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|. DEFINICION DEL PROBLEMA

El seno maxilar es una estructura muy importante durante el desarrollo dentomaxilofacial,
alcanzando sus caracteristicas anatomicas definitivas entre los 18 y 25 afios de edad. Esta
estructura tiene funciones fundamentales en el individuo tales como humedecer el aire que
se inspira, aligerar el peso del créneo, proteger las estructuras intracraneales de

traumatismos entre muchas otras.

Esta estructura ubicada en el maxilar superior guarda una estrecha relacién con las raices
de los érganos dentarios posterosuperiores, es por esto que estas cavidades son de sumo
interés para el profesional en el area odontoldgica, pues el conocimiento de su anatomia y
su estudio por medio de auxiliares diagnésticos como las imagenes radiograficas y
tomograficas le permitira reconocer la comunicacion con las estructuras radiculares de los
Organos dentarios y de esta manera reconocer lesiones sinusales de origen dental al igual

que prevenir maniobras que pudieras comprometer alguna de estas estructuras.

Es esta relacion entre seno maxilar y raices dentarias la que nos permitird explicar el
porqué estas cavidades podrian verse afectadas por procesos infecciosos odontogénicos,
derivando problemas mas severos, siendo uno de los mas comunes la sinusitis de origen
odontogénicos o disminuyendo el prondstico favorable de algunos tratamientos como el

de colocacion y restauracion de implantes dentales.

Existen estudios como el de Evren que reportan una prevalencia de compromiso de la raiz
palatina de los primeros molares con el piso del seno maxilar del 34.2% y de un 36.7%
en laraiz mesiovestibular de los segundos molares, es debido a esto y a las complicaciones
gue el compromiso entre estas estructuras pudiera provocar y a la poca informacién que
pudieran tener los pacientes de que existen afecciones de las vias aéreas que pudieran ser
de origen dental se propone la siguiente pregunta de investigacion: ¢ Cudl es la prevalencia
de compromiso sinusal de los molares superiores en pacientes que cuenten con estudio

tomografico realizado en la Facultad de Odontologia de la UADY?



I1.LREVISION BIBLIOGRAFICA

SENO MAXILAR

Los senos maxilares han sido ilustrados y descritos por numerosos autores, desde Galeno
en el siglo Il, sequido de Leonardo da Vinci (1489), Nathaniel Highmore (1651),
Schneider (1655), entre otros. Los senos paranasales son extensiones de la cavidad nasal,
originarias de la capsula nasal, luego de la invaginacién del epitelio nasal hacia los huesos
craneofaciales, se encuentran ubicados en pares, localizadas en el hueso y cubiertas por
mucosa en el interior. Anatomicamente estas cavidades sinusales son denominadas de
acuerdo con el hueso en el que se desarrollan y crecen; encontrandose los senos frontales,

etmoidales, esfenoidales y maxilares (1).

El seno maxilar es el mas grande de los senos paranasales y es el primero que surge durante
el desarrollo embrionario. Su revestimiento esta constituido por un epitelio pseudo-

estratificado ciliado (1).

El seno maxilar (SM), también llamado antro maxilar o antro de Highmore se localiza en
el hueso maxilar a cada lado de las fosas nasales y por debajo de la orbita ocular. En el
individuo adulto, tiene forma de pirdmide cuadrangular, que ocupa la parte central de la
apofisis piramidal del hueso maxilar superior, cuya base esta constituida por la pared nasal
lateral y cuyo vértice se orienta a la apdfisis cigomatica. La pared superior del seno
corresponde con el piso de la drbita constituida por una lamina dsea compacta que la
separa

de la cavidad orbitaria, la pared anterior es la cara facial del maxilar superior, que se
relaciona con la region geniana en su parte externa. La pared posterior son los canales
alveolares y corresponde con la cara anterior de la fosa infratemporal y se relaciona con
la fosa pterigopalatina. La cara medial es principalmente cartilago, relacionandose con el
hueso etmoides y el cornete inferior. La base del seno maxilar se relaciona con los alvéolos

dentarios de los 6rganos dentarios posteriosuperiores (1,2).



El seno maxilar esté limitado internamente por una delgada mucosa de epitelio respiratorio
ciliado, conocida como membrana de Schneider, que presenta continuidad con el epitelio
nasal; mas gruesa que la membrana de otros senos paranasales, pero méas delgada y menos
vascular que la mucosa nasal, teniendo de un grosor de entre 0.3 y 0.8 mm. En su estado
embrioldgico el epitelio deriva de la terminacion del craneo y del meato medio de la

cavidad nasal, descendiendo hacia abajo, adelante y atras desde la duodécima semana (2).

El seno maxilar en un adulto mide aproximadamente unos 34 mm en direccion antero
posterior, 33 mm de altura y 23 mm de anchura. EI volumen del seno maxilar es de unos
15 a 20 ml. Los senos estan recubiertos especialmente por el epitelio respiratorio, un
epitelio pseudoestratificado que segrega moco. EI movimiento de los cilios mueve el moco
producido por el epitelio de recubrimiento y cualquier material extrafio que se encuentre

dentro del seno hacia el ostium sera drenado hacia la cavidad nasal (3).

Desde el primer momento en que la denticién permanente comienza su erupcion, el seno
maxilar inicia su neumatizacion que ha de desarrollarse, en teoria simétrica y
proporcionalmente a la cantidad de tejido dseo circundante. Esta cavidad se tapiza después
de una mucosa de caracteristicas tipicamente respiratoria, adecuada para la limpieza y el

acondicionamiento del aire inhalado por las fosas nasales (3).

En ocasiones, el proceso alveolar puede llegar a ser tan delgado que las raices maxilares
estén separadas del seno solamente por el mucoperiostio. Esto es debido al aumento de la
edad del paciente, extracciones prematuras, infecciones y traumatismos. Los dientes que
se relacionan directamente son las raices del primer y segundo molar, llegando incluso a

estar en el interior del seno en un 2% de casos (4).

Eberhardt et al concluyen en su estudio que el méas cercano es el segundo molar (distancia
media de 1,97mm), seguido del primer molar, tercer molar, segundo premolar, primer

premolar (distancia media de 7,5mm) y canino (5).



