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Resumen

En los últimos 40 años la odontología ha experimentado un avance sin 
precedentes que podemos observar en el desarrollo de nuevos materiales, 
evolución de técnicas y métodos, aparición de elementos diagnósticos más precisos 
o nuevas alternativas de tratamiento para aquellas personas a quienes las opciones 
terapéuticas tradicionales no puedan darle solución, ya sea por las limitaciones de 
éstas o por las exigencias propias del paciente.

Paralelamente al avance de la odontología, el notable aumento en la esperanza 
de vida y el estado de bienestar hace que cada vez contemos con más personas 
mayores dentro de los demandantes de tratamientos odontológicos de calidad, 
lo que desafía los límites de  la ciencia, los materiales y las técnicas empleadas. 
De las soluciones propuestas para ello el avance más notorio se ha dado en la 
implantología, lo que ha permitido reponer piezas dentarias perdidas, a la vez que 
frena el proceso de reabsorción del hueso. 

Pero la colocación de implantes dentales debe sortear serios desafíos 
anatómicos para poder ser insertados, tales como la pérdida de volumen óseo o 
la pneumatización del seno maxilar, entre otros. Obstáculos que han tenido como 
consecuencia la aparición de implantes cortos, el uso de arbotantes anatómicos, 
injertos óseos o el desarrollo de técnicas de elevación sinusal o sinus lift, que llevan 
los límites anatómicos de inserción más allá del hueso alveolar.

El concepto de sinus lift se basa en aprovechar el espacio que deja el seno 
maxilar pneumatizado después de perder piezas dentales para colocarle un relleno 
óseo y crear el lecho donde poner implantes. Así, ¿cómo saber si este seno maxilar 
está realmente pneumatizado? Que sepamos a día de hoy no existe una clasificación 
de pneumatización en condiciones de normalidad. El propósito de este trabajo es 
obtener un coeficiente de normalidad de la pneumatización del seno maxilar.

 Con ese objetivo analizamos 100 ortopantomografías de personas sanas 
con edades comprendidas entre 18 y 25 años, sobre las que tomamos dos medidas 
verticales a partir de establecer 3 puntos en cada lado de la cara: una primera 
medida que permanece inalterable con la edad y otra que varía con los cambios 
que se produzcan en el piso del seno maxilar. 



A partir de la división de la segunda medida sobre la primera obtuvimos un 
coeficiente sobre personas sanas con sus piezas sinusales intactas, que denominamos 
coeficiente de normalidad. 

El resultado de este trabajo arrojó una media para nuestro coeficiente 
PromedioPn de 0,4317 con una desviación típica de 0,1353.

Con respecto a las variables que analizamos -sexo, lado de la cara, respiración 
bucal y ortodoncia previa-, no hemos encontrado diferencias estadísticamente 
significativas respecto al coeficiente de normalidad.

A partir de este trabajo será posible discernir entre seno maxilar pneumatizado 
o no con una simple ortopantomografía y ayudar a aquellos profesionales que 
planifiquen intervenciones que involucren el seno maxilar o las estructuras 
adyacentes.

Además, consideramos preciso realizar más estudios desarrollados a partir 
de este para estudiar las posibles variaciones con la edad o las relaciones con 
los procesos fisiológicos o patológicos que puedan modificar este coeficiente de 
normalidad de pneumatización del seno maxilar.



Abstract

Over the last 40 years, the field of odontology has undergone an unpreceden-
ted advance, which can be seen in the development of new materials, the evolution 
of techniques and methods, as well as in the appearance of more accurate elements 
for diagnosis or new treatment options for those patients to whom the traditional 
therapeutic alternatives fail to offer suitable solutions, either because these are li-
mited or because patients come to the dental consultation with particular needs.

Together with the advancement of dentistry, the remarkable increase in po-
pulation’s life expectation, and people’s general wellbeing, the face of the dental 
practice has forever changed: we now see a growing number of older patients who 
demand quality dental treatments. This challenges the frontiers imposed by scien-
ce, the materials used, and the techniques applied. From all the solutions proposed 
to deal with these new requirements, the field of dental implantology has experien-
ced the most noticeable improvements. This has opened up the possibility of repla-
cing missing dental pieces, and has slowed down the bone reabsorption process. 

