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Se da el nombre de sinusitis maxrilares a las inflamacio= 

nes primitivas o secundarias de la mucosa gus tapiza el seno 

maxilar, - : 

Desde antiguo se conoce la existencia de los senos maxi= 

lares,siendo Vasallo o Falopio los primeros que los describen 

pos teriormente ,Bordenave ,appoy ,Bartholin Lo Double, Zuckar= 

kandl ,Ssieur,Jacob,Cruber,etc. 

Aparte l‘ummnem el nombre de Hathsnell y Highmore, 

cólebre anatomista inglés,quién describió científicanente es= 

ta cavidad maxilar denomindndola "antrus” ,por lo cuál de la - 

conoce ut!ulmeo.n la misma,con el nombre de “antrus de 

Highmore" . 



Se diferencian de los senos esfenoidales y frontales que 

aparecen recien a los dos y quinoe años respectivamente, debid 

a que éstos comienzan su formación en el sexto mes de la vida 

intrauterina y se manifiestan en el recien nacido, como una 1i 

gera oxcavación que se extiende desde el surco lagrimal hasta 

el alvéolo del segundo molar, y lateralmente hasta el camal in: 

fraorbitario. Desde entonces crece lentamente adopta diversas 

formas y completa su total desarrollo al erupcionar las piezas 

dentarias permanentes. 

Al complepar su desarrollo, los senos maxilares son irree 

gulares y generalmente simétricos, ocupando casi tada la masa 

del hueso maxilar superior. Sus dimensiones son variables, sie 

do mayor en el hombre que en la mujer. También varía según lu'¿ 

razas dando en razón de su forma la fisonomía a la cara. La .I! 

pacidad del seno megilar es término medio de 10 a 14 c.o. pmu.¡ 

do llegar a cifras extremas entre 2 y 25 c.o. (sieur y :uob%. 

Esta variación determina la división en senos grandes, l-dilnm 

y pequeños, ';¡ 

Los senos grandes eon consecusncia de una reabsorción "", 
> & 

Eorada de las partes óseas vecinas, lo cual determina la rorué 

ción de unas prolongaciones sinuosas del antro, conm la »o¡¡nl¡i 

ente aproximación del mismo a zonas muy delicadas.



Estas prolongaciones son: la orbitaria, la cigomática, la nívqoh, 

lar, la prolongación palatina inferior y la palatina superior. 

De todas éstas prolongaciones la que nás nos interesa es la al= 

veolar; puesto que la misma determina una muy estrecha relación 

entre los áplces dentarios y el seno maxilas. 

Cpn respecto a su forma el seno maxilar semeja una pu‘n- 

de cuadrangular de base interna, vértice externo, cuatro caras 

y cuatro bordes. - 

Las caras son: anterior, superior, posterior e inferior, 

La pared anterior o yugal se relaciona con la mefilla, y correse 

ponás a la fosa canina. Hacia arriba y por debajo del borde or- 

bitario se encuentra el agujero suborbitario, que da paso al ner 

vio del mismo nombre, {ntimamente relacionado con la muoosa si- 

ausal lo qué explicaría el porqué de ciertos dolores neurálgicos 

on algunas sinusitis. Debido al delgado espesor de ásta pared, l‘ 

aproximadamente 1 mm., es que tambi“n se la conoce con el ¡¡onrd= 

de "pared quirúrgica", puesto que es ésta la vía de elección 

ra el tratamiento quirúrgico de las sinusitis (Caldwell = Lucje 

La pared superior u orbitaria es susamente delgada y co 

tituye el suelo de la órbita. La misma aloja en su espesor el 

conducto suborbitario, 

Las paredes posterior e inferior se pueden considerar cor 

una sola de forma convexa, correspondiendo a la fosa cigomátice 

Tienen un espesor aprozimado de 2 mm. 

Los bordes de la cavidad sinusal som cuatro: anterior, superio: 

posterior e inferior, Estan determinados por la unión de las p 

redes a la base del seno maxilar,



- 
Borde anterior: es de dirección vertical y está determinado por 

la unión de la pared yugal con la base del seño: taxilar. 

El borde superior ésta determinado pór la par-d orbitaria y la 

base o pared del seno mexllar (nasal), &s ds gran importancia 

por su relación con las cólulas etmoidales que a v"._“ puu%m 

en la cavidad sinusal. 

El borde posterior es muy ancho y corresponde al borde posterio: 

del maxilar, En éste lugar se encuentran alojados los nervios 

dentarios posnrier‘-: 

El borde inferior del seno macilar o suelo del mismo, tiene co- 

mo principal característica una gren varlabilidad (Galea). En 

términos generales presenta una ligera inclinación desde el al- 

véolo eanino, hasta el primer molar, para luego ascender …3 

el tercer molar. Esto a hecho que se considere a las raíces d_o]í 

primer molar como las más intimamente relacionadas con el suelt 

del seno. : = 

Hay casos en gue el declive es total desde el alvéolo canino 

hasta el tercer mobar, siendo éste por lo tanto el alvéolo más 

relacionado con el antro. EN otros cascs el piso del seno no 

tiene mayor declive siendo más bien horizontal, o ligeramente 

cóncavo hacia arriba (Galea). 

Los ápices dentarios se pueden relacionar conm el seno, ya sea 

penetrando en el mismo, produciendo una deformación de su piso 

llamado cúpula, o bien, dejando una separación ocupada por te- 

jido esponjoso. 

