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1 Introducción 

El seno maxilar es una estructura anatómica ubicada en el interior del maxilar, el 

cual junto con el seno frontal, etmoidal y esfenoidal forman parte del sistema 

respiratorio superior el cual tiene como objetivo el intercambio gaseoso, así como el 

suministro adecuado de oxígeno al organismo.  

Embriológicamente es el primer seno paranasal en desarrollarse a partir del tercer 

mes de vida intrauterina, el cual se desarrolla hasta la segunda década de vida, 

inducido por diversos factores, aunque este puede sufrir alteraciones morfológicas 

por factores extrínsecos como la edad, edentulismo o traumatismos.  

El seno maxilar cumple diversas funciones: almacenamiento de aire inspirado, 

modificación en la temperatura del aire, así como a la disminución del peso del tercio 

medio del cráneo, fisiológicamente alberga el sistema mucociliar, sistema 

coordinado que actúa como un mecanismo de defensa, conformado por diversos 

elementos el cual permite mantener la integridad del sistema respiratorio, así como 

el complejo osteomeatal el cual permite un correcto drenado del mismo a través de 

su ostium. 

Anatómicamente el seno maxilar presenta una íntima relación con la dentición 

superior, albergada en el proceso alveolar, el cual en conjunto actúan como una 

unidad funcional que puede sufrir diversas alteraciones.  

Dentro de su relación con la dentición, los dientes posteriores son los que presentan 

una mayor cercanía al seno maxilar, los cuales pueden ser factores de riesgo en el 

desarrollo de diversos procesos patológicos de este. 

Dentro de las patologías que aquejan al seno maxilar se encuentra una de origen 

odontogénico denominado sinusitis maxilar odontogénica, el cual es un proceso 

inflamatorio, que afecta la mucosa de revestimiento del seno alterando el 

funcionamiento normal del mismo. 

Su etiología es multifactorial, aunque las afecciones de tipo endodóntico, así como 

periodontal son las principales causas que se estudiarán en este texto. 
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Diversos estudios han comprobado la microbiología implicada en este proceso, en 

los cuales las bacterias de tipo anaerobias son las predominantes. 

Factores como la ausencia o presencia de síntomas, su similitud en presentación 

con la sinusitis de otro tipo de origen, así como el desconocimiento por parte del 

clínico, hacen que el diagnóstico de la sinusitis odontogénica sea complejo.  

El empleo de los auxiliares del diagnóstico como tomografías computarizadas 

permiten observar elementos que radiografías en 2D se omitirían, así como tener 

una visión más amplia y exacta de los elementos a evaluar aumentado el porcentaje 

de un correcto diagnóstico.  

Referente al tratamiento existe una gran controversia refiriéndonos al mejor 

momento de iniciar el abordaje, medidas iniciales, combinación o no de técnicas, 

así como intervalos de la administración de fármacos, agregando la ausencia de 

guías para un correcto abordaje de la patología, la administración de 

antimicrobianos, manejo dental y quirúrgico han sido medidas adecuadas para su 

resolución. 

El manejo dental representa una de las primeras opciones en el tratamiento en la 

resolución de la sinusitis odontogénica, aunque esta puede combinarse con otras 

medidas y técnicas las cuales se describirán más adelante.  

Las complicaciones inducidas por la sinusitis maxilar odontogénica posterior en 

ausencia en la resolución del proceso infeccioso se clasifican en tres grupos: 

denominadas de tipo orbitarias, intracraneales y por último óseas.  
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2 Objetivo 

El objetivo del presente estudio es realizar una recopilación de la información que 

actualmente disponemos sobre la sinusitis maxilar odontogénica, permitiendo al 

lector brindar información clara sobre, funcionalidad, constitución y fisiología del 

seno maxilar en condición de salud, así como la descripción de los factores 

etiológicos, fisiopatología sintomatología relacionada a este proceso infeccioso, 

elementos disponibles para su correcto diagnóstico así como opciones y técnicas 

que se disponen actualmente para su tratamiento quirúrgico y no quirúrgico. 

Permitiendo al termino de este texto tener un mejor conocimiento, así como una 

mejor visión sobre la presentación de este tipo de sinusitis.  
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3 Antecedentes 

Podemos definir a los senos paranasales como cavidades anatómicas recubiertas 

de epitelio y llenas de aire, junto con la nariz forman parte integral del sistema 

respiratorio, existen 4 senos paranasales: maxilar, etmoidal, frontal y esfenoidal. (1) 

El seno maxilar fue descrito por primera ocasión en 1498 por Leonardo Da Vinci, 

posteriormente descrito por el anatomista Nathaniel Highmore en 1651. (1) 

El seno maxilar es el más grande de los 4 senos paranasales, con una forma 

piramidal ubicada dentro del maxilar a cada lado de la cavidad nasal. (1) 

Los procesos infecciosos de las estructuras dentarias o dentoalveolares pueden 

afectar al seno maxilar por su relación anatómica lo que origina un proceso 

patológico denominado sinusitis maxilar odontogénica. (2)  

La sinusitis maxilar odontogénica se define como un proceso inflamatorio de la 

mucosa que reviste el seno maxilar de carácter agudo o crónico, de etiología 

multifactorial. (2) 

El diagnóstico correcto de la sinusitis odontogénica suele ser complejo, la ausencia 

o presencia de sintomatología, relación de esta con otras presentaciones de 

sinusitis, ausencia de sintomatología dental, así como la omisión del examen dental 

pueden llevar al fracaso. (3) 

Actualmente aún no se han establecido protocolos sobre el manejo de la sinusitis 

maxilar odontogénica sobre la secuencia del tratamiento e intervalo de tiempo. (4) 

Dentro del manejo de la sinusitis maxilar de origen dental se basa en el manejo de 

los factores etiológicos, administración de antibióticos específicos, así como el 

empleo de la cirugía endoscópica o técnicas como la descrita en 1897 por Cadwell-

Luk. (2) 
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4 Embriología y desarrollo del seno maxilar  

El seno maxilar es el primer seno paranasal en desarrollarse, esto ocurre a partir 

del 3er mes de gestación. (5) 

A los 3 meses de desarrollo fetal se produce una neumatización primaria por 

evaginación de la mucosa nasal dentro del infundíbulo etmoidal. En este momento 

el seno maxilar es una yema situada en el infundíbulo etmoidal entre el meato 

superior y medio. En el periodo prenatal tiene lugar una neumatización secundaria. 

(5) 

Al momento del nacimiento las cavidades sinusales se encuentran ocupadas por 

fluido. (5) 

En el periodo postnatal y durante los primeros 3 

meses el crecimiento del seno está relacionado 

con factores como la presión ejercida por el ojo, la 

actividad muscular y la dentición primaria en 

formación influyen sobre el crecimiento del seno 

maxilar, los cuales continúan durante la 

maduración del cráneo. (5) 

Chang et al., Lee et al. Mencionan que el 

crecimiento del seno maxilar se produce de manera 

rápida en una fase bifásica, la primera de ellas 

ocurre en el intervalo de los 4 a los 5 años, la 

segunda de ellas ocurre aproximadamente a los 8 años, con un crecimiento 

relativamente lento entre ambos intervalos. (6) 

A los 5 meses el seno maxilar puede observarse con una morfología triangular 

medial al agujero infraorbitario. (5) 

El crecimiento del seno maxilar comienza en sentido lateral durante el primer año 

de vida por debajo el canal infraorbitario, durante los siguientes años existe una 

Ilustración 1 Desarrollo seno maxilar (tomado 
de Reskin, anatomía del seno maxilar 

patología e intervenciones quirúrgicas de 
injerto) (5) 
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neumatización que a la edad de los 12 años se ha extendido hasta la pared lateral 

de la órbita y el suelo de la cavidad nasal. (5) 

El crecimiento continúa en sentido inferior por la erupción de la dentición 

permanente, este es el principal factor de crecimiento en sentido inferior y dicha 

neumatización se extiende por el cuerpo del maxilar. Finalmente adopta una 

posición aproximadamente 5 mm por debajo del suelo de la cavidad nasal. (5) 

Referente al crecimiento anteroposterior este es correspondiente al crecimiento del 

tercio medio de la cara, el cual se concluye con la erupción de los terceros molares 

cuando la persona tiene 16-18 años. (6) 

Kiewicz-Muszynska et al. Mencionan que existe una gran evidencia que el 

crecimiento del seno maxilar es similar en hombres y mujeres durante la infancia, 

aunque esto no corresponde en los últimos años de la adolescencia, generando 

senos maxilares más grandes en hombres que en mujeres. (6) 

Factores como la edad y el edentulismo pueden generar una neumatización o 

expansión del seno maxilar, como consecuencia se genera una pérdida del hueso 

maxilar en sentido inferior y lateral. (5) 

Diversos estudios han comprobado que la neumatización del seno maxilar posterior 

a una extracción dental ocurre por la disminución de las fuerzas funcionales que se 

distribuyen a través del hueso cortical, así como un consiguiente proceso de 

remodelación como consecuencia de la atrofia por desuso. (7)   

Posterior a la perdida de las raíces de los dientes superiores, esto por su cercanía 

al seno provoca la falta de un revestimiento de hueso cortical, lo que actúa como un 

facilitador en la expansión del seno maxilar. (7) 

Wehrbein H. et al. Menciona los estudios también han demostrado que la 

neumatización aumenta posterior a la extracción de los molares en comparación 

con la perdida de premolares, esto principalmente por el mayor defecto resultante. 

