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RESUMEN

Nathanael Highmore (1613-1685), pionero del estudio de la anatomia y la embriologia, fue quien realiz6 la primera descripcion cientifica del seno
maxilar (SM) en su obra “Corporis Humani Disquisitio Anatomica” en el afio 1651. E1 SM — sinus maxillaris - es una cavidad excavada en el cuerpo del
maxilar adoptando su forma con igual nimero de caras o paredes, es el mas grande de los senos paranasales. El presente trabajo consistio en una revision
de la anatomia del SM y de la importancia clinica en Odontologia de la presencia de ramos vasculares antrales y de los tabicamientos o septum.

Palabras claves: seno maxilar, septos, tabicamientos.
ABSTRACT
Nathanael Highmore (1613-1685), pioneer in anatomy and embryology, wrote the first scientific description of the maxillary sinus (MS) in his work

"Corporis Humani Disquisitio Anatomica" in 1651. The MS is a cavity carved in the body of the maxilla adopting its shape, with equal number of walls.
It is the largest of the sinuses. The present work consisted in a review of the MS anatomy and the clinical importance in Dentistry of the presence of the

antral vascular system and septum.

Keywords: sinus maxillaris, antral septa, maxilla.

INTRODUCCION

athanael Highmore (1613-1685), pionero del estudio de la
anatomia y la embriologia, fue quien realizé la primera
descripcion cientifica del seno maxilar (SM) en su obra
“Corporis Humani Disquisitio Anatémica” en el afio 1651.
Antes, también habian hecho su aporte Vesalio, Ingrassia, Eustaquio y
Gabrielle Falopio. Highmore sefialé las relaciones extremadamente
delicadas del antro con las raices de ciertos dientes y anot6 la observacion
de una paciente a la que, tras la extraccion de un canino superior izquierdo,
le sobrevino la abertura del SM que se fistulizo en el alveolo vacio.
Leonardo da Vinci — Leonardus Vincius — fue el primero que lo describio
y dibujé. Estudio el craneo con gran detalle, llegando incluso a describir
el SM mas de 150 afios antes que Nathanael Highmore en el afio 1489. Da
Vinci necesitaba de la anatomia tanto como de su arte, estudiaba muchos
detalles que luego aplicaba a sus dibujos y pinturas. En una de sus laminas
describio lo siguiente: “...el ojo, instrumento de la vista, esta alojado en el
hueso superior y en el espacio debajo de éste (refiriéndose al seno maxilar)

hay un fluido que alimenta las raices de los dientes. La cavidad del hueso
de la mejilla - il vacuo dell ‘osso della guancia - es similar en profundidad
y anchura a la cavidad que contiene el ojo en su interior y recibe venas en
su interior a través de los agujeros...”.

El presente trabajo consistié en una revision de la anatomia del SM y de
la importancia clinica en Odontologia de la presencia de ramos vasculares
antrales y de los tabicamientos o septum.

Crecimiento, desarrollo y neumatizacion

Los senos paranasales aparecen en el tercer o cuarto mes de la vida fetal
para desarrollarse luego del nacimiento. Los SM son los primeros en
desarrollarse y lo hacen en el trascurso del tercer mes de gestacion. Tienen
un origen en un pequeflo diverticulo epitelial situado en el meatus nasal
medio de las fosas nasales. Esta invaginacion invade el mesénquima
vecino atravesando la capsula nasal y las laminillas 6seas del maxilar,
donde se extiende adoptando una forma esférica en la que se originan los
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otros senos. En el recién nacido el SM se presenta como una ranura
horizontal de adelante atras de 8§ mm y de 4 mm hacia afuera. Hasta los 6
afios conserva una forma mas o menos esférica, para adoptar una forma
piramidal luego de la erupcion del primer molar permanente. Su ritmo de
crecimiento es muy lento durante la vida fetal; después del nacimiento, la
funcion respiratoria actua como estimulo en el desarrollo de la parte media
de la cara.!

