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Resumen

Introducción: La patología sinusal inflamatoria e infecciosa puede comprometer la 
mucosa sinusal maxilar, etmoidal, esfenoidal o frontal, y su etiología es variada. Se ha 
observado que la patología odontológica es uno de los factores causales de la sinusitis 
maxilar, con una incidencia del 10% al 40% según diversas series de casos. El diagnós-
tico y tratamiento se debe realizar de manera interdisciplinaria entre las especialidades 
de otorrinolaringología y de cirugía maxilofacial. Se elaboró un documento descriptivo 
sobre la sinusitis odontogénica y orientador sobre su manejo, de acuerdo a una revisión 
de la literatura. Se realizaron búsquedas en las bases de datos PubMed, Lilacs y Google 
Académico, utilizando términos relevantes para la sinusitis odontogénica, con el fin 
de elaborar el documento. Se utilizaron 43 artículos, todos publicados desde el año 
1986 hasta la fecha. Se concluye que la sinusitis odontogénica difiere tanto en la clíni-
ca como en la microbiología de otras enfermedades sinusales. El tratamiento se basa 
en el trabajo interdisciplinario e incluye cirugía endoscópica funcional, realizada por el 
otorrinolaringólogo, en conjunto con el tratamiento odontológico, siendo fundamental 
la buena comunicación entre ambos equipos.

Palabras clave: Sinusitis maxilar, comunicación oroantral, sinusitis odontogénica.

Abstract

Introduction: Infectious and inflammatory sinus diseases have a varied etiology and 
can be associated to the maxillary, ethmoidal, sphenoidal and frontal sinuses. Dental 
pathology can be one of the etiological factors associated to maxillary sinus disea-
se, with frequency rates of 10-40%. Diagnosis and treatment require interdisciplinary 
work, with participation of otorhinolaryngology and oral and maxillofacial surgery. The 
development of a descriptive document on odontogenic sinusitis and management gui-
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delines according to literature review. Pubmed, Lilacs and Google Academic database 
were searched using terms relevant to odontogenic sinusitis, in order to prepare the 
document. 43 articles were used, all published from 1986 onwards. We conclude that 
odontogenic sinusitis differs clinically and microbiologically from other sinus patholo-
gies. Treatment modalities are based upon interdisciplinary surgery, including functional 
endoscopic surgery done by otolaryngologists and dental treatment, being fundamental 
close communication between the two teams.

Key words: Maxillary sinusitis, oroantral communication, odontogenic sinusitis.

Introducción

Los senos paranasales son cavidades rellenas de 
aire, revestidas de epitelio respiratorio mucociliar, 
que se desarrollan en el espesor del esqueleto 
facial. Existen cuatro pares de senos paranasales y, 
según su componente óseo, se denominan: senos 
maxilares, esfenoidales, etmoidales y frontales. 
Entre sus funciones está la neumatización del 
macizo facial, constituir una barrera inmune a 
través de la producción de moco, humedecer el 
aire inspirado y facilitar el intercambio gaseoso 
en los pulmones1-5. La sinusitis es una entidad 
patológica caracterizada por la inflamación de la 
mucosa sinusal, que provoca una alteración de 
la función mucociliar en el transporte del moco4. 
Es causada por alérgenos ambientales, irritantes 
locales, infecciones virales, bacterianas o fúngicas, 
alteraciones anatómicas rinosinusales y en menor 
frecuencia por patologías odontogénicas, en el 
caso de algunas sinusitis maxilares4,6. 

El seno maxilar es el afectado con mayor fre-
cuencia por procesos inflamatorios, siendo entre 
el 10% al 40% de los casos de origen dentario o 
peridentario. Pueden corresponder a lesiones o 
infecciones periodontales y/o pulpares e incluso 
a la presencia de cuerpos extraños intrasinusales 
(implantes dentales, dientes, restos dentarios im-
pulsados al seno maxilar, entre otros)1,3,7. Por otro 
lado, existen procedimientos odontológicos que se 
han visto asociados con mayor frecuencia a gene-
rar sinusitis, como extracciones dentarias, insta-
lación de implantes, elevaciones de seno maxilar 
y cirugía ortognática8. Esta patología predomina 
en mujeres, alrededor de los 50 años, siendo más 
prevalente entre los 40 y 60 años3. A pesar de que 
la patología dentaria es reconocida como causante 
de sinusitis, existe poca evidencia sobre su manejo 
entre odontólogos, siendo el 90% de la literatura 

proveniente del campo de la otorrinolaringología 
(ORL)3.

