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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar la relacion topografica entre el piso del
seno maxilar y los apices radiculares de la primera y segunda molar superior a través
de las distancias apico — sinusales y disposicién vertical del seno, de acuerdo a edad
y sexo, utilizando tomografias Cone Beam. El presente fue un estudio de tipo
descriptivo, transversal y retrospectivo cuya muestra estuvo constituida por 129
tomografias de pacientes que acudieron al servicio de Imagenologia de la Clinica
Odontolégica de la UNMSM en el periodo del 2014-2016. Se realizaron cortes
tomograficos en sentido sagital y coronal de la primera y segunda molar superior y se
midié las distancias entre el piso del seno maxilar y el punto mas distal de los 3 apices
radiculares de cada molar. Se registré ademas, el tipo de disposicion vertical del seno
mediante la clasificacion de Kim H. para ambas molares.

Los resultados mostraron que el promedio de la distancia dpico- sinusal para la raiz
palatina de la primera molar fue de 0,13 + 1,8 mm en el corte sagital y de 0,23 + 1,6
mm en el corte coronal, siendo esta raiz la que presento la distancia méas corta hallada
en esta pieza dentaria. En la segunda molar el valor promedio de la distancia apico-
sinusal para la raiz mesiobucal fue de 0,23 £ 1,1mm en un corte sagital y de 0,26 +
1,1imm en un corte coronal y fue esta raiz la que present6 la distancia mas corta en
relacion al piso del seno maxilar. En cuanto a la disposicién vertical del seno, la
clasificacion tipo Il fue la més frecuentemente encontrada en ambas molares. El sexo
masculino obtuvo promedios de las distancias apico sinusales significativamente
menor solo en y la edad mostraron diferencias en los resultados pero estos fueron
significativos solo en ciertas raices; sin embargo, en cuanto al tipo de corte, no se hallé

diferencia significativa.

Palabras Clave: Piso de seno maxilar — molares superiores — apices radiculares

— distancias — relacion vertical — tomografia Cone Beam




ABSTRACT

The aim of the present study was to determine the topographic relationship between the
floor of the maxillary sinus and the root apexes of the first and second maxillary molars
through apical - sinus distances and vertical sinus position, according to age and sex,
using tomography Cone Beam. The present study was a descriptive, transversal and
retrospective study whose sample consisted of 129 tomographies of patients who came
to the Imaging Service of the Dental Clinic of the UNMSM in the period of 2014-2016.
Sagittal and coronal tomographic sections of the first and second maxillary molars were
made and the distances between the floor of the maxillary sinus and the most distal point
of the 3 root apexes of each molar were measured. The type of vertical sinus
arrangement was also recorded by Kim H. classification for both molars.

The results showed that the average apical-sinus distance for the first molar palatine root
was 0.13 = 1.8 mm in the sagittal cut and 0.23 = 1.6 mm in the coronal cut. This root
presented the shortest distance found in this tooth. In the second molar the mean apical-
sinusal distance for the mesiobuccal root was 0.23 = 1.1 mm in a sagittal cut and 0.26
1.1 mm in a coronal cut and it was this root that presented the shortest distance in relation
to the floor of the maxillary sinus. Regarding the vertical position of the breast, type Il
classification was the most frequently found in both molars. Male gender obtained
averages of apex distances significantly lower only in and age showed differences in
results but these were significant only in certain roots; however, as to the type of cut, no

significant difference was found.

Key Words: Maxillary sinus floor — maxillary molars — distances — vertical relationship

— Cone-Beam computed tomography.
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.  INTRODUCCION

Para realizar un tratamiento odontolégico de manera exitosa, tan importante como
conocer detalladamente la anatomia dentaria, es conocer cémo se relaciona esta con
otras estructuras anatémicas, de ahi que el objetivo en la formacion del profesional en
Odontologia se comprender detalladamente el comportamiento de todo el sistema

estomatognatico.

El seno maxilar es una de esas estructuras que mantiene una estrecha relacion con las
piezas dentarias y mas especificamente con los apices dentarios. Esta estrecha relacién
hace posible que existan complicaciones en la préactica clinica tales como
comunicaciones bucosinusales en cirugia bucal y cirugia periodontal o perforaciones

accidentales durante la instrumentacién en endodoncia.

Si tuviéramos cuantificada esta relacion tan estrecha tendriamos un parametro para
conocer los limites en cualquier acto operatorio que involucre ambas estructuras (diente
y seno maxilar) y de esta manera tener las debidas precauciones para no generar una

complicacién accidental innecesaria.

Actualmente existen algunos estudios que pretenden aportar valores que cuantifican
esta relacion entre el piso del seno maxilar y los apices dentarios; sin embargo,
extrapolar estos datos a nuestra poblacién puede resultar quiza incongruente cuando el
tema racial juega un papel importante en obtener valores promedios de medidas en el

macizo craneofacial.




Il. PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1. AREA PROBLEMA

En los dltimos anos los avances clinicos en la Odontologia han permitido que ésta pueda
desarrollarse y evolucionar, esto ante la necesidad de cubrir nuevas demandas y
requerimientos del paciente que pueda cumplir con sus expectativas, pero que por sobre

todo ofrezca un tratamiento adecuado, resultado de una planificacidén correcta.

Las nuevas tendencias y avances son necesarios, pero ello conlleva la gran
responsabilidad de conocer los fundamentos de lo que se realiza en la practica. Es por
ello que el profesional en odontologia debe manejar conocimientos que incluyan no sélo
los que se ejercen en el aspecto meramente clinico sino ademas y con mayor razén,
aquellos que nos proporcionan la base de ello, como lo son las ciencias basicas entre

ellos la Anatomia Humana.

En el area quirdrgica asi como en otras areas es necesario conocer las estructuras
anatémicas que se encuentran adyacentes a las piezas dentarias y asi evitar posibles
complicaciones durante algun tipo de tratamiento, el seno maxilar y su estrecha relacion

con los apices radiculares de las piezas dentarias posteriores es un ejemplo de ello.

Gracias a las nuevas herramientas que nos proporciona la radiologia, como la
Tomografia Computarizada Cone Beam, hoy en dia es posible evaluar con mayor
precisién estructuras anatémicas y con ello establecer relaciones de proximidad mas
exactas entre dos 0 més estructuras al usar tres dimensiones y no limitarnos a lo que

nos ofrece la radiografia.

En la actualidad no se cuenta con parametros cuantitativos de la relacién estrecha entre
la ubicacién del piso del seno maxilar y los apices radiculares de las piezas dentarias

posteriores que hayan sido obtenidos de nuestra poblacion y manejamos, en cambio,




datos reportados en bibliografias de otros paises como el estudio de Kwak. y col.

realizado en una poblacion koreana en el 2004".

2.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El seno maxilar es una estructura anatémica que varia en su extension por lo que es
necesario comprender la relacion topografica entre esta estructura y los procesos
alveolares relacionados, su desconocimiento podria resultar en una incorrecta
planificacién de los tratamientos preoperatorios que involucren esta area.

Por la bibliografia se conoce que los apices radiculares de las piezas posteriores son
aquellos que presentan una relacién mas estrecha con el piso del seno maxilar y que
por ello mayores complicaciones dentosinusales han representado en la practica para

el profesional de odontologia.

Desconocer y no manejar datos de la relacién entre el piso del seno y los apices de
piezas dentarias como la 1ra y 2da molar superior nos podria llevar a errores en la

planificacién y a complicaciones indeseadas.

El uso de la tomografia Cone Beam nos acerca a obtener datos mas precisos en la
busqueda de esta relacion topogréafica y nos proporciona herramientas en las tres

dimensiones que seran de mayor utilidad.

2.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cual es la relacién topografica entre el piso del seno maxilar y los apices radiculares

de la primera y segunda molar superior segun edad y sexo en tomografias Cone Beam?




2.4. OBJETIVOS

2.4.1. OBJETIVO GENERAL

% Determinar la relacion topografica entre el piso del seno maxilar y los apices
radiculares de la primera y segunda molar mediante tomografias Cone Beam
segun edad y sexo en pacientes atendidos en el servicio de Imagenologia

de la Clinica Odontolégica de la UNMSM en el periodo del 2014-2016

2.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

< Determinar y obtener el promedio de la distancia entre el piso del seno
maxilar y la raiz palatina de la 1ra y 2da molar derecha o izquierda segun

edad y sexo en el corte sagital y coronal.

« Determinar y obtener el promedio de la distancia entre el piso del seno
maxilar y la raiz mesiobucal de la 1ra y 2da molar derecha o izquierda segun

edad y sexo en el corte sagital y coronal.

< Determinar y obtener el promedio de la distancia entre el piso del seno
maxilar y la raiz distobucal de la 1ra y 2da molar derecha o izquierda segun

edad y sexo en el corte sagital y coronal.

< Determinar el tipo de relacién vertical entre el piso del seno maxilar y los
apices radiculares de la 1ra y 2da molar segun edad y sexo mediante la

Clasificacion de Kim H.




2.5. JUSTIFICACION

Gracias a los conocimientos que nos ofrece la Anatomia sabemos que existe una
estrecha relacién entre los apices de las molares y el piso del seno maxilar. Muchas
veces esta condicién hace posible que, ante cualquier maniobra quirdrgica o posible
lesion de alguna de estas piezas dentarias, se ocasione una comunicacion entre el seno

maxilar y la cavidad oral.

Una herramienta de gran utilidad para el odontélogo, a fin de evitar posibles
complicaciones, es manejar conocimientos clinicos que se respalden en las ciencias
basicas como la Anatomia Humana. Conocer las estructuras y relaciones

dentosinusales es entonces de gran importancia.

El uso de la tomografia Cone Beam nos acercaré a obtener datos mas precisos en la
busqueda de esta relacion topografica, ello nos permitird conocer distancias entre
ambas estructuras que se acerquen mas a la realidad y que reduzcan los posibles

errores al obtener los mismos datos con una radiografia panoramica.

Es sumamente importante que el profesional de Odontologia conozca parametros de
estas relaciones topograficas que puedan ser aplicados a nuestros pacientes y que nos
permitan un manejo correcto en cuanto a la planificacion de algun tratamiento; sin
embargo, considerando que no tenemos en la actualidad datos recientes basados en
nuestra poblaciéon y solo se tienen aquellos obtenidos de poblaciones asiaticas o
caucasicas como nos muestran los libros, se hace necesario y se justifica el desarrollo

del presente trabajo.

Los resultados obtenidos seran de aplicacion multidisciplinaria pues el seno maxilar es

un reparo anatémico de consideracién en diversas &reas clinicas tales como: el area




quirurgica y periodontal, en el diagnéstico de posibles comunicaciones orosinusales; en
el area endododntica, al considerar los limites de la frontera inferior del seno maxilar por
alguna posible sobre instrumentacion y en el area ortoddntica, al ser el sector posterior

una zona de predileccion en la colocacion de minitornillos, entre otros.

2.6. LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

La limitacién que se presentd durante la ejecucion del presente estudio fue contar un
nuamero limitado de tomografias de pacientes adultos que cumplieran con el criterio de
inclusién de presentar las primeras y segundas molares superiores sin ningun tipo de
tratamiento de conducto o protésico previo. Esto debido a que generalmente son estas
piezas dentarias las que presentan un mayor indice de extraccion y de tratamientos

odontol6gicos recibidos.

Otra limitacién fue que al ser este un estudio retrospectivo se trabajé con una base de
datos ya existente donde estaba consignada la informacion de anamnesis de cada
paciente; sin embargo, no en todos los casos se registré el antecedente de haber

recibido tratamiento ortodéncico.