La neumatizacion comienza entre el primer y séptimo afio cerca del piso
de las fosas nasales, de los diez afios en adelante se producen variaciones
en su tamailo hasta el cierre apical del tercer molar indicando el cese del
crecimiento.

El SM funciona como una caja de resonancia en la emision de sonidos,
posee un sistema mucociliar de limpieza, humidificacion y calentamiento
del aire inspirado, y el volumen que ocupa en el hueso contribuye a
aligerar la cabeza.

Anatomia del Seno Maxilar?”’
El SM — sinus maxillaris - es una cavidad excavada en el cuerpo del

maxilar adoptando su forma con igual nimero de caras o paredes, es el
mas grande de los senos paranasales.

Figura 1. A la izquierda lamina de Leonardo Da Vinci -afio 1489 — que ilustra sus
observaciones sobre el SM. A la derecha lamina - aiio 1651 - del libro de Nathaniel
Highmore "Corporis Humani Disquisitio Anatomica’, se muestran claramente el
SM y la proyeccion de los dientes del maxilar en el suelo del seno.

Es un espacio neumatico alojado en el interior del cuerpo del hueso
maxilar que se comunica con las fosas nasales por medio del meatus nasal
medio. Son sinénimos: geniantro, cueva de Highmore, antro de Highmore
y recessus infraorbitale.

Sus dimensiones son muy variables, dependiendo de cada individuo, pero,
de manera general el SM derecho y el izquierdo son simétricos.
Estructuralmente el SM se estudia como una piramide triangular cuando
su borde inferior no es considerado una superficie. Cuando este borde
alcanza notoria expansion se lo puede considerar como una verdadera
pared adquiriendo la forma de una pirdmide cuadrangular. La base es
medial, paralela a la pared lateral de las fosas nasales, y el vértice se
orienta hacia el proceso malar del hueso maxilar.

La pared anterior, yugal o facial es convexa y corresponde a la fosa
canina cuya concavidad hace prominencia hacia la luz del SM, por arriba
el conducto infraorbitario se insintia como una eminencia en la cavidad
sinusal. En el espesor de esta pared se encuentra el conducto alveolar
anterior y medio. Es una pared delgada, de 1 mm de espesor en promedio.
La pared superior u orbitaria corresponde al piso de la orbita. Esta
inclinada ligeramente hacia fuera y de arriba abajo, insinudndose como
una eminencia alargada de adelante hacia atras el conducto infraorbitario.
Es una pared muy delgada, a menudo con dehiscencias en algunos puntos.

La pared posterior o pterigomaxilar corresponde a la fosa cigomatica, se
relaciona con la tuberosidad del maxilar. De mayor espesor que las otras
paredes, se encuentran en su espesor los conductos alveolares posteriores.
La base, tabique intersinusonasal o pared nasal estd formada por una
parte de la pared lateral de las fosas nasales. En el hueso aislado se observa
que esta superficie estd ocupada en su mayor parte por el orificio del SM.
Para reducir el tamafio de este espacio, el orificio esta parcialmente
ocluido por los huesos unguis y etmoides por arriba, el hueso palatino por
detras y el cornete nasal inferior por debajo. En el esqueleto montado o en
el vivo, el cornete nasal inferior divide esta cara formando dos zonas: una
posterosuperior, tapizada Unicamente por la mucosa nasal invaginada
hacia el SM, a nivel del meatus nasalis medius. Es aqui donde se abre el
ostium del SM - hiatus maxillaris — que comunica con las fosas nasales; y
otra anteroinferior que pertenece al meatus nasalis inferior. El vértice
corresponde a la pared medial del hueso zigomatico, al que emite a veces
una prolongacion.

Los bordes son, anterior, posterior, superior e inferior. El borde anterior
esta formado por la unién de la pared yugal a la pared nasal. El borde
posterior corresponde al borde posterior del maxilar. El borde superior
esta constituido por la union de la cara orbitaria y la pared nasal. Se
relaciona con las células etmoidales que sobresalen a veces en la cavidad
del SM.

