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RESUMO 

O presente trabalho apresenta re-

visão da embriologia, desenvolvimento, 
histologia, função e anatomia dos seios 

maxilares, objetivando estabelecer uma 
rotina para o exame radiográfico dos 

mesmos. 
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— SE IOS MAXI LARES 
METODI ZAÇÃO PARA SEU 
EXAME RAD IOG RÃF ICO 

1. EMBRIOLOGIA E DESENVOLVI-
MENTO 

Segundo Sicher e Dubrul8 5 . os seios 

maxilares desenvolvem-se a partir do ter-

ceiro mês de vida intra-uterina, apare-

cendo como evaginações laterais da 

membrana mucosa do meato nasal mé-

dio para dentro do primórdio do corpo 

do osso maxilar. Em contrapartida, Poy-

ton77 . Langland, Langlais e Morriss s  

consideram uma invaginaçãb do epitélio 

da parede lateral da cavidade nasal como 

o início do desenvolvimento do seio ma-

xilar. 
O istmo permanece pequeno e for-

ma o futuro óstio50 . 
Os primórdios glandulares do epité-

lio do seio maxilar estão presentes quan-

do este atinge um diâmetro de 1 mm 

num feto de 50mm de comprimento 

vértice-nádega3 . 

Muitos autores preocuparam-se com 

as dimensões dos seios maxilares ao nas-

cimento. Segundo Poyton7 7  . eles têm, 

aproximadamente, 4mm x 6mm x 8mm. 

Já Worth l 0°  . cita um diâmetro ântero-

posterior menor do que 1cm e diâme-

tros médio-lateral e súpero-inferior me-

nores do que 0,5cm. Thoma94  e Lees 6  
dizem que têm forma tubular, medindo 
8mm x 4mm x 4mm, enquanto que 

Ritter, citado por Killey e Kays° . os 

descreve como cavidades rasas com 2cm 
de diâmetro ântero-posterior e 1cm de 

diâmetros médio-lateral e súpero-infe-

rior. 

O desenvolvimento do seio maxilar 
ocorre por pneumatização e é propor-
cional ao corpo do osso nnaxilars  ° - De-
vemos ter em mente o fato de que o 

crescimento do osso é anterior e a ex-
pansão do seio, secundárias 5  

Schaeffer, citado por Bhaskar3 , 

afirma que os diâmetros ântero-posteri-
or, súpero-inferior e médio-lateral, res-

pectivamente com 15mm, 6mm e 5,5 

mm, no primeiro ano, aumentam para 

31,5mm, 19mm e 19,5mm até os quin-

ze anos e para 34mm, 33mm e 23mm 

no adulto. 

Na infância, com o assoalho sinu-

sal nivelado com o meato nasal médio 
e a porção inferior do corpo do osso 

maxilar ocupada pelos germes dentá-

rios" . a expansão do seio maxilar é, 
inicialmente, lenta94 , 	aumentando 

2mm horizontalmente e 3mm vertical-

mente a cada ano. O desenvolvimento 
acelera na puberdades 8  Killey e Kays  ° 
calculam um aumento anual de diâme-

tro ântero-posterior por volta de 3mm 
e de 2mm nos diâmetros médio-lateral 
e súpero-inferior, até ao nono ano de 
vida, quando o tamanho aproximado 

do seio maxilar é de 25mm x 18mm x 

18mm e seu volume por volta de dois 
terços da capacidade do adulto. 

Figura 1 — Desenvolvimento de seio ma-
xilar: ao nascimento (1), aos doze anos 
(II) e no adulto (111). 
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À idade de doze anos, o assoalho 