La escasa bibliografia de trabajos realizados en una poblacion racial similar a la nuestra

fue otra limitacién con la que se conto.




lll. MARCO TEORICO

3.1. ANTECEDENTES

Eberhardt J. y col. (1992) su objetivo fue evaluar la distancia media entre los apices de
los dientes posteriores superiores (premolares y molares) y el piso del seno maxilar a
partir de los datos obtenidos de estudios con tomografias computarizadas de 12
muestras de autopsia y 38 pacientes. Ademas se midi6 la distancia desde estos apices
a las superficies 0seas laterales adyacentes. Se tomaron en cuenta los 3 planos (axial,
coronal y sagital) obteniendo medias para la primera molar de 2.82 £ 0.59 en la raiz
mesio bucal, 1.56 + 0.77 para la raiz palatina 'y 2.79 £+ 1.13 para la raiz distobucal. Para
la segunda molar los resultados fueron de 0.83 *+ 0.49 para la raiz mesiobucal, 2.04+
1.19 para la raiz palatina y 1.97 £ 1.21 para la raiz distovestibular. Observandose que
los apices de la raiz mesiovestibular del segundo molar superior eran mas cercanos al

piso del seno pero mas alejados de la superficie 6sea bucal.2

Jung Y. y Bong Ch. (2012) investigaron la relacion entre las raices de los molares
superiores y el seno maxilar utilizando tomografias computarizadas de haz conico
(CBCT), y midieron la distancia entre las raices de los molares y el piso del seno, asi
como el espesor del hueso entre la raiz y la placa cortical alveolar. La muestra del
estudio consistié en 83 pacientes con erupcion bilateral de la primera y segunda molar.
Un total de 332 molares superiores se examinaron mediante el uso de imagenes
tomograficas. La relacion vertical de cada raiz con el seno maxilar se clasificé en cuatro
tipos segun cortes transversales. Entre sus resultados hallaron que la raiz que sobresale
lateralmente a lo largo de la cavidad sinusal (Tipo 2) era mas comun en las raices

palatinas de los primeros molares superiores, ademas las raices mesiovestibulares del




segundo molar estaban méas cerca de los senos maxilares y las raices mesiovestibulares

del primer molar estaban més cerca de la placa cortical. 3

Ariji Y. y col. (2005) los objetivos del estudio fueron investigar la relacion horizontal
(corte axial) de las raices de molares superiores con las placas corticales y el seno
maxilar e investigar la influencia de estas relaciones sobre la propagacién de las
infecciones odontogénicas. Se evaluaron 120 tomografias computarizadas de sujetos
de control y 49 de pacientes con infecciones de origen dentario del primer o segundo
molar superior. En los resultados el piso del seno maxilar se observé con mayor
frecuencia a nivel de la bifurcacion de 4pices radiculares tanto en el primer como en el
segundo molar. En los pacientes con infeccién, los cambios mostrados fueron

engrosamiento de la mucosa del seno maxilar en un 87,8%. *

Howe R. (2009) su objetivo fue evaluar comparativamente las medidas obtenidas
mediante CBCT y mediante diseccion para las dimensiones del hueso maxilar alrededor
de las raices del primer molar en cadaveres. Se estudiaron un total de 37 pares de
maxilares humanos con 69 primeros molares y fueron analizados por CBCT. Los
resultados se compararon con la diseccién macroscépica. Para cada raiz se realizaron
2 mediciones: la distancia minima hacia el seno maxilar y la distancia hacia la pared
cortical (vestibular y palatina). Los resultados arrojaron un valor promedio en la distancia
al piso del seno maxilar de cada raiz de 1.3 + 2.5 para la raiz mesiobucal, 1.2 + 1.6 para
la raiz distobucal y 0.9 £ 2.0 para la raiz palatina, tomados de la diseccién de maxilares.
En cuanto a los datos obtenidos por la CBCT fueron 2.5 + 3.4 mm para la raiz
mesiobucal, 1.8 + 2.2 para la raiz distobucal y 1.2 + 2.2 para la raiz palatina. El analisis
revel6 un sesgo positivo para CBCT de 0,4 mm con una desviacion estandar de 1,1 mm

en relacién con la diseccidn, concluyéndose que es aceptable la exactitud de CBCT para




la medicion valida del hueso maxilar alrededor de los &pices radiculares posteriores y

para el estudio del maxilar en general. ®

Arx T.y col. (2014) evaluaron la proximidad de las raices del primer y segundo premolar
al piso del seno maxilar mediante el uso de CBCT obteniendo medidas en los 3 planos
(sagital, axial y coronal). Fueron un total de 192 tomografias de pacientes donde se
cuantificé las distancias entre los apices de las raices de los premolares y el seno
maxilar adyacente. Las medidas se tomaron para cada raiz, y los datos se
correlacionaron con la edad, el sexo, el lado, y la presencia o ausencia tanto del primer
como del segundo premolar. Los resultados obtenidos fueron de un total de 296 dientes
(177 primero y 119 segundos premolares), las distancias medias entre las raices
vestibulares de la primera premolar y la frontera del seno maxilar en los planos sagital,
coronal y axial variaron de 5.15 £ 2,99 a 8,28 + 6.27 mm. En raices palatinas las
distancias medias variaron de 4,20 + 3,69 a 7,17 + 6,14 mm. Las distancias medias de
los segundos premolares eran marcadamente mas cortas en las raices bucales variando
de 2.32£2.19y 3.28 + 3,17 mm y en las raices palatinas entre 2,68 + 3,58 y 3,80 £ 3,71
mm, respectivamente. Ademas la frecuencia de una raiz saliente en el seno maxilar fue
muy baja en los primeros premolares (0% -7,2%), pero mayor en los segundos
premolares (2,5% -13,6%). El sexo, la edad, lado, y la presencia / ausencia de
premolares no lograron significativamente influir en las distancias medias entre las
raices de los premolares y el seno maxilar. Al final concluyen que en base a las
distancias medias calculadas es poco frecuente que los premolares (y si es asi los
segundos premolares) presenten un riesgo de violar la frontera del seno maxilar durante
un tratamiento endoddntico convencional o quirirgico o en caso de la extraccién del

diente.®




Hernandez H. (2010) realiz6 un estudio cuyo objetivo fue determinar la distancia entre
el piso del seno maxilar y los apices radiculares de la segunda molar superior segun
sexo y grupo etario en una muestra de 100 crdneos adultos. Con respecto a los
resultados se obtuvo como valor promedio la distancia de 3.26 mm en craneos
masculinos del grupo etario de 31-40 afos y 2.44 mm para el sexo femenino. Concluyen
que segun el grupo etario la distancia entre el piso del seno maxilar y los apices de la
segunda molar superior, muestran una significativa tendencia decreciente conforme al

aumento de edad. ’

Low K. (2008) Este estudio comparé radiografias periapicales (PA) y la tomografia de
haz coénico (TCC) para el diagndstico preoperatorio en los dientes maxilares posteriores
de pacientes que requieren una posible cirugia apical. Las imagenes fueron
simultdneamente analizadas por un radidlogo oral y un endodoncista para llegar a un
consenso en la interpretacion de los hallazgos radiolégicos. El material final incluyé 37
premolares y 37 molares con un total de 156 raices. TCC mostraron significativamente
mas lesiones (34%) que la radiografia periapical. La deteccion de lesiones con la
radiografia PA era mas dificil en los segundos molares o en raices en las proximidades
del piso del seno maxilar. Otros resultados adicionales fue que se observo una
frecuencia significativamente mayor en la TCC en comparacién con la radiografia PA en
los procesos de expansion por lesiones en el seno maxilar asi como engrosamiento de
la membrana sinusal. Se concluye en este estudio que presenta mas ventajas usar la
TCC para el tratamiento preoperatorio y la planificaciéon del tratamiento de los dientes

posteriores superiores con patologia apical.®

Shanbhag S. (2013) este estudio tuvo como objetivo evaluar la relacidn entre los dientes

con lesiones periapicales o enfermedad periodontal y el engrosamiento de la mucosa




sinusal utilizando CBCT. Se evaluaron tomografias de 243 pacientes (485 senos
paranasales), el engrosamiento > 2 mm se considerd patoldgico y fue clasificada por
grados (2-5 mm, 5-10 mm, y > 10 mm) vy tipo (plano o polipoide). Los resultados
encontrados fue que el engrosamiento de la mucosa > 2 mm era observado en 147
(60,5%) pacientes y 211 (44,6%) senos y era en su mayoria de tipo plana, ademas
asocian al sexo masculino con mayor probabilidad de observar este engrosamiento de

la mucosa sinusal.®

Sharan A., Madjar D. (2005) este estudio realiza una comparaciéon de la relacion
topografica del piso del seno maxilar a las raices de los dientes posteriores mediante
radiografias panoramicas y mediante el uso de tomografia computarizada de seccion
transversal (CT). Se analizaron un total de 80 radiografias panoramicas y 80 TC de
maxilares de los mismos sujetos. Un total de 422 raices maxilares se clasificaron de
acuerdo con su relacién topografica para el seno maxilar y fueron medidos de acuerdo
con su proyeccién en la cavidad del seno para ambas modalidades de imagen. Los
resultados obtenidos mostraron que solo el 39% de las raices de los dientes que se
proyectan en la cavidad del seno en las radiografias panoramicas de clasificacion Il
mostraron protuberancia en el seno maxilar con CT. Asi se concluye que para la mayoria
de las raices que se proyecta en la cavidad del seno en radiografias panoramicas, no

se observé protuberancia en el seno en las imagenes de CT. 1°

Kwak H. y Park H. (2004) Este estudio se realizd6 con el objetivo de aclarar las
caracteristicas morfoldgicas y clinicas del seno maxilar, en particular de la pared inferior,
en una poblacién coreana e identificar la relacion entre esta estructura y las raices de
los dientes posteriores del maxilar superior. Se utilizaron 24 cabezas hemi seccionadas

en los maxilares. Todas las muestras se seccionaron en sentido coronal. En las




muestras seccionadas, 21 items fueron medidos utilizando un sistema de analisis de
imagenes, entre estos items estaba la distancia entre cada apice de la raiz y la pared
inferior del seno maxilar. En los resultados se hallé que la distancia desde el apice de la
raiz a la pared inferior del seno fue la mas corta en la zona de segundos molares y la
mas larga en la zona del primer premolar. La relacion vertical entre la pared inferior y
las raices de los molares superiores se clasificaron en cinco tipos. Tipo | (La pared
inferior del seno situado por encima del nivel de conexion de la bucal y lingual apices
radiculares) domind6 (54,5% en la zona del primer molar, 52,4% en el area de segunda
molar). La relacién horizontal entre la pared inferior del seno y el apice de la raiz se
clasificd en tres tipos. Tipo 2 (la cavidad alveolar de la pared inferior del seno se
encuentra entre la bucal y lingual raices) era mas comun (80% en la primera y segunda
zona molar). En general, este estudio demostr6 las muchas caracteristicas anatémicas

y determind las relaciones entre el seno maxilar y sus estructuras circundantes.’

Shokri A., Lari S. (2014) Este estudio se realiz6 para evaluar la relacion vertical y
horizontal entre el piso del seno maxilar y las raices de los dientes posteriores superiores
utilizando la tomografia computarizada de haz cénico. Se utilizaron las imagenes CBCT
del departamento de radiologia de la Facultad de Odontologia de Hamadan. A partir de
450 CBCT observadas, 340 de ellas no cumplian con los criterios de inclusion del
estudio y fueron seleccionados en ultima instancia 110 CBCT. Se incluyeron en total
214 primeros premolares, 217 segundos premolares, 220 primeros molares y 220
segundos molares. Para evaluar la relacion entre el piso del seno maxilar y los dientes
maxilares posteriores, se utilizé la clasificacién aplicada en el estudio de Jung en 2012.
La relacion fue evaluada por dos radiélogos en dos oportunidades con un intervalo de
tiempo de 2 semanas. Los resultados obtenidos demostraron que la relacién Tipo 0 (el
suelo del seno maxilar se encuentra por encima de la punta de la raiz) se observé con

mayor frecuencia con el primer y segundo premolar. El tipo mas comun observado en




los primeros y segundos molares era de tipo 3 (protrusién apical es visto por encima del
suelo del seno maxilar). La relacion entre los diferentes tipos y géneros fue
estadisticamente significativa, siendo el género masculino quien tiene mayor frecuencia
de protrusién de la raiz dentro del seno maxilar, mientras que no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre el lado derecho y las evaluaciones del

lado izquierdo.

Pagin O. (2013) este estudio tuvo como objetivo evaluar la estrecha proximidad que se
establece entre el piso del seno maxilar y los apices de los dientes posteriores mediante
el uso de CBCT. La poblacién en estudio fue dividida en 2 grupos, el grupo 1 incluy6
todos los apices de raices que se encuentran en contacto cercano con el suelo del seno
maxilar sin elevacion del suelo del seno, mientras que el grupo 2 incluy6 a todos los
apices de raices que sobresalian dentro del seno y producia una elevacion de la cortical
Osea. Los resultados fueron que de un total de 100 senos maxilares y 601 apices
evaluados, el grupo 1 presenté 130 de 601 (21,6%) raices y el grupo 2 presenté el 86
de 601 (14,3%) raices, siendo la raiz mesiovestibular del segundo molar quien se

encuentra con mayor frecuencia en estrecha proximidad con el piso del seno. 2

Evren Ok - Enes Giling6r (2013) el objetivo de este estudio fue evaluar la relacion entre
cada raiz de los premolares y molares maxilares y el piso del seno maxilar segun el sexo
y la posicion de los senos paranasales. Se evalu6 una base de datos de CBCT de 849
pacientes cuyas exploraciones permitieron un total de 5,166 piezas dentarias evaluadas
(2,680 premolares y molares superiores 2.486). La relacién vertical entre cada raiz de
las molares y premolares al piso del seno maxilar se clasificaron en tres tipos: tipo 1, las
raices penetran el piso del seno; tipo 2, las raices estan en contacto con el piso del seno;

y el tipo 3, las raices se extendian debajo del piso del seno. Los resultados de la




clasificacién de cada raiz en relacidén con el seno maxilar fueron los siguientes: El tipo 3
se produjo con mas frecuencia en la primera premolar (92,4%) y en el segundo premolar
(71,6%), mientras que el tipo 1 (34,2%) fue el mas frecuente en las raices palatinas de
los primeros molares y tipo 3 con mayor frecuencia en la raiz mesiovestibular (39,9%)
de la primera molar y distovestibular (39,7%). El tipo 2 (36,7%) fue el mas frecuente en
la raiz mesiovestibular de los segundos molares. No se hallé diferencias significativas
entre los lados izquierdo y derecho, pero si se encontraron en cuanto al sexo y a la

relacion en el intervalo de la década de edad. (p <0,05)."