La anatomia del piso del seno maxilar y las raices de los premolares y molares del maxilar
superior varian segun el espesor 6seo presente en cada individuo, esto explicard como ante
cualquier tipo de maniobra odontoldgica, existe un alto porcentaje de posibilidades de
lesion de la estructura sinusal. Si la agresion se produce, se establece una comunicacion
entre una cavidad respiratoria y la cavidad bucal es decir una comunicacion bucosinusal
con la consiguiente invasion de gérmenes y sustancias bucales en el seno maxilar, la

posible infeccion de este y la gran dificultad para que se produzca un cierre espontaneo

(6).

Estas situaciones son evidentemente mas frecuentes en los procesos que afectan al
primero, segundo y tercer molar. Tienen mayor incidencia cuando se relacionan con sus
raices palatinas, pero no se ha demostrado una diferencia significativa entre la afectacion
del lado derecho vy el izquierdo. El amplio conocimiento de la anatomia topografica del
seno maxilar es de suma importancia para el odontologo general, lo que le permite
reconocer y diferenciar la diversidad de lesiones sinusales de origen bucal y prevenir

cualquier tipo de maniobra intempestiva (7).

Las estrechas relaciones que existen entre el suelo del seno maxilar y las fosas nasales con
los &pices de los dientes del maxilar superior, explican por qué estas cavidades pueden
verse afectadas a menudo por procesos infecciosos de origen odontogénicos y dafiadas

por mecanismos tan sencillos como una exodoncia convencional (7,8).

Las estructuras anatomicas de relevancia que han de tenerse cuenta en cualquier tipo de
abordaje al seno maxilar son: el paquete vasculonervioso infraorbitario que discurre por
el techo del seno, la arteria maxilar interna, el plexo pterigoideo, el ganglio esfenopalatino
y el nervio palatino mayor en su region posterior, el ostium de drenaje del seno, orificio
de unos 2,4 mm situado en la mitad superior de la pared medial, los apices dentarios de
molares o premolares presentes o la posible anastomosis vascular entre la arteria

infraorbitaria y la arteria alveolar superior posterior (9).

Los senos maxilares pueden presentar a su vez tabiques internos parciales o completos
denominados septos de Underwood. Entre un 16 y un 58% de los senos contienen algin

tipo de septo. La presencia de estos tabiques puede tener un origen primario, derivados de



proyecciones digitiformes durante el desarrollo embrioldgico etmoidal cuando los muros
contiguos no se reabsorben o bien un origen secundario, debidos a una irregular

osificacion tras la pérdida dentaria (9).

La mucosa que tapiza interiormente el seno deriva del epitelio olfatorio por lo que es un
epitelio cilindrico pseudoestratificado ciliado con una vascularizacion y grosor inferiores
al epitelio nasal (0,3 a 0,8 mm). Entre los tipos celulares se encuentran: células epiteliales
cilindricas ciliadas o no, células basales, células caliciformes secretoras en numero

superior al resto de senos paranasales y células mucoserosas subepiteliales (10).

En fumadores existe una tendencia a la queratinizacion formandose un epitelio escamoso.
Algunos autores no consideran la membrana de Schneider un mucoperiostio pues presenta
menor numero de osteoblastos y mayor nimero de osteoclastos. Tras el edentulismo la

membrana presenta un incremento de la actividad osteocléstica (10,11).

INERVACION

La inervacidn sensorial general se da desde ramas del nervio maxilar, simpatico desde el
ganglio cervical superior, y parasimpética desde el ganglio esfenopalatino. Estas fibras
estan distribuidas a través de las ramas del nervio maxilar, como la infraorbitaria y la
dental media superior, y a través de las ramas nasales y palatinas mayores del ganglio
pterigopalatino. El aporte simpético estd a cargo del hipotdlamo, que controla el aporte
nervioso simpatico al seno maxilar, mediante sinapsis en la columna intermedio-lateral de
la médula espinal toracica superior y el ganglio cervical superior. El aporte parasimpético
también esta a cargo del hipotalamo, que regula la entrada parasimpatica del seno maxilar

a través de sinapsis en el ndcleo salivar superior y el ganglio pterigopalatino (12).



IRRIGACION

Las ramas palatina mayor, esfenopalatina, y dental superior anterior, media y superior, de
la arteria maxilar contribuyen al aporte sanguineo de la mucosa antral. El aporte basal
procede de la arteria maxilar interna a través de la arteria alveolar (o alveolodentaria)
superior posterior y de la infraorbitaria, ademas de pequefias contribuciones de las arterias
palatinas y esfenopalatina. El drenaje venoso esté a cargo del plexo venoso pterigoideo en
su zona posterior, con algunas de las venas faciales en la parte anterior (13).

EVOLUCION DEL SENO MAXILAR EN RELACION CON LA CRONOLOGIA DE
LA ERUPCION DENTARIA

Durante el primer afio de vida el seno maxilar se encuentra situado entre la orbita y los
gérmenes dentarios del canino y primero molar temporal. A los dos afios alcanza el
segundo molar temporal. Al llegar a los seis afios de vida se encuentra alejado de los
organos dentarios temporales, tiene una relacion compleja con el germen del canino
permanente, se encuentra proximo al germen del segundo premolar y en relacion intima
con el primero molar. De los 16 a los 18 afios de edad adquiere su forma y tamario
definitivos (14).

RELACIONES DE LOS DIENTES CON EL SENO MAXILAR

El conocimiento de la topografia de esta zona adquiere especial importancia en
estomatologia debido a la frecuencia con que se producen complicaciones de la extraccién
dentaria y el establecimiento de una comunicacion bucosinusal, o por las afecciones

sinusales a partir de focos sépticos dentarios, entre otros (15).

Las relaciones dentosinusales se establecen principalmente entre las raices de los dientes
y el piso del seno maxilar. El piso del seno maxilar constituye la parte mas declive de la
cavidad, donde se unen las paredes facial, infratemporal y nasal. Es muy variable en su

forma: triangular, reniforme o semilunar. En general sigue una linea curva de concavidad



superior, cuyos extremos corresponden a los alvéolos del canino y el tercer molar. La zona

mas declive se halla a nivel del primero o segundo molar (15).

Las extracciones prematuras estimulan el proceso de neumatizacion del seno maxilar,
sobre todo en el sector del alvéolo vacio, y es mas frecuente observarla después de la
avulsion del primer molar permanente. El descenso del seno maxilar puede alcanzar hasta
la proximidad del vértice de la cresta alveolar. Las paredes del seno pueden presentar a su

vez, pequefias excavaciones, que reciben el nombre de diverticulos (16).

