISTULAS 

Definición.-  Es la comunicación persistente entre el seno maxilar y la -

cavidad bucal. 

elsairicacibn.-  a) Espontáneas 

b) Provocadas 

íápont<neas.-  Por trastornos tráficos, csteitis 	tuberculosis,- 

actinomicosis y lepra) Osteonecrosist  intoxicaciones químicas o medica - 

mentosas y osteomielitis del maxilar. 

Provocadse.-  1) Trauru 

2) quirdrgicas 

plirdricione.-  Por avulsión de dientes (segundos premolares y molares su-

periores, intervenciones quirdreicas sobre el antro (abordaje por vesti., 
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bular, Caldwell-Luc. 

;localización.-  La localización anetómica es la que nos darl la pauta --

pera el procedimiento quirdr4ico de elección. 

1.- Idetules vestibulares (bucales) 

2.- Fístulas alveolares 

ristulftes palatinas 

Etiología.-  1) Extracciones incorrectas 

2) Cirugía de un tercer molar euperior o también en cirugía -

de caninos incluidos que prometen al seno maxilar. 

3) For heridas penetrantes causadas por proyectil (raras ve - 

ces). 

4) Por cirugía antral 

5) Por neoplasmas antralem 

6) Por quistes de grand¿W dimensiones, etc. 
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factores vredierbonentes.-  Principalmente dentales' 

a) Relaciones anatdalcas, b) Patología dental local 

e) EXodoncia traumática, d) Patología antral 

loplacionee anatdmicas.-  Terminaciones radiculares en estrecha relacidn 

mnstdmica con el piso del antro, o las raíces del primer molar, pueden 

entenderse al interior del seno. 

"telorradental local.-  1) Abscesos periapicales de los dientes de es-

ta regida, pueden desgastarse el hueso o el piso antral (Me. Quietas), - 

estos causen osteítis del piso sinusal una trombeflebitis retrograda --

involucren el mucoperiostio del seno, iniciandose la infección aguda. 

linereementosis radiqllaro.  La porcidn del proceso alveolar puede adhe-

rirse alas raíces dentarias y deeprenderee parte del piso einueal, in-

clusive el diente durante la extraccidn. 

ludonclas trauníticaa.-  1) Puede romperse la tuberosidad del maxilar -

y extraerse dos solares por una unidad y provocar gran abertura del se-

no maxilar ( 2cm. en su didmetro mayor). 

2) Al remover restos radicularee, también pue-

den introducir/ al seno. 

3) Por curetaje excesivo del alvéolo. 

Molo:veía antral.-  Por infecciones mudad, el exudado purulento tiende-

a seguir el paso mis cercano o sis debil (pido einueal). 
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Carlaterfeticaa clínicas.-  En fístulas recientes, hay preeencia de san- 

ere en la cavidad nasal, escape de aire a través de la fístula de la ce 

vidad alveolar, sangre generalmente espumosa. Modificacionesidel timbre 

y reaononcia de la voz, puede existir incapacidad de desarrollar una --

presión intraoral relativamente negativa y se manifiesta por difilultad 

de fumar c de absorber líquidos por medio de popotes. 

Eh fístulas crónicas, es característico el dolor a nivel del 427 

no de maxilar afectado, profunda eecresión nasal de mal olor y a veces--

fetidez, he;¡ mal sabor de boca, se observa secreción purulenta que prooL 

de del lugar de la extracción. Esta aludo ser más intensa cuando el pa - 

ciente ocluye manualmente fosas nasales y aumente la presión intranasal. 

Diagnóstico.- Dado a la sintomatología que presenta, asociado a la hie -

torta clínica de extracción dentaria reciente, se confirma con la intro-

ducción de una ronda metálica, como ensanchador lacrimal fino, si el tra 

yecto fistuloso es extremadamente tortuoso y puede ser demostrado por 

irrigación de un medio radioopaco seguido de una radiografía lateral de-

Watere para comprobar de inmediato si ha habida la comunicación, se le -

indica al paciente que se apriete la nariz (ocluyéndola conlos dedos y -

trate de expulaar el aire suavemente por ella, entonces la sangre haré -

burbujas en el alveólo). 

HERNIA DZI SENO MAXILAR A TRAVES DEL ALVEOLC 

Es la expansión del revestimiento epitelial ciliado del seno, --

con la producción de hernia a través del alveólo, que se proyecta dentro 
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de la cavidad bucal. 