La sinusitis odontogénica difiere de otras con 
respecto a su fisiopatología y microbiología, por lo 
que es importante considerar un manejo terapéu-
tico distinto de aquellas de origen rinosinusal9. Un 
diagnóstico oportuno es esencial para lograr un 
correcto manejo terapéutico, lo que requiere de 
estudios imagenológicos complementarios, como 
la radiografía panorámica, retroalveolar periapical 
de piezas dentarias, cone beam (CBCT), tomogra-
fía computarizada (TC) de cavidades paranasales 
o resonancia magnética nuclear10. Se describen 
diversas terapias, pero el objetivo principal es el 
tratamiento de la patología sinusal y odontológica 
de manera concomitante11,12. El uso de antibióticos, 
el tratamiento odontológico, junto al abordaje del 
seno maxilar, ya sea por vía Caldwell-Luc o me-
diante la cirugía endoscópica funcional (CEF), son 
las opciones propuestas actualmente. El cierre de 
la comunicación oroantral ya sea mediante uso de 
colgajo de bola de Bichat o de un colgajo mucope-
rióstico local según corresponda, es también nece-
sario para evitar o tratar fístulas o comunicaciones 
oroantrales13,14.

El objetivo de esta revisión es presentar la 
evidencia actual sobre el tratamiento de la rinosi-
nusitis odontogénica, la cual debe de ser tratada 
de manera interdisciplinaria por equipos de otorri-
nolaringología y cirugía maxilofacial u odontología, 
según corresponda.

Generalidades

El seno maxilar es una cavidad rellena de aire, 
localizada en el espesor de ambos huesos 
maxilares. Tiene una forma piramidal y es el primer 
seno en desarrollarse intrauterinamente, estando 
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ya presente en el nacimiento. Crece hasta los tres 
años y termina de madurar entre los siete y doce 
años4. Se comunica con la fosa nasal a través del 
ostium situado en la porción superior de la pared 
medial del seno y drena hacia el meato medio 
de la cavidad nasal15. El ostium es una unidad 
funcional involucrada en el drenaje y ventilación de 
los senos maxilares a través de la cavidad nasal16. 
Se describe una producción de moco de 75 a 150 
ml por día de los senos paranasales, los cuales 
ayudan a humedecer el aire inspirado, facilitando el 
intercambio gaseoso alveolar y contribuyendo con 
las defensas del huésped4,17.

Existe una relación directa entre algunas piezas 
dentarias y el seno maxilar por lo que reciben el 
nombre de piezas dentarias antrales, habiéndose 
reportado que la raíz mesio-vestibular del segundo 
molar superior tiene la mayor cercanía al piso si-
nusal, mientras que la raíz palatina del primer mo-
lar maxilar es la más asociada a la perforación de 
este, aumentado el riesgo de presentar enfermedad 
sinusal18. El primer molar superior es el que pre-
senta mayor incidencia de sinusitis odontogénica, 
seguido del tercer y del segundo molar3. De mane-
ra fisiológica, las raíces dentarias están separadas 
del seno maxilar por una delgada cortical ósea, a 
veces inexistente, y un mucoperiostio de espesor 
variable, pudiendo esto explicar la fuente y desa-
rrollo del proceso inflamatorio sinusal1.

La sinusitis es la enfermedad más frecuente del 
seno maxilar, y se caracteriza por una inflamación y 
alteración de la función mucociliar del seno19. Esta 
resulta en una disrupción del transporte del moco, 
deterioro de las defensas de la mucosa, obliteración 
del ostium, generando así un medio propicio para 
inflamación e infecciones4. De los cuatro pares de 
senos paranasales, el seno maxilar es el más fre-
cuentemente afectado3. De acuerdo a su evolución 
clínica, la sinusitis maxilar puede categorizarse en 
aguda, subaguda y crónica. Las formas agudas y 
subagudas tienden a ser producidas por infeccio-
nes virales o bacterianas, mientras que algunas 
formas crónicas podrían tener asociado un origen 
odontológico3. Aproximadamente, entre el 10% y 
el 40% de los casos de sinusitis maxilares se ori-
ginan a partir de procesos dentarios1,6,7. Patel y col 
explican una incidencia de sinusitis odontogénica 
cercana a 30% y aun mayor en aquellos pacientes 
que presentan sinusitis maxilares unilaterales20,21. 