3.2. BASES TEORICAS

3.2.1. SENO MAXILAR

El seno maxilar, también llamado antro de Highmore, es una cavidad neumatica
paranasal, par, excavada y encerrada entre huesos del macizo facial'*. Es el primero de
los senos paranasales que se desarrolla en el embriéon. Se localiza en el hueso maxilar

a cada lado de las fosas nasales y por debajo de la 6rbita ocular. 15
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Figura N° 1 Distribucion de los senos paranasales




3.2.1.1. EMBRIOLOGIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar es el primero de los senos paranasales en desarrollarse y se constituye
a las 10 semanas de vida a partir de un saco mucoso nacido por la invaginacién de la
mucosa del meato nasal medio, es decir, en el territorio del futuro esqueleto etmoidal.
Este saco mucoso se encuentra flojamente enclavado en el angulo que forma la pared
externa de la capsula nasal del condrocraneo con el esbozo cartilaginoso del cornete
maxilar. En este estadio el maxilar ya ha adquirido un cierto desarrollo, extendiéndose
por fuera y contra la pared capsular por su apofisis ascendente, por la cara externa del
futuro seno maxilar; se expande igualmente por debajo del cornete maxilar por su
apdfisis palatina; debajo de este cornete se forma el esbozo de la futura pared interna

del seno.®

El seno mucoso se va desarrollando, en relacién estrecha con la pared externa de la
capsula nasal; cuando esta pared se reabsorbe, al igual que la raiz del cornete maxilar
cartilaginoso, el seno se encuentra rodeado por un esqueleto éseo sobre el cual se
aplica exactamente. En el sexto mes de vida fetal el seno maxilar esta poco marcado,
es una simple fosita. En el recién nacido estd mas individualizado y un afo después, su
tamarno no sobrepasa aun el nivel del canal infraorbitario; el suelo y el techo del seno
estén a una distancia minima el uno del otro. A los 20 meses, el seno se extiende hasta
la cercania del germen del primer molar permanente. El seno maxilar ira creciendo al
mismo tiempo que crece todo el hueso maxilar superior, siguiendo el desarrollo general
de la cara, pero también la erupcién de los dientes, puesto que los gérmenes dentarios
ocupan un importante espacio en el hueso a nivel de la arcada alveolar y de la

tuberosidad.

A los 6 anos, el seno maxilar sobrepasa en unos 15 mm el canal infraorbitario y se
insinda en la apofisis malar. Hacia los 12 afos, después de la erupcion del segundo

molar permanente, ya ha adquirido casi el tamafo y forma del adulto, aunque ésta sera




definitiva después de la erupcion del tercer molar (18-25 anos), abarcando también la
zona mas posterior de la tuberosidad maxilar. A partir de los 15 afios, su suelo, que
estaba por encima de las cavidades nasales, se sitla un poco por debajo de éstas.
Cuando finaliza el crecimiento dentomaxilofacial, el seno maxilar adquiere sus

caracteristicas anatémicas definitivas (Figura N°2). 16

Figura N°2 Crecimiento del seno maxilar y la erupcién dentaria. (S) Seno maxilar's.

Su crecimiento 0o neumatizacién, sin embargo, no acaba ahi, sino que prosigue
lentamente durante toda la vida y no responde a un patrén genético, sino que
experimenta una clara influencia ambiental, sobre todo vinculada a la ausencia o
preservacion de los dientes maxilares con los que se relaciona: principalmente con las
primeras y segundas molares, aunque puede extenderse hacia adelante hasta el canino

y hacia atras hasta el cordal o muela del juicio.™
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Figura N°3 Vista frontal del desarrollo del Seno maxilar.

3.2.1.2. ANATOMIA DEL SENO MAXILAR

El seno maxilar se describe como una piramide de cuatro lados, con la base
coincidiendo verticalmente en la superficie medial y formando la pared nasal lateral. Su

apice se extiende lateralmente en el proceso cigomatico del maxilar. Consta de una:'1

Pared superior o techo: es delgada en el adulto; esta situada debajo de la érbita y es
la lamina orbitaria del maxilar superior. Esta pared contiene un canal 6seo para el nervio

y vasos infraorbitarios.

Pared inferior o piso: formada por la apdfisis alveolar del maxilar y el paladar 6seo, se

relaciona con los alvéolos dentarios de premolares y molares superiores.

Pared anterolateral o fosa canina: es la parte facial del maxilar superior, esta cubierta

por los tejidos blandos de la mejilla.




Pared posterior o esfenomaxilar: consiste en una pared delgada de hueso que separa

la cavidad de las regiones pterigomaxilar e infratemporal.

Pared nasal: separa el seno maxilar de la cavidad nasal. Esta pared nasal contiene la
desembocadura del seno, el orificio u ostium maxilar o hiato semilunar, situado debajo

del techo del antro.

La peculiar topografia del ostium impide un buen drenaje cuando el individuo esta en
posicion vertical. A menudo existen subcompartimentos, diverticulos y criptas, formados

por tabiques éseos y membranosos.'®

Figura N°4 Forma piramidal del seno maxilar

3.2.1.2.1. DIMENSIONES

El seno maxilar adulto mide unos 34 mm en direccién anteroposterior, 33 mm de altura
y 23 mm de anchura. Su volumen es de unos 15 a 20 ml."®

El grosor de las paredes del seno maxilar no es constante, sobre todo en el techo y el
suelo; puede variar en grosor de 2 a 5 mm el techo y de 2 a 3 mm en el suelo. En las

regiones desdentadas varia entre 5y 10 mm. La pared posterior es muy delgada y en




caso de atravesarse se llega a la fosa pterigomaxilar; en esta zona posterior destaca la

presencia de grandes vasos como la arteria y la vena maxilar interna.'®

3.2.1.2.2. VASCULARIZACION

La aportacién arterial procede de la arteria maxilar interna, a través de la arteria alveolar
superior posterior y de la infraorbitaria, asi como de contribuciones minimas de las

arterias palatinas y esfenopalatinas.

La arteria alveolar superior posterior se desprende de la maxilar interna en la fosa
pterigopalatina y se dirige hacia la fosa canina siguiendo un recorrido curvado hacia
adelante, de concavidad superior, con el que sortea caudalmente el relieve de la apdfisis

malar o piramidal del maxilar.

Por su parte, la arteria infraorbitaria accede a través de la hendidura esfenopalatina al
conducto infraorbitario, por medio del cual, después de emitir varias ramas
alveolodentarias superiores y anteriores, llega también a la fosa canina, donde en un 40

a 45% de los casos, aproximadamente, se anastomosa con la arteria alveolar superior.'*

Arteria Maxilar |
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Arteria y vena Alveolar

posterior

Plexo Pterigoldeo

Figura N° 5 Vascularizaciéon del seno maxilar'®




Las venas drenan hacia el plexo pterigomaxilar. Una parte del retorno venoso se efectia
a traves del seno cavernoso, que sigue su curso hacia la vena oftalmica y que por ultimo
se dirige a la vena angular. Los vasos linfaticos son muy abundantes y terminan en los
ganglios submaxilares. Asi, la linfa de la mucosa del seno maxilar drena por las vias

submucosas del ostium de las fosas nasales y de la nasofaringe.'®

3.2.1.2.3. INERVACION

La inervacién proviene de las colaterales del nervio maxilar superior, rama del trigémino
V par craneal), a través de los nervios alveolares superior posterior, medio y anterior. La
rama alveolar posterosuperior inerva la mucosa del seno y al grupo dentario premolar-
molar. El nervio alveolar superior medio inerva el primer premolar. El nervio alveolar
superior anterior nace en el canal infraorbitario y desciende por la pared anterior del

hueso maxilar inervando el grupo incisivo-canino homolateral.'®
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Ganglio del trigémino
(semilunar) \
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Figura N°6 Inervacion del seno maxilar.'®




3.2.1.2.4. COMUNICACIONES

e Conducto Maxilar
Intercomunica la cavidad del seno maxilar con la fosa nasal, tiene una longitud de 6 a 8
mm, una anchura de 3 a 5 mm y se dirige perpendicularmente al canal unciampollar con

una orientacién oblicua hacia arriba, hacia atras y adentro.

e Orificio Interno o Meatico
Situado en la extremidad inferior de la acanaladura uncibular, por debajo de la mayoria
de los orificios de las celdas etmoidales anteriores del conducto nasofrontal. Tapado a

la vista por el meato medio y por la apdfisis unciforme.

e Ostium del seno maxilar
Situado en la unién del tercio anterior al tercio medio del angulo, se abre hacia la
hendidura formada por la pared lateral nasal y la porcion antero-inferior del proceso

uncinado. Es el orificio de drenaje del seno maxilar.

Tabique

o
Ostium Ostium

Cavidad

nasal -Diente

Figura N°7 Diagrama frontal de la mitad de la cara a la altura del ostium. Se

observa su disposicion en el tercio superior de la cavidad del seno.'®




3.2.1.3. REVESTIMIENTO

La cavidad del seno maxilar esta revestida por una mucosa fina (de 0,15 a 0,5 mm de
espesor) de tipo schneideriano, es decir, dotada de un epitelio prismatico o cilindrico
seudoestratificado, con glandulas muciparas, segregadoras de moco, y células aciliadas
y ciliadas.™ Los cilios y el moco son necesarios para el drenaje del seno porque la
abertura del seno u ostium no esta en una posicién declive (inferior), sino que se localiza
en el punto de encuentro del tercio superior y medio de la pared medial y drena en la
cavidad nasal. El seno maxilar se abre hacia el extremo posterior, o inferior, del hiato
semilunar, que descansa en el meato medio de la cavidad nasal, entre los cornetes
nasales inferior y medio. El movimiento de los cilios mueve el moco producido por el
epitelio de recubrimiento y cualquier material extrano que se encuentre dentro del seno
hacia el ostium, desde donde se drena hacia la cavidad nasal. Los cilios golpean a una
velocidad de hasta 1.000 golpes por minuto y pueden mover el moco a una distancia de

6 mm por minuto.'®

G. caliciformes _, l

Figura N° 8 Histologia del epitelio del seno maxilar2°




3.2.1.4. FISIOLOGIA DEL SENO MAXILAR

No se conoce con seguridad la funcion o funciones que desempefan los senos

maxilares. Las mas importantes que se les han atribuido son las siguientes':

e Constituir un sistema mucociliar de limpieza, humidificacién y calentamiento del aire

inspirado. En este sentido conviene recordar que, gracias a los 10 a 15 batidos/s de

los cilios, la capa de mucosidad que cubre la mucosa respiratoria se renueva cada

10-15min en la superficie endonasal, y en 10 — 20 min en la superficie sinusal, con

lo que arrastra particulas, bacterias y distintos contaminantes del aire inspirado

atrapados gracias a su adhesividad. Este efecto puede verse potenciado por el

cambio del flujo laminar a turbulento que se produce en el aire inspirado cuando,

superada la estrecha hendidura de las narinas y la nariz, se encuentra con los

cornetes y con las evaginaciones o expansiones sinusales. Con la menor

resistencia, el enlentecimiento del flujo y los torbellinos se facilita el contacto de toda

la masa aérea con la superficie mucosa, humeda, caliente (por la profusa

vascularizacion, que adecua la temperatura a la de las vias respiratorias siguientes)

y pegajosa (con lo que se atrapan facilmente las microparticulas en suspension).

Figura N° 9 Esquema del sistema de limpieza mucociliar del seno maxilar'




e Servir como caja de resonancia en la emision de sonidos. Sin embargo, no parecen
producirse trastornos de fonacién en los casos de agenesia (aplasia) o hipoplasia
sinusal.

e Aligerar la cabeza, aunque no se han descrito perturbaciones musculo esqueléticas
cervicales en las agenesias sinusales.

e Otras: constituir camaras de reserva neumatica de las fosas nasales, ayuda al

olfato, etc.

3.2.2. RELACION DE LOS DIENTES MAXILARES CON EL PISO DEL
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
extraccion dentaria y el establecimiento de una comunicacién bucosinusal, o por las

afecciones sinusales a partir de focos sépticos dentarios, periodontales entre otros.'”

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 (anteroexterna), infratemporal
(posteroexterna) y nasal (interna). 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.




Piso de la orbita

4

% Laminilla palatina

Figura N° 10 Corte frontal que pasa por las raices disto-vestibular y palatina del primer molar

superior. 17

Como se ha mencionado anteriormente la situacion del piso del seno maxilar varia con

el grado de neumatizacién, que a su vez depende principalmente de la edad y de la

conservacioén o ausencia de los dientes posteriores.'* Las extracciones prematuras

estimulan el proceso de neumatizacién del seno maxilar, sobre todo en el sector del

alvéolo vacio, y es mas frecuente observarla después de la avulsién del primer molar

permanente. El descenso del seno maxilar puede alcanzar hasta la proximidad del

vértice de la cresta alveolar. '®

Figura N° 11 Variacion en la posicién del piso del seno maxilar en paciente dentado (A) y

desdentado (B)."*




El seno maxilar es variable en su extension. En los nifios pequerios, el piso puede
quedar situado a un nivel superior del piso nasal (linea palatina) y en adultos la mayoria
de las veces se ubica al mismo nivel o por debajo del piso de las fosas nasales,
especialmente en la parte posterior, ya que la parte anterior suele estar algo mas alta.
El piso del seno puede presentar crestas transversales u oblicuas, que hacen un relieve
y se observan como tabiques en las imagenes 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.

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.'”

Cresta nasal

Seno maxilar]

‘

e T
‘(7 del segundo molar ‘4 \\“

Figura N° 12 Corte horizontal de los maxilares por encima del piso de la cavidad nasal. Las
puntas de las raices del segundo molar izquierdo aparecen libremente en el piso del seno

maxilar.”




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. El de mayor relacioén con el seno maxilar es
el segundo molar porque sus raices se presentan mas cercanas y 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 méas divergentes.'’

La formacién de las cuspides alveolares hace que en las peliculas radiograficas del seno
en relacién con los dientes se observe una imagen que no es real: aparentemente los

apices radiculares estan en el interior del seno.