Causa o etiolozra.-  Ocasionada por la eliminación del pise óseo del se--

no maxilar, cuando se extrae un molar superior. ;;in que recu/te roto el-

revestimiento mucoso del seno. El crecimiento de la mucosa es ocaniona--

do por loe movimientos de declución y el aumento simultaneo de presión--

en el seno. Indica que trate de aspirar y respirar s_ través de ella, nl-

hacerlo la expansión epitelial (hernia), ce expande con cada espiraci6n-

y se colapsa al inspirar. Estas observaciones se deben hacer con auno 

cuidado, pues la hernia del seno maxilar puede confundirse flcilmentl,  -.-

con un tumor periférico (le células cicantes. 

Caracterfeticas c,natcmacatológicas.-  Es blanco azulado y fncil de con --

primir con el dedo (de consistencia blanda). 

Tratamiento.-  Consiste en preparar colcajoe bucales y palatinos mediante-

la cuidadosa disección de la membrana muccperióstica, separándola de las- 

estructuras &seas tanto bucal como 	liberándola con cuidado de la 

hernia. Seprrados loe colgajos, pon movidos hacia abajo y suturados por -

encima de la hernia que se reduce al interior del ceno maxilar, zin pro - 

vocar su ruptura. Reducida la hernia es conveniente cubrir la abertura --

del seno con un trozo de malla de tantalio y suturar la membrana mucope--

rIdettca por encima de ella. 

1ERnIA DE PI POLIPO DEL SEM MAXILAR HACIA LA CAVIDAD BUCAL  

1) Secuela de una extracción dentaria (molar superior). 	Conse- 



77. 

ruencia de sinusitis (por un primer molar crónicamente infectado). 

El proceso infeccioso periapical al destruir la barrera de teji-

do blando óseo, provoca sinusitis ordnica y mucosa sinusal polipoidee e. 

irrewilnr enarenada (consultar al larin¿ólocc). 

Tratamiento.-  En este caso, el tratamiento consiste en seccionar el pro-

ceso pedunculado, por su base. Se practica una incisión circular a tra -

vis de la membrana rucoperi6etica, alrededor del orificio de la fístula. 

en la arcada dental. Es liberado en toda circunferencia mediante una lie 

era, procediéndone a nu intervención y sutura, (cierre de una fístula 112 

eobncal.) 

PARULIA SINUSAL 

Eh la colección purulenta que se localiza debajo de la mucosa el 

nusal, sin afectar al seno. Ocasionada por la infección avanzada o crd — 

nica de criben dental (correspondiente al segundo premolar y a loe tres. 

molares del maxilar superior). Si se elimina a tiempo el foco de infec - 

ción dental, se evitar l que ésta interese al seno maxilar, siendo favor!' 

ble su pronhtico. 

EMPIZ:A DEL SENO MAX/LAR 

En la acumulación de pus en el seno maxilar, y puede ser evado -

y crónico. 
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;M;lema 	del seno naxilaw 

Ocurre cuando la colección purulenta no se elimina e tiempo y -

evacua en el antro. ¡.parece o es originada al mirtir, el paciente una 02 

riza, una infección Gripal o también en forma de empiema dentario, des-

pués de la abertura del antro en una exodoncia. 

aptomatolocía.- Loe síntomas más importantes son; dolores mgc o menos-

agudos, sensaciones de presión en el maxilar superior, especialmente la 

de una bola en el hueso, al bajar adbitamente la cabeza, sensibilidad -

del ;émulo o la percusión, el flujo purulento en el meato nasal medio. 

Diannóstico,.-  Teniendo presente les sfntoman anteriores se lleva a cabo 

también con la transiluminacién antral (oscureciendo la cavidad o seno-

infectado) y roentlenocrAfico (sombra en la cavidad). 

Tratamiento.-  Aplicación de calor (irradiación con ondas lardar, diater 

mis, ondas cortas), previa una cura diarcrética con aspirinas e infu - 

si& de hojas de tilo, después de la administración de quinina o sults-

midas. Suele ceder la infección e inflamación en unos días, después de-

una evacuación abundante de pus en la nariz contribuyendo a esto las --

aplicaciones de pantocafnal  adrenalina en el meato medio, n fin de 1,-Tn-

vocear la contracción de la mucosa y desobstruir el pstium Maxillare.  Si 

todo esto no da un resultado satisfactorio se recurre a la punción del-

antro. 

DeeLema crónico del asno maxilar  

Este se desarrolla a consecuencia de un ataque nudo, o mle frg 
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euentenente despuJe de varios de el1os. La nucoen del antro suele estar 

6ravenente alterad e, lo que dificulta ordinariamente la evacuación de —

las secreciones. 