El seno maxilar es variable en su extension. En los nifios pequefios, el piso puede quedar
situado a un nivel superior del piso nasal (linea palatina) y en los senos grandes, queda
situado por debajo de dicho piso. El piso del seno puede presentar crestas transversales u
oblicuas, que hacen un relieve y se observan como tabiques en las iméagenes radiograficas;
estas crestas representan dificultades al drenaje de las secreciones patoldgicas. La
condicion de que los tabiques se extiendan hasta la pared superior u orbital y dividan el

seno maxilar, en senos accesorios, es poco probable (16).

La topografia dentoalveolar sinusal varia de acuerdo con el grado de crecimiento y
extension del seno maxilar. En los senos grandes, las raices de los dientes estan cubiertas
por una delgada capa del hueso y forman un relieve hacia el interior del seno llamado
cuspide alveolar. En el hueso seco se encuentra acribillado de diminutos orificios que le
confieren el aspecto de una criba; tales agujeros dan paso a los vasos y nervios destinados

al diente y al periodonto (17).

Las cuspides alveolares son mas frecuentes, en orden decreciente, en el segundo molar, el
primer molar, el tercer molar, el segundo premolar y el primer premolar. De manera
similar los dientes que tienen una relacion mas intensa con el seno maxilar son los
segundos molares, y le siguen en orden decreciente el primer molar, el tercer molar, el
segundo premolar y el primer premolar. EI de mayor relacion con el seno maxilar es el
segundo molar porque sus raices se presentan mas cercanas Yy ocasionalmente se
encuentran fusionadas, de modo que se colocan por debajo de la parte mas declive del

seno maxilar, mientras que las raices del primer molar son mas divergentes (17).



La formacion de las cuspides alveolares hace que en las peliculas radiogréficas del seno
en relacion con los dientes se observe una imagen que no es real: aparentemente los apices

radiculares estan en el interior del seno (18).

Aunque el segundo molar superior es el diente que se describe en relacion anatbmica mas
estrecha con el piso del seno maxilar, hay que aclarar que esta también es muy intima en
el caso del tercer molar, incluso la pared distal del alveolo correspondiente, pertenece a la
tuberosidad del maxilar, la cual es realmente la pared posterior del seno maxilar. Ademas,
la relacion de los apices radiculares con el piso sinusal también es de consideracion para
el primer molar, y ya comienza a hacerse importante, incluso desde el nivel de premolares.
(18).

Existen también otros factores que influyen en la cercania de esta relacién, como por
ejemplo: el grado de neumatizacién del seno maxilar, la longitud radicular, la estructura

6sea de los maxilares, entre otras (19).

Esta relacion anatdmica ha de ser tenida en cuenta siempre por el estomatdélogo cuando
procede a la exodoncia de premolares y molares superiores, pues el riesgo de producir una
comunicacion bucosinusal siempre es posible durante las maniobras operatorias en esta
zona (19).

Lo comunicacion bucosinusal, accidental, iatrogénica, anatbmicamente inevitable, por
fractura de la tuberosidad, u otro tipo, una vez establecida, es necesario obturarla mediante
el procedimiento quirtrgico correcto, pues representa una causa muy probable de sinusitis
maxilar, toda vez que se pone en comunicacion el medio bucal (fisiolégicamente séptico)
con el interior de la cavidad del seno. El desequilibrio consecuente de la flora
microorgénica normal como consecuencia de la comunicacion, es causa de desarrollo de

un proceso infeccioso (20).



CLASIFICACION DE LA TOPOGRAFIA DEL PISO DEL SENO MAXILAR

La pared inferior del seno maxilar, que es mas curvada que plana, estad formada por el
tercio inferior de la pared media y la pared vestibulo-alveolar. La topografia de la pared
inferior y su relacion con los &pices radiculares del maxilar superior puede variar de
acuerdo con la edad del paciente, el tamafio y el nivel de neumatizacion del seno maxilar

y del estado de la erupcion dental (21).

Existen 6 categorias de seno maxilar, basadas en la morfologia de la pared inferior del
seno maxilar (de tipo | hasta el tipo VI). En el tipo I, se ha observado que la pared de la
zona molar y premolar es plana (24,2%). En los tipos Il y 11, la pared inferior es méas
estrecha que la pared superior, y la pared inferior puede ser plana en la zona molar (tipo
I1, 21,2%), o la pared inferior puede presentarse inclinada en la zona premolar del maxilar
superior (tipo 111, 15,2%). Los tipos IV y V tienen la pared inferior con forma redondeada
con un &ngulo agudo en la zona del segundo premolar (21,2%) o del primer molar (9,1%).
El tipo VI se caracteriza por la pared inferior del seno maxilar mas ancha que la pared
superior (9,1%) (21).

El profesor Hee-Jin Kim realiz6 una clasificacion vertical y transversal de las relaciones

entre el seno maxilar y los apices de los dientes superiores (22):
1.- Clasificacién desde el punto de vista vertical:

« Tipo I: Los apices dentarios no estan en contacto con la pared inferior del seno

maxilar (55% de los casos).

« Tipo II: La pared inferior del seno maxilar desciende entre las raices vestibulares

y palatinas pero no estan dentro del seno maxilar (18%).

» Tipo Ill: Las raices vestibulares estan dentro del seno maxilar pero no las

palatinas (5%).

» Tipo IV: Las raices palatinas estan dentro del seno maxilar pero no las raices
vestibulares (14%).



« Tipo V: Las raices vestibulares y palatinas estan dentro del seno maxilar (9%).

2.- Clasificacion desde el punto de vista transversal:

« Tipo 1: La pared inferior del seno maxilar desciende por vestibular de las raices
dentarias (20%).

« Tipo 2: La pared inferior del seno maxilar desciende entre las raices vestibulares

y las raices palatinas.

» Tipo 3: La pared inferior del seno maxilar desciende por palatino de las raices

dentarias (0%, no se encontraron casos del tipo I11).

FUNCION DEL SENO MAXILAR

Podemos dividir las funciones del seno maxilar en dos grupos (23):

e Funcién extrinseca

1.

2
3.
4

Funcion de estética facial
Proteccion térmica
Cavidades de resonancia

Funcion protectora de los diversos 6rganos sensoriales

e Funcioén intrinseca

1.