La intima relacién del piso del seno maxilar y las raices dentales hace posible que los
sintomas de origen sinusal pueden ser manifestados a nivel odontoldgico y viceversa.
La inflamacién aguda del seno esta frecuentemente acompariada de dolor en los dientes
relacionados con el seno. Se debe realizar un examen cuidadoso para evitar

confusiones con el origen de los sintomas.?®

3.2.2.1. CLASIFICACION DE LA TOPOGRAFIA DEL PISO DEL SENO

MAXILAR

La pared inferior del seno maxilar, que es mas curvada que plana, esta 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 apices radiculares del maxilar superior puede variar de
acuerdo con la edad del paciente, el tamafo y el nivel de neumatizacion del seno maxilar

y del estado de la erupcién dental.




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 |, se ha observado que la pared de la
zona molar y premolar es plana (24,2%). En los tipos Il y Ill, la pared inferior es mas
estrecha que la pared superior, y la pared inferior puede ser plana en la zona molar (tipo
Il, 21,2%), o la pared inferior puede presentarse inclinada en la zona premolar del
maxilar superior (tipo Ill, 15,2%). Los tipos IV y V tienen la pared inferior con forma
redondeada con un angulo 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%).2¢

Type | Type Il Type IlI

Type IV Type V Type VI

Figura N°13 Esquemas que muestran las vistas laterales del maxilar superior y el seno maxilar

tridimensionalmente reconstruidos.2é

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

entre el seno maxilar y los &pices de los dientes superiores’: 2.
1.- Clasificacion desde el punto de vista vertical:

e Tipo I: Los apices dentarios no estan en contacto con la pared inferior del seno
maxilar (55% de los casos).
e Tipo Il: La pared inferior del seno maxilar desciende entre las raices vestibulares

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




Tipo lll: Las raices vestibulares estan dentro del seno maxilar pero no las
palatinas (5%).

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

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

W M
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Figura N°14 Esquema de los 5 tipos de las relaciones verticales entre la pared inferior del seno

maxilar y las raices de las molares superiores®

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 ).




Figura N°15 Esquema de los 3 tipos de las relaciones transversales entre la pared inferior del

seno maxilar y las raices de las molares superiores®

3.2.3. IMAGENOLOGIA DEL SENO MAXILAR

Los senos maxilares son estructuras que radiograficamente tienen apariencia
radiolicida o 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 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 pequenas

interrupciones debido a variaciones anatémicas.

La estrecha proximidad del seno maxilar con las raices de los molares y el hueso
alveolar hace obligatorio al operador reconocer la anatomia normal del seno en las
radiografias intrabucales y extrabucales. Se cuenta con diferentes modalidades para el

examen radiografico: 23




3.2.3.1. Radiografias Periapicales
Son de limitado valor diagnéstico. Solo una porcion del tercio inferior del seno es visible

en las radiografias periapicales del sector postero-superior.

En estas radiografias, las raices de los molares superiores pueden aparecer
proyectadas en el interior de la cavidad sinusal produciendo elevaciones crénicas del
piso del seno; sin embargo, siempre existe una capa de hueso y mucosa que aislan a

estas raices del seno.

Figura N° 16 Radiografias periapicales que muestran la porcién inferior de seno
maxilar neumatizado. Las raices molares parecen sobresalir en el interior del seno

porque este se ha neumatizado alrededor de ellas.'

3.2.3.2. Radiografias Oclusales
La proyeccion anterior oclusal del maxilar, la maxilar anterior transversal y la lateral
oclusal del maxilar, son técnicas excelentes para visualizar el maxilar desde la pared
palatina. Usando esta técnica se puede visualizar la premaxila y la denticion, el paladar,
el proceso cigomatico, las zonas antero-inferiores de ambos senos, los canales

lacrimales, el piso anterior de las fosas nasales y el tabique nasal.




Figura N° 17 Vista oclusal del seno maxilar??

3.2.3.3. Proyeccion de Caldwell (Vision occipitofrontal)
Esta proyeccion permite una visualizacién adecuada de la linea media, las estructuras

faciales posteriores y el techo del seno maxilar.

Debido a la superposicion de la apofisis petrosa, la mitad inferior del seno maxilar no
puede ser visualizada claramente. Al examinar los senos, siempre debe recordarse que
la opacidad del mismo puede ser unilateral; por ello, al comparar ambas estructuras

contralaterales se determina la presencia o no de alguna anormalidad.

3.2.3.4. Proyeccion de Waters (Vision occipitomentoniana)
Es una técnica de visualizacién de preferencia para visualizar las paredes laterales y

mediales de manera clara. El techo del seno se observa como 2 lineas paralelas.

Esta es la técnica radiografica convencional mas util para obtener imagenes de los
senos. Usando esta proyeccién la densidad radiografica del seno maxilar normal es la

misma en ambos lados de la cara y es similar a la observada en las 6rbitas.




Figura N°18 Proyeccion de Waters que muestra el seno maxilar derecho con un
nivel hidroaéreo (flecha) y una mayor opacidad del seno izquierdo debido al

liquido, al engrosamiento significativo de la mucosa o a ambos.!®

3.2.3.5. Proyeccion Lateral
En esta vista de ambos seno, uno se superpone sobre el otro en conjunto en conjunto
con el maxilar. El piso del mismo y los Iébulos alveolares se observan como lineas
curvas que se introducen por debajo de la linea recta del hueso duro. Ofrece una
visualizacién ideal cuando existen cuerpos extrafos radioopacos en los senos

maxilares.

Figura N°19 Radiografia lateral que muestra niveles hidroaéreos en el seno
maxilar (flecha).'®




3.2.3.6. Proyeccion Submentovertex
Es una buena opcién para visualizar las paredes laterales y mediales de los senos

maxilares.

3.2.3.7. Radiografia Panoramica (Ortopantomografia)
Esta técnica arroja una buena visualizacion del aspecto mas inferior del antro, la cual
puede usarse como herramienta para la planificacion de una elevacion del piso del seno.
Ademas ofrece una mejor visualizacion que la arrojada por las radiografias periapicales.
Provee mejor informacién de los aspectos inferiores, posteriores, medio-superiores y
medio-inferiores de los senos maxilares. A pesar de la técnica empleada, la utilidad de
esa simple radiografia para la evaluacion del estado de las estructuras paranasales es

limitada.

Figura N°20 Radiografia panoramica que muestra el fenémeno de retencion

de moco en el suelo del seno maxilar derecho (flecha).®

3.2.3.8. Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Resonancia
Magnética (RM)
La Tomografia Axial Computarizada y la Resonancia Magnética son consideradas el
método de eleccion para obtener imagenes detalladas de los senos paranasales y la

regién maxilofacial.




En las tomografias computarizadas, los senos paranasales son mejor evaluados ya que
ofrecen imagenes axiales. Las paredes mediales y laterales pueden evaluarse en

imagenes tanto axiales como coronales.

3.2.4. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA
3.2.4.1. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CONVENCIONAL (TC)

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 organizacién de las distintas partes del sistema y por el desplazamiento fisico del
haz. Las imagenes son capturadas en las pantallas del detector y estan hechas de
multiples planos, hasta obtener una imagen completa, por lo que precisa mayor
radiacion al paciente. Otras limitaciones consisten en que los aparatos necesitan un

espacio considerable y son mas caros que los aparatos de radiografia convencional.?*

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.

Figura N° 21Perforacion de la pared lateral del seno derecho a consecuencia de
una infeccién odontogénica asociada a un molar.'




3.2.4.2. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA DE HAZ CONICO CBCT

(CONE BEAM CT)

La tomografia computarizada de haz coénico, en inglés, Cone Beam Computed
Tomography (CBCT), o tomografia digital volumétrica fue desarrollada a finales de los
anos noventa con el fin de obtener escaneres tridimensionales del esqueleto
maxilofacial con una dosis de radiacién 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 distorsion de imagenes. A
pesar de que su utilizacion se centra principalmente en implantologia, cirugia oral y
maxilofacial y ortodoncia, la tecnologia CBCT tiene potenciales ventajas en el
diagnéstico y manejo clinico de las alteraciones dentales comunes en otros campos,

como en endodoncia, periodoncia y cirugia bucal. 2*

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 relacién entre
sensor 2D y fuente de radiacion que rotan sincrénicamente 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 tamaro
del FOV es variable, escaneres CBCT de gran volumen son capaces de capturar el
TAC de ultima generacién. 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 radiacién. Los escaneres CBCT de limitado volumen pueden capturar un volumen
de datos de 40 mm de alto por 40 mm de didmetro, similar a la anchura y altura de la
radiografia convencional periapical. El FOV mas pequefio resulta en una dosis efectiva

menor de radiacion de 7,4 uSv. 24




Los tiempos de adquisicion con CBCT varian entre 10 y 40 s en funcién del tipo de
escaner usado y de los parametros de exposicién seleccionados. EI CBCT Mercuray
(Hitachi Medical Corporation, Tokyo, Japan) es capaz de hacer el estudio en 10 s (lo
gue 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 comparacién con una tomografia computarizada convencional médica, el CBCT es

de un coste menor y utiliza una dosis de exposicién relativamente menor.

3.2.4.2.1. Ventajas 2

e Su mayor ventaja en contraposicion TC convencionales es su mejor resolucion
espacial.

e La dosis de radiacion recibida por el paciente durante las TC Cone Beam son
similares a las recibidas durante una radiografia panoramica, las cuales al ser
comparadas con la dosis de radiacion de una TC convencional resultan
menores.

e Las TC Cone Beam requieren menos gasto energético para su funcionamiento;
utilizan un detector bidimensional en cual permite una Unica rotacion para
generar imagenes de toda la cabeza. La reduccién del nUmero de rotaciones del
aparato hace a esta técnica tomogréfica mucho mas efectiva y econémica que
las TC convencionales.

e Elusode un haz cénico en vez de un haz helicoidal aumenta el aprovechamiento
de los rayos x. La tecnologia Cone Beam emplea mucho mas eficientemente los
rayos X, y permite el uso de componentes y equipos de menor tamano.

e Latecnologia de haz helicoidal usada en TC convencionales requiere una gran

cantidad de espacio para rotar alrededor de todo el cuerpo, mientras que las TC

Cone Beam requieren menor espacio.




3.2.4.2.2. Exactitud de reproduccion

Las imagenes 3D estan constituidas por voxels en lugar de pixels que son los que
determinan las imagenes digitales 2D. El tamano de cada voxel depende de su altura,
anchuray grosor o profundidad y es el elemento mas pequeno del volumen de la imagen
radiografica 3D. En TC los voxeles son anisotropicos (no idénticos en todos los planos),
la altura del voxel depende del grosor del haz de TC (grosor del corte), lo que limita la
precision de imagenes reconstruidas en determinados planos (por ejemplo, en el sagital)
puesto que depende de la distancia entre dichos cortes (gap) programada en la
adquisicion. Pero con los datos CBCT, los voxeles son isotrépicos, (iguales en longitud,
altura y profundidad), lo que permite unas mediciones geométricamente precisas para
los datos de CBCT en cualquier plano. Los cortes tomograficos, son tan gruesos como
el grosor de un voxel y pueden verse en distintas formas. Una opcién es ver las
imagenes en los tres planos ortogonales: axial, sagital y coronal en una Unica pantalla,
permitiendo al clinico una vision tridimensional real del &rea de interés. Seleccionando
y moviendo el cursor en la imagen se alteran simultaneamente los cortes en los otros
planos reconstruidos permitiendo el cambio dinamico en tiempo real para ver el area de
interés. La calidad de la imagen de los escaneres de CBCT es superior a la TC helicoidal
para el analisis de tejidos dentales duros en la zona maxilofacial segun algunos autores.
Varios estudios han confirmado la exactitud geométrica tridimensional del CBCT.
Autores concluyen que CBCT daba mediciones precisas en 2 y 3 dimensiones
independientemente de la orientacion de la cabeza y también que era fiable para obtener

mediciones lineales del esqueleto maxilofacial. *
3.2.4.2.3. Dosis Efectiva

Una de las mayores ventajas de CBCT frente a TC es la dosis efectiva menor. Aunque

las dosis efectivas de los escaneres CBCT varian en funcién de factores como el FOV




pueden ser casi tan bajas como una panoramica y considerablemente menores que un
escaner TC médico. El haz estd més enfocado y la radiacion menos dispersa. La
radiacion total equivaldria a un 20% de TC convencional y a una exposicion radiografica
de una serie periapical completa. Como podria esperarse, los escaneres de volumen
limitado que son especificamente disenados para capturar informacién de una zona
pequena de maxilar o mandibula liberan una dosis efectiva menor ya que la zona
irradiada es menor. Teniendo en cuenta la exactitud de reproduccion documentada ya
por algunos autores y la disminucion de dosis de radiacion comparativamente con la TC,
la CBCT se significa como una técnica de gran potencial en odontologia, lo que obliga
a conocer sus aplicaciones en este campo y las ventajas e inconvenientes en relacion

a las técnicas convencionales hasta ahora habituales. 2

3.2.4.3. APLICACIONES DE CBCT EN ODONTOLOGIA

Como se ha sefnalado anteriormente, las unidades CBCT pueden clasificarse de
acuerdo al volumen de laimagen o campo de visién, 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, méas extensa la
imagen del area anatémica representada, mayor exposicién de radiacion al paciente y
menor resolucion de las imagenes resultantes. A la inversa, un sistema limitado de FOV
da una imagen de una pequena 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 100um.22 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 o en la reconstruccién 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 pequena




parte del complejo orofacial son mas apropiadas para un sistema CBCT de limitado
FOV, por ejemplo, para el diagndstico de alteraciones dentales. Los parametros de
CBCT deberian seleccionarse con el fin de obtener la mejor resolucién posible y no sélo
limitar la exposicion a la radiacién del paciente sino, lo mas importante, aportar un

detallado diagnéstico para las aplicaciones en periodoncia y endodoncia.