sinusal atinge um nível paralelo ao as-

soalho nasal. O desenvolvimento conti-
nua em harmonia com a erupção dos 

dentes permanentes até aos quinze ou 

dezoito anos, aproximadamente, quan-
do o tamanho normal é atingido e a den-

tição secundária está virtualmente com-

pleta (32, 50). No adulto, o assoalho si-

nusal encontra-se, normalmente, abaixo 

do assoalho nasal (21, 33, 55, 99). 
Thoma9 4  afirma que o desenvolvi-

mento do seio maxilar acompanha a 

erupção dos dentes permanentes, o de-

senvolvimento da face e, especialmente, 

o crescimento vertical e para baixo do 

processo alveolar. Acredita-se que o ir-
rompimento dos dentes permanentes 

seja o responsável pelo desenvolvimento 

vertical, enquanto o crescimento da tu-
berosidade maxilar influencia direta-

mente o desenvolvimento ântero-poste-
rior6 2  - 

Sicher e Dubrulss  salientam que o 

seio maxilar continua a se desenvolver 

durante toda a vida, acrescentando que 

a expansão, após exodontias, seria como 

que uma substituirão de osso pouco 

funcionante. 

Um aumento do seio maxilar por 

pneumatização após exodontia de den-

tes maxilares, principalmente se o pro-

cedimento cirúrgico for executado nas 

primeiras décadas de vida, é citado por 

Sperber" e, também, por Stafne e Gi-
bilisco9° . embora estes últimos afirmem 

não ser freqüente a reabsorção óssea por 

pneumatização ulterior, ocupando o es-

paço desdentado. 

Contrários a esta hipótese, Killey e 

Kays  ° consideram que, como resultado 

de uma reabsorção óssea em superfície 

externa, característica das paredes e do 

assoalho do seio maxilar nos mais ve-

lhos, há um aparente aumento no tama-

nho deste em relação ao osso maxilar. 

Worth l 0°  acredita que a aproxima-

ção do assoalho sinusal com a crista al-

veolar é devida, em parte, à reabsorção 
normal do osso alveolar de suporte, pos-
terior à exodontia, mas, também, em al-

guns casos, à extensão do seio maxilar 
para o espaço anteriormente ocupado 

pelo dente. 
Parece que, sob condições e função 

normais, atingida a idade adulta, o tama-

nho do seio maxilar permanece estacio-
nário, uma vez que tiver alcançado o seu 

desenvolvimento máximo (3, 32, 90, 

99). 

2. HISTOLOGIA 

Internamente, o seio maxilar acha-

se revestido por três camadas microsco-

picamente distintas: a epitelial, a lâmina 

basal e a subepitelial, que inclui o peri-

osteo3-  O epitélio é do tipo pseudo-es-

tratificado cilíndrico ciliado, com célu-

las caliciformes secretoras de muco (3, 

25, 50, 82, 88). 

A superfície sinusal é, também, a-

bastecida por secreção serosa e mucosa 

(produto misto) proveniente de glându-

las subepiteliais que atingem a cavidade 

por meio de ductos excretores, após a-

travessarem a lâmina basais  . Estas glân-
dulas existem em grande número na 

mucosa que reveste a parede medial, po-

rém são escassas na parede ântero-lateral 
do seio maxilars 5 . 

Os cílios fornecem o aparelho mo-
tor ao epitélio e, através de seu batimen-
to (movimento vibrátil permanente), ar-

rastam a camada de muco que o recobre 

do interior do seio maxilar para a cavi-

dade nasal, através do óstio (3, 88, 99). 

É desta forma que o mecanismo muco-

cilar fornece o meio de remoção de de-

terminadas substancias, matérias e bac-

térias (50, 82). 
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3. ANATOMIA 

Os seios maxilares estão sujeitos a 

variações de forma e tamanho entre os 

indivíduos (3, 57, 93), sendo, além dis-

to, habitualmente assimétricos (20, 50, 
77, 85, 90, 100, 101)_ Testut e [atar-

get93 . Sicher e Dubru185  e Ohba e Ka-

tayama7 3  os descrevem como cavidades 

em forma de pirâmide triangular; Ga-

land2s  , como pirâmide triangular ou 
quadrangular; Bhaskar3 , Graziani3 1  e 
Killey e Kays° , como pirâmide quadran-

gualr, cuja base é a parede medial ou na-

sal e o ápice está voltado para o proces-

so zigomático do osso maxilar. Os qua-

tro lados relacionam-se com a superfície 

maxilar3 . 
A parede anterior ou ãntero-late-

ra164  é convexa, escavada pela fossa ca-

nina e de pequena espessura (por volta 
de 1mm). Em sua porção mais superior, 

abre-se o forâmen infra-orbitárici9 3  . 
A parede posterior limita-se com as 

fossas infratemporal (zigomática) e pte-

rigomaxilar, representando a porção in-

terna da tuberosidade maxilar (64, 85), 
sendo atravessada pelos canais que con-

duzem os ramos nervosos alveolares su-

periores e posteriores, os quais, ocasio-

nalmente, fazem saliência no seio maxi-

lars° . 