2
3.
4

Drenaje
Funcion ventiladora
Existencia de intercambios gaseosos sinusales

Existencia de variaciones de presion

10



PATOLOGIAS DEL SENO MAXILAR

Sinusitis Cronica

Una de las principales patologias que se pueden presentar en el seno maxilar es la sinusitis.
Frecuentemente la sinusitis cronica se produce como resultado de episodios repetidos o
tratados inadecuadamente de sinusitis aguda. Cualquier causa que provoque obstruccion
en el ostium dificulta el drenaje del seno y provoca retencion de las secreciones,
favoreciendo el desarrollo potencial de la sinusitis. Si bien la principal causa de la sinusitis
aguda son las infecciones bacterianas, en el caso de la sinusitis cronica el papel de la
infeccion bacteriana como causa primaria es controvertido. Suele ser, con mas frecuencia,
consecuencia de factores no infecciosos. Las principales bacterias causales de sinusitis
cronica con polipos nasales son Staphylococcus aureus y Haemophilusinfluenzae entre las

aerobias y Prevotella y Peptostreptococcus entre las anaerobias (24).

La sinusitis cronica puede aparecer a cualquier edad. En el caso de los nifios, generalmente
se debe a la presencia de adenoides grandes. En los adultos, los motivos suelen ser una
combinacidn de factores predisponentes como la alergia, mas alteraciones anatémicas del
interior de la nariz y senos paranasales. Asi, las causas de la sinusitis cronica abarcan
(24,25):

o Bloqueo en la nariz por alergias. La alergia puede ocasionar inflamacién cronica
del revestimiento de los senos y la nariz. Esta inflamacion impide la eliminacion
frecuente de bacterias de estas cavidades, aumentando las probabilidades de
desarrollar sinusitis. En concreto, la alergia a la especie de hongo Aspergillus

parece producir una forma de sinusitis crénica dificil de tratar.
e Problemas inmunoldgicos

e Problemas estructurales en la cavidad nasal, como el estrechamiento de los
conductos de drenaje dentro de la nariz o la obstruccién nasal por tumores, polipos

0 desviacion del septum nasal.

« Infecciones dentales que se pueden diseminar a los senos paranasales.
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o Reflujo gastroesofagico: el efecto irritativo del material refluido actia
directamente sobre la mucosa de los senos, provocando edema y disminucion de

la capacidad de limpieza de los cilios.

Sinusitis Aguda

La sinusitis, definida como la inflamacion sintomatica de los senos paranasales y la
cavidad nasal, se clasifica segun su duracién como aguda (dura hasta 4 semanas), cronica
(mas de 3 meses) o subaguda (4 semanas a 3 meses). Aunque la mayoria de los episodios
de sinusitis aguda son causados por infecciones virales del tracto respiratorio
superior, esta se asocia con el asma, la rinitis alérgica, el tabaquismo y la exposicion al

humo de segunda mano del cigarrillo (26).

La sinusitis aguda se clasifica de acuerdo con la presunta causa en: sinusitis bacteriana
aguda o sinusitis viral aguda. Aunque hasta el 90% de los pacientes con infecciones virales
de las vias respiratorias superiores tiene sinusitis viral aguda concurrente, solo en el 0,5-
2,0% la sinusitis progresa hasta llegar a ser una sinusitis bacteriana aguda. La mayor parte
de los patdgenos comunes en los adultos con sinusitis bacteriana aguda son Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, y Staphylococcus aureus
(26).

La historia natural de la sinusitis aguda en los adultos es muy favorable; casi el 85% de
las personas experimenta la reduccion o desaparicién de los sintomas dentro de los 7-15
dias, sin tratamiento antibiotico. Sin embargo, los antibidticos se prescriben en el 84-91%
de los pacientes con sinusitis aguda diagnosticada en los servicios de urgencia y de

medicina ambulatoria (27).

Un diagnéstico preciso de sinusitis bacteriana aguda implica distinguir en primer lugar la
sinusitis aguda de la infeccion viral del tracto respiratorio superior, basado en los signos
y sintomas y, luego diferenciar la infeccion bacteriana de la infeccion viral, segun el
patron temporal de la enfermedad. Los pacientes con sinusitis aguda suelen tener sintomas

mas prominentes y localizados en la cavidad nasal y los senos paranasales que los
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pacientes con una infeccidn respiratoria viral de las vias aéreas superiores. La sinusitis
aguda se manifiesta durante un maximo de 4 semanas con rinorrea purulenta anterior o

posterior acompafiada de obstruccion nasal; dolor, presion o plenitud facial o ambas (27).

Sinusitis de origen dentarios

En general, las raices de los premolares y molares se encuentran inmediatamente por
debajo del piso del seno maxilar, lo que favorece la relacion entre una anatomia patologica
en estos dientes y la sinusitis. EI diagnostico de esta patologia requiere un buen examen
fisico. Por lo general, los pacientes refieren una historia de infeccion respiratoria de vias
aéreas superiores acompafiando de dolor dental; también puede presentar alteracion en el
sonido nasal, dolor facial o cefalea, secrecién nasal y tos durante la noche debido al paso

de exudado en la faringe (28).

También hay una sensibilidad dolorosa infraorbitaria a la palpacion sobre el seno afectado.

La historia de procedimiento dental reciente puede ayudar en el diagnostico diferencial.

El diagndstico de la sinusitis odontogénica incluye una anamnesis detallada, un examen

fisico completo y pruebas de imégenes especificas (29).

Los microorganismos mas frecuentes en la sinusitis cuando esta en asociacion con
enfermedad dental se encuentra el Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,

Moraxella catarrhalis y otras bacterias Gram negativas (30).

IMAGENOLOGIA DEL SENO MAXILAR

Los senos maxilares son estructuras que radiograficamente tienen apariencia radioltcida
0 sombria sobre las raices de los dientes posteriores, usualmente a partir del segundo
premolar hacia la tuberosidad del maxilar. Su aspecto es bastante radioltcido debido a su
contenido de aire (cavidades vacia). La pared antral interna, la cual forma la superficie

externa de las fosas nasales, es variable en grosor; este factor conlleva a variaciones en la
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apariencia del seno. El tejido blando de la mejilla también influye en la radiolucidez
relativa de la radiografia. El suelo usualmente se encuentra cubierto con una cortical
continua y delgada, pero pueden observarse pequefias interrupciones debido a variaciones

anatomicas. Se cuenta con diferentes modalidades para el examen radiografico (31):

e Radiografias periapicales
e Radiografias oclusales

e Proyeccion de Caldwell
e Proyeccion de Waters

e Lateral

e Ortopantomografia

e Tomografia Axial Computarizada

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONVENCIONAL

La TC fue desarrollada por G.N. Hounsfield4 en 1967 y desde el primer prototipo ha
sufrido una evolucion gradual hasta 6 generaciones distintas cuya clasificacion se basa en
la organizacion de las distintas partes del sistema y por el desplazamiento fisico del haz.
Las imagenes son capturadas en las pantallas del detector y estdn hechas de maultiples
planos, hasta obtener una imagen completa, por lo que precisa mayor radiacién al paciente.
Otras limitaciones consisten en que los aparatos necesitan un espacio considerable y son

mas caros que los aparatos de radiografia convencional (32).