(7) 
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Sharan A. et al., Madjar D. et al. Reportaron en su estudio neumatización del seno 

maxilar después de extracciones: un estudio radiográfico, se describió una 

expansión mayor cuando se extrajeron dos o más dientes posteriores adyacentes o 

cuando se extrajo un segundo molar en comparación con el primer molar. (7) 

5 Consideraciones anatómicas  

5.1 Maxilar Superior 

El maxilar superior es un hueso par, forma 

parte del macizo facial, con una osificación de 

tipo intramembranosa. (8) 

Ubicado por encima de la cavidad bucal, 

inferiormente a la cavidad orbitaria, se 

distribuye lateralmente a la cavidad nasal e 

interviene en la formación de las paredes de 

las tres cavidades. (8) 

El maxilar es voluminoso, aunque ligero, esta 

propiedad es dada por la presencia del seno 

maxilar el cual ocupa los dos tercios superiores 

del espesor del hueso. (8) 

Se pueden identificar dos caras del maxilar, una cara lateral y una cara medial, con 

presencia de cuatro bordes. (8) 

5.1.1 Cara lateral 

Su borde inferior corresponde a los procesos alveolares las cuales albergan las 

raíces de los dientes superiores. En la zona correspondiente a la raíz del canino 

presenta una saliente denominada eminencia canina. Medial a dicha eminencia se 

ubica una depresión la cual recibe nombre de fosa incisiva o fosita mirtiforme. (8) 

Ilustración 2 Esqueleto de la cabeza (tomado de 
Rouviere, Anatomía humana) (8) 
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5.1.1.1 Apófisis cigomática  

Superior a los procesos alveolares en la cara lateral del maxilar se encuentra la 

apófisis cigomática, de una morfología triangular la cual presenta una base, un 

vértice y tres caras las cuales se denominan: superficie o cara orbitaria (superior), 

superficie geniana (anterior) y una superficie infratemporal (posterior) (8) 

5.1.1.2 Superficie orbitaria 

Forma la pared inferior de la órbita, 

presenta una morfología triangular, así 

como una inclinación. (8) 

A partir de esta superficie alberga el 

surco infraorbitario en cual se origina 

de la parte media del borde posterior 

de ésta, el cual continua con el 

conducto infraorbitario y concluye su 

trayecto en el agujero infraorbitario ubicado entre 5 a 6 mm por debajo del borde 

infraorbitario. Sobre estos elementos (surco, conducto, agujero) recorre tanto el 

nervio y vasos infraorbitarios. (8) 

5.1.1.3 Superficie geniana  

Esta superficie corresponde a los tejidos blandos de la mejilla. Alberga el agujero 

infraorbitario como se mencionó anteriormente, aproximadamente entre 5 a 6 mm 

del borde infraorbitario por el cual emerge el nervio infraorbitario (segunda rama 

terminal del nervio trigémino) (8) 

5.1.1.4 Superficie infratemporal 

Forma la pared anterior de la fosa infratemporal, de morfología convexa en su parte 

medial y cóncava en su parte lateral, cerca del hueso cigomático. Su superficie 

convexa se denomina tuberosidad maxilar, esta superficie alberga los agujeros de 

Ilustración 3 Maxilar visión lateral (tomado de Rouviere, 
Anatomía humana) (8) 
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los conductos alveolares por los cuales ingresan los vasos y nervios alveolares 

superiores posteriores. (8) 

La tuberosidad maxilar cerca de su borde superior alberga el surco del nervio 

maxilar el cual presenta un trayecto en dirección transversal, con una profundidad 

en aumento conforme se acerca al agujero infraorbitario. (8) 

La base de la apófisis cigomática se orienta sobre la superficie o cara lateral del 

maxilar y ocupa tres cuartos de esta cara. (8) 

El vértice por su parte se articula con el hueso cigomático, de forma triangular, su 

ángulo anterior se extiende hasta el agujero infraorbitario. (8)   

5.1.2 Cara medial  

Esta superficie de morfología irregular está dividida en dos partes desiguales por la 

apófisis palatina del maxilar, la primera de ellas denominada porción bucal de la 

cara medial, la cual conforma la pared bucal y una porción nasal de la cara medial 

la cual forma la pared lateral de las cavidades nasales además alberga la apófisis 

frontal del maxilar. (8)   

La apófisis palatina se define como una 

lámina ósea aplanada, se articula 

medialmente con la apófisis palatina del 

maxilar opuesto y contribuye a delimitar 

las cavidades nasales de la cavidad 

bucal. (8) 

Presenta dos superficies, la primera de 

ellas superior que constituye el piso de las 

fosas nasales, la segunda inferior que representa el techo de la bóveda palatina, 

dicha pared está perforada en su borde lateral por un canal el cual es recorrido por 

la arteria y el nervio palatino mayor, el cual recibe el nombre de agujero palatino 

mayor.  (8) 

Ilustración 4 Maxilar visión medial (tomado de Rouviere, 
Anatomía humana) (8) 
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El borde medial de la apófisis palatina presenta una diferencia en cuestión de la 

anchura, mayor anterior que posteriormente y presenta una superficie rugosa la cual 

se articula con el borde medial de la apófisis palatina del maxilar opuesto. (8) 

Este borde presenta una prominencia 

denominada cresta nasal en su tercio 

anterior el cual se proyecta hacia la cara 

superior de la apófisis, por su parte la 

articulación de ambas crestas nasales 

genera una nueva cresta la cual 

anatómicamente se ubica en la línea 

media del piso de las fosas nasales la 

cual recibe el nombre de espina nasal 

anterior. (8) 

Además, la articulación de ambas apófisis palatinas genera una sutura media 

denomina sutura palatina media la cual en su tercio anterior se encuentra un agujero 

ovalado, resultante de la unión de dos semicanales cada uno correspondiente a su 

apófisis palatina el cual recibe el nombre de agujero nasopalatino por el cual emerge 

el nervio nasopalatino. (8)  

5.1.2.1 Porción bucal de la cara medial  

Denominada a la superficie que se encuentra por debajo de la apófisis palatina del 

maxilar, corresponde al techo de la bóveda palatina. (8) 

5.1.2.2 Porción nasal de la cara medial 

Esta superficie presenta una cavidad de forma triangular el cual se comunica con el 

seno maxilar denominado hiato maxilar. (8) 

A partir de su ángulo inferior discurre una hendidura la cual presenta una trayectoria 

oblicua, así como en dirección posterior denominada fisura palatina. Con 

anterioridad al hiato maxilar desciende el surco lagrimal. (8) 

Ilustración 5 Maxilar visión posterior (tomado de Rouviere, 
Anatomía humana) (8) 
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El borde anterior de este surco lagrimal delimita la pared posterior de la apófisis 

frontal del maxilar, por su parte su borde posterior está constituido por el borde 

anterior del hiato maxilar. (8) 

5.1.3 Apófisis frontal del maxilar  

Denominada una lámina ósea, de forma cuadrangular y aplanada, presenta dos 

superficies o caras una lateral y una medial, así como la presencia de cuatro bordes: 

anterior, posterior, superior e inferior. (8)   

5.1.3.1 Cara lateral  

Dividida en una superficie anterior y 

una posterior por una cresta vertical la 

cual recibe el nombre de cresta 

lagrimal anterior. La superficie 

posterior corresponde al canal que 

contribuye a formar el surco del saco 

lagrimal. (8) 

5.1.3.2 Cara medial 

Esta cara corresponde a la pared lateral de las cavidades nasales. En esta cara 

presenta en su parte media una cresta oblicua denominada cresta etmoidal el cual 

se articula con el cornete nasal medio. (8) 

Referente a los bordes, por su parte el borde anterior se articula con el hueso nasal, 

el borde posterior se articula con el hueso lagrimal, el borde superior por su parte 

se articula con la parte nasal del hueso frontal. (8) 

5.2 Seno maxilar  

El seno maxilar como se ha mencionado es el más grande de los cuatro senos 

paranasales, presenta una morfología piramidal, su base se encuentra relacionada 

Ilustración 6 Maxilar visión medial (tomado de Rouviere, 
Anatomía humana) (8) 
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con la cavidad nasal, su vértice se encuentra orientado hacia el hueso cigomático. 

(1)  

Sus dimensiones promedio en un adulto son de 36 a 45 mm de altura, 23 a 25 mm 

de ancho y 38 a 45 mm de longitud. (9)  

Por su parte el volumen promedio del seno maxilar es de 15 ml. (9) 

Presenta seis paredes superior, inferior, anterior, posterior, medial y lateral, cada 

una de ellas presenta diferencias morfológicas en cuanto a su grosor. (1) 

5.2.1 Pared superior  

De un grosor delgado, separa la órbita 

del seno maxilar, alberga además el 

canal infraorbitario, el cual contiene la 

arteria y nervio infraorbitario, rama 

terminal del nervio maxilar V2. (1)  

5.2.2 Pared inferior  

De un grosor delgado, se relaciona 

directamente con el proceso alveolar, el cual alberga las raíces de los dientes 

superiores. (1)(5) 

5.2.3 Pared anterior  

De grosor delegado, corresponde la 

superficie facial del maxilar, la cual se 

extiende desde el borde infraorbitario 

cóncava principalmente hasta la eminencia 

canina la cual presenta una convexidad, 

siendo esta la zona más delgada de esta 

pared, en esta zona se albergan elementos 

como el agujero infraorbitario por el cual 

emerge el nervio infraorbitario, en el interior de 

Ilustración 7 Pared superior seno maxilar (tomado de 
Reskin, Anatomía del seno maxilar, patología e 

intervenciones quirúrgicas de injerto) (5) 

Ilustración 8 Pared anterior seno maxilar (tomado de 
Reskin, Anatomía del seno maxilar, patología e 

intervenciones quirúrgicas de injerto) (5) 
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esta se encuentra el canalis sinuosus el cual contiene las arterias y nervios 

alveolares superiores anteriores. (1)(10)  

5.2.4 Pared posterior  

Delimita dicha pared con la fosa pterigopalatina la cual constituye el borde anterior 

de esta, por lo tanto, se relaciona con ramas colaterales de la segunda rama 

terminal del nervio trigémino, así como el ganglio pterigopalatino. (1)(10) 

5.2.5 Pared medial  

Delimita la cavidad nasal con el seno maxilar, presentan una superficie lisa 

correspondiente a la cara del seno, presenta los cornetes nasales inferiores en la 

superficie correspondiente a la cara nasal. Morfológicamente presenta una forma 

rectangular. (5)(10) 

Esta pared se puede dividir en dos 

porciones una superior y una inferior, 

la porción superior se relaciona con el 

meato medio, la superficie inferior a su 

vez discurre paralelo al meato inferior 

y el piso de la cavidad nasal. (5)(10) 

En la porción superior se encuentra 

ubicado el ostium maxilar, el cual 

comunica al seno maxilar con la 

cavidad nasal, más específicamente por el infundíbulo etmoidal, su función es 

drenar secreciones provenientes del seno maxilar, dicho ostium maxilar mide un 

promedio de 2,4 mm en salud. (4) 

5.2.6 Pared lateral  

Corresponde a la superficie posterior del maxilar así como la apófisis cigomática. 