3.2.4.3.1. CBCT en las patologias del seno maxilar

Puesto que el piso del seno maxilar esta situado en estrecha proximidad a los apices
dentales, a menudo es dificil formular un diagnéstico preciso y planificar correctamente
el tratamiento. A veces, la inervacién compartida puede causar sintomas dentales. Por
ejemplo, la inflamacién aguda de la membrana del seno como resultado de un resfriado
puede producir dolor durante la masticacion y es experimentada por el paciente como
una condicién dental. Por otra parte las patologias periapicales, como ya se ha visto,
pueden extenderse al seno maxilar con fases agudas que resulta en dolor facial o

tumefaccion en y alrededor de ojos, nariz y cavidad bucal

Antes de la introduccién de la CBCT, la sinusitis odontogénica fue conocida
tradicionalmente como sinusitis aguda s6lo en 10% de los casos (Mehra y Morad 2004).
En la actualidad, ese porcentaje se estima mucho mas alto, y hasta el 86% de los casos
de mucositis del seno maxilar se consideran de origen odontogénico. Esto es
probablemente debido al hecho de que la CBCT ha permitido a los odontélogos realizar
diagnosticos y seguimiento de las lesiones del seno maxilar asociados con problemas
endodonticos y periodontales. Gracias al estudio realizado por Maillet y col. (2011) se
demostré que la mucosa sinusal tiene, en promedio, 7,4 mm de espesor y que los
primeros y segundos molares son en la mayoria de los casos, responsables de la
sinusitis odontogénica (once veces mas que los premolares) y que la enfermedad
bacteriana que afecta al area perirradicular con compromiso del seno maxilar es debido

principalmente a la raiz palatina del primer molar y la raiz mesiovestibular del segundo




molar. Muchas de las nuevas investigaciones son respaldadas por el uso de la CBCT.
Asi, la exploracion volumétrica realizada con CBCT es de suma utilidad en la evaluacion
de pacientes con patologias sinusales y dentales concurrentes. A diferencia de la
radiologia convencional la CBCT puede ser de gran utilidad en el diagnéstico y
tratamiento de las comunicaciones bucosinusales, asi como para el examen de cuerpos

extranos.
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Figura N° 22 CBCT en corte coronal donde se aprecia la disposicion del seno

maxilar frente a los apices radiculares de las molares.




3.3. DEFINICION DE TERMINOS

1) ANATOMIA TOPOGRAFICA: Estudio de las formaciones anatdémicas
atendiendo principalmente al lugar espacial que ocupan y con un sentido de

localizacién.

2) RELACION TOPOGRAFICA: Es una manera sintética de orientar el modo cémo
se relacionan entre si las distintas partes que integran cada porcion del cuerpo
humano. Para fines de este estudio esta relacion abarca las distancias que existen
entre las estructuras anatomicas en cuestion y su relacion en sentido vertical

siguiendo la clasificacion de Kim H.

3) APICE RADICULAR: Es el extremo de la raiz que comprende aproximadamente
los dos o tres ultimos milimetros y que muchas veces no coincide con el foramen

apical.

4) PISO DEL SENO MAXILAR: Es la pared inferior o basal del seno maxilar la cual
se relaciona con los apices dentarios. Contiene en su limite interno a la Membrana

de Schneider.

5) DISTANCIA APICO SINUSAL: Distancia medida en milimetros desde la parte

mas distal del apice radicular a la cortical externa del piso del seno maxilar.




3.4. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES ESCALA VALOR
Medida obtenida
Segun corte en el plano
Distancia del | Distancia mas sagital sagital de la
apice corta tomada tomografia Cone Medicion
radicular al desde el punto Beam en mm
piso del seno | mas distal del Nominal
maxilar apice radicular Medida obtenida
hacia el piso Segun corte en el plano
del seno coronal coronal de la
maxilar. tomografia Cone
Beam
Tipo de
Clasificacion posicién que
de la relacion adopta el
vertical entre seno maxilar Tipol =1
apice al descender En un corte Clasificacion Ordinal Tipoll =2
radicular y en un sentido tomogréafico | hecha por Kim H.2 Tipo lll =3
seno maxilar vertical con coronal Tipo IV =4
respecto a los TipoV =5
apices
radiculares.
Tiempo que ha | Grupo etario 1 18 — 30
vivido una
Edad persona o ser | Grupo etario 2 | Edad cumplida en | De razén 31-40
vivo contando anos
desde su Grupo etario 3 41 —a mas
nacimiento.
Condicién
organica que
caracterizan
los individuos Masculino
Sexo de una
especie Nominal
dividiéndolos Femenino
en masculinos
y femeninos.




IV. MATERIALES Y METODOS

4.1. TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio fue de tipo descriptivo, transversal y retrospectivo.

e Descriptivo: Debido a que busco6 describir las caracteristicas del seno maxilar
relacionado a los apices dentarios en una poblacion.

e Transversal: Debido a que el analisis se realizé en un solo tiempo.

e Retrospectivo: Debido a que la muestra fue obtenida del archivo de pacientes
que acudieron al servicio de Imagenologia de la Facultad de Odontologia de la

Universidad Nacional Mayor de San Marcos.

4.2. POBLACION Y MUESTRA

4.2.1. POBLACION

Tomografias Cone Beam de pacientes que acudieron al servicio de Imagenologia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos durante el

periodo 2014-2016.

4.2.2. MUESTRA

La muestra se determiné en base al método probabilistico mediante la férmula de

Tamano muestral para una media con marco muestral conocido.
Para obtener el nimero de la muestra se trabaj6 con los siguientes datos:

Z = Coeficiente de confianza = 1.96, para un nivel de confianza del 95%




S = Desviacion estandar esperada en la poblacion de estudio segun revision

bibliografica = 0.9

d = Error o Precisién = 0.15

N = Tamario de la poblacién = 1900

Obteniendo como valor:

n= Tamano muestral resultante = 129

0= Nﬂczl—a;‘zz S
2
d*(N-D)+Z_,, *§°

Marco muestral M 1300
Alfa (Maximo error tipo 1) s 0.050
Mivel de Confianza 1- /2 0.975
Z de [(1-0/2) Z(1-0/2) 1.960
Desviacion estandar 5 0.300
Warianza s° 0.810
Frecisidn d 0.150
Tamafio de la muestra n 128.97

4.2.2.1. 4.2.2.1. Unidad de muestreo
La unidad de muestreo estuvo conformada por los pacientes del servicio de
Imagenologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San

Marcos durante el periodo 2014-2016.




4.2.2.2. Unidad de analisis

La unidad de andlisis fueron las tomografias Cone Beam de cada paciente.

4.2.3. SELECCION DE LA MUESTRA

4.2.3.1. Tipo de Seleccién
Se realiz6 el tipo de seleccion de Muestreo Aleatorio Simple (MAS) de modo que cada
elemento de la poblacién tuvo la misma probabilidad de conformar la muestra. Para ello
mediante una hoja de célculo de Excel se hizo uso de la funcién aleatorio entre todos
los numeros de codificacion de cada tomografia. Dicha seleccién fue posterior al filtro

de toda la poblacion mediante nuestros criterios de inclusién y exclusion.

4.2.3.2. Criterios de inclusion
1. Pacientes mayores de 18 afnos.
2. Presencia de 1ra y 2da molar superior que se encuentren totalmente
erupcionadas y con apices completamente formados.
3. 1ray 2da molar superior sin ninguno tipo de reabsorcién radicular ni destruccién
Osea alrededor de los dientes.
4. Piso del seno maxilar en estado integro, no danado por algun tipo de enfermedad

o fractura.

4.2.3.3. Criterios de exclusion
1. Presencia de lesién periapical o perirradicular en 1ra o 2da molar superior.
2. Pacientes que hayan sido sometidos a la técnica quirtrgica de elevacion del
piso del seno maxilar.
3. Pacientes con tratamiento de conducto o prétesis fija en 1ra y 2da molar.
4. Tomografias con imagenes artefactos causadas por el movimiento durante la
exposicién radiolégica.

5. Pacientes con engrosamiento de la mucosa basal del seno maxilar o quistes.




4.3. PROCEDIMIENTOS Y TECNICA

4.3.1. ELABORACION DEL INSTRUMENTO

Para la recopilacion de la informacion registrada para cada paciente se utilizdé una ficha
de recoleccion de datos (Anexo 1), que contenia la informacion necesaria para el
cumplimiento de los objetivos especificos de este estudio, como: edad, sexo, distancias
entre cada apice radicular (3) de 1ra 'y 2da molar y el piso del seno maxilar tanto para el
corte sagital, como para el coronal. Ademas se registrd la clasificacion en sentido
vertical a la que pertenece el seno maxilar con respecto a los &pices dentarios en cada

paciente segun Kim H.".

4.3.2. PRUEBA PILOTO

El investigador fue calibrado por un especialista del area de radiologia mediante una
prueba piloto, por la cual se obtuvo medidas de concordancia que para la variable
cuantitativa fue el Coeficiente de Correlacion Intraclase y para nuestra variable
cualitativa el indice Kappa. Los resultados de esta calibracién demostraron que si hubo
concordancia entre la investigadora y el experto (Anexo 2). Esta prueba piloto permitié
ademas realizar ajustes y correcciones en la estructura de las tablas que permitié
cumplir con los objetivos del proyecto de manera mas clara. El nimero de tomografias
de la prueba piloto constd de en un grupo de 20 que fueron adicionales a la muestra

general.

4.3.3. TECNICA

Las tomografias fueron obtenidas de la base de datos del servicio de Imagenologia de
la Facultad de Odontoldgica de la UNMSM que fueron tomadas por el tomégrafo modelo

Point 3D Combi 500S de la marca Pointnix cuyos parametros de operaciéon son de 5SmA,




90KkV. Presenta un éarea total activa de 13.05x13.05cm, A/D Convert de 14 bit, FOV de
120x90mm, 140x90mm, un tiempo de reconstruccion de 10~40seg., tamafno de Voxel
de 0.230 a 0.303mm y tiempo de escaneo de 19 seg.

En cuanto a los datos técnicos las tomografias presentaron una dimension de

640x640x512 [478 MB] y una resolucion de 0.303x0.303x0.303

La lectura de las tomografias se realiz6 en un ordenador Intel Core VII con un monitor

de 18" utilizando el Software Real Scan en su versiéon 2.0.

(R PointNix RealScan 2.0-CDViewer - 3D
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Figura N° 23 Vista de la tomografia Cone Beam en el programa Real Scan 2.0

4.3.4. PROCEDIMIENTO

e Se comenzd ubicando en la tomografia el plano bipupilar del paciente y
posicionandolo paralelo al borde de la pantalla del ordenador, para poder
reproducir la posicion natural de la cabeza del paciente, evitando en lo posible

rotaciones.




e Con ayuda de las herramientas con que cuenta el programa Real Scan 2.0 se

ubico la zona de la primera molar superior y se realizd un corte en el eje sagital.

Se reconocid sus tres raices y su relacion con el piso del seno maxilar.

e Se procedié con ayuda de la herramienta “Regla” con que cuenta el Software, a

colocar el primer punto en la zona mas distal del 4pice radicular de la pieza

dentaria y el segundo punto en el limite mas inferior del piso del seno maxilar.

Esta distancia puede ser recta u oblicua, siendo registrada la menor distancia

posible.
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Figura N°24 Corte tomografico en sentido sagital realizado en el programa

Real Scan 2.0 para obtener medidas apico — sinusales.

e Este Ultimo paso se repitié 3 veces con la intencion de registrar un dato mas

certero. El valor que mas veces se repitié se colocd en la columna para Corte

sagital del instrumento de recoleccion.




¢ A continuacion, dejando el puntero en la zona del apice examinado se cambi6 a
la vista en corte coronal. Realizdndose los mismos pasos para medir las

distancias del &pice al piso.

Figura N°25 Corte tomografico en sentido coronal realizado en el programa

Real Scan 2.0 para obtener medidas apico — sinusales.

e Este procedimiento se realizd para cada apice dentario de la primera y segunda

molar superior pudiéndose ser del lado izquierdo o del lado derecho.

e En cuanto a la forma del registro de los valores de las medidas en la ficha de
recoleccién, aquellos apices que se encontraron por encima de la frontera del
seno maxilar fueron registrados con valores negativos y aquellos por debajo de

dicha frontera con valores positivos.

e Registrado los datos numéricos en cada pieza dentaria, se hizo la clasificacién
de la relacion que existe en sentido vertical entre el piso del seno maxilar y los
apices dentarios de 1ra y 2da molar. Se tom6 como referencia la clasificacion

hecha por Hee Jin Kim, la cual fue detallada en el capitulo anterior.




4.4. PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos registrados en nuestro instrumento de recoleccién fueron digitados en una
base de datos creada en el programa SPSS version 24.0 donde incluia todas las
variables y requerimientos para cumplir con nuestros objetivos especificos. Posterior a
los resultados obtenidos por el programa en nuestras tabulaciones, se realizaron
graficos en el programa Excel v. 2013 para obtener una mejor representacion en ciertos

resultados.