La imagen de TC se ha convertido en el “gold standard” de los casos de traumatismos
maxilofaciales, aunque también se utiliza para el estudio del crecimiento y desarrollo, la
patologia oral y de las glandulas salivares y la planificacion y colocacion de implantes
(32).
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO

La tomografia computarizada de haz coénico, en inglés, Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), o tomografia digital volumétrica fue desarrollada a finales de los
afios noventa con el fin de obtener escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial
con una dosis de radiacion menor que la TC, revolucionando la imagen del complejo
craneofacial y ofreciendo una alternativa a la imagen convencional intraoral y panoramica,
que elude la superposicion y los problemas de distorsién de imagenes. A pesar de que su
utilizacién se centra principalmente en implantologia, cirugia oral y maxilofacial y
ortodoncia, la tecnologia CBCT tiene potenciales ventajas en el diagndstico y manejo
clinico de las alteraciones dentales comunes en otros campos, como en endodoncia,
periodoncia y cirugia bucal. Difiere de la imagen de TC en que el volumen tridimensional
de los datos es adquirido en el curso de un solo barrido del escaner, usando una simple y
directa relacion entre sensor 2D y fuente de radiacion que rotan sincronicamente alrededor
de la cabeza del paciente. Dependiendo del tipo de escaner utilizado, la fuente de rayos X
y el detector rotan entre 180 y 360 grados alrededor de la cabeza del paciente. La mayoria
escanean la cabeza del paciente sentado o de pie. El haz de rayos es de forma cénica y
obtiene un volumen de datos cilindrico o esférico, descrito como field of view (FOV). El
tamafo del FOV es variable, escaneres CBCT de gran volumen son capaces de capturar
el TAC de ultima generacion. Algunos escaneres CBCT también permiten ajustar la altura
del FOV cilindrico para capturar s6lo una zona. Esto tiene la ventaja de reducir la dosis
de radiacion. Los escaneres CBCT de limitado volumen pueden capturar un volumen de
datos de 40 mm de alto por 40 mm de diametro, similar a la anchura y altura de la
radiografia convencional periapical. EI FOV maés pequefio resulta en una dosis efectiva

menor de radiacion de 7,4 uSv (33).

Los tiempos de adquisicion con CBCT varian entre 10 y 40 s en funcion del tipo de escaner
usado y de los parametros de exposicion seleccionados. EI CBCT Mercuray (Hitachi
Medical Corporation, Tokyo, Japan) es capaz de hacer el estudio en 10 s (lo que constituye
una ventaja al reducir el movimiento del paciente durante la captacion de la imagen) con

una rotacion de 360°. También ofrece tres tipos diferentes de FOV. En comparacion con
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una tomografia computarizada con vencional medica, el CBCT es de un coste menor y

utiliza una dosis de exposicion relativamente menor (33).

APLICACIONES DE LA TOMOGRAFIA EN ODONTOLOGIA

Las unidades CBCT pueden clasificarse de acuerdo al volumen de la imagen o campo de
vision, en inglés, field of view (FOV), como sistemas de gran FOV (de 6 a 12 pulgadas o
15-30,5 cm.) o sistemas de FOV limitado (de 1,6 a 3,1 pulgadas 0 4 a 8 cm.). En lineas
generales, a mayor FOV, mas extensa la imagen del area anatomica representada, mayor
exposicion de radiacion al paciente y menor resolucion de las imagenes resultantes. A la
inversa, un sistema limitado de FOV da una imagen de una pequefia parte de la cara,
irradia menos y produce una imagen de mayor resolucion. Con los escaneres CBCT de
limitado FOV puede obtenerse una resolucion de voxels isotrépica por debajo de las
100pm. Aquellas aplicaciones que no necesiten un extremo detalle de las estructuras pero
si requieran una representacion de una parte significativa de la cara, como en ortodoncia
0 en la reconstruccion para implantes, podrian beneficiarse de un escaner CBCT de
moderado a gran FOV. De forma alternativa, aquellas aplicaciones que precisan de la
imagen de una pequefa parte del complejo orofacial son méas apropiadas para un sistema
CBCT de limitado FOV, por ejemplo, para el diagnéstico de alteraciones dentales. Los
parametros de CBCT deberian seleccionarse con el fin de obtener la mejor resolucion
posible y no sélo limitar la exposicion a la radiacion del paciente sino, lo méas importante,

aportar un detallado diagnéstico para las aplicaciones en periodoncia y endodoncia (34).
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IV. JUSTIFICACION

Estudios cientificos han documentado que al realizar la exodoncia de érganos dentales
superiores existe la posibilidad de deformar o penetrar el seno maxilar generando una
comunicacion buco-sinusal. Multiples reportes abordan el tema relacionado con el
tratamiento quirargico y farmacoldgico de dicha comunicacion con el seno maxilar.
También se conocen las posibles complicaciones sinusales como consecuencia de dicha

comunicacion, como es el caso de la generacion de fistulas oroantrales, sinusitis etc.

La causa mas comun de estas comunicaciones, se atribuye a la extraccion de 6rganos
dentarios posteriores maxilares, debido a la escasa distancia que existe en la mayoria de
los casos entre los apices de estos drganos dentarios y el piso del seno maxilar. Otras
posibles causas son los quistes y tumores maxilares benignos o malignos e incluso
traumatismo. La cirugia implantoldgica y la terapia con radiacion de cabeza y cuello

suelen ser otras causas de comunicacion entre seno maxilar y la cavidad oral.