2e manifiesta porque en el liquido de las irricaciones, ya no - 

«teten Crunos de pus o de moco, sino mivajas o partículas ferinícene - 

pardurieamarillentas y hay fetidez a pesar de haberse practicado debi-

damente lao irrigaciones. 

Tratamiento.-  Operación del seno maxilar. 

(1) Y. mar ~ore Cirugía Bocal. 4ss Zas  Witoriel 
&lioso ANO. /974# p.460 • 1. 906. 

(e) MIMO 1. Aleo Costamos Otrosí. Momio  Ose Md. 
~O* moros Sinos Mo. 1979, p..341•30. 

Roo«, memos 

mditosial * 111 - 



CAPITULO X 

OPERACION DI UALDWELL LUC 
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e La indicaciones para esta operación radical del seno son muchas, 

Incluyendo las siguientes: 

1.- Extraer dientes o fragmentos de raíces del seno. La operación • 

de Caldwell.»Iimm elimina los procedimientos ciegos y facilita extirpar el- 

cuerpo extraño. 
• 

2.- Trauma del maxilar, con aplastamiento de las paredes del seno 

maxilar o caída del piso de la órbita. Conviene tratar este tipo de trau-

matismo por la vía de acceso de esta operación. 

3.- Tratamiento de hematomas del antro con hemorragia activa por-

la nariz. La sangre puede ser evacuada y se localizan los puntos sangran-

tes. La hemorragia se cohibe con tapones empapados de epinefrina o hemoe-

taticos. 

4.- Sinusitis maxilar crónica con degeneración polipoide de la 

mucosa. 

5.- Quistes del seno maxilar 

6.- Neoplaaias del seno maxilar 

El procedimiento quirúrgico es el siguiente: se preparan boca y -

cara del paciente de la manera usual, se utiliza el anestésico que, a jul 

cio del operador sea mejor para el paciente. Si el enfermo esta dormida-

s@ harú intubacién y se pondrá un paquete en la garganta a lo largo del -

borde anterior del paladar blando y pilares amigdalinos. Se eleva el la - 

bio superior con separadores y se hace una incisión en forma de U a tra 
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vía del mucoperidatio hasta el hueso. Las incisiones verticales tipo --

Norman se hacen a nivel del canino y del segundo molar desde sitios in-

mediatamente superiores a la inserción gingival hasta más alla del re -

pliegue mucobucal. Se hace una línea horizontal conectando las dos in • 

cisiones gingival de loe dientes, ce despega el tejido del hueco con -• 

elevadores de periostio, llegando hacia arriba hasta el canal infraor • 

bitario. Se culdar¿ de no traumatizar el nervio. Se hace una aberturas» 

en la pared racial del antro arriba de las raíces de los premolares utl 

limando cincel, gubia o fresas, ladDertura se agranda por medio de os 

tiotomos para que permita la inspección de la cavidad. La abertura final 

permitirj la introducción del dedo indice. 

A. Incisión 

B. Arca de Perforación 

C. Abertura del Seno Maxilar 



bertur.1 debe ser lo suficientemente alta para no tocar las 

raíces de los dientes. 	motivo de esto operación, es extirparpuntos• 

radiculares o cuerpos extrahos, se efectúa fácilmente. La extirpación-

radical de la mucosa del seno no se requiere en todas las ocasiones pg 

ro si se cree necesario quitarla, ello se hace fácilmente con elevado-

res y raspas para periostio. Se limpia la cavidad se coloca de nuevo 

en su linar el colgajo de tejido blando y se sutura sobre el hueso con 

pintos oeparados de aede. negra No. 3-0 15 4-0. Estos se dejan cinco o -

siete días. 

La anestesia de carrillo y dientes pueden depender cle traumatig 

mo del nervio infraorbitario o de nervios dentarios al cincelar la pu - 

red ósea. La tumefacción del carrillo es común, pero desaparece en unos 

días. Ll pronóstico es bueno y son raras las complicaciones. " (1) 

(1) OMR Gustavo, Tratado dé Girada Yesal, 4a. Id. iditorial !aterir 
aasioaaa, S.A. Misia, S.L. 1910, P•229430. 



(U} CLUSIJKS 

La mayoría de las emer¿encia pueden evitarse. La adopción de —

principios quiráricoa bien establecidos, la elección de una vía de 

acceso adecuada, el cuidado con que se manipulan loa tejidos, el uno —

controlado de la fuerza y sobre todo la condentsación en el problema,—

reducirán al mínimo loa rieetsou quirúrgicos. 