La sinusitis odontogénica puede estar relacio-
nada a quistes, infecciones pulpo-periodontales o 
por resultados iatrogénicos de procedimientos te-
rapéuticos4,17. En ocasiones, procedimientos como 
extracciones dentarias, instalación de implantes 
o elevación del piso del seno maxilar, pueden 
lesionar la membrana sinusal8,22. En una revisión 
de 674 casos de sinusitis odontogénica, el 65,7% 
eran de origen iatrogénico; el 25,1% derivado de 
patología periodontal apical y el 8,3% derivado 
de periodontitis marginal23. De las iatrogenias, la 
más prevalente es la impulsión de biomateriales 
endodónticos al seno maxilar3. La instalación de 
implantes ha aumentado en los últimos años y 
con ello las sinusitis relacionadas a éstos, ya que 
actúan como irritantes locales, debiendo ser remo-
vidos del interior del seno. Sin embargo, hay que 
considerar que actualmente la técnica quirúrgica 
considera un ingreso de hasta 4 mm dentro del 
seno maxilar, siempre y cuando se logre preservar 
indemne la membrana sinusal24.

Hallazgos clínicos

La presentación clínica es variada, los síntomas 
más comunes son dolor facial, uni o bilateral, 
descarga posterior, congestión nasal, rinorrea 
purulenta, hiposmia y disgeusia4,21. Los síntomas 
sinusales predominan por sobre los dentarios en 
la sinusitis odontogénica; sin embargo, éstos no 
se distinguen de otras sinusitis21. Existen ciertos 
componentes del examen físico inicial que nos 
van a evidenciar ciertas alteraciones. Éstos son la 
evaluación cuidadosa de la dentición en búsqueda 
de raíces fracturadas, del estado de la pulpa dental, 
de los tejidos periodontales, la presencia de fístulas 
oroantrales y la condición de restauraciones4. 
Es importante realizar un exhaustivo análisis de 
la historia médica y de la patología sinusal, en 
conjunto con un examen odontológico minucioso17.

Dentro de los síntomas más comunes se en-
cuentra la rinorrea purulenta unilateral en el 66% de 
los casos, el dolor geniano ipsilateral en el 33,3% y 
la hiposmia o disgeusia en el 26% de los pacientes23.

Exámenes complementarios

Las radiografías retroalveolares y panorámicas son 
técnicas radiográficas dentales convencionales 
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de gran valor diagnóstico. La primera permite 
detectar caries y radiolúcidez apical con gran 
resolución, en dos dimensiones. A pesar de ello, se 
debe considerar que esta modalidad es limitada al 
evaluar piezas dentarias multirradiculares, que son 
la fuente más común en la sinusitis odontogénica. 
Por su parte, la radiografía panorámica permite 
determinar el tamaño de una lesión apical, visualizar 
quistes y evaluar la relación entre piezas dentarias y 
el piso sinusal25.

La tomografía computarizada de cavidades pa-
ranasales (TC-CPN) corresponde al gold standard 
para la evaluación imagenológica de los senos pa-
ranasales, al reproducir las estructuras anatómicas 
en sentido axial, sagital y coronal26 (Figura 1). Esta 
modalidad ofrece imágenes multiplanares de alta 
resolución y elimina la superposición de estructu-
ras, permitiendo distinguir entre tejidos de distin-
tas densidades, como también la evaluación de la 
anatomía esqueletal dento-facial y de alteraciones 
patológicas de todos los senos paranasales4. 

Las desventajas de la TC-CPN son la mayor 
exposición a la radiación, la limitada detección 
de patologías dentarias y peridentarias y su sus-
ceptibilidad a artefactos metálicos10. El examen 
radiográfico de la sinusitis odontogénica muestra 

comúnmente una sinusitis unilateral maxilar e 
incluso se ha observado que más del 70% de las 
TC-CPN con una sinusitis unilateral se podrían 
atribuir a una infección odontogénica27. En la ac-
tualidad, el uso de la tomografía computarizada 
cone-beam (TC-CB) ha ganado terreno como com-
plemento en el diagnóstico de patologías sinusales 
de origen odontológico, ya que tiene una mayor 
resolución y menor nivel de irradiación que la TC 
convencional28.