El Dre Galea corroborando las afirmaciones de zuckarkandl y Le 

Double y sobre 54 casos estudiados ha encontrado que en 51 

una mayor relación dento sinusal con el segundo molar up_o'
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por sus refces mesial, palatiaa y distal, en ese orden mpo_otí¡ 

vamente. Siguen en menor proporción el primer uwlar, tercer no-:“¡ 

lar, ngun¿o y primer prenolar. ; 

El vértice del seño maxilar es gencralmente truncado. 1 

gorresponde a la parte media de la cara interna del hueso —1“¡ 

y es casi siempre la parte más alta del seno maxilar. 

La base del seno maxilar está deda por la pared externa ' 

las fosas nasales. El cornete inferior divide ésta pared en dos 

partes: al segmento pósterosuperior y el segmento interointqr_iai? 

El segnanto pSsterosuperior de la pared interna 4e la base del | 

seno está tapizada por mucosa. Normalmente encontramos en él, a¡ 

ostiua maxilar u orificio principal, que comunica el seno maxile 

con las fosas nasales a nivel del meato medio. — 

Es probable encontrar unos orificios secundarios conocidos con 

el nombre de orificios de Giraldés o accesorios al seno. 

El segmento ánteroinfarior corresponde al meato inferior y es la 

vía de elecolén para afeotuar la punción exploradora del seno. 

En dicha pared án.torouforlor encontramos de adelante hacia atre 

la desembocadura del canal lácrimonasal, la apófisis auricular 

del cornete inferior y el palatino. ' 

AsÍ como el seno maxilar presenta variaciones en su forma y tama 

fio puede variar en lo que respecta a su cavidad, que si bien en 

la inmensa mayoría de los casos es única, se puede presentar di= 

vidida en dos partes por un tabique óseo. 

Gruber y Zuekarkandl han encontrado dividido eb seno maxilar, po 

un tabique completo en 5 de 200 casos lavestlgados, mientras que 

Sleur y Jacob sobre 150 casos añlo han encontrado un seno tabica 

de y de manera incompleta. A veces el tabigue es fr'i.,broúoon,k 

u



El seno maxilar está irrigado por la arteria maxiiar in= 

torua, por sus ramas esfenopalatinas, bucai, palatina, alveolar 

e infreorbitaria. Las venas son tributarias del plexo ptérigo= 

maxilar. Los linfáticos se confunden con los de las pituitaria. 

En cuanto a los filétes nerviosos, procedentes del orbitario y 

del un.úo esfenopalatino, se distribuyen por la mucosa del se- 

La membrana que tapiza el seno maxilar es una contimua- 

ción de la pituitaria y se conoce con el nombre de membrana de 

sehneider. ’ 

La mucosa del seno es normalmente mucho más delgada que 

la pituitaria, pero en caso de inflamación, puede llegar a te- 

ner un espesor de hasta 1 cm. Poco adherente a los planos pro= 

fundos, se fija en ellos con mayor firmeza a nivel del ostium 

maxilar. 

En un corte histológico se observan tres partes: una ca- 

pa de tejido fibroso muy fino, con célálas redondas conteniendo 

pestañas vibrátiles del tipo cilíndrico estratificado. Una capa 

media conteniendo gléndulas mucosas las cuales parecen ser las 

que dan origen a los pequeños quistes que se encuentran a veces 

en el interior del seno. La capa más profunda reviste la parod - 

úsea y está formada por un tejido fibreso denso, rico en glán= 

dulas fusiformes. Esta capa se caracteriza por la ausencia de 

elándulas.
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Lile- FISIULOGIA DUL SENO MAXILAR 

Los senos maxilares en estado normal adlo contimen aire, 

y durante la respiración debido a la diferencia de presión se 

produse la ventilación de los misuos entre el alre extemo e in 

terno. Esto se explica porque el alre durante el acto inspira= 

torio, al llegar a la porción olfatoria de las fosas nasales ;i-.r 

fectúa un movimiento circulary que al pasar frente al ostium 

—xúu enrarsce el aire contenido en los senos/ dando lugar cv 

una presión negativa. Esto se produce cuando la membreana sinu- 

sal se encuentra en estado norsal, pero cuando por alguna lesid) 

la misma pierde su permeabilidad por un aumsito en su espesor 

y ost:oo…onw de la luz del ostium maxilar ho se produce ese 

intercaxbio. Es de tener en cuenta ésta característica de per- 

meabilidad de la membrana sinusal cuando se realiza el trata= 

miento médico de las sinusitis basado en la difusibilidad de 

los antimicrobióticos. En la observación oa_u,tuip que realizó 

Ambrosio Puré en ciertas especies animales u basa la teoría ol: 

fatoria. En dichos animales a una mayor superficie de los senos 

maxilares habriá una mayor actividad olfatoria. Se ha comproba- 

do posteriormente que esto no se Lace extensivo al ser humano, 

porque la membrana sinusal no es sensible a los olores, 

Wayor sustenta la teoría de que los senos maxilares re- 

presentan el "calefón”" del aire inapirado. El aire sufráría un 

proceso de calentamiento y de humedificación, de ahí que las 

porsonas cue pañecen de alteraciones infiamatorias de la mem= . 
s » . 
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brana sinusal, sean propensas a adquirir mu,'i_‘o- y catarros. 