Nonetheless, the placement of dental implants has to overcome serious ana-
tomic challenges so they can be inserted, such as the loss of bone volume or the 
pneumatization of the maxillary sinus (NMS), among others. These obstacles have 
led to the appearance of short implants, the use of anatomic buttresses, bone grafts 
or the development of sinus augmentation techniques, also referred to as sinus 
lift procedures, which take the anatomic limits of implant placement beyond the 
alveolar bone. 

The concept of sinus lift is based on using the space left vacant by the pneu-
matized maxillary sinus after the loss of dental pieces so a bone filling can be pla-
ced and an implant bed, created. Therefore, how can we know for certain that the 
maxillary sinus is actually pneumatized? To this day, a classification of pneumati-
zation under regular or normal conditions does not exist. Thus, the purpose of this 
research is to obtain a coefficient of normality of maxillary sinus pneumatization. 



With that goal in mind, we analyzed one hundred OPG X-rays from healthy 
subjects between the ages of 18 and 25 years old, to which we performed two ver-
tical measurements established from three points on each side of the face: a first 
measurement that remains unalterable with aging, and a second one that changes 
following the variations produced in the maxillary sinus floor. 

The coefficient obtained in healthy subjects with intact sinus pieces has been 
called coefficient of normality, which was established from the division of the se-
cond measurement over the first one. 

The results of this work indicated a 0.4317 mean for our coefficient (Prome-
dioPn) with a 0.1353 standard deviation.

As regards the variables analyzed —sex, side of the face, mouth breathing 
and previous orthondontia—, we have not found significant statistical differences 
in relation to the coefficient of normality.

Not only will this research make it possible to distinguish between NMS or 
not, just with a simple look at an orthopantomography, but it will also assist those 
professionals who plan surgeries which involve the maxillary sinuses or the adja-
cent structures.

In addition, we believe that it is necessary to expand on our research with the 
aim of studying the possible variations produced by age or the connections to the 
physiological or pathological processes that may modify this coefficient of norma-
lity of maxillary sinus pneumatization in the future. 
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I .  INTRODUCCIÓN

A. Seno maxilar

1. Antecedentes históricos

Leonardo Da Vinci representa las cavidades orbitaria y maxilar, en cuya parte 
superior de la figura 1 dice: “quiero levantar la parte de la armadura del hueso 
de la mandíbula situada entre las líneas -a, b, c, d- y descubrir así la amplitud y 
profundidad de los vacíos que se esconden detrás” -fig. 1-. En la parte inferior de 
la figura, aparece el dibujo con las cavidades abiertas y dice de la superior: “dove 
s’asconde l’occhio strumento della vista”. La cavidad inferior, señalada con la letra 
“m”, contiene “el humor que nutre la raíz de los dientes”. En el texto se señala 
también la naturaleza y posición de los vasos y nervios que penetran en ambas 
cavidades1.

Hasta que los dibujos del genio Da Vinci fuesen meticulosamente analizados 
en 1901, la autoría y primera descripción de los senos maxilares se atribuía a 
Nathaniel Highmore2 en su obra Corporis humani disquisitio anatomica (1651), donde 
hace un estudio detallado de la cavidad maxilar “antro de Highmore” -fig. 2-.

Figura 1
Leonardo Da Vinci. Dibujo maxilar

Figura 2
Nathaniel Highmore. Seno maxilar
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2. Embriología 

De los cuatro senos paranasales -fig. 3-, el maxilar es el más antiguo de todos 
desde el doble punto de vista de la filogenia y de la ontogenia3. Es el que primero 
aparece en la escala animal y el primero en formarse en el ser humano. Son las 
cavidades paranasales de mayor tamaño, situadas en el interior del hueso maxilar 
y configurándose más o menos simétricamente a ambos lados de la línea media4, 
-fig. 4-.

El seno maxilar o antro de Higmore es una amplia cavidad excavada en el 
espesor de la apófisis piramidal del maxilar superior. Los esbozos embrionarios 
aparecen entre el tercer y cuarto mes de vida intrauterina como una evaginación 
ampollar de la mucosa pituitaria por detrás del canal lacrimonasal, a nivel del surco 
de separación entre los cornetes inferior y medio, es decir en el área del futuro 
meato medio.