Dicha pared presenta una alta variabilidad en cuestión a su grosor, el cual puede 

ser de varios milímetros en pacientes dentados, hasta menos de 1 mm en pacientes 

Ilustración 9 Pared medial seno maxilar (tomado de Reskin, 
Anatomía del seno maxilar, patología e intervenciones 

quirúrgicas de injerto) (5) 
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edéntulos. Dicha pared es importante, ya que alberga la anastomosis intraósea 

tanto de la arteria alveolar superior así como la infraorbitaria. (5)  

5.3 Irrigación 

La irrigación del seno maxilar está 

determinada por las ramas colaterales de la 

arteria maxilar las cuales son: arteria 

alveolar superior posterior, arteria 

infraorbitaria y la arteria nasal lateral 

posterior. (10) 

La arteria alveolar superior posterior 

discurre a lo largo de la pared medial del 

seno maxilar, por su parte la arteria 

infraorbitaria adopta el surco y canal 

infraorbitario ubicado en la pared superior del seno maxilar, para emerger del cráneo 

a través del agujero infraorbitario. (10)  

Estas arterias pueden sufrir anastomosis de las cuales 

podemos encontrar dos tipos; endosticas y extraóseas, la 

formación de estas anastomosis en el seno maxilar suele 

denominarse: doble rama arterial. (10)(5) 

5.3.1 Anastomosis extraóseas  

Se encuentra en estrecho contacto con el periostio de la 

pared lateral, aporta irrigación a las membranas de las 

mucosas sinusales (5) 

5.3.2 Anastomosis endosticas  

Se encuentra relacionada con la pared lateral del seno, aporta irrigación a la pared 

lateral y la membrana del seno maxilar. (5) 

Ilustración 10 Irrigación seno maxilar (tomado de 
Reskin, Anatomía seno maxilar, patología e 

intervenciones quirúrgicas de injerto) (5) 

Ilustración 11 Anastomosis 
intraósea tomografía haz cónico 

(tomado de Reskin, Anatomía del 
seno maxilar, patología e 

intervenciones quirúrgicas de 
injerto) (5) 
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Por su parte la arteria nasal lateral posterior, rama de la arteria esfenopalatina, que 

se origina de la arteria maxilar, aporta irrigación a la pared medial y posterior del 

seno maxilar, así como la membrana. (10) 

5.4 Inervación  

La inervación del seno maxilar está proporcionada por ramas terminales de la 

primera y segunda división del quinto par craneal (oftálmico y maxilar) dichas ramas 

son: etmoidal anterior, palatino mayor, alveolares superiores posteriores, medios, 

así como anteriores. (10)  

La mayor parte de la inervación al seno 

maxilar las aportan las ramas de los nervios 

alveolares superiores posteriores, por su parte 

las ramas alveolares superiores medios 

proporcionan inervación a la mucosa, y las 

ramas alveolares superiores anteriores inerva 

el tercio anterior del seno maxilar. (10)  

El nervio palatino mayor por su parte 

proporciona inervación al ostium del 

maxilar, mientras que el infundíbulo está inervado por las ramas etmoidales 

anteriores. (10) 

5.5 Complejo Osteomeatal  

El complejo Osteomeatal ubicado en la pared lateral de la cavidad nasal está 

constituido por una serie de elementos anatómicos que permiten mantener un flujo 

constante del aire. (8) 

A continuación, se hará la descripción de los elementos anatómicos que conforman 

dicho complejo. En primera instancia se hará la descripción de la articulación ósea 

de la pared lateral de la cavidad nasal, posteriormente la descripción de esta con el 

agregado de la mucosa nasal. (8) 

Ilustración 12 Vasos y nervios de la pared lateral de las 
cavidades nasales (tomado de Rouviere, Anatomía 

humana (8) 
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5.5.1 Pared nasal lateral   

5.5.1.1 Cornetes nasales 

La pared lateral de la cavidad nasal presenta tres cornetes: superior, medio e 

inferior, este último representa un hueso independiente, así como el de mayor 

tamaño. Los dos primeros forman parte del hueso etmoides. (8) 

La inserción del cornete medio ocurre 

en el tercio anterior del cuerpo, de 

manera superior y oblicua, 

posteriormente el resto del cuerpo 

presenta una inclinación inferior. Por su 

parte el cornete inferior presenta su 

inserción mediante un borde inclinado 

tanto inferior como posteriormente. (8) 

Los cornetes nasales se superponen de 

inferior a superior, de manera que cada uno de ellos se ubica a la mitad del cuerpo 

del cornete adyacente. (8) 

Cada cornete nasal se encuentra limitado, por la superficie correspondiente a la 

pared lateral, dicha superficie se denomina meato nasal. (8) 

5.5.1.2 Meatos nasales   

Existe tres meatos nasales, correspondientes a la cantidad de cornetes nasales. (8) 

El primero de ellos el meato nasal inferior se encuentra ubicado entre la superficie 

lateral del cornete nasal inferior y la pared nasal.  Este meato alberga el orificio del 

conducto nasolagrimal ubicado en su borde superior aproximadamente a 1 cm 

posterior del extremo anterior del mismo. (8) 

Por su parte el meato nasal medio se encuentra limitado medialmente por la 

superficie lateral del cornete nasal medio y lateralmente por la pared nasal. Este 

Ilustración 13 Pared lateral de las cavidades nasales (tomado 
de Rouviere, Anatomía humana) (8) 
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meato alberga diversos elementos anatómicos, el primero de ellos denominado 

apófisis unciforme (saliente) correspondiente del hueso etmoides. (8) 

El hiato maxilar se encuentra dividido por la 

apófisis unciforme del hueso etmoides. Por 

su parte la bulla etmoidal se encuentra 

separada de la apófisis unciforme del hueso 

etmoides por un intervalo que la mucosa 

transforma en el hiato semilunar. (8) 

El meato nasal superior presenta dos o tres 

orificios correspondientes a las celdas 

etmoidales, posteriormente a este se 

presenta el agujero esfenopalatino. (8) 

5.5.2 Pared nasal revestida por mucosa nasal  

Las paredes de la cavidad nasal se encuentran revestidas por mucosa, íntimamente 

adheridas denominada mucosa nasal. Este revestimiento de la cavidad nasal 

ocasiona modificaciones en la configuración 

de las cavidades nasales. (8) 

J. Radimer et al. Divide la pared lateral de la 

cavidad nasal en tres zonas: zona posterior 

correspondiente a los cornetes nasales, 

zona anterior o preconchal y zona superior 

o supraconchal. (8) 

Solo haremos la descripción de la zona 

correspondiente a los elementos que 

conforman el sistema Osteomeatal. (8) 

Zona de los cornetes nasales: ocupa la mayor parte de las cavidades nasales, 

corresponde tanto a los cornetes nasales como a los meatos nasales, los cuales 

están cubiertos de manera regular. (8) 

Ilustración 14 Pared lateral de las cavidades nasales 
disección del cornete nasal medio (tomado de Rouviere, 

Anatomía humana) (8) 

Ilustración 15 Pared lateral de las cavidades nasales 
(tomado de Rouviere, Anatomía humana) (8) 
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El meato nasal inferior como 

mencionamos anteriormente 

alberga el conducto nasolagrimal el 

cual se encuentra entre 1 y 1.5 cm 

posterior a su extremo anterior. (8) 

Por su parte el meato medio 

presenta una superficie baste 

irregular.  

La mucosa recubre las salientes que 

presenta dicho meato. Cierra todos los orificios correspondientes al seno maxilar. 

Por lo general el único que permanece permeable es el orificio superior o medio 

denominado ostium maxilar. (8) 

La superficie lateral del meato se encuentra ocupada tanto en su parte superior 

como medial por dos salientes, el primero ubicado anteriormente al segundo 

posteriormente, discurren en dirección paralela de superior a inferior, así como de 

anterior a posterior. (8) 

La saliente superior se denomina 

pliegue unciforme está formado por la 

mucosa al reflejarse desde la cara 

medial hasta la cara lateral de la 

apófisis unciforme hueso etmoides. (8) 

La saliente posterior se denomina bulla 

etmoidal, la cual corresponde a una 

celda etmoidal. (8) 

Tanto el pliegue unciforme como la bulla etmoidal dan origen a dos canales con una 

dirección paralela a dichas salientes. (8) 

El primero de ellos denominado hiato semilunar, el cual se encuentra ubicado entre 

en pliegue unciforme y la bulla etmoidal. El segundo de ellos se ubica entre la bulla 

Ilustración 17 Corte transversal de las cavidades nasales 
(tomado de Rouviere, Anatomía humana) (8) 

Ilustración 16 Pared lateral de las cavidades nasales (tomado de 
Rouviere, Anatomía humana) (8) 
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etmoidal y el borde superior del cornete nasal medio, con una menor profundidad, 

así como extensión denominado canal retrotubullar. (8) 

El meato nasal superior presenta dos orificios correspondientes a las celdas 

etmoidales, además alberga el agujero esfenopalatino, el cual presenta una 

ubicación posterior al meato. Se encuentra recubierto por mucosa. (8) 

6 Histología  

El sistema respiratorio se divide en dos componentes: porción conductora y porción 

respiratoria. (11) 

La primera de ella engloba los elementos cuyo 

objetivo es conducir el aire a los sitios de 

respiración donde se realizará el intercambio 

gaseoso. Las vías de conducción constituyen los 

elementos que están afuera como los que están 

dentro de los pulmones. (11)  

Los órganos que forman parte de la porción 

conductora son:  

Cavidades nasales (incluidos los senos 

paranasales) nasofaringe, laringe, tráquea y 

bronquios principales. (11) 

La porción respiratoria está constituida por: 

bronquiolos respiratorios, conductos alveolares, sacos alveolares y alveolos. (11) 

Cavidades nasales  

Histológicamente las cavidades nasales se dividen en tres porciones:  

Se hará una breve descripción de la primera y tercera porción, ya que este trabajo 

se centra en la porción respiratoria (segunda porción) la cual se hablará más 

detalladamente. (11) 

Ilustración 18 Elementos del sistema respiratorio 
(tomado de Ross, Histología texto y atlas color 

con biología celular y molecular) (11) 
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6.1 Vestíbulo nasal  

Corresponde a la parte de la nariz, la cual se comunica con el exterior, está revestido 

por un epitelio plano estratificado que se continúa con la epidermis de la piel de la 

nariz, su superficie está revestida por vibrisas, cuya función es el atrapamiento de 

partículas grandes. (11) 

6.2 Porción respiratoria  

Corresponde a la superficie que se encuentra revestida por mucosa respiratoria, la 

cual está formada por un epitelio cilíndrico pseudoestratificado ciliado dicha 

extensión se proyecta a los dos tercios inferiores de la cavidad nasal. (11) 

6.3 Epitelio cilíndrico pseudoestratificado  

Morfológicamente en este tipo de epitelio, las células presentan una configuración 

cilíndrica, cada célula presenta un apoyo sobre la membrana basal, aunque no 

todas se proyectan hasta la superficie libre. (12) 

Aquellas células que se proyectan hasta 

dicha superficie presentan una mayor 

anchura en su porción superficial, por el 

contrario, más finas hacia la membrana 

basal. (12)  

En este epitelio también existen células 

más bajas que presentan una morfología 

contraria a aquellas que se extienden 

hasta la superficie libre, estas son más 

anchas en su porción basal, mientras que 

su porción superficial es más fina. (12) 

Lo anterior dicho hace que los núcleos de las células presenten una variación en 

cuanto su posición, ya que este se encontrará en la porción más ancha de cada 

célula por lo que los núcleos se pueden observar en diferentes niveles. (12) 

Ilustración 19 Microfotografía epitelio pseudoestratificado 
ciliado (tomado de Ross, Histología texto y atlas color 

con biología celular y molecular) (11) 



 

 

21 
 

La lámina propia por su parte está firmemente adherida al periostio del tejido óseo 

o cartílago, la cual proporciona los nutrientes requeridos recordando que el tejido 

epitelial es avascular. (11) 

Este tipo de epitelio suele presentar en un recubrimiento de cilios en su superficie, 

por lo tanto, es el encargado de recubrir las vías respiratorias. (12) 

El epitelio cilíndrico pseudoestratificado está constituido por cuatro tipos de células, 

se describen a continuación: (11) 

6.3.1 Células ciliadas 

Células cilíndricas que se encuentran revestidas en su superficie libre por 

proyecciones denominadas cilios. (11) 

6.3.2 Células calciformes  

Células encargadas de la síntesis y secreción de moco. (11) 