No obstante es discutida ésta teoría en razón de la escasa ' 

vascularización de 1.-1 membreana sinusal. 

Es posible a¿nit!.r que los senos maxilares tengan una 

función de resonador. Es sabido que todos los ¿rganas que es=e 

tán situados por encima de la glotis, tienen en mayor o menos 

;;mdo función de resonancia, lo cual si bien pasa desapercibi= 

do en casos normales, se pone de manifiesto cuando se altera 

la integridad de algunos de esos órganos. 

Para Tillaux el papel que desempeñan los senos maxila= 

res es de orden «ecánico dz sosten. En razón d: ser huecos ;un; 

tienen el volumen, conservan el equilibric de la cabeza sobre 

la columa vnrtobúl, confieren resistencia al armazón 8seo de 

la cara y disminuyen el pesc. 

Desde el punto de vista odontolégico, esta siagularí= 

sima función de los senos maxilares se argumenta estudiando en 

conjunto la anatomía del maxilar superior, siendo fácil obser= 

var que el proceso alveolar está sólldamente unido a la base 

del cráneo mediante tres pares de sólidas columnas o contrafue; 

tes, reforzados por varios arcos y trabas secundarias (Burcham 

Tres son las columnas, la frontonasal, la oip-¡uo( 

y la pterigoidea. Estas columnas se ven reforzadas por los ar= 

cos supraorbitarios, infraorbitarios, p,lntino. ancho arco mo= 

lar, arcos pterigoideos y los semi arcos nasales superior $ in 

ferior. A todo esto debemos sumarle el tipo de articulación de 

los huesos del nq!xnnr superior, lo cual nos lleva a la concliu: 

sión de que el maxilar superior está sdmirablemente construido



-- 

para recibir y distribuir las fuerzas provenientes del impacto 

masticatorio, Wn- manera que los delicados órganos de los sen- 

tidos que se encuentran en la cara y el cerebro, no sean exage 

radamente saoudidos durante el acto masticatorio. 
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lVe- ETIULUGIA D La SInU: 

Toda infección de los senos maxilares tiene su causa 

dentaria, nasal o parasinusal, 

Sinus de origen dentario.- Puede ser producida por necro- 

sis pulpar, compiicaciones de caries de cuarto grado, procesos 

apicales y fistulizaciones, paradentosis, manjobras opor¡,t.'o.- 

rías intempestivas (tratamientos de conductos, sobre obtura= 

ciones, esquirlas óseas, rafees y cuerpos oxttafio-, en seno), 

quistes dentígeros y mucoldes infectados, tumores, etc. 

Sinusitis de origen nasal.- Algunas enfermedades infecciosas 

como la neumonía, gripe, difteria, son todas afecciones que 

producen inflamación de la pituitaria; que por continuidad a 

traves del ostium lesionan la mucosa sinusal, son generalmente 

agudas y desculdadas se pueden transformar en crénicas. 

Sinusitis parasinusal.- Algunas sinusitis tienen su explicació 

en ciertos traunatismos, fracturas y tumores del maxilar y en 

la sífilis que en su periodo secundario tiene predilección por 

los huesos propios de la nariz y del paladar. En menos prop¿:- 

ción son causantes de sinusitis la tf¡bonuluh. sarampión, es 

carlatina, viruela, meningitis cerebro espinal, eto. 

Ciertas inflamaciones de los senos esfenoidales, etuoi- 

dal y frontal pueden dar lugar a un avance de la infección a 

los senos maxilares, verdaderas pansinusitis extremadamente de 

licadas por las complicaciones a que dan lugar. 
n * =.



Yo FOumas CLINICAS.= 5e pueden clasificar olínicamente las 

sinusitis en agudas, sub agudas y crónicas. 

La sinusitis aguda es en la inmensa zayoría de los casos 

de origen nasal. Se presenta con secresión serosa que con el 

tl‘up.a se transforma en purulenta. Puede pasar a un estado sub 

agudo y hacerse crónica. Para su curación no requiere interven- 

ción quirúrgica. s 

La sinusitis aguda de origen dentario dificilmente llega a la 
supuración, por lo que se aconseja eludir la operación. En este 

afección encontramos trastoros locales y generales, dolores 

inr_mruurlo- y dentarios, fiebre y decaimiento general del 

enfermo. El dolor es debido a la acumulación de secreciones 

por obliteraciones del ostium, el cual disminuye com el vacia= 

miento del seno. 

Como todes las inflamaciones la sinusitis con el tiempo se com- 

vierte en crdnica. La misma se presenta de una manera menos vic 

lenta, faltaudo geseralmente el dolor, escasas variaclones de 

tewperatura, sensibilidad a la presión y supuración intermitene 

te. 

En Xa sinusitis intervienen gérmenes siendo los más comunes el 

estrptococo, el neumococo y el estafilococo.El resultado de la 

lucha entre las defensas del individuo por una parte y la —ye: 

orunog acresividad de los elementos microbianos por otra deter 

mina distintas etapas o formas clínicas. 

M
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Sirusitis catarrale= Es una reaoción característica de las mu= 

cosas inflamadas que determinan la secreción de un exudado mu= 

coso o muco purulento. ; 

Un estadfo más avanzado de los procesos catarrales determina 1 

forma supurada. For las fosas nasales aparece un líquido que o 

el contenido patológico sinusal que desocupa el antro. 