El borde inferior o piso del SM es una verdadera superficie que se forma
por la confluencia de las paredes anterior, posterior y nasal. Se halla
generalmente de 0,5 a 1 cm por debajo del piso de las fosas nasales.
Corresponde al segmento posterior del borde alveolar y las raices de los
dientes sobresalen a veces en la cavidad a manera de cupulas, estando
separadas de ésta s6lo por una delgada capa de tejido esponjoso. El piso
puede tener formas variables: triangular, reniforme, semilunar o
rectangular. El piso sigue por lo general una curva a concavidad superior
cuyos extremos corresponden a los alvéolos del canino y tercer molar,
cuyo punto de mayor declive se halla a nivel del primero o segundo molar.
La estructura de la mucosa sinusal — membrana de Schneider - es
semejante al epitelio de la mucosa nasal, pseudoestratificado, ciliado con
células caliciformes. Su espesor varia de 0,3 a 0,8 mm. También posee
glandulas mucosas, pero en pequefia proporcion respecto a la mucosa
nasal. Esta membrana esta en relacion intima con el periostio. Cuando esta
sana su color puede variar de rojo a purpura y tiene una consistencia
elastica.

El volumen del SM puede variar de 9,5 - 20 ml segun lo reportado por
Alberti, con una capacidad promedio de 14,75 ml.

El conducto maxilar es un infundibulo de 6 a 8 mm de longitudyde 3 a 5
mm de anchura con base maxilar y vértice nasal. Se orienta de abajo
arriba, de delante atras y de fuera adentro. Presenta dos aberturas, maxilar
y nasal. La abertura maxilar, sinusal o fosita de Fiol-Pietrantoni es de
tamafio variable y casi siempre tiene forma oval, redondeada o
renitiforme. La abertura nasal u ostium maxilar se ubica en el fondo del
canal del unciforme, con la cabeza en posiciéon erecta no favorece el
drenaje de los exudados patologicos.

La poca disponibilidad 6sea vertical encontrada en la zona posterior del
maxilar puede deberse a una neumatizacion excesiva del seno, a una
reabsorcion aumentada de la cresta desdentada o a una combinacion de
ambas situaciones. Entre las causas de la reabsorcion aumentada de la
cresta desdentada tenemos: duracion del edentulismo; frecuencia,
direccion e intensidad de las fuerzas que actuan contra el proceso alveolar,
asi como ajuste de la protesis portada anteriormente; enfermedad
periodontal avanzada; y algunos factores sistémicos como edad, sexo,
desordenes hormonales, factores metabdlicos e inflamacion.

El SM puede tener prolongaciones o expansiones hacia los procesos del
hueso maxilar, segiin Buchet son: orbitaria excavada en el proceso
ascendente del maxilar por delante del conducto lacrimonasal, malar o
cigomatica, alveolar, palatina inferior y palatina superior.’
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Irrigacion e inervacion del Seno Maxilar

Numerosos ramos se distribuyen para irrigar la mucosa del SM, éstos se
anastomosan entre si para generar un verdadero arco arterial. La estructura
arterial del SM se presenta en la Tabla 1.

Irrigacion Area de cobertura
Arteria Esfenopalatina (rama lateral) Pared interna o base
Arteria Maxilar Interna (ramos Pared posterior y piso

antrales de la A. Alveolar Posterior)
Arteria Infraorbitaria (Ramos antrales
de la A. Alveolar anterior)

Pared anterior y piso

Tabla 1. Irrigacion del seno maxilar.

Mardinger et al® identificaron 114 (50%) de canales vasculares en la pared
anterior del maxilar en 208 TC analizadas. El canal realiza una concavidad
cuyo mayor declive es en el area del IM. En el 26% de los casos el
diametro no fue menos de 1 mm, en el 22 % entre 1 y 2 mmy 6,7% entre
2 y 3 mm; relacionado directamente con la edad. Promedio de 15 mm
entre el reborde alveolar y el canal arterial.