4.5. ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizé el andlisis estadistico a los datos registrados para obtener frecuencias,
medidas de tendencia central (media y mediana) y medidas de dispersién (desviacién
estédndar). Aplicadas las pruebas de normalidad de Shapiro Willk y Kolmogérov —
Smirnov se optd por realizar pruebas no paramétricas para la asociacion de variables,
aplicandose Kruskal Wallis para las distancias apico - sinusales segun grupos etarios;
U de Mann- Whitney para la comparacion segun el sexo del paciente y la prueba de
Wilcoxon para comparar promedios de las distancias apico sinusales obtenidas en un

corte sagital frente a los promedios obtenidos en un corte coronal.

Para encontrar diferencias significativa entre el tipo de disposicion vertical del seno
maxilar en cuanto a edad y sexo se utilizé la prueba de Chi Cuadrado por ser una

variable cualitativa.

Para la presentacion de los resultados se utilizaron tablas y gréaficos de barras.




V. RESULTADOS
DE LAS GENERALIDADES DE LA MUESTRA

La muestra final de estudio estuvo constituida por 129 tomografias Cone Beam donde
se evaluaron las distancias apico sinusales de cada una de la 3 raices de la 1ra y 2da
molar superior, dando un total de 774 épices analizados. Asi mismo al tomarse datos en
2 cortes tomograficos diferentes, se obtuvo un total de 12 medidas por cada paciente (6

en corte sagital y 6 en corte coronal).

TABLA N°1 Frecuencia del sexo de la muestra

SEXO
FRECUENCIA PORCENTAJE
MASCULINO 56 43,4%
FEMENINO 73 56,6%
TOTAL 129 100%

En lo referente a la distribucién por sexo del paciente, se observé que de la muestra
total que fueron 129 pacientes, el 43,4% (n=56) fueron pertenecientes al sexo masculino

y el 56,6% (n=73) fueron de sexo femenino.
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GRAFICO N°1 Frecuencia de Sexo de los pacientes que formaron parte del estudio.




TABLA N°2 Frecuencia de los edades de la muestra

GRUPOS ETARIOS

EDADES (ahos) FRECUENCIA PORCENTAJE
GRUPO 1 18-30 76 58,9%
GRUPO 2 31-40 22 17,1%
GRUPO 3 41 amas 31 24%
TOTAL 129 100%

Los pacientes que conformaron nuestra muestra se encontraban en un rango de edad
de entre los 18 y 70 anos, siendo divididos para fines de estudio en 3 grupos etarios:
Grupo 1 (18-30anos), Grupo 2 (31-40anos) y Grupo 3 (41afios a mas). De los 129
pacientes el 58,9% (n=76) fueron pacientes pertenecientes al Grupo etario 1, el 17,1%

(n=22) fueron del Grupo etario 2 y el 24% (n=31) fueron del Grupo etario 3.
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GRAFICO N°2 Frecuencia de la Edad por Grupo Etario de los pacientes que
formaron parte del estudio.




DE LAS DISTANCIAS APICO SINUSALES

TABLA N°3 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la
Primera Molar medidos en Corte Sagital

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ MEDIA + DS (mm) MEDIANA MiN. MAX.
MESIOBUCAL 0,92 +1,7 0,5 -3,5 6,4
DISTOBUCAL 0,82+1,7 0,4 -4,3 6,8

PALATINA 0,13+1,8 0 -5,1 7.4

Se obtuvo que la distancia promedio apico sinusal para la raiz mesiobucal (RMB) de la
1ra molar fue de 0,92 = 1,7mm., valor mayor al obtenido para la raiz distobucal (RDB)
que fue de 0,82 £ 1,7mm; sin embargo la menor distancia apico sinusal fue para la raiz
palatina (RP) con 0,13 £ 1,8mm. En todos los casos los valores minimos incluyen

valores negativos los cuales representan raices intruidas en el seno.

TABLA N°4 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la
Primera Molar medidos en Corte Coronal

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ MEDIA + DS (mm) MEDIANA MiN. MAX.
MESIOBUCAL 1,08 £1,7 0,6 -3,8 7,3
DISTOBUCAL 0,92+1,7 0,4 -3,9 6,7

PALATINA 0,23+1,6 0 -5,5 6,1

En la tabla N°4 se muestran los valores promedios de las distancias entre el piso del
seno maxilar y los apices radiculares de la 1ra molar superior pero esta vez en un corte
coronal. Los valores obtenidos fueron para el caso de la RMB un promedio de 1,08mm
+ 1,7, valor mayor que el de la RDB cuyo promedio fue de 0,92 £ 1,7mm. Al igual que

en el corte sagital, la RP obtuvo la menor distancia promedio que fue de 0,23 + 1,6mm.




TABLA N°5 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la
Segunda Molar medidos en Corte Sagital

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ MEDIA £ DS MEDIANA MiN. MAX.
(mm)
MESIOBUCAL 0,23+ 1,1 0 -3,7 5,2
DISTOBUCAL 0,41+14 0,3 -4,8 5,8
PALATINA 0,44+ 1,6 0 -3,8 6,8

En el Corte Sagital para las 2das molares el valor de la media que se obtuvo en la
distancia entre el piso del seno maxilar y la RMB fue de 0,23 + 1,1mm); este valor fue el
menor obtenido entre las tres raices, seguido por la RDB cuya distancia promedio fue

de 0,41 = 1,4mm y finalmente por la RP cuyo valor de la media fue de 0,44 + 1,6mm.

TABLA N°6 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la
Segunda Molar medidos en Corte Coronal

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ MEDIA + DS (mm)  MEDIANA MiIN.  MAX.
MESIOBUCAL 0,26 + 1,1 0 -3,9 6
DISTOBUCAL 0,44 + 1,4 0,4 -4,8 6,9

PALATINA 0,46 + 1,4 0 -2,6 7,1

Para el corte coronal las distancias apico sinusales que se obtuvieron en la 2da molar
fueron hacia la RMB un valor promedio de 0,26 + 1,1mm; hacia la RDB una distancia

promedio de 0,44 + 1,4mm y hacia la RP una distancia promedio de 0,46 + 1,4mm);

siendo la RMB la que presenté un menor valor de la media, seguida por la RDB.




TABLA N°7 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la

Primera Molar segun Sexo medidos en Corte Sagital

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ SEXO MEDIA = DS MEDIANA MIN. MAX. P
(mm)

MASCULINO 0,70+1,7 0,4 -3,5 5,5

MESIOBUCAL 0,12
FEMENINO 1,09+1,6 0,6 -3,4 6,4
MASCULINO 0,48 +1,8 0 -4,3 5,8

DISTOBUCAL 0,02
FEMENINO 1,08 +1,6 0,5 -1,7 6,8
MASCULINO -0,22 +1,8 0 -5,1 5,4

PALATINA 0,56
FEMENINO 0,41 +1,8 0 -3,8 7,4

*Prueba de U de Mann — Whitney (p<0,05)

La tabla N°7 nos muestra los promedios de las distancias entre el piso del seno maxilar

y los apices radiculares de la primera molar agrupadas segun el sexo del paciente. Asi

se obtuvo que el valor promedio de esta distancia para la raiz mesiobucal, distobucal y

palatina en el sexo masculino fue de 0,7 + 1,7 mm; 0,48 + 1,8 mm y -0,22 + 1,8 mm

respectivamente. Observandose que la raiz palatina sigue siendo quien tiene la menor

distancia para la primera molar. Asi mismo en el caso del sexo femenino se obtuvo

valores promedios de 1,09 + 1,6 para la RMB; 1,08 £ 1,6 para la RDBy 0,4 = 1,8 para

la RP.

Se aplicé la prueba estadistica respectiva, dando como resultado que solo en el caso

de la RDB habia diferencia significativa (p=0,02).




TABLA N°8 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la

Primera Molar segun Sexo medidos en Corte Coronal

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ SEXO MEDIA+DS MEDIANA MIiN. MAX. P
(mm)

MASCULINO 0,86 +1,7 0,5 -3,8 6,2

MESIOBUCAL 0,12
FEMENINO 1,25+1,6 0,6 -1,7 7,3
MASCULINO 0,74 +1,7 0 -3,9 6,6

DISTOBUCAL 0,06
FEMENINO 1,07 +1,7 0,5 -2,5 6,7
MASCULINO 0,03+1,8 0 -5,5 5,4

PALATINA 0,25
FEMENINO 0,41+1,8 0 -3,8 7,4

*Prueba de U de Mann — Whitney (p<0,05)

Para el corte coronal los promedios de las distancias entre el piso del seno maxilar y los

apices radiculares de la primera molar segun el sexo del paciente fueron mayor en el

sexo femenino. Se encontré por ejemplo que el valor promedio de esta distancia para la

RMB fue de 0,86mm en el sexo masculino y de 1,25mm para el sexo femenino. En

cuanto a la RDB los valores promedios fueron de 0,74mm para el sexo masculinoy 1,07

en el sexo femenino y finalmente en el caso de la RP se encontrd un valor promedio de

0,03mm en los pacientes de sexo masculino y 0,37mm en los de sexo femenino.

Se aplico la prueba estadistica respectiva, dando como resultado que solo en el caso

de la RDB habia diferencia significativa (p=0,06)




TABLA N°9 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la

Segunda Molar segun Sexo medidos en Corte Sagital

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ SEXO MEDIA+DS MEDIANA MIN. MAX. P
(mm)

MASCULINO -0,09+1,2 0 -3,7 3,7

MESIOBUCAL 0,03
FEMENINO 0,47 £1,0 0,2 -2 5,2
MASCULINO 0,12+1,3 0,1 -4,8 3,5

DISTOBUCAL 0,21
FEMENINO 0,62+1,4 0,3 -2,2 5,8
MASCULINO 0,26 £ 1,6 0 -3,8 6,7

PALATINA 0,38
FEMENINO 0,41 +1,8 0 -3,8 7,4

*Prueba de U de Mann — Whitney (p<0,05)

En la segunda molar los resultados que se obtuvieron de la medida de las distancias

entre el piso del seno maxilar y cada uno de sus apices, para un corte sagital y segun

sexo del paciente, fueron para el sexo masculino, de -0,09mm para la RMB; 0,12mm

para la RDB y 0,26mm para la RP. En el sexo Femenino se hallaron valores promedio

de 0,47mm para la RMB; 0,62mm para la RDB y 0,58mm para la RP. En ambos casos

la RMB tuvo la menor distancia apico sinusal, ademas que el sexo femenino obtuvo

medias mayores que las obtenidas por el sexo masculino.

Se aplico la prueba estadistica respectiva, dando como resultado que solo en el caso

de la RMB habia diferencia significativa (p=0,03)




TABLA N°10 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la

Segunda Molar segun Sexo medidos en Corte Coronal

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ SEXO MEDIA+DS MEDIANA MIN. MAX. P
(mm)

MASCULINO -0,01 + 1,1 0 -3,9 3,7

MESIOBUCAL 0,02
FEMENINO 0,48 + 1,1 0 -2,3 6
MASCULINO 0,18+1,2 0,1 -4,8 3,7

DISTOBUCAL 0,24
FEMENINO 0,63+1,4 0,3 -2,2 5,8
MASCULINO 0,36 +1,4 0 -2,1 6,6

PALATINA 0,38
FEMENINO 0,54 +1,5 0 -2,6 7,1

*Prueba de U de Mann — Whitney (p<0,05)

En el corte Coronal los promedios de las distancias entre el piso del seno maxilar y los
apices radiculares de la primera molar segun el sexo del paciente fueron mayor en el
sexo femenino. Se encontrd por ejemplo que el valor promedio de esta distancia para la
RMB fue de -0,01mm en el sexo masculino y de 0,48mm para el sexo femenino. En
cuanto a la RDB los valores promedios fueron de 0,18mm para el sexo masculino y 0,63
en el sexo femenino y finalmente en el caso de la RP se encontrd un valor promedio de

0,36mm en los pacientes de sexo masculino y 0,54mm en los de sexo femenino.

Se aplico la prueba estadistica respectiva, dando como resultado que solo en el caso

de la RMB habia diferencia significativa (p=0,02).




TABLA N° 11 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la

Primera Molar segun Grupo Etario medidos en Corte Sagital

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ GRUPO MEDIA+DS MEDIANA MiN. MAX.

ETARIO (mm)

GRUPO 1 0,62+1,5 0,4 35 55

MESIOBUCAL  GRUPO 2 1,37 £ 2 0,6 26 64

GRUPO 3 1,35 1,6 0,6 43 6,1

GRUPO 1 0,47 +1,6 0,2 43 6,1

DISTOBUCAL GRUPO 2 1,28 +2 0,9 32 68

GRUPO 3 1,35+1,5 1 1,7 55

GRUPO 1 -0,26 +1,7 0 51 54

PALATINA GRUPO 2 0,65+ 1,9 0 16 74

GRUPO 3 0,73+1,9 0,2 38 63

*Prueba de Kruskal Wallis (p<0,05)

Se encontrd que comparando los valores promedios de la distancias apico-sinusal de la

1ra molar en un corte sagital segun el grupo etario, los menores promedios para todas

las raices se dieron en el grupo etario 1 (18-30afos) siendo de 0,62 + 1,5 para la RMB;

0,47 £ 1,6 para la RDB y -0,26 + 1,7 para la RP. Se observa en la tabla N°11 valores

que por lo general son directamente proporcionales al grupo etario.

Se aplicé la prueba estadistica respectiva, dando como resultado diferencia significativa

en el grupo de la RDB y la RP (p=0,02 y p=0,04 respectivamente).