A parede superior ou teto do seio 

maxilar corresponde ao assoalho orbital 

e nela se encontra o canal infra-orbitário 

que, por sua vez, forma uma saliência 

para o interior da cavidade, dirigindo-se 

para a sua parede anterior (31, 50). 

Em seios maxilares bastante exten-

sos, a camada óssea dos canais nervosos 

pode estar muito adelgaçada e até deis-

cente, o que explicaria o eventual envol-

vimento doloroso de regiões por eles 

inervadas (85, 93). 

A parede inferior ou assoalho sinu-

sal está situada nos adultos a, aproxima- 

damente, 1 a 1,25 cm abaixo do assoa-
lho nasal (50, 55), em relação direta 
com a porção mais superior do processo 
alveolar na qual se articulam os den-
tes (25). 

A base ou parede medial apresenta 
ligeira convexidade em direção ao seio 

maxilar (85). É a mais delgada das pare-

des, não sendo inteiramente óssea (3). 

Nela encontra-se o orifício de comuni-

cação com o meato nasal médio, o óstio 
de contorno irregular e tamanho reduzi-

do na cabeça articulada (85, 93): abai-

xo, pelo processo maxilar do osso cor-

neto nasal inferior; atrás, pelo processo 

maxilar da lâmina vertical do osso pala-

tino; acima, pela massa lateral do osso 

etmóide; à frente, pelo osso lacrimal e, 

finalmente, pelo revestimento mucoso 
das paredes ósseas (88). 

O diâmetro médio do dstio fica en-
tre 3 e 6mm (50). Sua localização, na 

porção mais superior da parede medial, 
dificulta a drenagem, estando o indiví-

duo ereto (21, 94, 99). 

Em 71,7% dos indivíduos (3), o 
óstio principal está situado no terço 

posterior do orifício semilunar ou sulco 

uncibular, entre o processo unciforme 
do osso etmóide e a bolha etmoidal (85). 

Ostios acessórios (21, 55) ocorrem 

em 30 a 40% dos seios maxilares, sendo, 

em geral, únicos e menores do que o 

principal, embora possam até excedê-los 

em tamanho (50, 88), tendo localização 

preferencial no meato nasal médio (3). 
A pneumatização do seio maxilar 

conduz, primeiramente, ao adelgaça-

mento de suas paredes ósseas e, depois, 

à formação de recessos para além do 

corpo do osso maxilar (85). Os recessos 

são expansões mais freqüentemente en-

contradas nos processos: zigomático 
(podendo estender-se até ao osso zigo-

mático), frontal (podendo envolver o 

canal infra-orbitário e, assim, o isolando 
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da parede superior do seio maxilar), pa-
latino (podendo invadir o processo orbi-

tário do osso palatino) e alveolar do os-

so maxilar (3), podendo, este último, es-
tender-se entre as raízes dos dentes ma-

xilares, fazendo com que seus alvéolos 
salientem-se para o interior da cavidade 

(7, 85). 

O seio maxilar com recesso alveolar 

bem desenvolvido é caracteristicamente 

subdividido, por septos (criptas) ósseos 

incompletos, em dois ou mais comparti-

mentos (câmaras) (3, 82, 85, 88). 

Têm especial significado prático as 

relações entre os ápices radiculares e a 

cavidade pneumática. Lee (56, 57), Sei-

den (82), Sicher e Dubrul (85), Taylor 

(92) acreditam que possa, até, haver 

contato direto da membrana periodon-

tal com a mucosa que reveste o seio ma-

xilar, porém Worth (100, 101) afirma 

que a ausência da cortical alveolar ocor-

re somente quando em presença de pe-

riapicopatias que justificariam sua reab-

sorção, idéia também expressa por Cas-

tro (7), Killey e Kay (50), Wowern 
(102). Outros autores salientam a pre-

sença de uma camada óssea de maior ou 

menor espessura sobre as raízes dentá-

rias, entre os quais destacam-se Lang-

land, Langlais e Morris (55), Sperber 
(88), Thoma (94). 