Al nacer se presenta como una ranura horizontal de 10 mm de ancho, entre la 
órbita y la base de la apófisis ascendente del maxilar superior, limitada inferiormente 
por los gérmenes dentarios. El crecimiento del seno en sentido vertical está 
condicionado por la erupción dentaria, mientras que en sentido anteroposterior 
depende del desarrollo de la tuberosidad del maxilar superior5.

Figura 4
Senos Paranasales. Gray’s Anatomy for 

Students, 2nd Edition. 

Figura 3
Senos Paranasales. Gray’s Anatomy for 

Students, 2nd Edition. 
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3. Desarrollo

La pneumatización del seno maxilar forma parte del crecimiento y desarrollo, 
comienza desde los primeros instantes de la vida hasta que se alcanza la edad 
adulta -18 a 20 años-, siendo normal y necesario en el niño en crecimiento5 -fig. 5-, 
proceso que cada vez es más comprendido6,7, sobre todo a partir de los estudios 
realizados con los equipos de procesado de imágenes 3D8,9.

En el recién nacido el seno maxilar tiene una forma esférica o piramidal de 
10 mm  de largo, 4 mm de alto y 3 mm de ancho. De 1 a 4 años el seno se expande 
rápidamente y su pneumatización llega lateralmente al nervio infraorbitario, 
alcanzando los 26 mm de largo, 15 mm de alto y 15 mm de ancho promedio. De 
4 a 8 años ya llega por su parte inferior a la mitad del meato inferior las medidas 
son de 36mm, 24 mm y 21 mm de promedio respectivamente. A los 12 años ya 
se ha expandido lateralmente hasta los molares superiores y medialmente hasta 
el conducto nasolagrimal. A partir de aquí, el ritmo de crecimiento comienza a 
decrecer y a partir de los 18 años es prácticamente nulo6,7. 

Figura 5.
Desarrollo y evolución de los senos maxilares hasta alcanzar la edad adulta.

A- 1 años. B- 4 años. C- 8 años. D- 12 años. E- 18-20 años.
Imagen de realización propia sobre dibujo Sobbota. Fuente: Atlas of Human Anatomy, 15th Ed.

A
B

C
D

E
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4. Anatomía de los senos maxilares

Aunque se adaptan por regla general al contorno óseo maxilar, muestran 
una gran variabilidad individual en cuanto a volumen y forma, así como en la 
resistencia o debilidad de sus paredes óseas. Por lo general, adopta la forma de 
una pirámide triangular cuya base se dirige hacia las fosas nasales y su vértice 
hacia la apófisis zigomática del maxilar. Esta morfología determina la presencia de 
una base, el suelo, un vértice y tres caras: anterior o facial, superior u orbitaria y 
posterior o pterigomaxilar10 -fig. 6-.

5. Función de los senos maxilares

Las teorías sobre la función de los senos maxilares son diversas y todas ellas 
tienen su fundamento e interés. Además, al ser cavidades huecas, contribuyen a la 
disminución del peso del cráneo11. Los senos paranasales constituyen, junto con las 
fosas nasales, un conjunto anatómico, funcional, patológico y terapéutico único12.

Se han asignado a los senos paranasales gran diversidad de funciones pri-
mordiales, lo cual ha sido motivo de discrepancias porque ninguna de las fun-
ciones propuestas ha sido universalmente aceptada como razón esencial de su 
existencia13. Los senos paranasales participan en todas las funciones de las fosas 
nasales, excepto en la del olfato14,15.

Figura 6
Corte coronal esquemático del esqueleto de la cara. Modificado de Sobbota. Fuente: Atlas of 

Human Anatomy, 15th Ed.
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Como funciones secundarias del seno maxilar se encontrarían:

Función respiratoria, en cuanto que supone un reservorio de aire para el co-
rrecto funcionamiento del aparato naso-laríngeo-traqueo- broncopulmonar. En este 
caso, actuaría calentando, humidificando y depurando la mucosa respiratoria16.