La sinusitis caseosa es aquella en la cual el contenido sinus 

se mumntrn.eul. solidificado. Este contenido se elimina por 

los procediniantes qh&;&nl… 

son sinusitis latentes aquellos procesos silenciosos de los se 

nos que no se acusan por ninguno de los síntomas que le son ca 

raoterísticos. 
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Ve~ SINTUMATULUGIA Y EVOLUCION 

Los síntomas que se presentan a cónsideración del pro- 

fesional son dos: subjetivos y objetivos. 

Síntomas subjetivoss El dolor puede ser variable y de 

distinga intensidad. En las sinusitis agudas el dolor es fuerte 

por¿ es necesario extremar recursos para evitar/confundirles 

con las odontalgias. La vecindad con algunos nervios dek lugar 

a dolores neurálgicos que podrían inducir a uon:unieaoi. A ve- 

ces el dolor se localiza en la región de la tuberosidad maxilar 

o en la fosa canina, otras veces se lo encuentra en la región 

frontal o en la profundidad del ojo. ¢ 

En las sinusitis crónicas el dolor es raro y más diff- 

cil de localizar, siendo más común la sensación de pesadez o de 

tensién suborbitaria, la cual se acentúa con la flexidn de la 

cabeza, acceso de tos, estornudos, etc. Esta falta de dolor es 

la que determina que muchas veces las sinusitis crónicas pasen 

desapercibidas. 

Por lesión del epitelio olfatorio emxperimenta el enfer 

mo a veoes disminución del olfato. El desarrollo de pólipos y 

la presencia de exudados y costras determina una obstrucción na 

sal que puede llegar a ser muy acentuada. 1 

Manifiesta el paciente una depresión general, falta de 

voluntad para el trabajo, maihumor, alteración del pulso y fale 

ta de apetito.
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3fntomas objetivos: Unos de los más importantes o el 

derrame nasal, el cual se produce generalmente por las fosas 

nasales correspondiente al lado ntochd.vo.' En clertos casos la 

secreoldn puede ser bilateral por fractura o perforacidn del 

septun medio; a veces la secreción puede seguir la viá posterio 

y penetrar en el rinogarin. 

5e observa también hipertrofia y degeneración polipoi- 

de de la mucosa del comete y meato medio. Levantamiento de la 

mejilla, lagrimeo, fotofrobia y conjuntivitis del lado afectado. 

— Llegados a éste punto debemos dejar perfectamente esta- 

blecido que no es posible tomar ninguno de ésto$ síntomas de 

manera absoluta sino que debemos complemente:1ios y corroborare 

los posteriormente con los elementos auxiliares de dlagnéatico. 

La infección al seno maxilar puede ser llevada por con= 

tinuidad y por contiguidad. - 

For continuidad, la infección es lievada al seno maxilar a tra- 

vés del hueso esponjoso, y, interpuesto entre la cavidad sinu= 

sal y los ápices dentarios. La acumulación de gases, resultante 

de la necrosis dentaria de una pediodontitis alvéolo dentaria 

que en un estadio posterior formará un absceso o un flemón, Es- 

te proceso busca para su evachación el sitio de menor resisten= 

cia, por lo cual se dirige hacia la tabla externa, interna o 

b'en hacia el seno maxilar, produciendo la lisis ósea y la for- 

mación fistulosa consecutiva. : 

Llegada la masm purulonta al seno maxilar, se encuentrs 

con una mucoss elástica, produce un levantamiento de la -hn; 

dando lugar la formación de un botón o parulia sinusal; que eve 

luciona favorablemente con la sola eliminacidn del foco.
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La evolución del proceso,hace ¿ue la Goleoción purulenta 

de la mucosa del seno,de lugar al emplema dnul‘d.{pc según lgí¡ 

definición del Dr.Lermoyex,es una colección de pus,de procedene 

cia extrañaen la cual la mucosa no toma parte sctiva,pudiendo 

tolerar éxte proceso durents mucho tiempo sin inflamarse. 

A posteriori,cuando la mucosa del senc se inflama y toma — 

por eilo parte activa en la supuracidn,nos encontramos en pm—% 

sencia de una sinusitis maxilar, i 

Casos más ur;u.sozi aguellos en que se produce la lesión 

siñusal por otra vía que no sea la del conducto /r¡alouln,oa—' 

ser,la vía transpe:iodóndica en las paradentosise 

Pero no es ésta la úniéa forma como la infeoción puede ser 

lievada al seno maxilerjia infección dentaria,puede efectuarse 

taubida por vía sanguínea,linfática y merviosa,por consiguiente 

sin lesión del hueso interpuesto entre las rafces dentarias y 

el seno. 

Este hecho no dsbe ilamarnos la atención,que por lo denás 

es de observación corriente en Patología General,razón por la 

oudl es posible adultir a la infección focal como factor produs 

tor de sinusitis.
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El diagnóstico de la sinusitis maxilar dn origen doahej 

rio no es difícil, ya que se puede dar con el diente umn'sp' 

de la lesidn. 

En presencia de sinusitis aguda, la cantidad de lfltfl.’ 

| 
| 
| ! 

mas, nos da suficientes elementos de diagnástico sin tener q-"¿ 

recurrir al exdmen rinosoópico. No obstante, en ¡ciertos casos - 

erónicos es necesario recurrir a los slementos suxiliares de 

diagndstico como ser: distintos signos, diafanoscopía, radio- 

rafía y púneida exploradora. 