Normalmente, o seio maxilar esten-

de-se do 29 molar superior ao 19 pré-
molar superior (62) ou do 3P molar su-

perior ao 29 pré-molar superior (85), 

podendo, em casos excepcionais, pro-

longar-se até à região do canino superior 
(20, 32, 38, 56, 77, 85, 92) ou do inci-
sivo lateral superior (28). 

Segundo a maioria dos autores con-

sultados, as raízes dentárias em maior 

relação de proximidade com o seio ma-
xilar são as do 29 pré-molar e 19 molar 

superiores (25); para Graziani (31) e 

Gregori (32), as do 29 pré-molar, 19 

molar e 29 molar superiores; para Dias  

et alii (16), as do 29 pré-molar superior; 

para Lee (5657), Sicher e Dubrul (85), 

as do 19 molar superior; para Bonds-

dorf, citado por Killey e Kay (50) e por 

Haanes e Pedersen (33), as do 29 molar 
superior. As mais próximas, em ordem 

de freqüência, para Osmont, citado por 

Bhaskar (3), são as do 19 molar, 29 pré-

molar, 19 pré-molar e 29 molar superio-

res, enquanto que para Paatero, citado 
Por Killey e Kay (50), são as do 29 mo-

lar, 19 molar, 39 molar, 29 pré-molar, 

19 pré-molar e canino superiores. 
Os diâmetros do seio maxilar adulto 

podem ser, em méida: 34mm (ântero-

posterior), 33mm (supero-inferior) e 23 
mm (médio-lateral), segundo Etter (21); 

3,2cm (ântero-posterior), 3,5cm (súpe-
ro-inferior) e 2,5cm (médio-lateral), se-

gundo Turner, citado por Killey e Kay 

(50); 3,0cm (ântero-posterior), 3,5cm 
(supero-inferior) e 2,5cm (médio-late-

ral), segundo Graziani (31). 

O volume médio é de 15m1, varian-

do de 9,5 a 20m1 entre os indivíduos 
(33, 88, 99). Já Killey e Kay (50) afir-
mam que o volume de um seio maxilar 

grande está na região de 30m1. 

A inervação provém do nervo maxi-

lar, segundo ramo do V par craniano (o 
trigêmeo). Um de seus ramos, o nervo 

alveolar superior e posterior, inerva a 

mucosa sinusal (25, 82, 99). 

Quanto à vascularização, o supri-

mento sangüíneo provém de ramos das 

artérias maxilar interna (artérias palatina 

descendente, infra-orbitária e um ramo 

desta última, a artéria alveolar superior 

e anterior) e facial (50, 99). 
O sistema venoso é ricamente anas-

tomosado, na espessura do tecido ósseo 

esponjoso, em superfície e com plexos 

vizinhos que representam vias de drena-

gem orbitaria, facial, nasal e pterigóide 

(25). 

Os seios maxilares apresentam dre-
nagem linfática abundante para os gãn- 
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glios submandibulares que podem se en-

contrar enfartados quando de patologias 
sediadas na mucosa sinusal (32, 50). 

4. FUNÇÃO 

Este talvez seja o tópico mais con-
trovertido. A função do seio maxilar é, 

em grande parte, desconhecida. Foram 

propostas várias teorias. Langland, Lan-

glais e Morris (55) dizem que, na pré-

história, os seios maxilares estariam en-

volvidos na olfação e que sua atuai fun-

ção principal é a de aquecer e umidificar 

o ar inspirado, além de.dar ressonância à 

voz e reduzir o peso do crânio, o que 

também foi referido por Williams (99), 

Sperber (88) e Bhaskar (3). Este último 

cita, também, como função, o aumento 

da resistência craniofacial ao choque 

mecânico e a produção de lisosima bac-

tericida para a cavidade nasal. 