Función defensiva, enzimática y de protección contra invasiones bacterianas 
y virales, por medio del manto de secreción de la mucosa16.

Función vocal, al actuar como una adecuada caja de resonancia destinada a 
sostener y amplificar la emisión del sonido laríngeo, y de forma particular durante 
el canto. Por lo tanto, las características de la voz están influenciadas por el estado 
de todas las cavidades paranasales y, de forma especial, de los senos maxilares17.

Son cámaras pneumatizadas que disminuyen el peso del hueso maxilar, y de 
todo el bloque facial, pero sin que ello signifique una pérdida de la fuerza necesaria 
para recibir y absorber las presiones derivadas de la masticación, que dejan una 
arquitectura típicamente humana, con tres grandes cavidades: orbitaria, nasal y 
maxilar.

La pneumatización de los senos maxilares ayuda al crecimiento y conforma-
ción de la estructura facial definitiva.

Si la pneumatización del seno es la adecuada, en momentos de gran solicita-
ción vascular como puede ser una competición deportiva o un gran trabajo físico, la 
mucosa del seno actuaría “enfriando” el complejo naso-paranasal18, convirtiéndose 
en una especie de “aire acondicionado de la cabeza”.

6. El suelo del seno maxilar y la topografía dentoalvéolo sinusal

De todos los reparos anatómicos que nos ofrecen los senos maxilares, el borde 
inferior es el que más nos interesa por formar el “suelo sinusal”, quedando cerrado 
por su parte más distal por los procesos alveolares maxilares y extendiéndose en 
dirección antero-posterior a lo largo de la apófisis alveolar19. Esta parte inferior 
se denomina ‘’fosa alveolar” y sus variaciones en cuanto a forma y dimensiones 
modulan la morfología de esta región20 -fig. 7-.
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La forma de la base es normalmente oval o redondeada, pero ocasionalmente 
puede descender entre las raíces bucales y palatinas de los molares o, en los casos 
de los procesos alveolares desdentados, ser más estrecha o con forma de “uve”. 
El fondo sinusal es por lo general bastante liso aunque puede presentar desde 
pequeñas crestas hasta verdaderos septos óseos, así como depresiones y relieves 
cónicos provocados por raíces dentarias prominentes10.

La curva del suelo antral es tal, que yace a una altura variable sobre la raíz del 
primer premolar, dirigiéndose luego hacia abajo y atrás aproximándose a las raíces 
del segundo premolar y primer molar -fig. 8-. 

A partir de aquí, asciende progresivamente sobre las raíces del segundo 
y tercer molar. La posición en altura del suelo sinusal también es muy variable 
según los sujetos. La mayoría de autores realizan sus medidas tomando el punto 
más declive del suelo y relacionándolo con el punto fijo representado por el suelo 
de la cavidad nasal. De este modo, el suelo antral puede ocupar tres posiciones 
diferentes: alta, media y baja, según se encuentre por encima, al mismo nivel, o por 
debajo del suelo nasal respectivamente10.

Figura 7.
Relaciones del seno maxilar con las estructuras próximas. Corte coronal esquemático.

A. Base del seno. B. Vértice. C. Cara Orbitaria. D. Borde inferior. 
Modificado de Sobbota. Fuente: Atlas of Human Anatomy, 15th Ed.
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Las variaciones en altura del suelo sinusal dependen en primer lugar del 
desarrollo del seno maxilar, pero hay que admitir que el descenso del suelo se hace 
en gran parte en función del desarrollo en altura del borde alveolar del maxilar 
superior. A apófisis alveolares de poca altura le corresponde un piso sinusal en 
posición alta o media, mientras que a apófisis alveolares mayores le corresponde 
un seno descendido casi siempre por debajo del suelo antral con tendencia a invadir 
la base alveolar del maxilar superior21.

Mientras que las restantes paredes que limitan el seno maxilar no tienen 
consistencia de hueso esponjoso, ya que a lo largo de la evolución ha sido totalmente 
reabsorbido, el proceso alveolar maxilar que limita inferiormente al seno sí tiene 
estructura ósea esponjosa. Las únicas porciones de hueso compacto que posee, se 
sitúan en los septos interalveolares, los cuales van espesándose conforme se acercan 
a la raíz, ya que en esta zona el alveolo posee un diámetro menor y necesita una 
pared septal más gruesa.