Signa de Fraenkel: Consiste en hacer tomar al ostium 

maxilar, una posición deckive con respecto al seno maxilar; lo 

cual se logra haciendo inmclinar la Cabeza del enfermo hacia a- 

delante apoyada sobre el hombro opuesto al seno sospechoso. 

Este elgno tiene valor cuando es positivo; el caso contrario 

no significa la ausencia de la lesión sino que pudiera suceder 

que en ese zomento sl seno estd vacío y se llena posteriormente 

En olertos casos, que por cierto no son los más comunes, es da= 

ble observar gue el condñcto maxilar está alto, posición ésta 

que favorece la tetención de exudados. 

Signo de Hajek: Al igual que el anterior sólo tiene va- 

lor cuando es positivo y consiste en que a nivel del meato me- 

dio del seno enfermo aparecen secreciones cuando el enfermo se 

suena la nariz a sacudidas y con fuerza:, tapándose la ventana 
É 

nesal que se supone sana.



Signo de Hering o de la diafanoscopía: Estando el enfer- 

mo en una ;¡;nn ;b;om. se le ¡.n;mdmn en la boca una lampa- 

-rita de 6 a 12 voltios. sn ubica la lamparita en la parte medin 

del paladar y al tiempo que el paciente cierra la boca se obse 

va que los campos de la nariz y mejilla aparecen lluminados en 
caso de ser el resultado negativo, en caso coñtrario aparecen 
obscuros los campos ump¡n¿i—um al lado afectado a través 

del globo ocular, se observa por lo general un reflejo pupilar 

oo, que falta cuando <l seno está afostados 

+ Durante fl n&n- diafanoseó- 

pico en tn caso u …m. la pupila correspondiente ul 

lado afectado permanece obscuraó 

Simo de Garel-Burger: Al efectuarse la diafanoscopía, 
cerrando el paciente los párpados sólo percibe la luz con el 
ojo del lado sano. 

Signo de coolidge: Se coloca la lámpara “…súpie- 

en el suroo vestibular superior lo más posteriormente posible 

y se observan los campos correspondientes a cada seno por sepa 

rado. 

Radiografías: Ya sea la misna $ntra o extraoral es un 

elenento indispensable de diagnóntico. 
La intreoral nos de la imagen de cada pleza dentaria, procesos 

apicales y su relación con el piso del seno maxilar. Las extra 

orales nos permiten un estudio detallado de los senos y su ii— 

» lación con las cavidades paranasales. 

En las rediografías extraorales en que el diagnéstico se esta- 

blece por constraste con las nvidud!- orbitarias ( que contie- 

nen substancias orgánicas y lícuidos)



— Agrogaremos la téenica del Prof, Squirra "cue _han propor= 

ciona una amplia visión de los senos frontales, esfencidales y 

etmoldal, y para la comparación de Las sombras que nos revela- 

ría el dlagndstico, no es necesario tomar como reparo la érbit 

sino la sombres®de la apertura de la boca abierta, coincidente 

con la de los senos «mau;ywfi&ii mismo =e pueden obtener 

radiografías por-contraste inyectando en el seno tÁ-í o cuatro 

oe¡ñ.f—t'ru t'b… de lipiodol o de yodipina. El exámen radio 

gráfico por éste y nos, permite apreclar el contomo ógeo 
y la mucosa. 

…: Es un buen )m—i…ta pare explo= 

rar el contenido de la cavidad sinusal, Lo @lld&t exploradora 

puede hacerse a nivel del mento medic, pero lo más correcto es 

hacerla en el meato inferior. La técnica más adecuada para e- 
fectuar ésta operación es aquella que previa anestesia del mea 

to inferior a uno y medio o dos centímetro por detrás de la ca 

beza del cornete uforiu y buscando m¡… la parte más eita 

del meato inferior ¡z:u sumamente ¡n¡¿mdh se apoya la extre 

midad de la agujay con una ligera presión se cae en la cavidad 

sinusal. 

-1 la exploración resultara negativa se puede inyoctar en 

seno tres o cuatro centimetros cúbicos de suero fisiológico 

estéril y efectuar luego el exámen hutirm¿gíu del mismo. 

'La punción puede practicarse no sóúlo para‘explorar el con 

tenido sinusal, sino también para efeqtuny lavajes de seno, 



En los primeros nút&gl&s'géí—; infección, ya sea la mis 

ma parulla o empiema sinusal con la eliminación precoz del £ 

co apical, se crea una viá de druni¡ por donde se elimina el 

contenido ¡W¡l- 

in casos de sinusitis aguda, luego de «l& eliminacidn de 

foco infeccioso es conveniente efsctuar unos J¿uvq¿u de seño, 

evitando lesionar bajo ningln concepto, la mucosa antral. 

En cuanto a las sinusitis crónicas rara vez curan com i 

rrigaciones ¥ las más de las veces requieren la intorvenoión 

del cirujano. Esto se hace extensivo a todas aquellas lesione 

sinusales en les cuales encontramos quistes o tumores, 

Complicaciones graves como consecuencia de una sinusiti 

son excepcionales y es posible afirmar que el pronóstico de ls 

sinusitis maxilar de otigen dentario es en ;finnl bnnig;o.