Killey e Kay (50) lembram que 

muitos animais relativamente silencio-

sos, como o coelho e o veado, têm espa-

ços maxilares bem desenvolvidos e que 

Braune e Glasen, em 1877, calcularam 

que não mais do que 1% de peso seria 
adicionado ao crânio se os seios parana-

sais fossem preenchidos com osso espon-

joso. 

Dependendo do tamanho e da loca-

lização do óstio, os seios maxilares po-

dem estar isolados da principal corrente 
de ar, estando, então, pouco capacitados 

a aquecer e a umidificar o ar (88). 

Se estas cavidades desempenham 

um real objetivo no homem, é questio-

nável. Podem estar, basicamente, sem 

função (3, 50, 88). 

5. ANATOMIA RADIOGRÃFICA 

É bastante improvável que o seio 

maxilar se torne visível em radiografias 

intrabucais antes de a criança atingir os 

quatro anos de idade, embora possa apa- 

recer em algumas incidências póstero-an-

teriores, ao nascimento (88, 100). 

Radiograficamente, o seio maxilar 

aparece como uma imagem radiolúcida, 

com delgada linha radiopaca de contor-

no (101). A imagem não é uniforme-

mente densa, pois há diferenças em for-

ma e tamanho e, conseqüentemente, na 

espessuara de suas paredes. Em adição, 

imagens como as do processo zigomáti-
co do osso maxilar e dos tecidos moles 

da bochecha são superpostas sobre algu-
mas de suas partes (21, 55, 90, 100). 

Para a obtenção de boas radiogra-

fias diagnosticas, deve-se prestar atenção 

à técnica e recorrer, se necessário, a inci-

dências especiais. E objetivando-se espe-

cificamente interpretar as radiografias 
é essencial o amplo conhecimento de 

anatomia radiográfica (21). 

As variações do aspecto radiográfi-

co normal devem ser reconhecidas, antes 

de se partir para o diagnóstico de altera-
ções patológicas (77). 

5.1 Exame Radiográfico Intrabucal 

Em radiografias intrabucais, o seio 

maxilar, usualmente, estende-se da área 

dos pré-molares superiores para a tube-

rosidade. Em alguns casos, estende-se 

para o interior da tuberosidade, preen-

chendo-a completamente; em outros, lo-

caliza-se bem acima dela (100). 

Por vezes, os seios maxilares são tão 

pequenos que nem são evidenciados 

(90). 
Medialmente, onde a parede ânte-

ro-lateral do seio maxilar se encontra 

com o assoalho da fossa nasal, aparece 

uma imagem em forma de Y invertido 

(100). 
Quanto maior for a cavidade pneu-

mática, mais radiolúcida será, devido à 

existência de menor quantidade de osso 

circundante (90). 
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Somente as porções da cortical que 

formam a periferia radiográfica podem 

ser claramente retratadas (101). 

Minucioso estudo das corticais, em 

radiografias intrabucais, demonstra que 

ela é contínua, embora haja imagens que 

sugiram pequenas interrupções, aspecto 

este provavelmente devido à superposi-

ção de pequenos espaços medulares en-

tre o trabeculado ósseo (100). 
A relação entre ápices radiculares 

e assoalho sinusal é variável e difícil de 
determinar por causa da superposição 

de imagens e da distorção radiográfica 
(11, 101). 

Quando o processo alveolar do osso 
maxilar não contém o seio maxilar ou 

quando o recesso alveolar é muito pe-

queno, há considerável espessura óssea 
entre os ápièes radiculares e o assoalho 

sinusal. 

Existindo o recesso, o assoalho si-

nusal pode ser representado por uma ú-

nica curva ou por vários segmentos de 

arcos que cruzam as raízes dos dentes 

póstero-superiores, terminando em acli-

ve ou abruptamente, na extremidade 

posterior do osso maxilar (100). Muitas 

vezes, o assoalho do seio maxilar esten-

de-se profundamente entre as raízes de 

dentes adjacentes, quando, então, é cha-

mado invaginado por estas raízes que 

fazem saliência para o interior da cavi-

dade pneumática (90). Em outras oca-

siões, forma declive entre as raízes vesti-

bulares e a palatina que, apesar de pare-

cer invaginada, realmente está situada 
palatalmente ao seio maxilar (100). 