Muchos de estos casos ocurren por desconocimiento de la proyeccidn de los apices de los
organos dentarios hacia el espacio de seno maxilar, ya sea que lo invadan o que deformen
el piso de esta cavidad, ocasionando que este sea vulnerable a cualquier fuerza a la que
sea sometido el 6rgano dentario. Se sabe que el grosor de las paredes del seno maxilar en
humanos no es constante, lo que significa la existencia de maultiples variaciones

anatomicas en su piso.

Actualmente el diagnostico por imagenologia se ha convertido en una realidad para las
diferentes disciplinas odontolégicas, sin embargo, en algunos medios sigue siendo poco
viable por causa de costos e incluso por la falta de equipos disponibles como ocurre en

comunidades rurales.

La utilizacion de la tomografia para el diagnostico de la comunicacion posextraccion del

seno maxilar, es muy importante debido a que permite a los miembros de la comunidad
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odontoldgica, adoptar conductas durante el tratamiento de los casos en que las
estructuras anatomicas de seno maxilar y organos dentales puedan presentar un

compromiso, evitando complicaciones tanto locales como sistémicas.

Comunicaciones de 3 mm o menos pueden resolverse de forma espontanea, sin embargo
comunicaciones mayores suelen requerir tratamiento, con diferentes técnicas quirdrgicas
y diversos materiales que implican mayor costo, es por esto que se decide realizar esta
investigacion que permitird conocer la prevalencia del compromiso bucosinusal a fin de
prevenir su aparicion, recidiva y complicaciones como la sinusitis cronica, dolor,
complicaciones quirargicas e implantologicas, de esta manera el odontoélogo podra
realizar un mejor diagnostico y dar solucion oportuna a problemas de compromiso sinusal
antes de tener mayores complicaciones logrando disminuir los costos de tratamiento para

los pacientes del sector privado y del sistema de salud publica.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia del compromiso sinusal de los molares superiores en
estudios tomogréficos cone-beam de pacientes que acuden a la Facultad de Odontologia
(UADY) en el periodo comprendido entre marzo de 2015 y diciembre 2017.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Determinar el 6rgano dentario posterosuperior que presente mayor prevalencia de
compromiso con el seno maxilar.

b) Determinar el sexo en el cual es més prevalente el compromiso de las raices de los
dientes posterosuperiores con el piso del seno maxilar.

c) Determinar la edad predominante en la cual exista compromiso de las raices de
los dientes posterosuperiores con el piso del seno maxilar.
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VI. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo, retrospectivo.

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO

Nombre de | Tipo de Indicador Escalade | Objetivo | Analisis
la variable | variables medicion | a Estadistico
cumplir

Primer Dependiente | -Ausencia Cualitativa | General | Estadistica
molar -Presencia Nominal #1 descriptiva
superior
Segundo Dependiente | -Ausencia Cualitativa | General | Estadistica
molar -Presencia Nominal #1 descriptiva
superior
Tercer molar | Dependiente | -Ausencia Cualitativa | General | Cualitativa
superior presencia Nominal #1 Nominal
Sexo Dependiente | -Masculino Cualitativa | #2 Estadistica

-Femenino Nominal descriptiva
Grupo etario | Dependiente | - Cualitativa | #3 Estadistica

Adolescentes: | Ordinal descriptiva

12 a 18 afos

-Jovenes:19 a

35 arios

-Adultos: 36 a

60 afos

-Tercera

edad: 65 afios

en adelante.
Compromiso | Independiente | -EI apice se

encuentra a 1

mm 0 menos

del piso del

SM
Compromiso | Independiente | -Distancia de
sin contacto 1 mm o menos

que exista

entre el apice

y el piso de

SM
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Compromiso
con contacto

Independiente

-El apice se
encuentra en
contacto con
el piso del SM
sin
deformarlo

Deformacion

Independiente

-El 4apice se
encuentra en
contacto con
el piso del SM
causando una
deformacion

pero sin
perforar el
piso.
Perforacién | Independiente | -El apice se
encuentra
perforando el
piso del SM.
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POBLACION DE ESTUDIO
a) Universo

Estudios tomograficos Cone Beam® existentes en la base de datos del area de
radiologia de la Facultad de Odontologia de la UADY en el periodo comprendido entre
marzo de 2015 y diciembre 2017.

b) Muestra

Estudios tomograficos Cone Beam® del maxilar superior existentes en la base de datos
del area de radiologia de la Facultad de Odontologia de la UADY en el periodo
comprendido entre marzo de 2015 y diciembre 2017.

CRITERIOS DE INCLUSION

a) Estudios tomograficos Cone Beam® de maxilar superior que presenten OD que
cumplan con los parametros técnicos establecidos en la metodologia cuya claridad y
definicién permitan establecer la relacion anatémica de los OD y el piso del seno

maxilar.

CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Estudios tomograficos Cone Beam® de maxilar superior que sean totalmente
desdentados.

b) Estudios tomograficos Cone Beam® que presenten patologias del SM.

c) Estudios tomogréaficos Cone Beam® que no incluyan maxilar superior.

d) Estudios tomogréaficos Cone Beam® en los cuales no se observe el SM completo.

e) Pacientes que hayan sido sometidos a cirugias de SM.

f) Organos dentarios sin soporte periodontal.

g) Pacientes con denticion mixta.
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METODOLOGIA

Se evaluaron los estudios tomogréaficos de la base de datos existente en el area de
radiologia de la Facultad de Odontologia de la UADY de pacientes de uno y otro sexo, en
el periodo comprendido entre marzo 2015 y diciembre 2017.

A todos los pacientes que se les proporciond este servicio se les pedié que firmen
un consentimiento informado como parte de integradora del expediente clinico de la
facultad.

Se reviso el total de los estudios de maxilar superior existentes en dicha base
empleando el Softwear Icat Vision® para determinar la relacion que existe entre el piso

del seno maxilar y el pice de las raices de cada uno de los OD posteriores.

Se tom6 como referencia el piso del seno maxilar y se clasificaran los estudios en 4 grupos

de acuerdo a los pardmetros establecidos por Ok y cols (2013):

e Grupo 1: aquellos OD que se encuentre en compromiso con el piso del SM sin
Ilegar a tener un contacto con el mismo.

e Grupos 2: aquellos OD que se encuentre en contacto con el piso del SM.

e Grupo 3: aquellos OD gue se encuentre en contacto con el piso del SM causando

la deformacioén del mismo.

e Grupo 4: aquellos OD que causen una perforacion del piso del SM.