Microbiología 

La microbiología de la sinusitis odontogénica difiere 
de otras sinusitis29. Generalmente, es polimicrobiana 
con un predominio de anaerobios7,9,17,19. En un 
estudio de Zirk y cols, de 121 casos, el 70% de ellos 
mostraban cultivos de organismos anaeróbicos y 
el 30% de aeróbicos22. Incluso, en otros estudios 
se ha comparado la microbiología de las sinusitis 
odontogénicas con aquellas no odontogénicas 
y se observan especies anaerobias aisladas en 
el 100% de los casos de origen dentario. De 
estos pacientes, el 75% contenía tanto especies 
aeróbicas como anaeróbicas, el 25% restante 
contenía sólo anaeróbicas7. Los microorganismos 

Figura 1. Tomografía computarizada de cavidades paranasales. La imagen muestra una sinusitis odontogénica unilateral en 
relación a proceso infeccioso de molar superior derecho (ver flecha). Dentro de las características comunes de las sinusitis 
odontogénicas destaca la unilateralidad, a diferencia de otras enfermedades sinusales.
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involucrados coinciden con aquellos encontrados 
en la cavidad oral, donde destaca la presencia de 
los anaerobios Peptostreptococcus, Prevotella y 
Fusobacterium17,19 (Tabla 1). Con respecto a los 
aeróbicos, predominan Staphylococcus aureus 
y Streptococcus pneumoniae, estando ausente el 
Haemophilus y Moraxella7,19. Ocasionalmente se 
detecta la presencia de hongos en forma de bola 
fúngica en pacientes inmunocompetentes y rara vez, 
en el caso de pacientes inmunocomprometidos, en 
forma de micosis invasiva, siendo el Aspergillus o 
mucorales los más frecuentes30.

Tratamiento

El tratamiento de la sinusitis odontogénica contiene 
tres elementos importantes: la evaluación previa, 
el manejo de la patología sinusal y la resolución 
de la patología odontológica. Estas sinusitis son 
refractarias al tratamiento médico convencional, por 
lo que es esencial el manejo por parte del cirujano 
maxilofacial o del cirujano dentista general, según 
corresponda4,14. El equipo interdisciplinario es 
esencial para evaluar al paciente y eliminar la causa 
de la infección, ya que existen múltiples reportes 
donde el no conocer las causas odontogénicas de 
la sinusitis resultan en el fracaso del tratamiento 
y, por ende, la persistencia de los síntomas31. Por 
lo tanto, un tratamiento exitoso de esta patología 
debe considerar necesariamente la combinación 
del tratamiento odontológico y del tratamiento 
sinusal4,11,17.

Se debe realizar el tratamiento odontológico 
que sea necesario, lo que dependerá de la causa 

específica. De ser necesario, se debe extraer el 
diente comprometido y, de lo contrario, efectuar el 
manejo odontológico conservador, ya sea median-
te tratamiento de endodoncia, apicectomía, remo-
ción del implante, quistectomía, entre otros4. Este 
paso puede ser realizado al mismo tiempo que el 
manejo de la patología sinusal o previo a éste32. La 
eliminación de la fuente odontogénica es esencial 
para eliminar los síntomas3.

El abordaje de la patología sinusal es un ele-
mento clave para tratar exitosamente las sinusitis 
odontogénicas. Antiguamente, éste era realizado 
mediante un abordaje de Caldwell Luc, donde se 
accedía al seno maxilar por su porción antero-
lateral, eliminando toda la mucosa inflamada e 
irrigando la cavidad sinusal. A pesar de su alta tasa 
de éxito, es un abordaje que presenta variadas 
comorbilidades, como el defecto óseo permanente 
de la pared sinusal anterior, esclerosis de las pa-
redes antrales e incluso el colapso de la cavidad 
sinusal15. La evidencia actual muestra que incluso 
podría provocarse dehiscencia de las heridas y 
desvitalización dentaria, entre otras15. 

Entre el 9% y el 15% de los pacientes someti-
dos a cirugía sinusal mediante la técnica de Cald-
well Luc tienen la necesidad de ser reoperados, 
debido a que la mucosa sinusal, necesaria para 
mantener la función del antro sinusal, mantener 
su clearence y su drenaje, es removida durante 
este procedimiento quirúrgico11,33. Se ha visto que 
posterior a la cirugía el seno maxilar se reepiteliza, 
pero con características histológicas y fisiológicas 
de una mucosa no especializada, quedando con 
una incapacidad para cumplir su función normal12. 