6.3.3 Células en cepillo 

Células que se denominan de esa manera por presentar microvellosidades cortas 

en su superficie. (11) 

6.3.4 Células basales 

Células madre de las cuales se derivan otras células correspondientes al sistema 

respiratorio mediante diferenciación. (11) 

6.4 Cilios  

Se definen como prolongaciones citoplasmáticas móviles que se distribuyen sobre 

las superficies libres de los epitelios, los cuales se distribuyen principalmente en 

epitelios que revisten las vías aéreas, los cuales presentan la capacidad de realizar 

el movimiento de una capa de moco. (12) 
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Como hemos mencionado los cilios se distribuyen sobre la superficie libre de los 

epitelios, en centenares sobre cada célula epitelial. (12)  

Realizan movimientos oscilantes, 

mediante movimientos hacia adelante 

(golpe efectivo) y un movimiento hacia 

atrás (golpe de retorno) lento. (12)  

Este tipo de movimientos les confieren 

la capacidad de poder realizar el 

desplazamiento en una dirección 

constante de una capa de moco 

lentamente, así como movimientos de 

líquidos, esto cuyo objetivo es la eliminación de partículas de polvo, así como 

microorganismos. (12) 

6.5 Tejido conectivo  

Denominado también como lámina propia, se caracteriza por presentar una amplia 

vascularidad con una distribución de sus capilares en forma de asas. (11) 

Esta distribución y amplia vascularización permite calentar el aire inspirado, este 

fenómeno ocurre por el movimiento de la sangre a través del asa más proximal. (11) 

Dicho tejido también alberga otros elementos entre ellos glándulas serosas las 

cuales complementan la función de las células caliciformes, las cuales sintetizan y 

secretan moco. (11) 

6.6 Seno maxilar  

Los senos paranasales en este caso el seno maxilar es una extensión de la región 

respiratoria de la cavidad nasal por lo tanto presenta un revestimiento por epitelio 

cilíndrico pseudoestratificado ciliado como se describió en la mucosa respiratoria. 

(11) 

Ilustración 20 Microfotografía electrónica cilios corte 
longitudinal (tomado de Ross, Histología texto y atlas color 

con biología celular y molecular) (11) 
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Este revestimiento del seno maxilar es delgado y abundan las células de tipo 

calciformes. (11) 

6.7 Membrana de Schneider 

Mucosa del seno maxilar o también denominada 

membrana de Schneider, recubre el interior del seno 

maxilar. (13) 

J.Chun et al., J. Jung et al. Mencionan la membrana de 

Schneider presenta una doble función por un lado puede 

actuar como mucosa, así como la forma y función de 

periostio. (13)  

Histológicamente presenta una estructura de un epitelio 

cilíndrico ciliado (epitelio respiratorio), se considera una 

continuación de la mucosa respiratoria, dicha 

continuación está dada a través del ostium maxilar 

ubicado anatómicamente en el meato medio. (13) 

Dentro de su organización, la membra de Schneider 

también presenta una lámina propia rica en vasos y una 

capa superficial ósea de tejido fibroso relacionada con la 

superficie ósea del seno maxilar con características 

similares al periostio. (13) 

La membrana de Schneider presenta un grosor promedio de 0,8 mm, aunque 

normalmente presenta un menor grosor, así como su vascularización en 

comparación a la mucosa respiratoria. (14) 

6.8 Porción olfatoria  

Corresponde al tercio superior que reviste la cavidad nasal, está revestida por una 

mucosa denominada olfatoria especializada, la región respiratoria, así como esta 

 Ilustración 21 Histología de la membrana 
de Schneider y mucoperiostio palatino 

humano (tomado de Ren, estudio 
comparativo de la morfología y biología 

molecular de la membrana de Schneider y 
el mucoperiostio palatino) (13) 
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presenta un epitelio de tipo pseudoestratificado, aunque presentan diferencias en 

cuanto al tipo de células que contiene cada uno. (11) 

En este tipo de epitelio carece de células caliciformes, presentan células que están 

relacionadas directamente con el SNC como las células receptoras olfatorias. (11) 

7 Fisiología del seno maxilar  

Dentro de las funciones de los senos paranasales se encuentran: minimizar la masa 

ósea del cráneo al mismo tiempo que brindan un contorno, mejora la resonancia de 

la voz, además, actúa como un amortiguador o zona deformable en traumatismos 

severos del tercio medio facial. (1) 

7.1 Aclaramiento mucociliar  

Podemos definir al aclaramiento mucociliar como una unidad de defensa del sistema 

respiratorio cuyo principal objetivo es proteger frente a moléculas contaminantes, 

antígenos o alérgenos. (1) 

Constituido por la mucosa respiratoria que reviste la cavidad nasal, esta mucosa es 

una proyección dentro del seno maxilar, por lo tanto, participa el epitelio ciliado, así 

como su lámina propia. (1) 

Este epitelio es responsable de la síntesis y secreción del moco principalmente por 

las células calciformes, además su lámina propia que contiene glándulas mucosas 

la cuales complementan al epitelio. (1) 

 

 

 

 

Ilustración 22 Aclaramiento mucociliar relacionado con la inmunidad en el epitelio cilíndrico 
pseudoestratificado seno maxilar (tomado de Min Kim, Definición y manejo de la sinusitis maxilar 

odontogénica) (2)
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7.2 Movimiento del moco a través del seno maxilar  

Como hemos mencionado la mucosa respiratoria secreta el moco, este moco es 

drenado del seno maxilar a través del ostium del seno para desembocar en la 

cavidad nasal en contra de la gravedad. Esta mucosidad que se ha drenado hacia 

la cavidad nasal presenta un movimiento hacia la nasofaringe que posteriormente 

se deglute y es llevado del esófago hasta el estómago. (2) 

Este movimiento del moco está determinado por el movimiento coordinado del 

revestimiento ciliar. (2) 

Las células epiteliales tienen un papel fundamental en el aclaramiento mucociliar y 

mantener la limpieza de las vías aéreas superiores, esto es gracias al latido ciliar, 

lo que permite el desplazamiento de cuerpos extraños, bacterias, virus y hongos 

hacia las vías orofaríngeas. (1)(2) 

Además de la secreción de la capa mucosa, el epitelio también sintetiza y secreta 

una serie de moléculas que complementa su función, forman parte del sistema 

inmunológico las cuales son: mucinas, las cuales ayudan a mantener la viscosidad 

del moco, quimiocinas: cuya función es la activación de las vías inmunitarias para 

el reclutamiento de: macrófagos, células dendríticas, eosinófilos, células T y células 

NK, citocinas: incluidas IL-1B, IL-6,IL-8. (1) La homeostasis de la limpieza de la 

cavidad nasal depende del sistema de movimientos de la mucosidad, su interrupción 

puede provocar enfermedad o sintomatología de los senos paranasales. (1)(2) 

7.3 Composición del moco  

Por su parte el moco está formado por dos capas: la primera de ellas denominada 

capa periciliar: está es delgada ubicada a la altura de los cilios, presenta 

características como baja viscosidad, esto permite un mejor entorno para el 

movimiento ciliar. La segunda ellas reciben el nombre de capa protectora: con una 

ubicación superficial con características como alta viscosidad, adhesiva y no 

homogénea, constituida por elementos como: agua, carbohidratos, proteínas y 

lípidos. (15)(16) 
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7.3.1 Complejo Osteomeatal  

El complejo o unidad osteomeatal se emplea para describir el medio (conducto) por 

el cual se mantiene el flujo constante de aire, así como el drenaje mucociliar tanto 

del seno maxilar como de los senos frontales y etmoidal anterior. (14) 

Está conformado por: ostium del seno maxilar, el infundíbulo etmoidal, células 

etmoidales anteriores, hiato semilunar y el receso frontal, que comprende el meato 

medio de la cavidad nasal. (14) 

 

 

 

 

 

 

7.3.2 Ostium maxilar 

Considerada la vía principal del drenaje del seno maxilar, ubicado en la cara 

superior de la pared medial del seno maxilar, morfológicamente se presenta de 

forma ovalada y se encuentra orientada en dirección horizontal y oblicua. (14)   

Su importancia clínica radica en que la obstrucción de su permeabilidad condiciona 

el aclaramiento mucociliar, por lo tanto el seno maxilar puede verse afectado. (14) 

7.3.3 Apófisis unciforme 

Estructura ubicada en la pared lateral de la cavidad nasal, esta proyección ósea 

digitiforme ayuda a formar los límites del hiato semilunar y el cornete etmoidal, lo 

que facilita el drenaje de los senos maxilares y frontales. (14) 

Ilustración 23 Complejo Osteomeatal. Los cilios impulsan la mucosidad (flechas blancas) hacia 
el ostium (O); pasa a través del infundíbulo (I); hiato semilunar (H) y al meato medio (MM) 

(tomado de Whyte, el seno maxilar: fisiología, anatomía imagenológica) (1) 
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7.3.4 Hiato semilunar 

Se define como una fisura curva ubicada en la pared lateral de la cavidad nasal, el 

cual se encuentra delimitada entre el pliegue unciforme y la bulla etmoidal, 

corresponde al meato nasal medio. (8)(14) 

Su función es comunicar el meato medio con las celdillas etmoidales anteriores y 

contiene aberturas para los senos frontal, maxilar y etmoidal anterior. (14) 

Dado que su función es drenar tres senos diferentes, su obstrucción en esta región 

puede provocar inflamación y enfermedad de los senos paranasales. (14) 

8 Factores etiológicos de la sinusitis maxilar odontogénica  

La sinusitis maxilar odontogénica se puede definir como un proceso inflamatorio de 

tipo agudo o crónico que involucra la mucosa de revestimiento del seno maxilar 

(membrana de Schneider), de carácter multifactorial. (3) 

Los factores etiológicos más frecuentes de la 

sinusitis maxilar odontogénica son los procesos 

infecciosos de origen endodóntico, así como de 

origen periodontal. (17) 

Anatómicamente existe una estrecha relación 

entre el seno maxilar y las raíces de los dientes 

especialmente molares y segundos premolares, 

tanto el piso del seno maxilar como las raíces de 

los dientes están delimitados por hueso cortical, 

existen variaciones anatómicas en las cuales 

dicho hueso cortical es delgado o incluso está 

limitado solo por una capa fina mucoperióstica. (18) 

JA Eberhardt et al. Observó que la distancia media entré las raíces de los dientes 

posteriores superiores y el seno maxilar era alrededor de 1,97 mm. (18) 

Ilustración 24 Relación de los dientes 
maxilares superiores posteriores con el 

complejo sinonasal (tomado de Min Kim, 
definición y manejo de la sinusitis maxilar 

odontogénica) (2) 
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Estudios posteriores arrojaron resultados similares concluyendo que las raíces de 

los segundos molares superiores son las más próximas al suelo del seno maxilar, 

seguidos por el primer molar, tercer molar, segundo premolar y primer premolar. (17) 