Figura 8.
Relación entre el seno maxilar derecho y las piezas dentarias superiores del mismo lado.
A. Membrana sinusal. B. Borde inferior del seno. C. Piezas dentarias superiores derechas. 

Imagen de realización propia sobre dibujo Netter. Fuente: Atlas de Anatomía Humana, 5th Ed.
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Entre los vértices de las raíces dentarias y el seno maxilar, se encuentra el 
tejido esponjoso denominado: “sustancia ósea sino-interalveolaris”, la cual se 
presenta en los distintos individuos con variabilidad de grosor -fig. 9-. 

La importancia de esta estructura anatómica ósea es de primera magnitud 
puesto que dependiendo de su espesor las raíces dentarias alcanzan el seno maxilar 
o no. La mayor o menor falta de esta sustancia hay que referirla a un proceso de 
mayor o menor reabsorción ósea. En el caso de que sea de pequeña magnitud, el 
tejido esponjoso situado por encima de los procesos alveolares es más grueso, lo 
que conlleva a que el seno maxilar sea más pequeño. En el caso contrario este tejido 
óseo disminuye en espesor pudiéndose extender el seno más profundamente hacia 
las raíces de los dientes.

En estos casos, se observa que el suelo sinusal presenta una serie de 
proyecciones más o menos cónicas cuya altura varía entre 2 y 8 mm. El motivo 
esencial que permite la presencia de estas elevaciones es una excesiva reabsorción 
del piso sinusal en torno a las raíces de los dientes, de forma que quedan recubiertas 
por una fina lámina de hueso cortical que en muchas ocasiones puede faltar 
quedando la raíz en contacto con la mucosa del seno21. En estos casos es fácilmente 
comprensible que la infección de un diente pueda dar lugar a una sinusitis o cómo 
una extracción dentaria puede producir fístula oro-antral22.

Figura 9.
Corte sagital de la cara donde se muestra el espesor de la esponjosa -sustancia ósea sino-

interalveolaris-, en los distintos sectores del maxilar superior. Imagen de realización propia 
sobre dibujo de Netter.

Fuente: Atlas de Anatomía Humana, 5th Ed.
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Un aspecto importante es determinar qué dientes se sitúan directamente bajo 
la proyección del suelo del seno, basándonos en este aspecto estos dientes reciben 
el nombre de “dientes sinusales” -fig. 10-. 

Dientes sinusales son aquellos que están comprendidos bajo el área del seno 
maxilar, desde una línea vertical que se trazara por su porción más anterior, hasta 
otra línea vertical que lo hiciese por su porción más posterior. El suelo del seno 
es estrecho y está situado sobre las raíces de los premolares y molares. Su parte 
más profunda descansa sobre el segundo premolar y el primer molar23. De todos 
los dientes de la arcada superior, es el primer molar quien tiene sus raíces más 
próximas al suelo del seno; es el “diente del seno” de la anatomía clásica24 -fig. 11-. 

Como la longitud del suelo sinusal es variable en cada individuo, los dientes 
sinusales también varían. Generalmente se establece que los incisivos están casi 
siempre fuera del dominio del seno maxilar, mientras que el resto de los dientes 
pueden ser dientes sinusales con una frecuencia muy variable.

Figura 10.
Maxilar Superior. Corte coronal a nivel de la raíz distovestibular de un primer molar superior 

izquierdo que muestra la estrecha relación del seno con el ápice de esta raíz.
Fuente: archivo personal.
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Los tratados clásicos de Anatomía Humana coinciden en afirmar que el suelo 
del seno estaría cubriendo las raíces de los dos premolares y de los dos primeros 
molares25-27. El segundo premolar, junto con los tres molares, son dientes sinusales 
el doble de veces más frecuentemente que el canino y el primer premolar28 -fig. 12-.

Figura 11.
Maxilar superior. Corte frontal que muestra la relación entre los alvéolos palatinos y 

distovestibular de un primer molar superior izquierdo con el seno maxilar.
A. Seno Maxilar. B. Sustancia ósea sino-interalveolaris. C. Distancia entre el alvéolo palatino y 

el seno maxilar. D. Distancia entre el alvéolo distovestibular y el seno maxilar.
Fuente: archivo personal.