Kgiku et al’ demostraron que la irrigacion del seno maxilar es a través de
la presencia de un sistema de anastomosis entre ramos intra y extradseos.
Rysz M. et al'® analizaron la localizacion de la anastomosis entre la arteria
infraorbitaria y la arteria alveolar posterior en 101 tomografias
computarizada (TC) de senos maxilares (pacientes de 18-70 afios).
Encontraron que la distancia a la anastomosis fue mas larga por encima
de los premolares (20,4 mm de la linea cervical del diente) y mas corta
por encima del primer molar (15,9 mm hasta el borde del proceso
alveolar).

El drenaje venoso se produce por la vena facial en la vena yugular anterior
hacia adelante o posteriormente por los afluentes de la vena maxilar.

El nervio Trigémino por su rama maxilar proporciona la inervacion de las
paredes y de la membrana del SM. La inervacion del SM se presenta en
la Tabla 2. Incluyen las ramas alveolares superiores del nervio
infraorbitario, el nervio palatino mayor y el nervio nasal superior. Estos
nervios controlan la secrecion de las glandulas mucosas dentro de la
membrana de Schneider.

Inervacion Area de cobertura
Nervio alveolar posterior y Pared posterior
medio

Pared anterior
Pared superior y media
Nervio palatino mayor Ostium y pared inferior

Nervio alveolar anterosuperior
Nervio infraorbitario

la neumatizacion irregular después de la atrofia del proceso alveolar por
la pérdida de dientes.

Varios estudios demuestran la incidencia de los tabicamientos en el SM.
En la Tabla 3 se puede apreciar la incidencia de la presencia de septos a
través de una serie de estudios anatomicos. La prevalencia del septo en el
SM, puede ser calculada basandose en el numero total de pacientes o
cadaveres que presentan septos en el SM o en el numero total de SM que
presentan septos. Maestre-Ferrin et al'! encontraron que, en los estudios
basados en el numero de SM, la prevalencia del septo varia entre 13 y
35,3%, y en estudios basados en el numero de pacientes la prevalencia
varia entre 21,6 y 66,7%.

Lee WJ et al'? hallaron un 27,7% de prevalencias de septos en el grupo
atrofico/edéntulo y 19,3% en el grupo no atréfico/dentado. Observaron
que los septos secundarios pueden desarrollarse mas frecuentemente en el
area por encima de los dientes perdidos debido a la neumatizacion del SM,
haciendo que la prevalencia de septos en el grupo atréfico/edéntulo sea
mayor que en el grupo no atroéfico/dentado. Se encontraron 18 septos en
el grupo no atrofico/dentado, 12 de estos septos fueron primarios.
Ademas, 50 senos tenian 1 septo y 8 tenian 2 septos. No habia senos con
3 0 mas septos, ni septos que dividan completamente el seno en dos 0 mas
compartimentos.

Beltran et al'? hallaron que en estudios basados en el nlimero de pacientes
o cadaveres que presentan septos en el SM, la prevalencia varia entre
21,58 y 69% y en estudios basados en el numero de SM la prevalencia
varia entre 24,6 y 41,7%.

Hernandez Caldera et al'# hallaron una prevalencia de los tabiques en el
piso del SM del 76% de los huesos estudiados. Tal porcentaje, segtn los
autores, es superior a la encontrada en estudios similares donde se
obtuvieron valores entre el 13 y el 58%. Las diferencias halladas fueron
explicadas debido a que su trabajo fue hecho sobre piezas Oseas secas, sin
presencia de mucosa que tapizara el interior del SM, realizado con una
vision directa y con una iluminacion adecuada. También observaron que
los estudios realizados con imagenologia utilizando radiografias OPG
mostrarian una subestimacion en el diagnostico de presencia de tabiques
intrasinusales debido a la sobreposicion en la imagen. Esta situacion no
ocurre cuando la observacion es realizada mediante el uso de TAC en
donde la presencia de estos tabiques es mayor en comparacion a la
observacion realizada mediante OPG.

Malec et al'5 hallaron una prevalencia del 49% mediante estudios de TC
Cone Beam, especialmente en el 4rea por encima del segundo molar y la
orientacion frontal. La altura media de los septos hallada fue de 5,44 mm.