Tabla 1. Bacterias halladas en sinusitis odontogénica. 
Porcentaje de las bacterias encontradas en pacientes con sinusitis odontogénicas2,22,29

Bacterias en sinusitis odontogénica

Bacteria	 (%)

Streptococcus	 21-32,8
Staphylococcus	 10,9% - 36
Pseudomonas Aeruginosa	 7,14 - 12,5
Prevotellas	 4,7 - 7,14
Veillonella parvula	 6,3
Escherichia coli	 3,6 - 6,3
Klebsiellas	 3,1 - 3,6
Bacteroides	 3,1 - 3,6

DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA SINUSITIS MAXILAR ODONTOGÉNICA - 
K von Bischhoffshausen, C Teuber, S Tapia, C Callejas, H Ramírez, A Vargas



Revista de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello

362

Por lo tanto, este acceso se recomienda sólo 
ante la necesidad de remover cuerpos extraños o 
lesiones patológicas de gran tamaño14. La técnica 
quirúrgica de Caldwell Luc fue utilizada como tra-
tamiento habitual de las patologías sinusales hasta 
la aparición de la endoscopía11. Desde entonces, el 
tratamiento de elección para las sinusitis maxilares 
odontogénicas es la cirugía endoscópica funcional, 
donde se realiza un drenaje del seno a través de 
la vía fisiológica de evacuación34. El objetivo es 
lograr el drenaje del seno preservando la mucosa 
inflamada, la cual recuperará su función una vez 
resuelta la infección, preservando la función fisio-
lógica del seno14.

Numerosos estudios han demostrado la superio-
ridad de la CEF sobre el Caldwell-Luc, debido a que 
permite recobrar la función normal del seno maxilar, 
es menos invasiva y permite eliminar o corregir fac-
tores de riesgo anatómicos que podrían contribuir 
a una recidiva, como una desviación septal, concha 
bullosa o hipertrofia de cornetes, entre otras. Ade-
más, elimina la necesidad de remover la mucosa, ya 
que al dejarla en su lugar, recupera su aspecto origi-
nal y función, una vez que la infección es tratada34-36. 
La CEF tiene un reporte de complicaciones menores 
al 1%; y según estudios comparativos, es una téc-
nica mínimamente invasiva, con bajos niveles de 
morbilidad y con una tasa de éxito mayor al 95%, en 
comparación al Caldwell Luc, con tasas de éxito del 
62%36,37. Además, la CEF es superior en términos del 

confort del paciente, cooperación, sangrado posope-
ratorio, días de hospitalización, alivio de síntomas y 
solución de la enfermedad38.

En adición al tratamiento planteado, existe 
literatura que avala el uso complementario de 
antibioterapia (Tabla 2). La penicilina es consi-
derado el fármaco de elección para esta terapia, 
mientras que en pacientes alérgicos se reporta 
el uso de clindamicina3,17. En caso de resistencia 
microbiana a la penicilina, se indica el uso de 
penicilina en combinación con un inhibidor de 
las beta lactamasas17. Brook describe el uso de 
antibiótico como parte esencial del tratamiento 
de las sinusitis odontogénicas, especialmente en 
pacientes donde el drenaje quirúrgico esté ausente 
o retrasado, sugiriendo su uso por tres o cuatro 
semanas, vía oral17. Otros autores avalan el uso de 
este antibiótico durante 7 ó 14 días39. Se debe tener 
en cuenta que la sinusitis odontogénica tiene ma-
yor diversidad microbiológica que otras sinusitis, 
incluyendo microorganismos anaeróbicos, por lo 
que la terapia antibiótica debe cubrir aquello. Esto 
podría ser logrado con penicilina y un inhibidor de 
beta lactamasas con o sin metronidazol29.