Arias-Irimia et al. Encontró en su estudio que la región con mayor incidencia como 

factor para el desarrollo de sinusitis maxilar odontogénica es la región de molares 

superiores posteriores, el primer molar con mayor porcentaje que el segundo molar 

aun con menos distancia respecto al seno maxilar. (17) 

Las lesiones de tipo endodóntico se originan a partir de lesiones cariosas que se 

extienden progresivamente sobre los tejidos profundos del diente, como 

consecuencia desarrollando un proceso inflamatorio del tejido pulpar, este proceso 

inflamatorio puede evolucionar a un carácter irreversible, como última 

consecuencia, la necrosis de está, generando un ambiente idóneo para el desarrollo 

de procesos infeccioso a nivel de tejidos apicales. (17) 

KG Lerget et al. Menciona la literatura temprana ha demostrado que una infección 

periapical puede afectar la mucosa del seno maxilar incluso sin perforar el suelo del 

seno cortical con la posibilidad de que la infección se propague a través de la médula 

ósea, los vasos sanguíneos y los vasos linfáticos del seno. (17) 

Por su parte las lesiones de carácter periodontal se originan posterior a la formación 

de bolsas periodontales (migración patológica del epitelio de unión), las cuales se 

extienden a lo largo del tejido óseo hasta afectar la porción apical de la raíz e inducir 

procesos inflamatorios locales sobre la mucosa del seno maxilar, incluso la 

enfermedad periodontal avanzada puede ser factor de riesgo para el desarrollo de 

lesiones de tipo endodóntico. (3) 

9 Fisiopatología de las infecciones odontogénicas  

Independientemente del factor causal del proceso infeccioso, su propagación y 

diseminación seguirá un curso a través de las vías de menor resistencia. (19) 
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El establecimiento del proceso infeccioso se origina a partir de una infección 

superficial a cargo de las bacterias aerobias, las cuales invaden los tejidos 

profundos de manera progresiva. (19) 

Posterior al establecimiento del proceso infeccioso en tejidos blandos y profundos, 

estos penetran a través de los tejidos aponeuróticos, su propagación se basa en la 

síntesis de enzimas (hialuronidasa) capaz de continuar su propagación. (19) 

Los productos metabólicos bacterianos 

producen un ambiente ácido, lo que 

facilita el crecimiento de las bacterias 

anaeróbicas, aunado a su progresión, el 

crecimiento de las bacterias anaerobias 

produce una degradación tisular y 

necrosis, generando microabscesos 

que pueden unirse y manifestarse como 

un absceso. (19) 

En el caso de los procesos infecciosos de origen endodóntico, la lesión sobre los 

tejidos apicales provocará la erosión progresiva del hueso cortical, esta erosión 

presentará una localización dependiente de dos factores, el primero de ellos el 

diente causal del proceso infeccioso, el segundo el grosor del hueso cortical. (19) 

Estos procesos infecciosos si no son tratados adecuadamente continuarán su 

progresión hacia tejidos más profundos. (19) 

9.1 Etapas de los procesos infecciosos 

Los procesos infecciosos se manifiestan en cuatro etapas cada una de ellas 

presentan diferencias en cuestión de la flora bacteriana presente, así como 

características clínicas. (19) 

La primera fase de un proceso infeccioso se denomina etapa de inoculación: esta 

etapa se presenta desde el día 0-3, etapa en los agentes bacterianos comienzan a 

invadir los tejidos, se caracteriza por presentan una flora predominante de bacterias 

Ilustración 25 Ruptura del aclaramiento mucociliar debido a 
infección odontogénica (tomado de Min Kim, definición y 

manejo de la sinusitis maxilar odontogénica) (2) 
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aerobias, clínicamente presenta tumefacción difusa, blanda con una palpación 

levemente dolorosa. (19) 

La etapa de celulitis se presenta del día 3-5 con una flora predominante mixta 

(aerobios y presencia de anaerobios en medida que comienza la formación del 

exudado purulento) clínicamente se caracteriza por una tumefacción rojiza, firme y 

difusa, escasamente definida con una palpación sumamente dolorosa. (19)  

La etapa de absceso: se caracteriza por una flora donde predominan los anaerobios, 

donde las características clínicas cambian, la tumefacción y enrojecimiento están 

bien establecidos la consistencia también sufre modificación de firme a fluctuante 

esto a medida que se desarrolla la secreción purulenta. (19) 

Etapa de resolución: etapa que se caracteriza por la eliminación de las bacterias 

implicadas en el proceso infeccioso por parte del sistema inmunológico, esto como 

consecuencia de la eliminación del factor etiológico como parte del tratamiento. (19) 

10 Microbiología en la Sinusitis Maxilar Odontogénica  

La sinusitis maxilar odontogénica es un proceso infeccioso de carácter 

polimicrobiano, en el cual puede expresarse una flora microbiana mixta, aunque 

existe un predominio de las bacterias anaerobias, en este proceso infeccioso se 

relacionan bacterias pertenecientes tanto a la cavidad oral como al sistema 

respiratorio superior. (3) (20) 

Este hecho ha sido estudiado, Brook I. et al. En su estudio titulado Microbiología de 

los abscesos periapicales y sinusitis maxilar asociada demostró que los bacilos 

gramnegativos, como Petptostreptococcus spp. y Fusobacterium spp. Son las 

principales especies que se aislaron. (3) 

Este mismo autor comparó la microbiología de abscesos apicales con su 

complicación correspondiente, encontrando una relación entre la flora bacteriana 

presente en los tejidos apicales como el seno maxilar, concluyendo que existe de 

una diseminación directa desde los dientes con procesos infecciosos hasta la 

afectación del seno maxilar. (3) 
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Akhlaghi F. et al. En su estudio Etiologías y tratamientos de la sinusitis maxilar 

odontogénica: una revisión sistemática encontró diferencias en cuestión de las 

bacterias aisladas con relación al tiempo de evolución del proceso infeccioso, 

relacionando una flora bacteriana anaerobia en procesos de carácter crónico y una 

flora predominante mixta en procesos infecciosos de carácter agudo. (3) (20) 

Otras especies que se han aislado y se relacionan con la sinusitis maxilar 

odontogénica con una alta prevalencia son: aerobios Staphylococcus aureus y 

Streptococcus pneumoniae, así como Prevotella spp. En menor grado se ha 

encontrado Staphylococcus aureus resistente a meticilina. (2) 

11 Manifestaciones clínicas 

El cuadro clínico que se presenta en la sinusitis maxilar odontogénica es variable, 

en ocasiones incompleto, la identificación de este proceso infeccioso puede ser 

complejo, en primera instancia porque puede cursar de forma asintomática o 

presentar un diagnóstico erróneo por su similitud a la sinusitis por otros factores 

etiológicos. (20) 

La sintomatología puede clasificarse en dos grupos: sintomatología nasosinusal y 

sintomatología dental. (2) 

La sintomatología nasosinusal se 

caracteriza por presentar: síndrome 

de obstrucción nasal este suele ser 

el primer síntoma en presentarse, 

(20) acompañado de dolor unilateral 

facial (específicamente en la zona 

correspondiente a la mejilla) también 

puede expresarse rinorrea 

purulenta, goteo posnasal, (2) así 

como secreciones de este tipo en la faringe, hiposmia, cacosmia y halitosis. (3) 

Ilustración 26 Hallazgos endoscopia nasal meato medio A) edema 
y mucopurulencia en meato medio B) purulencia que drena en el 
ostium maxilar (tomado de Craig, momento óptimo de la cirugía 

endoscópica de senos para la sinusitis odontogénica) (22) 
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De estos síntomas que se acaban de enumerar, el más frecuente es rinorrea 

purulenta que se expresa en el 66,7% menciona Shanbhag V. en su estudio (20) 

Lee KC. et al. Menciona en su estudio características clínicas y tratamientos de la 

sinusitis odontogénica en el cual evaluó la sintomatología presente en 27 pacientes 

diagnosticadas con sinusitis maxilar odontogénica, de los cuales el 66,7% presentó 

rinorrea purulenta, dolor facial correspondiente a la zona de la mejilla en un 33% y 

cacosmia en un 25,9%. (3) 

Por su parte Simuntis et al. en su estudio retrospectivo también encontró datos 

similares respecto a los síntomas más comunes en la sinusitis maxilar 

odontogénica, arrojando un 93% en la presencia de mal olor a diferencia del 29% 

de los pacientes con sinusitis de tipo rinogena. (22)  Esto puede ayudarnos a 

concluir que las secreciones purulentas o presencia de mal olor es un síntoma 

característico de la sinusitis maxilar odontogénica. (21) 

Por su parte la sintomatología dental se caracteriza por presentar: dolor 

correspondiente a los dientes involucrados en el proceso infeccioso (dependiente 

de la vitalidad o no de este), e hipersensibilidad. Aunque se ha demostrado que 

curiosamente menos de la mitad de los pacientes reportan dolor dental. (2) (21) 

Otro elemento para considerar como se mencionó en el primer párrafo de este 

apartado, la sintomatología puede presentarse pocas semanas en los casos de 

carácter agudo, o presentarse varios años después. Al igual es importante destacar 

que el 47% de los pacientes con sinusitis maxilar odontogénica cursan este proceso 

infeccioso de manera asintomática. (22) 

Longhini y Ferguson et al. Mencionan, en su estudio realizado, en el cual los 

dentistas no realizaron el diagnóstico adecuado de sinusitis maxilar odontogénica 

en 7 de 8 casos presentados (85%) así como también una negativa en el diagnóstico 

de este proceso infeccioso a través de un examen dental de rutina, así como el uso 

auxiliar de diagnóstico como la radiografía dental. (3) 
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12 Diagnóstico  

El diagnóstico de la sinusitis maxilar odontogénica se basa en dos elementos: el 

primer elemento consiste en la realización de una anamnesis completa (historia 

clínica), complementado por un segundo elemento el cual contempla el examen 

completo de la cavidad oral, así como de las estructuras dentales.  

Los auxiliares del diagnóstico también se encuentran indicados, como complemento 

de los dos primeros elementos, entre los que se encuentran radiografías dentales 

(dentoalveolares), ortopantomografías, así como tomografías computarizadas de 

haz cónico. (3) 

12.1 Primer elemento: Anamnesis (Historia clínica)  

Este se basa en la evaluación de la sintomatología presente (mencionada 

anteriormente) así como la presencia o ausencia de tratamientos endodónticos 

previos o quirúrgicos como: extracciones dentales, presencia de implantes o 

relacionados a estos como elevación de seno maxilar. 

12.2 Segundo elemento: Examen cavidad oral 

Se debe comenzar con la evaluación del estado de los tejidos blandos de la cavidad 

oral, esto mediante la observación y palpación, haciendo un mayor énfasis del 

vestíbulo bucal (fondo de saco) en busca de signos como inflamación o eritema. Se 

complementa con la evaluación de la pared anterior del seno maxilar la cual puede 

responder mediante una palpación dolorosa. (20) 

Se continua con la evaluación de las piezas dentarias prestando una mayor atención 

en los dientes que corresponden a la zona posterior (premolares y molares 

superiores) así como los dientes de los cuales se tenga una sospecha de afectación. 