La edad, el género de paciente y el motivo por el cual fue solicitado el estudio
tomografico, se tomara de los datos registrados en el estudio.
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CONDICIONES ETICAS

A todos los individuos invitados a participar en el presente estudio, se les solicitara
su consentimiento libre e informado, garantizandoles anonimato y confidencialidad, asi
como la seguridad, en caso de no aceptar participar, de que seguirian recibiendo la
atencion sin cambio alguno, de acuerdo con los lineamientos establecidos en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial en su version adoptada en la
LIl Asamblea General de Edimburgo del afio 2000. Nota de aclaracién en parrafo 29
afiadido por la Asamblea Médica Mundial, Washington 2002, nota de aclaracion del
parrafo 30, afiadido por la Asamblea Médica Mundial, Tokio 2004. No se condiciona la
atencion a los pacientes en caso de no querer participar en el estudio, asi como tampoco

se suspende su atencion si en algin momento decide retirarse del mismo.

METODOS DE MEDICION Y ESTANDARIZACION

Se realiz6 una prueba piloto de 10 casos que cumplan con los criterios de inclusion, se
realizaran las mediciones descritas en la tabla de variables y los datos seran comparados
con los resultados obtenidos de las mismas mediciones realizadas por el técnico radidlogo

encargado de la operacion del equipo tomografico.

Los datos recabados se vaciaron en una hoja de Excel® para posteriormente ser

organizados Yy evaluado mediante pruebas de estadistica descriptiva.
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VII. RESULTADOS

Se evaluaron 192 estudios tomogréaficos, de los cuales 182 (94.8%) presentaron alguno de

los tipos de compromiso de la clasificacion establecida para el estudio como se indica en
la Tabla 1.

TABLA 1. PREVALENCIA DE COMPROMISO POR ESTUDIO TOMOGRAFICO

ESTUDIOS NUMERO PORCENTAJE
TOMOGRAFICOS
CON COMPROMISO 182 94.8%
SIN COMPROMISO 10 5.2%
TOTAL 192 100%

En los 192 estudios analizados se encontrd un total de 1344 6rganos dentarios postero-
superiores presente, de los cuales 695 (51.7%) presentaron algun tipo de compromiso,
representado en la Tabla 2.

TABLA 2. PREVALENCIA DE COMPROMISO DE LOS ORGANOS DENTARIOS
PRESENTES TOTALES

NUMERO PORCENTAJE
DIENTES PRESENTES 1344 100%
TOTALES
DIENTES PRESENTES 695 51.7%

CON COMPROMISO
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De los 1344 6rganos dentarios presentes, 150 eran primeros premolares superiores
derechos, 148 segundos premolares superiores derechos, 140 primeros molares superiores
derechos, 151 segundos molares superiores derechos, 85 terceros molares superiores
derechos, 145 primeros premolares superiores izquierdos, 153 segundos premolares
superiores izquierdos, 151 primeros molares superiores izquierdos, 144 segundos molares
superiores izquierdos y finalmente 77 terceros molares superiores izquierdos, como se

observa en la Tabla 3.

TABLA 3. PRESENCIA DE PIEZAS POR ORGANO DENTARIO

O.D. DIENTES PRESENTES
14 150
1.5 148
1.6 140
1.7 151
1.8 85
24 145
2.5 153
2.6 151
2.7 144
2.8 77
TOTAL 1344
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De manera general, de los 151 primeros molares superiores izquierdos presentes, 125
(82.8%) presentaba algln tipo de compromiso, siendo este 6rgano dentario con mayor

prevalencia de compromiso, como se puede observar en la Tabla 4.

TABLA 4. PREVALENCIA DE COMPROMISO POR ORGANO DENTARIO

0.D. PIEZAS PIEZASCON = PORCENTAJE
PRESENTES COMPROMISO =~ PORO.D.

1.4 150 9 6%

15 148 42 28.4%
1.6 140 114 81.4%
1.7 151 118 78.1%
1.8 85 63 74.1%
2.4 145 9 6.2%
25 153 46 30.1%
2.6 151 125 82.8%
2.7 144 116 80.6%
2.8 77 52 68.8%

En cuanto al compromiso segun el género, de los 695 6rganos dentarios con algun tipo de
compromiso, 469 (67%) correspondian al sexo femenino y 226 (33%) al sexo masculino,
por lo que la mayor prevalencia de compromiso lo encontramos en mujeres, representado
en la Tabla 5.

TABLA 5. PREVALENCIA DE COMPROMISO SEGUN EL GENERO

GENERO NUMERO PORCENTAJE
MUJERES 469 67%
HOMBRES 226 33%

TOTAL 695 100%
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En cuanto al compromiso segun la edad, de los 695 6rganos dentarios con compromiso,
283 (40.7%) pertenecian a adultos de entre 30-60 afios, siendo este grupo etario el que

presentd mayor prevalencia de compromiso, como observamos en la Tabla 6.

TABLA 6. PREVALENCIA DE COMPROMISO POR GRUPO ETARIO

GRUPO ETARIO NUMERO PORCENTAJE
ADOLESCENTES 22 3.1%
(12-18 ANOS)
JOVENES 267 38.4%
(19-35 ANOS)
ADULTOS 283 40.7%
(36-60 ANOS)
TERCERA EDAD 123 17.6%
(61 ANOS EN
ADELANTE)
TOTAL 695 100%

En la clasificacion segun el tipo de compromiso, de los 695 Grganos dentarios presentes,
el tipo de compromiso que obtuvo la mayor prevalencia fue el compromiso con contacto
con 371 6rganos dentarios con este tipo de compromiso; de los cuales el 6rgano dentario
con la mayor prevalencia fue el primer molar superior derecho con 76 piezas, seguido del

primer molar superior izquierdo con 72 piezas, como podemos observar en la Tabla 7.
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TABLA 7. PREVALENCIA DE COMPROMISO SEGUN EL TIPO DE COMPROMISO

O.D. CSC CONTACTO DEFORMACION PERFORACION
1.4 0 7 0 3
1.5 7 24 3 12
1.6 7 76 19 55
1.7 9 57 17 53
1.8 2 24 10 27
2.4 1 5 1 3
2.5 2 31 2 11
2.6 3 72 21 62
2.7 5 58 19 52
2.8 2 17 11 23

TOTAL 38 371 103 301

De los 371 6rganos dentarios con contacto, 250 (67.3%) se presentd en mujeres, siendo

ésta la mayor prevalencia, lo que se indica en la Tabla 8.