Normalmente, no mínimo a lâmi-

na dura e a cortical do assoalho sinusal 

cobrem as raízes. Esta cobertura pode 

ser extremamente fina (65, 101). 

A aproximação da cortical do assoa-
lho sinusal da crista alveolar é mais co-

mumente vista onde um ou mais dentes 

estão ausentes (100). 

Muitos seios maxilares são divididos 

em compartimentos por septos ósseos 

que aparecem como linhas radiopacas, 

retas ou curvas, estendendo-se para cima 
a partir do assoalho sinusal (90, 100). 

Estes septos são melhor visualizados nas 

radiografias intrabucais, pois, originan-

do-se das paredes medial e ântero-lateral 

da cavidade pneumática, os raios ten-

dem a passar ao longo de sua maior es-

pessura (longo-eixo) em tais incidências. 
Não é possível determinar, a partir das 

radiografias, a real extensão dos septos. 

Mais freqüentemente há apenas um sep-

to; porém, pode haver dois ou mais 

(100). 
Em muitas radiografias intrabucais, 

uma ou mais linhas ou estreitas faixas 

radiolúcidas, curvas ou relativamente 

retas, podem ser vistas cruzando alguma 

parte da imagem sinusal. Na maioria dos 

casos, são observadas delgadas linhas ra-

diopacas paralelas limítrofes, que nada 

mais são do que imagens dos canais con-
dutores de vasos e nervos, constituindo 

sinais anatômicos que, presentes, indi-

cam normalidade (65, 77, 100). 
Pequenas excrescências ósseas são, 

às vezes, reveladas no assoalho sinusal 
como pequenas massas radiopacas que 
raramente atingem 3mm, sem significa-

do patológico. 

Em crianças e jovens, os dentes de-

cíduos e permanentes em formação ten-

dem a encobrir o seio maxilar, princi-

palmente em radiografias intrabucais. 
A presença do folículo dentário indica 
que o dente não está dentro da cavidade 

pneumática, mas, sim, que suas imagens 

estão superpostas (100). 

Para o exame radiográfico intrabu-

cai do seio maxilar são utilizadas as in-

cidências periapicais das regiões dos den-

tes maxilares (11, 50, 55, 66, 77, 90, 

101), oclusal da maxila (6, 30, 50, 55, 

66, 77, 101) e oclusal lateralizada da 
maxila (11, 50, 66, 77). 
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Figura 2 — Representação esquernãtica 

da região periapical superior, em situação 

de normalidade: canal radicular (1), den-
tina e cemento (2), espaço periodontal 

(3), lâmina dura (4), osso alveolar (5), 

cortical do assoalho sinusal (6), mucosa 

sinusal (7). 

É importante um estudo compara-

tivo dos seios maxilares pela execução 

de incidências periapicais na região de 

pré-molares superiores, bilate-ralmente, 
com o longo-eixo da película radiográfi-

ca na vertical. 

As radiografias intrabucais são úteis 

no exame do assoalho sinusal, do periá-

pice dos dentes e do osso alveolar a eles 
relacionado (65). 

5.2 Radiografia panorâmica 

Para que se possa empregar a radio-

grafia panorâmica, como um recurso va-

lioso no diagnóstico de alterações odon-

togênicas, é importante não somente se 

conhecer sua anatomia radiográfica co-
mo também o seu valor e as suas limita-

ções. O modo como as estruturas anatô-

micas são projetadas nesta técnica é 

único. 
Na radiografia panorâmica, as pare-

des ântero-lateral, posterior e medial do 

seio maxilar aparecem radiolúcidas. O 

que se vê é uma linha de contorno ra-

diopaca, representando: medialmente,  

o limite entre as paredes ântero-lateral 

e medial,' lateralmente, a convexidade 

máxima da parede posterior (o verda-

deiro limite posterior do seio maxilar); 

inferiormente, o assoalho sinusal. 