Comenzado con la evaluación de la integridad de las estructuras que conforman a 

los dientes, descartando lesiones cariosas profundas o posibles fracturas así mismo 

empleando radiografías periapicales se evalúa el estado de las raíces, fracturas o 

afectaciones en tejidos apicales (periodontitis apical) son patologías que pueden 

observarse. (3) (20) 
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Posteriormente se evalúa la integridad del estado pulpar de los dientes, utilizando 

elementos como pruebas de vitalidad, las cuales se basan en la respuesta de la 

pulpa frente a estímulos como el frío, calor o electricidad, esto se complementa con 

la percusión tanto vertical como horizontal, estas respuestas generalmente son 

ausentes en diagnósticos de sinusitis maxilar odontogénica, esto debido a un 

proceso de necrosis pulpar o tratamientos endodónticos previos. (22) 

Se evalúa el estado de los tejidos periodontales, esto puede realizarse empleando 

el sondeo periodontal, en busca de presencia de bolsas periodontales, así como la 

percusión. (20) 

Como último elemento se examinará las restauraciones presentes, evaluando el 

sellado periférico (ausencia de filtraciones, fracturas) así como otros tratamientos 

realizados como presencia de implantes o tratamientos quirúrgicos como elevación 

del seno maxilar. (3) (20) 

12.3 Auxiliares del diagnóstico 

Los estudios imagenológicos son de suma importancia para el diagnóstico de la 

sinusitis maxilar odontogénica. Las radiografías dentoalveolares, la 

ortopantomografía y la tomografía computarizada de haz cónico son los principales 

elementos empleados. (3) (20) 

Las radiografías dentoalveolares son elementos idóneos para la evaluación a nivel 

de las estructuras dentarias, permite determinar presencia o ausencia de lesiones 

cariosas, lesiones a nivel de tejidos apicales, así como lesiones de tipo periodontal, 

aunque presenta sus limitantes, en primer lugar, sólo presenta una visión en 2D, 

tiende a sufrir distorsión esto dependiente de la angulación a la cual se toma la 

radiografía, así como sobreposición de estructuras. (20) 

Little RE. et al., Shabazian M. et al. Mencionan en sus respectivos estudios, las 

radiografías convencionales presentan un margen de error entre un 55% y 86% en 

el cual no puede identificarse una patología dental que se relaciona con una sinusitis 

maxilar odontogénica. (3) 
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Por su parte la ortopantomografía ofrece una visión más amplia de las estructuras 

anatómicas como lo es el maxilar, aunque pierde sensibilidad para detectar lesiones 

periapicales. (3) 

La tomografía computarizada 

de haz cónico es considerada el 

auxiliar por excelencia para el 

diagnóstico de patologías de los 

senos paranasales, esto por 

sus ventajas que presenta 

sobre otros estudios entre las 

que se encuentran: permiten 

una evaluación tridimensional 

(3D), mayor precisión en los 

cambios morfológicos del seno maxilar y su asociación con los dientes, tejido óseo 

y patologías sin distorsiones o superposiciones de estructuras adyacentes, mejor 

resolución y menor exposición a radiación. (23) 

Shabazian M. et al. Menciona que se puede omitir hasta un 60% de las patologías 

periapicales cuando se emplean radiografías periapicales en comparación con la 

tomografía computarizada. (20)   

13 Hallazgos radiográficos en la sinusitis maxilar odontogénica 

Como se ha mencionado anteriormente los principales factores etiológicos de la 

sinusitis maxilar odontogénica son los procesos infecciosos tanto de origen 

endodóntico como periodontales.  

La progresión de la infección hacia los tejidos profundos tiene como consecuencia 

una respuesta inflamatoria de la mucosa respiratoria. (23) 

Radiográficamente en condiciones normales, la mucosa respiratoria (membrana de 

Schneider) la cual radiográficamente no logra apreciarse, presenta un grosor 

alrededor de 1 mm, aunque un grosor de 2 mm también se considera fisiológico, los 

Ilustración 27 Ejemplos de sinusitis odontogénica A) Radiografía 
periapical (perdida hueso alveolar) B) Tomografía computarizada (mayor 
resolución) (tomado de Craig, diagnóstico de la sinusitis odontogénica de 

origen endodóntico) (22) 
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procesos inflamatorios pueden provocar un aumento de 

10 a 15 veces su grosor, haciéndose visible 

radiográficamente y su expresión como una banda 

radiopaca de dimensiones variables que involucra tanto 

el piso como la pared lateral del seno maxilar. Un espesor 

superior a los 5 mm se considera patológico, revelando 

alteraciones en la función mucociliar (23)  

Stefano Di Girolamo et al. En su estudio propone una 

clasificación basada en el engrosamiento (estado) de la 

mucosa respiratoria, su extensión en el seno maxilar, así 

como un algoritmo en su manejo. Su clasificación se basa 

en cuatro estadios (clases) y clasifica su extensión sobre 

el seno como localizada o concéntrica. (24)  

A continuación, haremos una descripción general de dicha clasificación.  

Clase I 

Consiste en un engrosamiento de la mucosa menor a 2 mm. La afectación suele ser 

unilateral. (24) 

Clase ll 

El autor divide esta clase en dos subclases A y B. La primera de ellas presenta un 

engrosamiento de la mucosa de 2-5 mm, localizado en el piso del seno maxilar, lo 

cual lo considera parafisiologico. Por su parte la subclase B presenta un 

engrosamiento superior a los 5 mm, aun localizado en el piso del seno maxilar. (24) 

Clase lll 

Esta clase también presenta dos subclases A y B. Agrega pacientes con 

alteraciones en la función sinusal, agregando signos radiográficos: opacificación, 

aumento del grosor concéntrico de la mucosa maxilar con oclusión del complejo 

Osteomeatal, así como el compromiso de otros senos paranasales. (24) 

Ilustración 28 Clase ll: exploración 
ortopantomografía y CBCT paciente 

con engrosamiento de la mucosa 
mayor 2 mm (tomado de Di 

Gilaromo, sinuplastias maxilares 
odontogénicas: una clasificación 

radiológica) (24) 
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Por su parte el autor clasifica la subclase B a pacientes que presentan alteraciones 

de la función sinusal con presencia de pólipos nasales, quistes o mucoceles. (24) 

Clase IV 

Clasifica a los pacientes con presencia de comunicación oroantral, como 

complicación de diversos factores etiológicos. (24) 

Vidala F. et al., Coutinhoa T.M. et al, En su estudio sinusitis odontogénica: una 

revisión exhaustiva menciona: existe una amplia correlación hasta en un 80% entre 

el engrosamiento de la mucosa y la presencia de una lesión apical de origen 

endodóntico. (25)  

La gravedad de dicho engrosamiento varia dependiente de los siguientes factores; 

el primero de ellos se debe al tamaño de la lesión apical, el segundo factor 

corresponde a la cercanía de dicha lesión con el piso del seno maxilar. (25) 

Por su parte la perdida ósea severa como consecuencia de la enfermedad 

periodontal también presenta una correlación con el engrosamiento de la mucosa 

del seno maxilar. Este engrosamiento de la mucosa es proporcional a la severidad 

de la enfermedad periodontal. (25)  

14 Principios del manejo de la sinusitis maxilar odontogénica  

El manejo y tratamiento de la sinusitis maxilar odontogénica se conforma en dos 

etapas, la primera de ellas denominada etapa no quirúrgica, la cual se basa en el 

manejo de los factores etiológicos de la enfermedad, así como la administración de 

fármacos específicos, por su parte la segunda etapa o etapa quirúrgica pretende el 

Ilustración 29 Imágenes tomografía computarizada de haz cónico A) Seno sin engrosamiento B) engrosamiento menor 3mm 
C) pólipo sinusal (tomado de Bisla, evaluación de la relación entre infecciones odontogénicas y cambios en el seno maxilar) 

(23) 
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empleo de técnicas quirúrgicas específicas cuando las medidas empleadas en la 

primera etapa no han sido suficientes para la resolución del proceso infeccioso. (20) 

Wang KL. et al. Revelo en su estudio con 55 pacientes, que el 10 % de los sujetos 

presentaron una respuesta positiva solo con tratamiento farmacológico, un 10% solo 

con tratamiento dental, el 33% con cirugía endoscópica y el 33% presentaron una 

resolución con cirugía dental, así como endoscópica. (20) 

14.1 Manejo del factor etiológico (Tratamiento dental) 

El objetivo de esta primera etapa consiste en la eliminación de los factores 

etiológicos que indujeron el comienzo del proceso infeccioso, sin importar su 

etiología e impide la resolución de este. (20) 

Los procesos degenerativos del tejido pulpar (necrosis pulpar) tienen la capacidad 

de diseminación hacia tejidos profundos. El abordaje de este tipo de factores 

predisponentes se basa en la eliminación del tejido necrótico mediante la 

instrumentación, desinfección y obturación del sistema de conductos radiculares. 

(20) 

Así mismo el retratamiento de aquellos dientes que presentaron tratamientos 

endodónticos previos fallidos o con sintomatología aun presente es una forma de 

eliminar un foco con potencial de diseminación. (20) 

Por su parte la enfermedad periodontal avanzada predispone a la diseminación de 

procesos infecciosos, a partir de la migración patológica de los tejidos periodontales, 

el desarrollo de lesiones endodónticas y posible pérdida dental. Un diagnóstico 

adecuado permite la valoración de aquellos dientes que presentan un buen 

pronóstico empleando la terapéutica periodontal, así como la extracción de los 

dientes con un mal pronóstico. (20) 

14.2 Manejo del factor etiológico (Farmacología)  

El manejo del factor etiológico se complementa con la administración de un 

esquema de antibióticos adecuado o específico para el tipo flora bacteriana 
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presente en la sinusitis maxilar odontogénica, el cual existe un predominio del tipo 

anaerobio. (3) 

Zirk M. et al. Menciona en su estudio se debe administrar un esquema 

antimicrobiano dirigido a las bacterias tanto aerobias como anaerobias, por esta 

razón se prefiere la combinación de amoxicilina con ácido clavulánico como primera 

elección, el cual evita la inhibición del efecto terapéutico por acción de 

betalactamasas. (3) 

Zirk M. et al. También evaluó la susceptibilidad de diversos antimicrobianos hacia la 

flora bacteriana presente en un grupo poblacional de 121 pacientes, de los 

antimicrobianos evaluados, la piperacilina presento una mejor susceptibilidad con 

un 93%, seguida de la ampicilina 80%, ambas combinadas con un inhibidor de 

betalactamasas. (3) 

Este mismo autor menciona alternativas para aquellos pacientes que presentan una 

hipersensibilidad a las penicilinas, el empleo de las fluoroquinolonas está indicadas, 

principalmente el moxifloxacino con una susceptibilidad del 82%, una segunda 

alternativa seria la administración de tetraciclinas con un 62% de susceptibilidad. (3) 

Mehra P. et al. Por su parte menciona se recomienda la administración de ampicilina 

o piperacilina-tazobactam como inhibidor de betalactamasas. (3) 