TABLA 8. PREVALENCIA DE COMPROMISO CON CONTACTO SEGUN GENERO

GENERO CSC CONTACTO DEFORMACION PERFORACION

FEMENINO 30 250 71 193
MASCULINO 8 121 32 108
TOTAL 38 371 103 301
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De los 76 primeros molares superiores derechos en compromiso con contacto, la mayor
prevalencia por raiz, se encontrd en la raiz disto vestibular con 49 (64.4%) raices con
compromiso de contacto. Y de los 72 primeros molares superiores izquierdos con
compromiso con contacto, de igual forma la mayor prevalencia se encontro en las raices
disto vestibulares con 50 (69.4%) raices con compromiso con contacto, como se muestra
en la Tabla 9.

TABLA 9. PREVALENCIA DE COMPROMISO POR RAIZ DENTARIA

RAIZ PALATINA RAIZ MV RAIZ DV
O.D. C D P C D P C D P

1.4 1 1

1.5

1.6 45 12 53 48 6 27 49 12 32

1.7 43 12 44 40 12 42 43 13 39

1.8

2.4 1 1 1 1

2.5 1 1 1

2.6 45 14 59 47 9 39 50 14 46

2.7 43 11 42 41 13 42 42 13 42

2.8 2 1 2 2 1
TOTAL 184 50 202 182 41 150 190 53 160
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VIIIl. DISCUSION

En el presente estudio se pretendid observar la prevalencia de compromiso sinusal de
Organos dentarios postero-superiores mediante el uso de estudios cone-beam que se
encontraran en la base de datos del area de radiologia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autonoma de Yucatan, con un universo de todos los estudios realizados en
la Facultad en el periodo marzo 2015- diciembre2017, de los cuales se tomaron como
muestra aquellos que cumplian con los criterios de inclusién, estos fueron 192
tomografias, en las que existian 1344 dientes presentes, del total de 6rganos dentarios
presentes 695 (51.7%) presentaron algun tipo de compromiso de los establecidos en

nuestra metodologia.

Se determina que la mayor prevalencia de compromiso de los 6rganos dentarios postero-
superiores con el piso de seno maxilar la podemos encontrar en pacientes de sexo
femenino ya que de nuestra muestra de 695 drganos dentarios con algun tipo de
compromiso 67% fueron en mujeres y 33% en hombres, lo cual guarda relacién con el
estudio de Otavio Pagin, que observd, en una muestra de 315 6rganos dentarios, una
prevalencia de 70% de mujeres y 30% de hombres (35). Contrario a lo reportado por Ok
y cols; donde, en una muestra de 849 estudios tomograficos, existe una prevalencia de
54.5% en hombres y 45.5% en mujeres (36).

En cuanto a la prevalencia de compromiso de los érganos dentarios postero-superiores
con el piso del seno maxilar y su relacién con la edad, reportamos que de los 695 6rganos
con alguno tipo de compromisos 283 (40.7%) pertenecian al grupo de adultos, de entre
36 y 60 afos de edad, este dato es equivalente al estudio realizado por Ok y cols; en donde
reporta que la mayor prevalencia de compromiso se encuentra en la década de entre los

50 y 60 afios de vida de los pacientes (36).
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El 6rgano dentario con mayor prevalencia de algun tipo de compromiso en nuestro estudio
correspondi6 al primero molar superior izquierdo con 125 piezas (82.8%) de los 151
organos dentarios presentes en los estudios analizados. Estos datos difieren de los
reportados por Otavio Pagin, quien oberservé que de 315 drganos dentarios presentes, que
corresponden a 601 raices dentales, de las cuales 216 presentaban algin tipo de
compromiso, el 6rgano dentarios con mayor prevalencia de compromiso con el piso del

seno maxilar fue el segundo molar con 109 ( 50.4%) raices dentales ( 35).

En referencia a la prevalencia segun el tipo especifico de compromiso, reportamos que el
compromiso con contacto fue el mas prevalente, ya que de los 695 érganos dentarios 371
presentaron este tipo de compromiso, seguido de la perforacion con 301 piezas,
posteriormente la deformacion con 103 y finalizando con el compromiso sin contacto con
38 drganos dentarios. Estos reportes se asemejan al estudio de Otavio y cols;, quien reporta
que de una muestra de 315 dérganos dentarios que corresponden a un total de 601 raices,
el tipo de compromiso mas prevalente fue el compromiso con contacto con 130 raices

seguido de la perforacion con 86 raices (35).

De la misma manera nuestros resultados concuerdan de los reportados por Junk YH y
cols; en donde reportan que de una muestra de 332 6rganos dentarios, el tipo de
compromiso mas prevalente fue con contacto con 134 piezas con esta clasificacion de

compromiso (21).

De igual forma reportamos que dentro de nuestro tipo de compromiso con mayor
prevalencia que corresponde al compromiso con contacto en los primeros molares
superiores izquierdos, laraiz de estos 6rganos dentarios que presento la mayor prevalencia
de este tipo especifico de compromiso fue la raiz distovestibular. Lo cual no corresponde
a lo reportado por Otavio Pagin, quien reporta mayor prevalencia de compromiso con

contacto en primeros molares de la raiz palatina.
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De igual forma nuestro estudio difiere del reporte de Ok y cols; donde menciona que la
raiz mas prevalente con compromiso con contacto de los primeros molares superiores

izquierdos es la raiz mesiovestibular.

Otro estudio del cual difieren nuestros resultados el realizado por Jung YH y cols; quien
reporta que la mayor prevalencia de compromiso con contacto en los primeros molares se

encuentra en la raiz palatina.
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IX. CONCLUSIONES

El compromiso de los 6rganos dentarios postero-superiores con el piso del seno
maxilar es mas comudn de lo que se pudiera pensar, como podemos ver en los
resultados arrojados en el presente estudio, es por eso que tanto especialistas como
cirujanos dentistas generales deben darle la importancia adecuada para evitar
complicaciones durante los procedimientos, ya que pueden presentarse desde una
simple extraccion dental, endodoncias y cirugias para colocaciéon de implantes,

entro otros tratamientos.
La tomografia cone-beam es una herramienta importante para poder determinar el

compromiso de los 6rganos dentarios con las estructuras anatémicas incluyendo

el seno maxilar.
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ANEXOS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

No.
Expediente

Nombre

Fecha

Género

Edad

Compromiso
Si No

oD

Deformacion

Perforacion

Motivo
del
estudio
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