TABLA 12 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la
Primera Molar segun Grupo Etario medidos en Corte Coronal

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ GRUPO MEDIA + DS MEDIANA MiN. MAX. P
ETARIO (mm)

GRUPO 1 0,75+1,4 0,5 -3,8 4,9

MESIOBUCAL GRUPO 2 1,7+1,9 0,8 0 7,3 0,11
GRUPO 3 1,45+1,8 0,6 0 6,2
GRUPO 1 0,62+1,6 0,3 -3,9 6,6

DISTOBUCAL GRUPO 2 1,45+1,9 0,8 0 6,7 0,01
GRUPO 3 1,3+1,5 0,9 -1,6 5,9
GRUPO 1 -0,08+£1,5 0 -5,5 5,4

PALATINA GRUPO 2 0,68 +1,6 0 -1,2 5,8 0,04
GRUPO 3 0,68 +1,9 0 -2,7 6,1

*Prueba de Kruskal Wallis (p<0,05)

Se evalud la distancia apico-sinusal de la 1ra molar en un corte coronal segun el grupo
etario, y los resultados arrojaron que los menores promedios para todas las raices se
dieron, al igual que en el corte sagital, en el grupo etario 1 (18-30afos) siendo estos
promedios de 0,75 + 1,4mm para la RMB; 0,62 + 1,6mm para la RDB y -0,08 + 1,5mm

para la RP.

Se aplico la prueba estadistica respectiva, dando como resultado diferencia significativa

en el grupo de la RDB y la RP (p=0,01 y p=0,04 respectivamente).




TABLA 13 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la

Segunda Molar segun Grupo Etario medidos en Corte Sagital

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ GRUPO  MEDIA:+DS MEDIANA MiN. MAX. P
ETARIO (mm)

GRUPO 1 0,04 £ 1,1 0 37 37

MESIOBUCAL  GRUPO 2 0,30+ 15 0 25 52 041
GRUPO 3 0,63+0,8 0,3 0 31
GRUPO 1 0,07 1,4 0 4.8 43

DISTOBUCAL ~ GRUPO 2 0,79 £1,5 0,1 07 58 00
GRUPO 3 0,97 £ 1,1 0,6 0 46
GRUPO 1 0,14 £1,4 0 38 67

PALATINA  GRUPO 2 0,45£1,7 0 35 68 016
GRUPO 3 1,18+ 1,8 0,6 2,4 66

*Prueba de Kruskal Wallis (p<0,05)

Al evaluar la distancia entre piso de seno maxilar y los &pices dentario en 2das molares

se observo que las distancias méas cortas las obtuvo el Grupo etario 1 (18-30anos) y por

el contrario las distancias mas grandes fueron obtenidas por el Grupo etario 3 (41 a

mas). Asi, por ejemplo para la RMB el valor de la media en el grupo 1 fue de 0,04

1,1mm; mientras que para para el grupo 3 fue de 0,63 + 0,8mm. Ademas de ello la RMB

para la segunda molar demostré ser la de menor distancia apico sinusal entre todas las

raices.

Se aplico la prueba estadistica respectiva, dando como resultado diferencia significativa

en el grupo de la RDB y la RP (p=0,0 y p=0,16 respectivamente).




TABLA 14 Distancias entre el piso de seno maxilar y los apices radiculares de la

Segunda Molar segun Grupo Etario medidos en Corte Coronal

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ GRUPO  MEDIA+DS MEDIANA MiN. MAX. P
ETARIO (mm)

GRUPO 1 0,07 +1,1 0 39 37

MESIOBUCAL  GRUPO 2 042+15 0 1,9 6 0,81
GRUPO 3 0,61+0,38 0,2 0 3
GRUPO 1 0,1+13 0 48 41

DISTOBUCAL  GRUPO 2 0,84+16 0 05 69 00
GRUPO 3 0,98 + 1,1 0,6 0 4,9
GRUPO 1 0,22+1,3 0 21 66

PALATINA GRUPO 2 0,61+1,5 0 0 71 054
GRUPO 3 0,95+1,6 0,5 26 43

*Prueba de Kruskal Wallis (p<0,05)

Los resultados registrados para la distancia apico sinusal de la 2da molar en un corte

coronal segun el grupo etario muestran que al igual que en las 3 tablas anteriores los

valores mas cortos los tienen los pacientes del grupo etario 1 dando distancias promedio

de 0,07/mm = 1,1 en la RMB; 0,1 £ 1,3mm en la RDB y 0,22 = 1,3mm en la RP. Asi

mismo los valores de la media van en aumento en el grupo etario 2y 3.

Se aplico la prueba estadistica respectiva, dando como resultado una diferencia

significativa para el grupo de la RDB.




TABLA 15 Medias de las distancias entre el piso de seno maxilar y los apices

radiculares de la Primera y Segunda Molar segun corte tomografico.

DISTANCIAS APICO SINUSALES

RAIZ CORTE SAGITAL CORTE CORONAL P

MESIOBUCAL 0,92+1,7 1,08 £ 1,7 0,063

1RA
MOLAR DISTOBUCAL 0,82+ 1,7 0,92+1,7 0,707
PALATINA 0,13+1,8 0,23+1,6 0,579
MESIOBUCAL 0,23%1,1 0,26 + 1,1 0,377

2DA

MOLAR

DISTOBUCAL 0,41+ 1,4 0,44 + 1,4 0,437
PALATINA 0,44 + 1,6 0,46 + 1,4 0,766

* Prueba de rangos con signos de Wilcoxon (P<0,05)

La tabla N°15 nos permite observar el comportamiento de los valores promedios

encontrados para cada raiz y para cada molar, segun el corte Tomogréfico realizado,

encontrandose que en todos los casos el corte coronal nos dio valores mas altos en la

distancia apico sinusal que los dados por el corte sagital; sin embargo cuando se aplicé

la prueba estadistica respectiva para dos muestras dependientes, debido a que se trata

de la misma raiz evaluada en distintos cortes, resulté que no existe diferencia

significativa estadisticamente para ninguna raiz en diferentes cortes.




DEL TIPO DE DISPOSICION VERTICAL DEL PISO DEL SENO MAXILAR EN

RELACION A LOS APICES DENTARIOS

TABLA 16 Frecuencia de la disposicion vertical del piso del seno maxilar con respecto

a los apices dentarios

1RA MOLAR 2DA MOLAR

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
oL 33 25,5% 24 18.6%
Ul 57 44,2% 67 51.9%
WU 9 7% 20 15.5%
LA 26 20,2% 12 9.3%
UL 4 3,1% 6 4.7%
Total 129 100,0 129 100.0

Se registro el tipo de disposicion vertical entre el piso del seno maxilar y los apices

dentarios segun la clasificacion hecha por H.J. Kim para cada pza dentaria (1ra y 2da

molar), dando como resultado que para la 1ra molar de las 129 pzas dentarias evaluadas

el 44,2% (n=57) fue de tipo Il, el 25,5% (n=33) fue de tipo I, el 20,2% (n=26) fue de tipo

IV, el 7% (n=9) fue de tipo lll y un 3,1% (n= 4) fue de tipo V.

Para la segunda molar el tipo de disposicion vertical mas frecuente, al igual que en la

1ra molar, fue el de tipo Il con un 51,9% (n=67), siguiendo el orden decreciente el tipo |

fue de 18,6% (n=24); el tipo Il obtuvo un porcentaje de 15,5% (n=20); el tipo IV fue de

9,3% (n=12) y el tipo V de 4,7% (n=6).
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GRAFICO N°4 Frecuencia de la disposicién vertical del piso del seno maxilar con
respecto a los 4pices dentarios en la 2ra molar




TABLA N°17 Frecuencia de la disposicion vertical del piso del seno maxilar con

respecto a los apices dentarios de la primera molar segun sexo

SEXO
TIPO DE DISPOSICION P*
VERTICAL MASCULINO  FEMENINO

9 24

TIPO | 16,1% 32,9%
30 27

TIPO II 53,6% 37%
3 6

TIPO Il 5,4% 8,2% 0113
11 15

TIPO IV 19,6% 20,5%
3 1

TIPO V 5.4% 1,4%
56 73

TOTAL 100% 100%

*Prueba de Chi cuadrado = 7,481 ( P<0,05)

Los resultados obtenidos con respecto al tipo de disposicion vertical segun el sexo del

paciente, nos muestran que el Tipo Il fue el mas frecuente para ambos sexos,

especificamente 53,6% (n=30) para el sexo masculino y 37% (n=27) para el femenino;

sin embargo el segundo tipo mas frecuente para el sexo masculino fue el tipo 1V (21,4%)

mientras que en el sexo femenino el segundo mas frecuente fue el de tipo | (32,9%)
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TABLA N°18 Frecuencia de la disposicion vertical del piso del seno maxilar con
respecto a los apices dentarios de la Segunda Molar segun Sexo

SEXO
TIPO DE DISPOSICION P
VERTICAL
MASCULINO FEMENINO
8 16
TIPO | 14,3% 21,9%
28 39
TIPO II 50% 53,4%
12 8
TIPO 1l 21,4% 11% 0,489
5 7
TIPO IV 8,9% 9,6%
3 3
TIPO V 5,4% 4,1%
56 73
TOTAL 100% 100%

* Prueba de Chi Cuadrado = 3,425 (p<0,05)

Al igual que para el caso de la 1ra molar, en la 2da molar el tipo mas frecuente de
disposicion vertical apico sinusal para ambos sexos fue el Tipo II: 50% (n=28) para el
sexo masculino y 53,4% (n=39) para el sexo femenino. Ademas el Tipo Il fue el segundo
mas frecuente en el caso del sexo masculino (21,4%) y el Tipo | (21,9%) en el caso del
sexo femenino. Se observa segun la tabla 16 que los apices intruidos son mas

frecuentes en el sexo masculino.
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GRAFICO N°6 Disposicion vertical del piso del seno maxilar con respecto a los apices

dentarios de la segunda molar segun sexo




TABLA N°19 Frecuencia de la disposicion vertical del piso del seno maxilar con

respecto a los apices dentarios de la Primera Molar segun Grupo Etario

TIPO DE RELACION

VERTICAL
GRUPO 1
14
TIPO | 18,4%
32
TIPO I 421%
8
TIPO Il 10,5%
19
TIPO IV 2509,
3
TIPOV 3,9%
76
TOTAL 100%

EDAD

GRUPO 2
8

36,4%
11
50%

0%

13,6%

0%

22
100%

*Prueba de Chi Cuadrado = 10,511 (p<0,05)

GRUPO 3
11
25,6%
14
45,2%
1 0,231
3,2%
4
12,9%
1
3,2%
31
100%

El 42,1% de los pacientes en el rango de edad de 18-30 anos (Grupo 1) presentd un

Tipo Il en la disposicién vertical apico sinusal para la primera molar. Lo mismo se repitié

para los otros dos grupos etarios, siendo de 50% para el grupo 2 y 45,2% para el Grupo

3. De la Tabla N°17 podemos observar ademas que en los grupos etarios 2 y 3 la

frecuencia de Tipo Il, IV y V que se caracterizan por 4pices intruidos, es notoriamente

menor que en el Grupo etario 1.
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dentarios de la Primera Molar segun grupo etario




TABLA N°20 Frecuencia de la disposicion vertical del piso del seno maxilar con
respecto a los apices dentarios de la segunda molar segun grupo etario

TIPO DE RELACION

VERTICAL
GRUPO 1
12
TIPOI 15.80%
32
TIPO Il 42.10%
17
TIPO 1l 22.40%
9
TIPO IV 11.80%
6
TIPOV 7.90%
76
TOTAL 100.00%

*Prueba Chi cuadrado = 22,786 (p<0,05)

GRUPO 2 GRUPO 3

El Tipo Il de relacion vertical pico sinusal en la 2da Molar fue el mas frecuente en los

tres Grupos etarios, siendo los porcentajes de 42,1%; 77,3% y 58,1% para el Grupo 1,2

y 3 respectivamente. Se observé ademas que los casos de Tipo IV o V en los Grupos

etarios 2 y 3 eran escasos o nulos. Al aplicarse la prueba estadistica respectiva resulto

que para la segunda molar si existe diferencia significativa segun el grupo etario

(p=0,04).
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VI. DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo general conocer cudl era la relacién
topogréfica o espacial entre el piso del seno maxilar y los apices dentarios de la primera

y segunda molar usando tomografias Cone Beam.

Uno de los aspectos que se consider6 para entender esta relacion topogréafica fue
cuantificar la distancia que separa a estas estructuras y ver si tenian algun grado de
asociacién segun sexo y grupo etario. Entre los hallazgos mas importantes se obtuvo
gue en un corte sagital la raiz de la primera molar que estuvo mas proxima al piso del
seno maxilar fue la raiz palatina (RP) con un valor promedio de 0,13 = 1,8mm, al igual
que en el corte coronal con un valor de 0,23 = 1,6mm. Estos resultados concuerdan con
un estudio realizado por Howe R. y col.® en el 2009 y otro por Eberhardt J, y col.?2 en
1992 en los que también obtuvieron que la menor distancia entre piso del seno maxilar
y apice dentario para la primera molar fue en la RP; sin embargo, sus valores promedios
fueron mayores a los obtenidos por nuestro estudio (1,2 £ 2,2mm y 1,56 + 0,77 mm,
respectivamente) encontrandose que difieren de los obtenidos por el presente estudio
en casi Tmm. Esto podria explicarse por la diferencia en el rango de edades que se
analizaron para cada estudio. El trabajo de Howe R. y col.® estuvo orientado méas a hacer
una comparacion entre las distancias apico sinusales obtenidas por CBT y las obtenidas
en diseccién de craneos. En ese estudio la muestra con la que trabajaron, a diferencia
de la nuestra, estuvo constituida solo por pacientes geriatricos. En el trabajo realizado
por Eberhadt y col.? se analiz6 una muestra de pacientes en un rango de edad menor al
nuestro, considerando solo a pacientes mayores de 30 afios. También seria importante

reconocer que las caracteristicas anatomicas del macizo facial de la poblacion




norteamericana, que fue la poblacion con la que trabajaron los autores citados, difieren
con las caracteristicas propias de nuestra poblacion. Podemos interpretar, también, que
la RP fue la que menor distancia obtuvo por ser la de mayor longitud frente a la RMB y

la RDB?2.