14.3 Tratamiento quirúrgico  

El objetivo de esta segunda etapa consiste en la resolución del proceso infeccioso 

mediante la implementación de técnicas quirúrgicas específicas para el manejo del 

seno maxilar. La técnica Caldwell y la cirugía endoscópica de senos paranasales 

son las dos vías de abordaje indicadas para las patologías del seno maxilar. (20) 

14.4 Técnica Caldwell-Luc  

Técnica descrita por primera vez por George Caldwell en 1893 posteriormente por 

Henri Luc en 1897. (26) 
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Se considero la mejor opción para el abordaje de las patologías que involucran al 

seno maxilar, aunque actualmente existen otras alternativas para su abordaje como 

la cirugía endoscópica paranasal la cual presenta diversas ventajas sobre esta. (26) 

Aunque esta técnica ha perdido validez se considera eficaz para el manejo de 

lesiones odontogénicas, neoplasias, así como traumatismos. (26) 

La técnica está constituida por dos etapas: la primera de ellas consiste en la 

perforación del seno maxilar a través de la fosa canina, posteriormente se realiza la 

extirpación de la mucosa respiratoria (membrana de Schneider). (26) 

La segunda etapa se continua con la creación de una ventana (antrostomia) en el 

meato nasal inferior, para permitir un contra drenaje intranasal a través de este 

meato inferior. (26) 

Posteriormente se realizaron modificaciones en la técnica, principalmente en la 

eliminación de la antrostomia, esto por el aumento de la presencia de 

complicaciones postoperatorias, así como no presentar evidencia concreta de los 

beneficios de hacer esta maniobra. (26) 

La principal desventaja del empleo de esta técnica son las complicaciones que 

presentan los pacientes posteriormente a la cirugía las cuales pueden clasificarse a 

corto o largo plazo. (26) 

Las complicaciones a corto plazo se encuentran: inflamación facial, dolor en zona 

de las mejillas, dolor dental, así como periodontal (encías), dehiscencia de la herida, 

así como edema periorbitario. (26) 

Las complicaciones a largo plazo se destacan: fistula oroantral, así como lesión del 

nervio infraorbitario. (26) 

Haung YC et al. Menciona, se debe enfatizar que la mucosa sinusal pierde su 

función de limpieza, por lo tanto, el drenaje sinusal ya no puede realizarse 

fisiológicamente. (20) 



 

 

41 
 

Actualmente esta técnica la cual ha presentado modificaciones se sigue 

considerando como una alternativa eficaz en el tratamiento de la sinusitis 

odontogénica como tal o en una versión modificada, además de emplease en 

conjunto con la cirugía endoscópica principalmente para facilitar el acceso al seno 

maxilar cuando la cirugía endoscópica no es suficiente. (26) 

14.5 Cirugía endoscópica del seno maxilar  

Actualmente la cirugía endoscópica para senos paranasales se considera la 

principal opción en el tratamiento de la sinusitis maxilar odontogénica, presenta 

diversas ventajas a comparación de la técnica Caldwell-Luc. (20) 

Consiste en una serie de técnicas quirúrgicas cuyo objetivo es hacer permeable el 

ostium del seno maxilar, restaurando la limpieza del complejo mucociliar, evitando 

alteraciones funcionales de este. (20) 

Las ventajas que presentan estas técnicas sobre un abordaje mediante la técnica 

Caldwell-Luc son evidentes: permite la resolución de la patología paranasal 

manteniendo la funcionalidad del seno maxilar, disminución considerable de las 

complicaciones postoperatorias, técnica mínimamente invasiva, reducción del 

tiempo de hospitalización. (20) 

14.6 Técnicas empleadas en el manejo de la sinusitis odontogénica  

14.6.1 Sinuplastia con balón   

También llamada dilatación con catéter en 

globo (BDC) descrita en 1993, denominada 

como un abordaje mínimamente invasivo 

empleada para el tratamiento de la sinusitis. (27) 

Brinda diversas ventajas en comparación a 

otros abordajes quirúrgicos, en primera 

instancia como su nombre los indica una 

minimización del trauma tisular, provoca menor 

Ilustración 30 Sinuplastia con balón (tomado 
de McCormick, manejo endoscópico de las 
enfermedades del seno maxilar de origen 

dentoalveolar) (27) 
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alteración en la mucosa respiratoria, así como menores cambios morfológicos en 

las estructuras anatómicas. (27) 

Otra ventaja que permite esta técnica es la evasión del tejido cicatrizal, así como la 

atresia del ostium que es común encontrar en otro tipo de abordajes. (28) 

Se ha reportado una mejoría en la permeabilidad posterior a la cirugía, así como el 

mantenimiento de dicha permeabilidad, permite una recuperación más rápida, esto 

por clasificarse como un abordaje ambulatorio. (28) 

Esta técnica se basa en la introducción de un catéter hasta el ostium del seno 

maxilar (recordando que es la principal vía de drenaje del seno maxilar hacia la 

cavidad nasal). (29) 

Dicho catéter se infla alrededor de 8 a 12 bares durante algunos segundos, lo que 

permite un aumento en la amplitud del ostium, lo que permite una mejoría en el 

drenado del seno bloqueado. (29) 

El objetivo de esta técnica es permitir dilatar el ostium maxilar sin la eliminación de 

tejidos, así como la preservación de la mucosa que reviste 

el seno maxilar, permitiendo mantener el aclaramiento ciliar. 

(28) (29) 

14.6.2 Antrostomia meatal media  

Técnica que consiste en la realización de una apertura 

(cavidad) en el maxilar, que permita tanto el flujo como el 

drenaje correcto a nivel del meato medio, esta técnica 

continua con el principio de mínima invasión, por lo tanto, la 

mucosa respiratoria debe conservarse al máximo para 

favorecer la correcta regeneración evitando la formación de 

tejido cicatrizal fibroso no funcional. (30)  

Esta técnica se basa en el uso de endoscopios para su 

realización, la identificación e integración del ostium maxilar 

Ilustración 31 Imágenes 
endoscópicas de 

antrostomia del meato 
medio (tomado de Saltis, 
abordajes endoscópicos 

extendidos al seno maxilar) 
(32) 
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dentro de la antrostomia es parte fundamental de esta técnica, la literatura indica 

que la no involucración de este puede comprometer el resultado de la cirugía 

provocando una reinfección o persistencia de los síntomas. (31) 

Este tipo de abordaje presenta diversas ventajas entre las que se encuentran: 

permite un acceso adecuado para la ventilación, técnica adecuada para el drenaje 

de exudado purulento, manejo de proceso inflamatorios menores, se considera 

como una técnica simple y fácil de realizar. (32) 

14.7 Complicaciones de la cirugía endoscópica de senos paranasales  

La cirugía endoscópica funcional de los senos paranasales se considera como una 

intervención quirúrgica comparativamente segura, su tasa de complicaciones es de 

un 5% para complicaciones de carácter menores, por su parte las complicaciones 

de carácter mayor representan un 0,5%. (33) 

Las complicaciones menores generalmente no presentan consecuencias graves. (33)  

Entre las principales complicaciones se encuentran incluidas: epistaxis, sinequias, 

cornete medio lateralizado, hiposmia, hematoma orbitario, hemorragia arterial 

(esfenopalatino), déficit visual, diplopía, así como lesión del conducto lagrimal. (33) 

15 Abordaje de la sinusitis maxilar odontogénica  

Como se ha mencionado, actualmente no se ha publicado una guía exacta sobre el 

orden adecuado del empleo de los elementos en el tratamiento de la sinusitis 

maxilar odontogénica. (3) 

Se ha demostrado que tanto el manejo de los procesos infecciosos de origen dental, 

así como el empleo de la cirugía endoscópica proporcionan excelentes resultados. 

(3) 

Workman AD. Et al. En su estudio recomienda, en caso de la presencia de una 

fuente de infección dental, el tratamiento debe abordar en primera instancia la 

patología dental. (3) 
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Si la sintomatología persiste, se recomienda el empleo de la ESS (cirugía 

endoscópica paranasal por sus siglas en inglés) especialmente si el complejo 

osteomeatal se encuentra bloqueado, así como un engrosamiento de la mucosa 

que involucre la mitad del seno maxilar. (3) 

Por su parte Craigt et al. Sugiere el empleo de la ESS, logra una resolución más 

rápida de la sintomatología como tratamiento primario. Sin embargo, desde un punto 

de vista fisiopatológico, sería más razonable el abordaje dental como primera 

instancia. (34)  

Byung Joo et al. En su estudio de los 33 pacientes el cual se realizó un abordaje 

dental como primera instancia, 22 de ellos (67%) tuvieron una resolución completa 

del proceso infeccioso solo con dicho tratamiento. (34) 

Mattos et al. Reportó que el 52% de los 43 pacientes que involucró en su estudio su 

abordaje primario consistió en el tratamiento dental, sin el empleo de la cirugía 

sinusal, los cuales respondieron favorablemente al proceso infeccioso. (34) 

John R. Craig et al. En su estudio manejo de la sinusitis odontogénica: declaración 

de consenso multidisciplinario menciona, los autores consideran que la gravedad 

de los síntomas sinusales debe ser un elemento a tomar en cuenta para la toma de 

decisiones al seleccionar una modalidad en el tratamiento primario. (35) 

Si los pacientes presentan síntomas nasosinusales significativos y quejas dentales 

mínimas, se debe considerar la ESS como tratamiento primario para una resolución 

más rápida de los síntomas. (35) 

Si el afectado presentan síntomas dentales prominentes y sintomatología sinusal 

tolerables, se debe realizar un tratamiento dental primario, seguido de la ESS, si es 

requerida. (35) 
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16 Farmacología en el manejo de la sinusitis maxilar odontogénica  

16.1 Betalactámicos  

Su mecanismo de acción consta en la inhibición de la síntesis y el entrecruzamiento 

del peptidoglucano, el cual es indispensable para la formación de la pared 

bacteriana. (36) 

Los betalactámicos se clasifican en cuatro grupos esto dependiente de su 

estructura, así como de su espectro: (36) 

Penicilina G, Penicilina V, Isoxazolilpenicilinas, Aminopenicilinas (amplio espectro) 

(36) 

La penicilina es el antibiótico de elección para infecciones bacterianas en boca. (36) 

En este trabajo solo se mencionará los betalactámicos indicados para el tratamiento 

de la sinusitis maxilar odontogénica. (36) 

16.1.1 Amoxicilina con ácido clavulánico  

Fármaco clasificado en la familia de las aminopenicilinas o penicilinas de amplio 

espectro, el cual el fármaco prototipo de esta familia es la ampicilina, del cual 

presenta diferencias farmacocinéticas, principalmente mejorías en su estabilidad en 

el medio acido, así como mejoras en su absorción intestinal. (36) 

Amoxicilina es sensible a la acción de betalactamasas, por lo cual debe asociarse 

a inhibidores de estas para ampliar su espectro, por lo tanto, se presenta con ácido 

clavulánico. (36) 

Indicaciones terapéuticas  

Indicadas para S. pyogenes, así como cepas de S. pneumoniar, H. influenzae los 

cuales son patógenos de las vías respiratorias superiores. Este fármaco es eficaz 

en infecciones como sinusitis, otitis media, así como bronquitis crónica. (37) 
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16.1.2 Piperacilina 

Al igual que la amoxicilina, la piperacilina es un fármaco perteneciente a la familia 

de las aminopenicilinas, junto con la mezlocilina y la azlocilina conforman el grupo 

de las ureidopenicilinas. (37) 

Posee una actividad similar a la penicilina frente a especies grampositivas. En 

combinación con un inhibidor de betalactamasas (piperacilina-tazobactam) tiene el 

espectro antimicrobiano más amplio de las penicilinas. (37)   

Indicaciones terapéuticas 

Indicada para procesos infecciosos graves causados por bacterias gramnegativas, 

generalmente a nivel intrahospitalario. Se encuentra indicada para el tratamiento de 

bacteriemias, neumonías e infecciones de vías urinaria, debido a microrganismos 

resistentes a penicilina G, así como ampicilina. (37) 

16.2 Corticosteroides intranasales  

Los corticosteroides administrados por vía nasal permiten la reducción tanto del 

proceso inflamatorio, así como el edema de la mucosa respiratoria, por esta razón 

presentan su indicación para el tratamiento complementario de la sinusitis 

bacteriana, tanto en pacientes adultos como pediátricos. (38) 

Los métodos de administración incluyen: gotas, aerosoles, así como nebulizadores. 