El tratauiento de la sinuoitis maxilar, está condieions 

do.a la naturaleza de la afección y al disgnéstico, 

be lo que antecodo podewos dividir el tratamiéento en conserve 

dor y áWW- A su vez el mwmuw mxtrmdar lo pode 

dos subdividir en loeal y gecar 

al trataniento quirárelco m _u…¿i¿—g 6n aquellos ca= 
808 en que hay una acentuada eronicicad de la Lesión, sfnto= 
as de vonmgestión de la cara, retención, dolores fuertes y 

flebre, y además peligro de compiicacién orvitaria, no se va- 
ellará en intervenir com nimvwn de abrir una anplia vía de 

 Grenaje y p&… totaluente ¡¡ ujl_n -d;uw¡, 

según el Br- Segura: "La sinusitis maxilar us no cura 
con msdia docena de lavajes debe ser tratada quirúrgicazente" 

de debe respetar al extrezo la mucosa antral, puesto qu 
todo seno cumteado Ao vuslve a curar, debido a que su suporfi 

Cis ósea se pubre de tejido fibroso de neofornación, ol oual 
aloja ánculos muertos qu .fu,h.l_iqm la reinfección., Además 3e 

deba ragordar que el curetaje sin control y ocausionando trau- 

matismo, que despoja al seno de su mucosa, puede producir la 
rotura de los vasos sasgalneos, pudiendo por vía venosa o iin 

fática liovarse la infección hasta las meninges, como así la 

posibiiliad de losicnar la artería maxila: interaa, cuando se 

erectúa el curebaje de la parad posterior de send. 



43 convenlents racordar por &lbimo, que el curetaje de 

las ofigular Ósesa jue rodear los ápices dentarios pueden de= - 

terzinar la lesión del paquote vásow onervinso de lan plozas 

dentarias y au consiralente mortiricaclón pulpa 

idemás do los mátoios terapeáricos podesas mncionar la 

toocfa 1o Dareiasas [uátodo quiúrcioo cones-vador), muy eme 
vleado en las sinusitis odontdgenssz an que 30 efoctúa la tre- 

panacidn transalveolar sejuidas de lavajes usdicanentosos, 

ul trataalonto consarvador de la membreana slnusal besad 

en ua concapto anátonofuncional aalaa:miu todo,aquello que res 

pseta e su intocridad. zstos n%i¡ia_q¿ son al aédico, al ffsico 
el quínico y vacinoterápioo. 

En casos de sinusitis maxilar cuyo origen astá dado por 

un proceso apidal con la elininación y arajaje del foco se lo 

re cenevalmente la curación. Alguios ievajes de seno con BO= 

lución ng¡au—y;ca tibin por ri_»u alvool: 

comunicación, son en goneral vuficientes 

feeción antrale 

» el Caso de existir 

ara Golemer la in- 

Estos lavajes con solución fisic1%ica eatóril se pueden 

efectuar todos los días on casos graves y día por medío en lo 

más levos pudióéndose lr as…g_gmag a M:dida que ze acentúa le 
ma?%r?&. 

31 luego de seis lavajes de zeño persiste la enfermedad 

detaños pensar en la aplicación de un trataniento ads enérglo 

utiligando los umtimicrobióticos por vía local o general. . 

Localsente previo lavaje oon solución fisiclógica, se 

prenara una solución dsotónica de panteíi ULn do uproxlmadamen 

te 300 u. por cantímetro ofitlco, la eual no afecta el epitelis



ciliado de la mucosa sinusal; se hace ilegar Ssta solución a Lm 

cavidad antral y se deja purcanecer en ia misma de cuatro a. 

co centimotros efbicos de penicilina. ¿stos lavajes se repiten | 

- día aer—uxa—uaquuumdihu¡arh…… i 

un aumento de la capacldad del send. 

' mmmn»ammmfl-imm.mm 
:mánh inflanatorles e aconseja la adrinistración intra=/ : 

muscular de penicilina en dosie de 5C.000 Usle onda toes horas 
antg&cuws.nu-whmmnmm. J 

£ 5a convenionte …r !º“ñ! ¿'… uu la umm- 

alcina en dosis de medio gramo por la mañana y aedio grano por | 
la uubg. es dacir, un gramo ceds 24 horas. . 

esta tompeñtica ceteraina un alivio de Lu sintomtología 

general y local del enferzo. il empleo de las nebulizaciones 

favoreos la epliceción local de los un…… En … 

as produce la ruptura de la ,mttvflam codicacento hesta su 

exprosión más fnfima modida an adorones, - 

Las nebulizaciones 20 sfectlan con sulfamida, mxeum. 

asiveptoaleina y tirotricina. 
El nxam.qsil satu¡h¡ cuya mfiflh de 5 Cete 86 diluye en 

20 8.0, de wmm :L¿M¿J¡m. s La¡mn a una presión de 

s atabarera lo cual volatilica el modicanento redusióntolo a 
?m?i_º¿*ei.níi que 5e cglewlan en 0, de aicrón. : 

Xl éxito que se obtlons ror ssto medio, y que está al ale 

cance del profesicnal Lo e=pecializado, aconseja su exploo, ya 

ya que lá aplicación de antimiorobisticos no Á.¡a una vola ro-¡ 

3155 sin se: tretada y tapizada vor Ésta Croga; permite el - > 

! 



je medicanento a las nv&m de los senos m…& 

rlflmunimw al uwlm por el torrente el 

culatorio. — o ] 

— localmente se emplea la onda corta, la wni tiene efeoto 

de caráoter enalgésico por ac0ión especffica sobre las termina: 
ciones nerviosas, como también ¿nmg;sw produciendo conges= 
uá¡¿mr cálor *º¡.…m r …ut¡.if y desconcestión, ¡m 

: …gmr via q-nanl. no 

Qflm dentario, Uqul¡ fl«& ¡íín ‘, onta I,'a¡umu%noi&u j 

local de penicilina por centímetro cfbico de sangre. í 
A a 

| 
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CASO Ne 1.- 

P“‘fl": ,y ¡11_…¡ u lf;'i.. 