En el caso de la segunda molar nuestros resultados revelaron una menor distancia en
la raiz mesiobucal (RMB) frente a las demas raices independientemente del corte
tomografico realizado. Estos hallazgos son respaldos por otras investigaciones?® 12
como la realizada por Jung Y. y col.® en el 2012 cuyo estudio revelé que las raices
bucales de la 2da molar fueron las mas préximas al piso del seno maxilar y entre ellas
la RMB tuvo la distancia mas corta. Otra investigacién hecha por Kilic C. y col.? en el
2010 hall6 que la raiz disto bucal (RDB) fue la que tuvo la distancia apico - sinusal mas
corta; sin embargo, una causa por la que difiere de nuestros hallazgos es que incluyeron
en el rango de edad a pacientes a partir de los 10 afos quienes, segun la literatura, a

esa edad aln no tienen terminado el desarrollo completo del seno maxilar?.

Cumpliendo con uno de los objetivos especificos de nuestro estudio se analizé la
relacion de las distancias apico — sinusales obtenidas segun el sexo y el grupo etario
para determinar si existe diferencia estadisticamente significativa. Aun cuando la
variable sexo no fue estadisticamente significativa en todas las raices (solo en la RDB
de la 1ra molar y RMB de la 2da molar en las que se obtuvo un p < 0,05) se pudo
apreciar que hubo una marcada diferencia en los valores obtenidos entre ambos sexos.
Asi, el sexo masculino fue el que obtuvo los menores valores promedio de las distancias
apico - sinusales en todas las raices de ambas molares y en los dos cortes que se
realizaron. Pocas son las investigaciones que asocian las medidas entre el piso del seno
maxilar y los apices de las molares superiores segun el sexo del paciente. Evren Ok. Y
col.”® en el 2004 obtuvieron resultados que difieren de los nuestros ya que hallaron
menores valores promedio en el caso del sexo femenino. En su trabajo justifican su

hallazgo argumentando que la estatura promedio de los hombres es mayor al de las




mujeres por ende, el tamano y la altura del hueso maxilar, que aloja en su mayor parte
al seno maxilar, es mayor en ellos y esto nos podria indicar distancias mas grandes en
el sexo masculino; sin embargo nuestra poblacion de estudio dista mucho de los
promedios de altura frente a su poblacion Europea. Ademas de ello, algunos
investigadores?® 33! refieren una mayor dimensién volumétrica del seno maxilar en el
sexo masculino y si a ello le sumamos que tienden a presentar dientes de mayor tamarno
y con apices dentarios mas largos que los del sexo femenino, se podria justificar que
nuestros hallazgos indiquen al sexo masculino como el grupo que report6é una relacion
mas estrecha entre piso del seno maxilar y los apices radiculares de la 1ra y 2da molar.
Esta posible relacion es respaldada por la investigacion realizada por Arx T. y col.® en
el 2014 que, aunque trabaj6 con las distancias apico sinusales en premolares, encontré
al igual que en el presente estudio, valores mucho menores para el sexo masculino; sin
embargo no encontré que esta diferencia fuese significativa. En nuestro estudio se hallé
significancia pero solo en la RDB de la primera molar en un corte sagital y en la RMB de
la segunda molar para ambos cortes; esto no nos permite generalizar que hubo
diferencia significativa en los valores promedio de la distancia apico sinusal en cuanto

al sexo.

En lo referente al grupo etario observamos que en el grupo 1 (18 a 30 afnos) se
obtuvieron menores valores promedio en las distancias apico — sinusales en
comparacion con el grupo 2 y 3. Esta situacién se repitié en todas las raices tanto de la
1ra como de la 2da molar y para ambos cortes. Se comprobo, ademas, que entre grupos
etarios existi6 una diferencia significativa; sin embargo, ésta solo se cumplié para
algunas raices. Asi por ejemplo, en el caso de la segunda molar los promedios apico -
sinusales tuvieron una relaciéon directamente proporcional a la edad aunque esta

relacion no se cumplié para la 1ra molar.

No se han reportado antecedentes que hayan estudiado la relacién entre las distancias

apico sinusales y el grupo etario; sin embargo, segun la literatura, la frecuencia de las




comunicaciones bucosinusales aumenta con la edad y esto se puede relacionar con los
cambios fisiolégicos en las dimensiones del seno maxilar propios del edentulismo parcial
que es comun en pacientes mayores®' 3. En nuestro estudio el efecto del edentulismo
parcial no fue trascendental debido a que, al ser necesaria la presencia de la 1ra'y 2da
molar, el piso del seno maxilar no experimento un gran descenso como hubiese ocurrido
en pacientes con una zona molar edentula; sin embargo, si es preciso acotar que la
ausencia de segundas premolares en algunos pacientes del grupo etario 2 y 3 generé
ciertas rotaciones para las molares contiguas, ello podria estar relacionado a mayores
valores promedio 4pico — sinusales obtenidos en estos grupos, asi como ligeras
extrusiones de las molares superiores por rotacién o falta de la pieza antagonista. Esto

debe ser tema de mayor estudio debido a la escasa bibliografia publicada.

En cuanto a los promedios en las distancias apico sinusales segun el corte tomografico,
los resultados mostraron que el corte sagital obtuvo menores valores en comparacion
con los obtenidos en un corte coronal. Esto concuerda con los resultados de Arx T. y
col.® quien realizo cortes sagitales, coronales y axiales para medir las distancias entre el
piso de seno maxilar y apices de premolares, obteniendo que de todos los cortes el
sagital obtenia los menores valores. Aun cuando se observé diferencia entre ambos

cortes, esta no fue significativa.

El segundo aspecto que se consider6 para determinar la relacién topografica entre piso
del seno maxilar y apices radiculares de la 1ra y 2da molar fue el tipo de disposicién
vertical entre ambas estructuras. Para nuestro estudio se tomo la clasificacion hecha
por el Dr. Kim H. como parte del estudio publicado por Kwak. y col." en el que propuso
5 tipos de relacion vertical tomando en cuenta que se registraran en un corte coronal y
que se evaluaran si la intrusion de las raices al interior del seno maxilar segun sean las
raices bucales o palatinas. En nuestro estudio se encontré una mayor frecuencia del
Tipo Il tanto para la 1ra como para la 2da molar. Esto significé que fue mas frecuente

encontrar gpices dentarios que estan en contacto con el piso del seno maxilar pero que




no se encuentran intruidos en este. Nuestros hallazgos difieren con los del estudio hecho
por el mismo Kim H. quien encontré que en el mayor porcentaje de su muestra el tipo
de disposicion vertical mas frecuente fue el Tipo | (55%) seguida por el Tipo Il (27%);
sin embargo, nuestros hallazgos y los suyos si coinciden en que el Tipo Il es mas
frecuente en las segundas molares que en las primeras, esto se apoya en que las raices

bucales se encuentran intruidas con mas frecuencia en las 2das molares.

Diferentes investigadores proponen en sus trabajos sus propias clasificaciones pero se
mantiene la idea central de evaluar si es frecuente el contacto o la intrusion de las raices

al seno maxilar 3 101226,

Jung Y.3en el 2012 evalué también la frecuencia del tipo de disposicién vertical pero
con una clasificacién diferente; sin embargo, tuvo resultados similares a los nuestros
obteniendo un mayor porcentaje del Tipo Il en las primeras molares que, segun su
clasificacién, se da cuando el seno maxilar desciende entre las raices y tiene contacto

con ellas.

Cuando se hicieron las pruebas estadisticas respectivas para comparar se observo que
en cuanto al sexo no habia una diferencia estadisticamente significativa; sin embargo,
cuando se hizo la prueba para el grupo etario, se encontré6 que habia una diferencia
estadisticamente significativa revelando que a mayor edad eran muy raros o nulos los
casos de Tipo IV, lll o V. En el grupo etario 3, por ejemplo, no se encontraron casos de
tipo IV porque fue muy raro que presenten apices intruidos en el seno maxilar. Este

grupo etario es mayoritariamente perteneciente al Tipo | y Il de la clasificacion vertical.

Finalmente por nuestros resultados la relacion topogréfica entre el piso del seno maxilar
y los apices dentarios mantiene una estrecha relacion demostrada en nuestro estudio
para 1rasy 2das molares, reforzadas por otros autores que sefalan a estas piezas como
las de mayor incidencia de comunicaciones oroantrales y las que estan mas

comprometidas en la casuistica de sinusitis de origen odontogénico®®. Esta estrecha




relacion fue estudiada por Phothikhun S. y col.®* en el 2012 quien realizé6 una
investigacion sobre el espesor de la mucosa del seno maxilar y las lesiones periapicales
de 1ra y 2da molar, dando como resultado un mayor engrosamiento de la mucosa del

piso del seno maxilar en los pacientes que presentaban lesiones periapicales.

Vil. CONCLUSIONES

e Laraiz palatina de la primera molar superior muestra una relacion mas estrecha
con el piso del seno maxilar en comparacion con las raices mesiobucal y
distobucal.

e Laraiz mesiobucal de la segunda molar superior muestra la menor distancia con
respecto al piso del seno maxilar en comparacién con las raices distobucal y
palatina.

e Los valores promedio de las distancias entre piso de seno maxilar y apice
dentario fueron menores en el sexo masculino; sin embargo no presentaron
diferencia estadisticamente significativa.

e Los valores promedio de las distancias entre piso de seno maxilar y apice
dentario fueron menores en el grupo etario 1 (18-30anos); sin embargo no
presentaron diferencia estadisticamente significativa en comparacién con los
otros dos grupos.

e Los valores de las medias obtenidos en un corte sagital fueron ligeramente
menores a los obtenidos en un corte coronal; sin embargo esto no fue
estadisticamente significativo.

e El tipo de disposicién vertical del seno maxilar con respecto a los apices
dentarios que fue mas frecuente fue el Tipo Il, tanto para primeras como para

segundas molares.




El tipo de disposicion vertical del seno maxilar con respecto a los apices
dentarios presento una variabilidad independiente al sexo del paciente siendo

esta relacion estadisticamente no significativo.

En el grupo etario 3 (41 a mas) los casos de raices intruidas (Tipo Ill, 1V, V)
fueron muy poco frecuentes o nulos, dando una relacién estadisticamente
significativa entre el tipo de disposicion vertical del seno maxilar con los apices

dentarios y el grupo etario.

VIlIl. RECOMENDACIONES

Realizar estudios similares que incluyan un mayor nimero de pacientes que nos
puedan dar valores mas representativos de nuestra poblacidén peruana.

Realizar estudios que incluyan variables como el biotipo facial del paciente o la
clase esquelética, puesto que en nuestra investigacion se observé que
aparentemente la pneumatizacion del seno estaba relacionado a las condiciones
esqueléticas y faciales; sin embargo, no fue objetivo de nuestro estudio.

Realizar estudios comparativos que evallen si existe alguna diferencia en la
distancia apico — sinusal en pacientes post tratamiento de ortodoncia y cémo se

comporta el seno frente a los movimientos ortodéncicos.
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10.1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:
Numero de Ficha:
Edad del paciente:

Sexo:

¢ Distancias del piso del seno makxilar a los apices radiculares’:

1RA MOLAR 2DA MOLAR
CORTE CORTE CORTE CORTE
SAGITAL CORONAL | SAGITAL CORONAL

RAIZ

MESIOBUCAL

RAIZ

DISTOBUCAL

RAIZ

PALATINA

* Registro en mm

e Disposicion vertical del seno maxilar en relacion a los apices

verticales:

1RA MOLAR

2DA MOLAR

TIPO DE DISPOSICION
VERTICAL




10.2. RESULTADOS DE LA CALIBRACION

COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE

Correlacion Intervalo de confianza 95%

intraclase?

Medidas individuales ,836° ,740
Medidas promedio ,911¢ ,851
iNDICE KAPPA

Tabla de contingencia INV * GOLD

GOLD
TIPO | TIPO I TIPO IlI TIPO IV
INV TIPO | Recuento 9 0 0 0
% del 45,0% ,0% ,0% ,0%
total
TIPO Recuento 0 8 1 0
Il % del ,0% 40,0% 5,0% ,0%
total
TIPO Recuento 0 0 1 0
I % del ,0% ,0% 5,0% ,0%
total
TIPO Recuento 0 0 0 1
v % del ,0% ,0% ,0% 5,0%
total
Total Recuento 9 8 2 1
% del 45,0% 40,0% 10,0% 5,0%
total
Medidas simétricas
Valor Error tipo. T
asint.2 aproximada®
Medida de Kappa ,918 ,078 5,520
acuerdo
N de casos vélidos 20

Limite inferior ~ Limite superior

,899

,947

Total

45,0%

45,0%

5,0%

5,0%

20
100,0%

Sig.
aproximada
,000

100