Estos fármacos también se presentan en forma tópica, aunque no es la principal 

elección esto debido a la cantidad de esteroide que entra en contacto con la mucosa 

del seno paranasal. (39) 

Los corticosteroides nasales empleados en el manejo de la sinusitis se clasifican de 

acuerdo con su generación: (39) 

Esteroides de primera generación:  

Dipropionato de beclometasona, Acetonido de triamcinolona, Flunisolida, 

Budesonida. (39) 
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Esteroides de segunda generación:  

Ciclesonida, Furoato de fluticasona, Propionato de fluticasona, Furoato de 

mometasona, así como Fosfato de sodio de betametasona. (39) 

Se ha demostrado mediante ensayos que la administración de glucocorticoides 

intranasales (principalmente de segunda generación) como la mometasona, 

fluticasona o flunisolida o beclometasona, como terapia adyuvante aumenta la 

respuesta a la sintomatología presente. (39) 

16.3 Antihistamínicos 

La histamina se define como una monoamina multifacética, presenta una multitud 

de efectos en el cuerpo, esto dependiente del receptor y ubicación al cual se unirá. 

La secreción de histamina por parte de células inmunitarias por ejemplo provocará, 

eritema, enrojecimiento, congestión nasal y broncoespasmo. (40) 

Las células responsables de la síntesis, almacenamiento y secreción de la histamina 

son principalmente los mastocitos y basófilos, los primeros de ellos distribuidos en 

el tejido conectivo, los segundos como circulantes del torrente sanguíneo. (41) 

En el cuerpo existen cuatro tipos de receptores para la unión de la histamina: H1, 

H2, H3, H4. (40) 

Receptores H1 

Es responsable de la activación del nervio sensorial estimulada por histamina que 

produce estornudos, prurito y edema, así como su contribución para provocar 

enrojecimiento, taquicardia e hipotensión, se expresa en neuronas del sistema 

nervioso central, células epiteliales, endoteliales, células cardiacas, así como del 

musculo liso, células correspondientes al sistema inmunológico (neutrófilos, 

eosinófilos, monocitos, macrófagos, células dendríticas y linfocitos B y T) (40) 
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Clasificación  

Los antagonistas de los receptores H1 se clasifican como agentes de primera y 

segunda generación o también conocidos como sedantes y no sedantes 

respectivamente. (40) 

Antihistamínicos de primera generación:  

Difenhidramina, Dimenhidrinato, Hidroxizina, así como Prometazaina son algunos 

ejemplos de los agentes de esta primera generación. (40) 

Antihistamínicos de segunda generación:  

Este grupo está conformado por: Cetirizina, Levocetirizina, Loratadina, 

Desloratadina y Fexofenadina, este grupo se caracteriza por presentar una mayor 

selectividad hacia los receptores H1, presentando mínimas propiedades 

anticolagenicas, como sequedad de boca, estreñimiento o visión borrosa. (40) 

Los antihistamínicos se encuentran indicados para el tratamiento de la rinosinusitis 

de tipo alérgica, por lo tanto, en los casos de sinusitis bacteriana los antihistamínicos 

no forman parte del esquema de fármacos indicados para este tipo de infección. (38) 

La ausencia de la liberación de histamina por parte de los mastocitos es el factor el 

cual los antihistamínicos no se encuentran indicados en realidad, son 

contraproducentes por presentar propiedades anticolinérgicas, esto se expresa por 

el aumento de la viscosidad de la descarga sinusal (moco) por lo tanto una 

disminución de la función mucociliar. (38) 

Por lo tanto, los autores no recomiendan su uso ya que su mecanismo de acción no 

es relevante en la fisiopatología de la sinusitis. (38) (42) 

16.4 Soluciones salinas 

La irrigación salina se encuentra indicada como un coadyuvante en el tratamiento 

de la sinusitis, mejorando las condiciones del entorno, en primera instancia permite 

la limpieza mucociliar, así como una mejora en la función ciliar, agregando la 
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eliminación del antígeno causante del proceso infeccioso, esto mediante acción 

mecánica. (38) 

17 Principales complicaciones 

Un manejo inadecuado de la sinusitis maxilar odontogénica puede provocar la 

diseminación del proceso infeccioso originando diversas complicaciones de tipo 

extrasinusales, las cuales pueden generar afectaciones en diversos niveles, 

induciendo incluso la mortalidad del paciente. (43) 

Las complicaciones originadas a partir de la sinusitis maxilar odontogénica pueden 

clasificarse en tres tipos: complicaciones de tipo orbitarias, complicaciones de tipo 

intracraneales y complicaciones óseas. (43) 

17.1 Complicaciones de tipo orbitarias  

Este tipo de complicación presentan una alta prevalencia de presentarse en 

comparación a las dos últimas con un porcentaje cercano al 80%, además 

presentan una mayor afinidad en pacientes pediátricos en comparación a pacientes 

adultos. (43) 

El grupo de complicaciones orbitarias incluye: celulitis o absceso preseptal, celulitis 

postseptal (orbitaria), absceso subperióstico, absceso orbitario, así como trombosis 

del seno cavernoso. (43) 

17.2 Complicaciones de tipo intracraneales  

Presentan una menor prevalencia en relación con las de tipo orbitarias con un 

porcentaje entre un 15 y 20% de presentación, aunque presentan una mayor 

prevalencia en pacientes adultos. (43) 

El grupo de complicaciones intracraneales incluye: meningitis, cerebritis, absceso a 

nivel (epidural, subdurales o intraparenquimatosos) o trombosis del seno venoso 

cerebral. (43) 
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17.3 Complicaciones de tipo óseas 

Con un menor porcentaje en prevalencia se encuentran las complicaciones de tipo 

óseo las cuales presentan un porcentaje hasta en un 10%. (43) 

Este tipo de complicaciones incluyen: osteomielitis de la pared del seno maxilar, el 

cual puede inducir un absceso subcutáneo, fistula subcutánea o su posterior 

diseminación a complicaciones de los dos tipos anteriores. (43) 
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18 Conclusiones  

Los procesos infecciosos de origen dental no tratados conllevan al origen de una 

serie de complicaciones como consecuencia de su diseminación sobre los tejidos 

profundos, entre ellas se encuentra la sinusitis maxilar odontogénica, un proceso 

inflamatorio que afecta la mucosa que reviste al seno maxilar el cual da origen a 

una sintomatología la cual puede dificultar su diagnóstico por parte del cirujano 

dentista por su similitud con otras presentaciones de sinusitis.  

Factores morfológicos como la cercanía entre el seno maxilar y los dientes 

correspondientes a la zona posterior, principalmente molares y premolares, así 

como una cortical delgada predisponen a la afectación del seno maxilar por 

procesos infecciosos. 

Por su parte lesiones endodónticas con afectación de los tejidos apicales, así como 

la enfermedad periodontal avanzada son consideradas los principales factores 

etiológicos de la sinusitis maxilar odontogénica, esto se sustenta por la presencia 

de bacterias pertenecientes de la cavidad oral dentro de este proceso infeccioso, el 

cual se considera de carácter polimicrobiano, aunque prevalecen las bacterias de 

tipo anaerobias, también se han aislado bacterias pertenecientes a las vías aéreas 

superiores. 

Como se ha mencionado en nuestro trabajo su diagnóstico se dificulta, en primera 

instancia por su similitud de su sintomatología con otras presentaciones de sinusitis, 

en segunda instancia por la amplia variación en la presencia o ausencia de su 

sintomatología tanto sinusal como dental en algunos casos con ausencia total de 

esta.  

Diversos estudios han concluido en que la mayoría de los pacientes diagnosticados 

con sinusitis maxilar odontogénica presentaban rinorrea purulenta, así como mal 

aliento (halitosis) como signos característicos de este proceso infeccioso.  
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El diagnóstico de la sinusitis odontogénica se basa en la realización de una historia 

clínica completa (interrogatorio) un examen minucioso de la cavidad oral en busca 

de factores de riesgo o lesiones que predispongan al paciente, así como el empleo 

de auxiliares del diagnóstico entre los que se encuentran la tomografía el cual es el 

elemento de elección para la evaluación de los senos paranasales. 

Por su parte el tratamiento de la sinusitis maxilar se basa en dos etapas, la primera 

de ella se basa en la eliminación de los focos infecciosos (origen dental) mediante 

la terapéutica pulpar, periodontal o extracciones indicadas, así como un 

complemento basado en la administración de antimicrobianos indicados para el tipo 

de flora bacteriana entre los cuales se encuentra la amoxicilina con inhibidor de 

betalactamasas, así como la piperacilina con su respectivo inhibidor de 

betalactamasas.  

La segunda etapa consiste en el empleo de técnicas quirúrgicas que permiten el 

restablecimiento de la función nasociliar, la primera técnica empleada para su 

tratamiento fue denominada Caldwell-Luc posteriormente se empleó la cirugía 

endoscópica la cual presenta diversas ventajas en comparación a la primera. Entre 

las técnicas empleadas se encuentra la sinuplastia con balón, así como la 

antrostomia meatal media.  

Existe una controversia en el tiempo idóneo, así como el empleo en primera 

instancia de la cirugía endoscópica o un abordaje dental para una resolución 

adecuada del proceso infeccioso. En este trabajo se presentaron diversas posturas 

de autores, en los cuales podemos concluir que un abordaje dental (factor 

etiológico) en primera instancia seria benefactor antes del empleo del tratamiento 

quirúrgico.  

La omisión de un tratamiento de la sinusitis maxilar odontogénica puede generar 

diversas complicaciones en distintos tejidos o niveles: podemos encontrar 

complicaciones orbitarias, intracraneales u óseas. 
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