Respecto a la secuencia en el manejo terapéuti-
co a realizar, no hay evidencia de la importancia del 
orden en que se realicen los tratamientos31. El tra-
tamiento de la sinusitis odontogénica es general-
mente una combinación de antibioterapia, cirugía o 
tratamiento odontológico conservador y CEF31. En 

Tabla 2. Susceptibilidad microbiana a antibioterapia en sinusitis odontogénica. 
Porcentajes de susceptibilidad de las bacterias encontradas en las sinutisis odontogénicas2,22,29

Susceptibilidad microbiana a antibioterapia en sinusitis odontogénica

Antibiótico	 Susceptibilidad

Piperalicina / Tazobactam	 93,9%
Moxifloxacino	 86,2%
Cotrimoxazol	 83,3%
Ampicilina / Sulbactam	 80,0%
Cefotaxima	 78,1%
Amoxicilina / Ácido Clavulánico	 70,0%
Cefuroxima	 69,4%
Clindamicina	 69,1%
Ampicilina	 68,0%
Tetraciclina	 62,9%
Ciprofloxacino	 62,2%
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algunas ocasiones, estas sinusitis se presentan en 
conjunto con una comunicación o fístula oroantral, 
la cual debe ser considerada dentro del tratamien-
to por parte del cirujano maxilofacial. La fístula 
oroantral es una comunicación patológica no repa-
rada, en cuyas paredes proliferó epitelio. Tanto la 
fístula como una comunicación oroantral pueden 
llevar a una inflamación crónica del seno maxilar 
o empeorar un cuadro de sinusitis previo17,40. Con 
respecto a la comunicación bucosinusal, esta 
puede instalarse como consecuencia del procedi-
miento quirúrgico para resolver la sinusitis41. Se 
recomienda el cierre inmediato, reportando un 
éxito de 95%, contrario a un cierre secundario que 
presenta una tasa de éxito de 67%42.

La elección del procedimiento a realizar para 
el cierre de una comunicación o fístula, dependerá 
del tamaño de ésta, de su localización y de la 
cantidad y condición del tejido disponible para la 
reparación43. Según la evidencia, las comunica-
ciones que se presentan en conjunto con sinusitis 
maxilares no reparan espontáneamente y evolucio-
nan a fístulas crónicas, independientemente de su 
tamaño40. Por tanto, hay una necesidad de realizar 
el cierre, para lo que se utilizan distintas opciones, 
autógenas o alógenas44. Lo más utilizado y con 
mayor tasa de éxito es el cierre con colgajo muco-
perióstico vestibular en caso de comunicaciones 
menores, ya que presenta una base amplia, es 
simple y bien tolerado. En aquellas de mayor tama-
ño, se utiliza la bola adiposa de Bichat, una técnica 
quirúrgica rápida con la que se obtienen buenos 
resultados, ya que el tejido adiposo utilizado es 
de fácil ubicación, necesita una mínima disección, 
presenta gran versatilidad, es un tejido altamente 
irrigado, con bajo riesgo de infección y sin cicatriz 
visible, entre otras41,43. Para lograr un adecuado 
resultado, se sugiere que la bola adiposa de Bichat 

cubra todo el defecto, sea adecuadamente liberada 
y no quede suturada bajo tensión40.

Conclusión

El diagnóstico y tratamiento correcto de las 
sinusitis maxilares odontogénicas debe ser 
multidisciplinario. Un examen odontológico 
acucioso, junto con la recopilación de la historia 
médica y el uso de imágenes adecuadas, en 
especial la TC-CPN y la TC-CB, son esenciales 
para el diagnóstico y para planificar un manejo 
terapéutico adecuado. Es importante recordar que 
la microbiología de la sinusitis odontogénica difiere 
de las otras, por lo que su manejo debe enfocarse en 
los microorganismos de la cavidad oral, prefiriendo 
el uso de antibióticos betalactámicos, acompañados 
de un inhibidor de las betalactamasas. Además de 
ello, es imprescindible el tratamiento odontológico 
de la etiología. En caso de la existencia de 
una comunicación o fístula oroantral, se debe 
cerrar quirúrgicamente, ya sea con un colgajo 
mucoperióstico vestibular o con el uso de bola 
adiposa de Bichat, según el tamaño del defecto. 
Finalmente, el equipo de otorrinolaringología debe 
realizar la cirugía endoscópica funcional para 
drenar el seno, recuperar su ventilación y corregir 
los factores de riesgo anatómicos que pudiesen 
estar involucrados en la sinusitis odontogénica. 
La CEF es considerada como la primera opción de 
tratamiento, por sobre el uso de Caldwell Luc. 

La sinusitis maxilar odontogénica involucra un 
manejo tanto del equipo de otorrinolaringología 
como de cirugía maxilofacial, por lo que es im-
prescindible la buena comunicación y el trabajo 
conjunto de ambos equipos, facilitando el manejo 
de la patología y llevando a resultados exitosos. 
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