— A consécuencia de la extracción de un molar | 
superior izquierdo con caries de 4° grado, le cuedó una com= 
nicación bucosimusal valiendo los líquidos por le fose nasal — 
correspondiente, Esa “…h¿w esponténeamente, , 

hecho éste que se repitfo en dos o tres oportun¥dades, drenar 

do una secreción mucopurulonta al airirse. A causa de los.do 

j(;m.u u—t 9… qnm-; de r mm. blen ligad 

anarillento; slendo en la segunda oportunidad menos ligeado, 
Luego de la primera Iu—'¡lin l¡jlif¡ígu alivio, Se le 

hicieron lavajes con agua m… 7 se le indicarón gotas na= 

sales de glucofedrin y aegba} y 5e le aplicó una vacuna anti- | 

piógona. 

Estado ectual: E , > | 

7 Musosts de color rosado, piso de boca y mejillas , 
normales, Sistema dentario: se consteta la prosencia de algu- , 

mas nu.uu m.: ¥ plezas su…—u—n alvéolo que corres-: 

ponde al segundo molar superior izquierdo se observa una hendi-. 

dura de un centímetro y medio por dos milfmetros de ancho, Por ¢ 

la misma es posible l'útz…r un estilate me penetra unos 

cuatro centímetros a través de un oríficio que hay en el fondo . 

de la hendidura,



1 

tecedentes hereditarios: 

itecedentes personales: 

ia. 

a 

5. 



= &‘ a s 

via diameútica {odo-' los días durante una semana y luego día 

por medio. 5e inálean nebulizaciones con prontosil y penici=- 

lina por vía general. Se alivias la sintonatolocía general, 

poco dolor, el exudado ;uo‘ apareció turblo se eclarified. 

Se realiza la intervención quirúrgica para la elimina= 

ción de la raíz del segundo uciar superior izquierdo. 

Operación: 

Anestesia troncular del nervio maxilar superior en . 

la fosa ptérigonaxilar completada con anestesia local infil- 

trativa. Encisión en media luna o converidad anterior y pro- 

longada horizontalmente hacia vestibular. 5e decola el colpa= 

jo muco perióstico hacia atrás dejando al descubierto la co= 

municación bucosinusal. Se observa la rafz er contacto con la 

mucosa del éuo. al nivel del piso, se extrae y se realiza un 

“curetaje para eliniñar tejido de ¿ranulación y pequeños póli- 
pos. Se coloca gasa iodoformada, 

Zostoperatorio: 

Dolor de poca intenéidad localizado en el maxi=- 

lar superior, sin edema. El paciente no tuvo ningún trastorno. 

Se cambia la gasa lodoformada encontrándose que ha salido sin 

olor pútrido no secresión. v 

Se continúa con los cambios de gún. So hacen toques con ba- 

rritas de nitrato de plata. 

Manifiesta el paciente sentirse en excelente estado general. 

:Bo- suspende el tratamiento dándosele por curado.



— 

CASO Ne 2. 

i ¿umm L+ R- de Go argentina, 27 años, casada.. 

w&íi'¡m un año y ñi-h la paciente sufre 

= í¡kngu —H-UÚM .lmwh!h de h‘an .:¿umu irradiaban ha- 

dasa iodoformada 

1e08 del servicio re: 

s dolores pero exarcer- 

de volu= 

o del sur- 

| afectada 1_1-' 

alpación en la 

quierdo. m w…¡EZ " raina la falta de las piezas 

dentarias maurmnu del mismo lado. 

Se constata con una zonda lngriul la presencia de un tra 

yecto n.nulo&a bucosinusal. 

sima de … mum supra e wm»mgb del lado 1z~ 







== EZ —l A | 
U _ F | 

Tiempo de cesgulaciin y sangría: ? y 6; normales. 

Intervención: /mmestesia infiltrutiva a los centarios pusterio= 

res y vestíbulo de la buca. s ! 

A le altura del seg…o mular desde el surco vestibular | 

superior hasta el reborde ¿in¿v,lul se-traza une inclli{h muco 

perióstica. Desde este punto y sigulendo oi reborde alvecler 

.hacia adelante hasta la altura del segundc premolar trazando 

una incisión muco perióstica desde el reborde hesta el surco — 

vestibular, 

legredo: Se rebate el colzaje hacia arriba, eoa’pnu gubia.. 

y desde el trayecto fistulosc se ve retirando el opérculo óng¡ 

a la altura del primer molar hasta conseguir la visuelización 

de le cavidad antrals ; 

Sobre sl tercio pesterior se aprecia un cuerpo extraño 

el uue es retirado con una pinza de Xocher; se trataba de una 

gasa iodoformada maleliente con cemente quirdrgico, 

Se constata la presencia de fungosidades y pelueños quiss 

tes mucoides que son retirades con una cureta maleable procue 

rando recorrez las sinucsidades y anfrectuosidades del seno 

sin leaionar en lo posible la mucúsa conservada, 

lavado de la oevidad con suero tibio y‘ rellenado. de la 

misma con gasa lodoformada a presión discreta, - 

Se rebate el colgaja muco pericatico dejando 'sobre el 

reborde gingival une pequeña brecha donde sgome lu gasa iodo= 

formada, El resto mdosado en forma ccrrectea, 

5e prescribe penicilina de acción r-¿ardadl en dosis de 

400,U00 U.I. oada 24 horas, Alimentación variada y suficionte. 