A maior parte das paredes ântero-

lateral e posterior está superposta sobre 
a parede medial. Pode-se dizer que os 

dois terços mediais do seio maxilar são 
ocupados pela parede ântero-lateral e o 

terço lateral, pela parede posterior (73). 

Embora o limite entre as paredes 
ântero-lateral e posterior não seja pro-

jetado, localiza-se próximo à linha pano-
râmica inominata que é muitas vezes, in-
terpretada erroneamente como o verda-

deir limite posterior da cavidade pneu-

mática. 
A linha panorâmica inominata é 

uma linha delgada, vertical, radiopaca 

que cruza o terço posterior do seio ma-

xilar na radiografia, sendo composta pe-
la justaposição panorâmica de dois ossos 

separados: na metade inferior pela proje-

ção da superfície posterior do processo 

zigomático do osso maxilar e, na metade 

superior, pela projeção da superfície 

posterior do processo frontal do osso zi-

gomático (55, 72, 73). 

A fossa pterigomaxilar. é uma radio-

lucidez em forma de gota, delimitada 

por uma linha radiopaca, localizada late-

ralmente à projeção da convexidade má-
xima da parede posterior e que deve ser 

diferenciada de um compartimento ou 

câmara do seio maxilar. 
Estendendo-se através do terço in-

ferior do seio maxilar está a dupla ima-
gem do assoalho nasal. A linha radiopa-

ca inferior é sua imagem efetiva, en-
quanto que a superior é a imagem fan-

tasma do assoalho nasal contralateral. 

O grau de separação das duas linhas 

depende do posicionamento do pacien-

te. 
Se o dorso da língua não estiver em 

íntimo contato com o palato durante a 
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exposição, será visualizado como uma 

radiopacidade uniforme, convexa e bi-

lateral (55). 

O osso corneto nasal inferior e o 

corneto nasal médio, processo do osso 

etmóide, podem estar projetados como 
faixas radiopacas que cruzam horizon-

talmente a porção média do seio maxi-

lar, podendo se estender para além de 

seu limite medial (55, 65, 74). Os mea-

tos inferior e médio podem aparecer 

como linhas radiolúcidas. 

O corpo e o processo temporal do 

osso zigomático estão quase que invaria-

velmente superpostos sobre o eixo maxi-
lar (55). 

Quando o osso mandibular é gran-
de, a imagem do processo coronóide po-

de ficar superposta sobre a parte lateral 

do seio maxilar (72). 

Um recesso aparece como uma ra-
diolucidez que pode se estender por en-

tre as raizes dentárias, quando existen-
tes, ou, até mesmo, junto à crista alveo-
lar (55). 

A radiografia panorâmica demons-

tra claramente o assoalho sinusal e o 

processo alveolar adjacente que, rara-

mente, estão superpostos por outras es-

truturas anatômicas (71, 72).  

5.3 Incidência Preconizada por Waters 
e Waldron 

A incidência frontal, póstero-ante-

rior, oblíqua, ocípito-mento, preconi-

zada por Waters e Waldron, em 1915, 

é a radiografia mais utilizada no exame 
dos seios maxilares (50, 71), onde mar-

gens ântero-lateral e superior são visua-
lizadas como linhas radiopacas de con-

torno de uma cavidade radiolúcida de 

forma mais ou menos triangular, com 

pequena área lateral de menor radiolu-

cidez, correspondendo ao recesso zigo-

mático (63, 71, 77). 

Superiormente, observa-se uma du-

pla margem: a borda orbitária inferior 

e, logo abaixo desta, o assoalho da ór-

bita. 

A porção petrosa do osso temporal 

deve ser projetada inferiormente aos 

seios maxilares (63). 

Entretanto, o assoalho sinusal está 

freqüentemente superposto por outros 

osso do crânio (74). 