Estudio
Underwood et al.'%, 1910

Incidencia de septos
31% (90 SM)

Nervio nasal superior Meato medio

Tabla 2. Inervacion del seno maxilar.
Septum o Tabiques

Con frecuencia se comprueba la presencia en el piso del SM de tabiques
transversales u oblicuos, Unico o multiples, que alcanzan una altura
variable. Son laminas dseas delgadas que se desprenden de la base del SM
y terminan en el angulo de unién de las paredes anterior y posterior
(Figura 2 a 7). Son paredes de hueso cortical en el seno maxilar, su forma
ha sido descrito como un arco goético invertido derivado de las paredes
inferior o lateral del seno. Por excepcion son completos, cuando ocurre
dividen el SM en dos o mas diverticulos.

La identificacion radiografica de estas estructuras es importante, ya que
el disefio de la ventana lateral durante los procedimientos de elevacion de
seno maxilar se basa en la presencia y tamafio de los septos.

Segun Krennmair et al (1999) los tabiques pueden clasificarse en:
primarios, surgen del desarrollo del maxilar; y secundarios, derivados de

8

Betts-Miloro'7, 1994
Krennmair'$1%, 1997 y 1999
Kim et al.2%, 2006

Selcuk et al.2!, 2007
Gonzalez-Santana et al.?2, 2007
Shibli et al.23, 2007

Ella et al.2%, 2008

Zijderveld at al.?>, 2008

Gosau et al.2%, 2009
Rysz-Bakon??, 2009

Rosano et al.?%, 2010 33,3% (60 SM)
Olate et al.??, 2011 19% (91 SM)

20% (no se informa)
16% (265 SM)
26.5% (200 SM)
22.8% (660 SM)
25% (60 SM)
21.58% (441 SM)
39% (150 SM)

48% (100 SM)

24% (130 SM)
28% (222 SM)

Tabla 3. Incidencia de septos o tabicamientos.
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Figura 2. Pieza osteologica mostrando el SM derecho. Se observa la pared anterior
(a); pared interna o base (b), y la pared inferior o piso (c), las flechas seiialan dos
septos transversales.

Figura 3. Pieza osteologica mostrando el SM izquierdo. Se observa la pared
anterior (a); pared interna o base (b), y la pared posterior (c), las flechas sefialan
dos septos transversales. La flecha negra seiiala un canal sobre uno de los septos
para el psaso de vasos y nervios.

CONCLUSIONES

Un profundo conocimiento de la anatomia del SM es necesario tanto en el
estudio del grado como del posgrado. Las técnicas actuales para
rehabilitar un maxilar edéntulo en el sector posterior muchas veces
requiere aumento de volumen dseo con intervenciones en el piso del SM.
Para los abordajes quirtirgicos se tendra en cuenta la prevalencia de los
septos, su distribucion, las técnicas por imagenes para demostrar su
presencia, asi como la estructura vascular de las arterias antrales.

Conflicto de interés
No se informé ningtin conflicto de interés potencial relacionado con este
articulo.

Figura 4. Pieza osteologica mostrando el SM derecho. Se observa la pared
superior (a); pared inferior o piso (b), la flecha sefiala un septo oblicuo que se

prolonga hasta la pared superior del SM dividiéndolo en un compartimiento
medial y otro lateral.

Figura 5. Pieza osteologica mostrando el SM izquierdo. las flechas seiialan dos
septos transversales de poco desarrollo que dividen al piso en cuatro
compartimientos.

Figura 6. Pieza de diseccion del hueso maxilar, se observa en vista superior al SM
izquierdo (a) y derecho (b) y el piso de las fosas nasales (c).
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Figura 7. Pieza de diseccion mostrando el SM izquierdo. Se observa la pared
interna o base (a), la pared posterior o tuberosidad (b), la flecha negra sefiala un
septo transversal y las flechas blancas sefialan vasos arteriales que conforman el
sistema de irrigacion de la mucosa antral.
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