Curaciones: Cada 6 días, 3e retira la gasa. lavado con solución 

fisiológica tibia y reposición de gasa iodoformada, istc en 4 

sesignes. inego an observación hesta el total cierre de la fís= 

tula bucs sinusal. 

A los dos mesea de intervenida se comprueba el cierre to= 

tel de la fistula y se da de alta curada,



m 

T 

'-l- fl-mfl- «x ma 1zquierdo, a… mwn.u-m- en defi 

MI“H:!E. -iuu conservación con slmu n. p-rnd-ut.ueu. 

la mmu n 4 . i»_t(!_lmj _áomahu y la nz—ud.n una dismie 

mución en la transperenoia del ulomo seno, 







* Antecedentes personales: , 

Sin importancia. 

Antecedentes u.míg&' ¿¡…' : 

sin importancia. 

ZIratamlentos: 

Se efectúa la extraceién del primer molar superior dere- 
eho. 

»llúsimuñq¡' 60000 M de ¡yn¡nn¡n oada 3 ho- | 

m;m vía intrasuscular durante B nim | 
Lavajes de penicilina del seno afectado, y …—rmrnen&e ne= 

bulizaciones con prontosil soluble. 
— A cebo de 45 días se da de alta a la enferma luego de 

haber comprobado el cierre de la comunicación bucosinusal y 

el mejoramiento clínico de la misma. 



@)+~ Todo tratamiento terapeútico de sinúsitis ¿Q fracase lue 

@ de las primeras sogiones debe dar paño al imudnw quie — 
rárcico.- 

d).- La colaboración nédico ogontológica indispensable en las 

dmmm ux‘flmph Bflm dentario, pone al osontólogo en 

1a oblicación del | …sww la relación anátomo-tovográ= 

cj.= La relación de mayor …3&%&8… se encuentra 

.%:wgnuuuq a lln& del WWW mam 

bacterianos por lh M\ifl' uwn ZA ¡ó/gusm. 

.).—… mótodo de uwla… W ser 'bu¿un en cuenta 
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CONCLUSIONES. 

a) Tout traitement therapeuthique pour la sinusitis qui ne trioph 

pas au premier moment;doit céder la place su traitement chirurgi= 

cale.- 

b) La colaboeration medicale-odontologique qui est indispensable 

dans la sinusitis maxillaire d'origine dentaire,met 1'odontologue 

dans le devoir connaitre la relation amatomique=-topograshigue dem- 

to-sinusal. 

€) La relaiion d'un plus graná voisinage nlveolo—aut/ral se trouve 

generalemente au nivesu du Deuxieme lolar Superiere. 

a) Iinfection dentaire se propague au sinus (cavité] maxillaire 

par continuité,par absorrti on des tocsines et des elements bacte- 

riens prar voie sanguine,lynphatique et nerveuse. 

6) On ne doit compter sur aueunc méthode d'une fagon avsoluejils 

doivent s'entre-complémenter. 

f) on doit efectuer le traitement tachant de conserver la mycese 

autral,en evitant d'empiu_yez- le curetage.Il faut céde:; ls place a 

la chirurgie dans le cas que 1'integrité de la mucosa soit exposée, 



CONCLUSSIONI.— 

2) Tutto trattamento terapeutico della sinusite,che non risponda 

bene depo delle prime sessioni,dev'essere trattsto chirurgicamen. 

te.- 

b) La colaborazione medico-odontelogica,indispensnbile,nelle sinu- 

eiti massilare d'origine dentale 1'odontelogo mel'obligo del eono- 

scimento della relezione anatomo-toposrafica Cento-sinusale. 

c) La relazione di maggiore prossimita elveolo-entrale si trova 

generalmente a livello del secondo molare superiore. 

d) L'imfezione dentale si prepaga alla cevita missilare per conti- 

nuita e contiguitá per assorzione delle tossiue e degli elementi 

batterici per via sanguinea linfatica e nervosa. 

e) llessini metodo di diagnostico dev'essere avuto ni corito di ma, 

nnera assoluta,se non che tutti quelli devono conpless ntarsi.-



CONCLUSSIONS 

a) e=All therapeutics treatment of sinusitis that crumble after 

€the fisrts seccions,must be place to the surgery treatment.= 

b) .=The conjuntions medical=dental necesary in the maxilayy sinue 

sitis,of dental sourceykept to the dental surgeon in the necesi= 

ty of the snowlegdeyanatomo=-topografico=dento=sinusal,relation= 

shipe= 

¢)e=The best relation alveolo-antPal take place generally at le= 

vel of the upper second molar,= 

d) e=The dental infections to the maxillary senusgis difussed by 

continuity and contiguity by apsortion bacterial and toxics ele= 

ments by hematic,linfatic and nervous vie.= 

e) .=-No one method of diagnosis must be presente of absolut maners 

since all must be accomplishment.=