5.4 Estudo Comparativo entre a Radio-
grafia panorâmica e a Incidência 
Preconizada por Waters e Waldron 

QUADRO 1 

INDICAÇÃO DA MELHOR INCIDÊNCIA RADIOGRÃFICA 
DE ACORDO COM A REGIÃO DO SEIO MAXILAR A SER ESTUDADA 

ALTERAÇÕES NO ASPECTO 
RADIOGRÁFICO DOS 
SEIOS MAXILARES 

RADIOGRAFIA 
PANORÂMICA 

INCIDÊNCIA PRECONIZADA 
POR WATERS E WALDRON 

na região medial X X 

na região infra-orbitária X 

na região posterior X 

no assoalho sinusal 
• 

X 
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Lesões do assoalho sinusal são bem 
definidas pela radiografia panorâmica, 

que é a técnica de escolha para a visuali-

zação de densidades do tipo cístico e a 
partir desta localização. Também a des-

truição da parede posterior do seio ma-
xilar, conseqüente à invasão de um car-

cinoma, pode ser demonstrada por tal 
radiografia (37, 50, 55, 71, 72, 73, 74). 

Já a opacificação do seio maxilar, 

o espessamento de sua membrana muco-
sa, o nível líquido presente na cavidade 

e as alterações escleróticas das paredes 

ósseas adjacentes são melhor observa-

dos na incidência preconizada por Wa-
ters e Waldron (50, 72, 74). 

Estas duas técnicas se complemen-
tam no exame radiográfico de rotina 

para o estabelecimento do diagnóstico 

de alterações patológicas sinusais (72, 

74). 

5.5 Incidências Extrabucais Comple-
mentares 

Em conjunto, as incidências frontal, 

lateral e axial oferecerão a tridimensio-

nalidade dos seios maxilares pela proje-

ção da maior parte de suas margens ós-

seas (50). 

5.5.1 Incidência Lateral Ortogonal (per-
fil da face) 

Esta radiografia é de grande impor-
tância, pois propicia a observação das di-

mensões ântero-posteriores dos seios 

maxilares, a visualização de suas paredes 
posteriores e a confirmação da verdadei-

ra localização de alterações odontogêni-

cas (50, 63, 84, 100). 

5.5.2 Incidência Frontal, Póstero-anteri-
or, Ortogonal 

A porção petrosa do osso temporal 
projeta-se sobre a imagem radiolúcida  

dos seios maxilares. Esta radiografia, su-

plementada pelo perfil da face. ratifica-

a localização intra-sinusal da altera-

ção odontogênica (30, 63, 84). 

5.5.3 Incidência Axial, Submento-vér-
tex (Hirtz) 

Sua maior qualidade, no exame dos 

seios maxilares, está em demonstrar ni-

tidamente as paredes posterior e ântero-

lateral (40, 50, 63). 

5.6 Tomografias dos Seios da Face 

As tomograf ias (frontal, lateral e 

axial) fornecem detalhes precisos dos 

seios maxilares (19, 25). São técnicas 
que informam a localização e a extensão 

de alterações odontogênicas a eles rela-
cionadas e permitem a visualização de 

erosão incipiente de suas paredes ósseas 

(sinal precoce de malignidade) (5, 11, 
29, 50, 81). 

6. CONCLUSÃO 

Portanto, o exame radiográfico dos 

seios maxilares, objetivando o diagnósti-
co de alterações odontogênicas, deverá 

compreender: 

1 
	

Método I ntrabucal 

1.1 Incidências Periapicais das Regiões 

dos Dentes Maxilares 

1.2 Incidência Oclusal Maxila 

1.3 Incidência Oclusal Lateralizada da 
Maxila 

2 Radiografia Panorâmica 
3 Método Extrabucal 

3.1 Incidência Frontal, Póstero-anteri-

or, Oblíqua, Ocípito-mento (Waters 
e Waldron) 

3.2 Incidência Lateral Ortogonal (perfil 

da face) 

3.3 Incidência Frontal, Póstero-anteri-

or, Ortogonal 
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3.4 Incidência Axial, Submento-vértex 
(Hirtz) 

4 Tomografias dos Seios da Face 
4.1 Frontal 
4.2 Lateral 
4.3 Axial 
5 Tomografia Computadorizada (17, 

26, 40, 52, 87, 88) 
6 	Utilização de Contraste (12, 20, 21, 

25, 50, 51, 65, 96). 

SUMMARY 

Herewith is presented a review of 
the embriology, development, histology, 
function and anatomy of the maxillary 
sinuses in order to establish a routine 
for radiographical examination. 
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