A peear de estos cuidados pueden producirse complicaciones in—

cluso en manos del más experto de loe profesionales; por lo tanto, to—

do dentista debe tener loa conocimientos y la habilidad suficiente co—

mo para enfrentar con éxito las emercencias que pudieren presentarse. 

•4. 



B IBLI OGRAFI A 

Hamilton. W. J. 
Embriología Humana  

la. Reimpresión Corregida de la 3a. Edición. 
Editorial Inter-Médica 
Buenos Aires, Argentina, 1966. 
¡-178.160 

2.• Lomean. Jan 
Embriología Médica  

2a. Edición, Editorial Interamericana, S.A. 
México, D.F., 1969. 
P- 206-209 

3.- Ram Worth. Arthur 
Tratado de Histología  

2a. Edición, Editorial Interamericana, S.A. 
México, D.F., 1974. 
P-742 

Orban J. Balint 
Eistoloida w Embrioluía Bucales  

Editorial la Prensa Médica Mexicana. 
México, D.F., 1976. 
P..339.344-346  

5.- Gardner Ernest MA. 
»uttmíadicorionce del Cpo. Humano  

2a. Edición, Salvat Editores, S.A. 
Barcelona, España., 1971. 
P- 899..901 

•5. 



6.- Quiroz Gutierrez. F 
Tratado de Anatomía Humana 

'Pomos I y II. 5a. Wdición, Editorial Porrua, S.A. 
México, D.F., 1968 
P- 97-101 

Testut L. Latarjet A. 
Comil!mdio de Anatomía Descriptiva 

Salvat Editores, S.A. 
México, D.F., 1975 
P- 225-231 

Ganongi William 
Fisiolopla Médica 

la. Edición, Editorial el Manual Moderno', S.A. 
México, D.F., 1966 

P-375-377 

Arthur H. Wuehrman 
Lincoln R. Manson 
Udiologia Dental  

2a. Edición, Editorial Salvat, S.A. 
Mallorca, Barcelona., 1970 
P- 265 

10.- Recaredo A. Gomez Mattaldi 
gadioloxia OdontolUica  

Editorial Mundi, S.A. 
Buenos Airea., 1979 
P- 99-127 

66. 



87. 

11.- Shafer W.G. 

yatologla Bucal 

3a. Edición, Editorial interanericuna 

México, D.F., 1977 

1N-285-269 

12.- Dr. Stanley L. Robbins 

Tratado de Patolola 

Editorial Interamericana, 1967 
México, D.F., 
IN- 692-693,634,706 

13.- Lawrence R. Boles 

Dialpóstico y Tratamiento de las enfermedades de dar anta nariz, 

ofdos. 

Editorial Interamericana 

México, D.F., 1971 

P-228-237 

14.- R. Poch. Vifials 

lulresos en Otorrinolaringolot,fa 

Editorial Salvat Editores, S.A. 

Barcelona, España, 1978 

P- 135-142 

15.- Franck M. Mc. Carthy 

alperlencias en Odontología 

2a. Edición, Editorial el Ateneo. 
Buenos Airee, Argentina, 1976 

P-368-382 



68. 

16.- Krug«. Guetabo 
matado de CiruKfa Bucal  
4a. Edición, Editorial Interamericana, S.A. 
Mialec, D.F'., 1980 
P- 209-210-222-228 

17.- Georae J. Hill 
Cirugía Menor  
la. Edición, Editorial Interamericana, S.A. 
Maleo, D.F., 1978 
11446 

18.- Guillermo Ries Centeno 
piruata Bical  
8a. Edicidn, Editorial el Ateneo 
Buenos Airee, 1979 
P- 471.493,581.608,656•659 

19.- Grabar. T.M. 
. lirtodoncia. Teoría' Práctica 

3a. Edición, Editorial Interamericana, S.A. 
México, D.F., 1981 

P-54 

20.- Merck Sharp 
hl Manual Merck de Diaandetico Teracedtica. 
6a. Edición, Editorial Merck Sharp & Dohme Reeearch Laboratoriee 
Editados Unidos de America, 1978 
1-1774 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Generalidades del Seno Maxilar
	Capítulo II. Técnicas para Examen Radiográfico  del Seno de Maxilar
	Capítulo III. Sinusitis del Maxilar
	Capítulo IV. Complicaciones de la Sinusitis
	Capítulo V. Comunicación Bucoantral
	Capítulo VI. Perforación del Piso del Seno
	Capítulo VII. Pólipos Sinusales
	Capítulo VIII. Quistes en Seno de  Maxilar
	Capítulo IX.  Lesiones Traumáticas del Seno Maxilar
	Capítulo X.  Operación de Caldwell Luc
	Conclusiones
	Bibliografía