Figura 12.
Maxilar superior. Serie de cortes frontales. Aspecto de la distancia ósea entre el ápice del 

alvéolo y el suelo del seno maxilar de un canino superior -A-, un segundo premolar superior 
-B- y un primer molar -C- izquierdos de un mismo individuo.

Fuente: archivo personal.
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Aunque la mayoría de autores consultados en la literatura no admiten que 
el canino sea un diente sinusal, excepcionalmente puede serlo en casos de senos 
grandes o con diversas prolongaciones. En los tratados clásicos de anatomía 
humana ya se refiere que, en ocasiones, el primer y segundo premolar, el tercer 
molar, incluso el canino, se proyectan en el seno29.

El espesor del hueso que separa el seno maxilar de las raíces dentarias oscila 
para cada uno de los dientes habiéndose considerado para el canino entre 5 y 10 
mm; para el primer premolar entre 3 y 6 mm; para el segundo premolar entre 2 y 
3 mm; y para los molares, oscila entre 0,2 y 1mm. En el caso de los molares, estas 
medidas pueden disminuir aún más, llegando a hacerse tan delgadas que es apenas 
medible30-32 -figs. 13a y 13b-.

Un hecho muy importante es la íntima relación que el seno maxilar tiene 
con las raíces de los dientes. Highmore en sus investigaciones no se preocupó de 
las enfermedades antrales; Cowper fue quien practicó el drenaje sinusal a través 
de tejido óseo de separación con el suelo del seno. El primero en señalar el hecho 
de que las enfermedades dentales podían dar lugar a procesos patológicos en 
estructuras vecinas fue Hunter, y desde ese momento la relación entre infección 
dental e infección sinusal maxilar fue entendida por primera vez como una entidad 
definida2.

Figura 13a.
2º Molar. Vista frontal de un corte realizado 
sobre los alvéolos palatino y distovestibular 

de un 27, mostrando las dehiscencias alvéolo-
sinusales. Fuente: archivo personal.

Figura 13b.
2º Molar. Vista coronal de un corte realizado 
sobre los alvéolos palatino y distovestibular 

de un 27, mostrando las dehiscencias alvéolo-
sinusales. Fuente: archivo personal.
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La opinión general de los autores consultados es que muchas de las infecciones 
sinusales son atribuibles a un origen dental, pero es difícil calibrar correctamente 
si la infección se ha originado realmente a partir de un foco dental. Las infecciones 
dentales crónicas pueden no ser la causa excitadora sino una causa de predisposición 
por incrementar la susceptibilidad de la mucosa antral a la infección.

El revestimiento mucoso del seno maxilar lo forma la membrana de Schneider, 
una delgada membrana de epitelio muco-nasal ciliado que se continúa con la 
mucosa nasal a través del ostium maxilar y de los orificios accesorios si los hubiere. 
Es más gruesa que el epitelio del resto de senos paranasales pero más delgada y con 
bastante menos vascularización que la mucosa nasal. Es la evaginación del tejido 
que revestía el estomodeo embrionario y que invade las zonas inmediatamente 
próximas.

En el adulto, está adherida a la cavidad sinusal y es más o menos gruesa 
atendiendo a las características del biotipo periodontal. Pacientes con un biotipo 
periodontal delgado, tienen una membrana de consistencia delicada y fina, 
mientras que en el lado opuesto se situarían los pacientes con una membrana densa 
y gruesa33.

7. Relación con la odontología

Buena parte de las intervenciones odontológicas en el hueso maxilar, 
entre las que se encuentran la endodoncia, la ortodoncia, y de forma especial la 
implantología -fig. 14-, pueden resultar muy complejas debido a la presencia del 
seno maxilar con su especial configuración y sus numerosas variantes anatómicas 
de la normalidad -fig. 15-.

Endodoncia Implantología Ortodoncia

Figura 14.
Relación del seno maxilar en bocas rehabilitadas con endodoncia, implantes y ortodoncia 

respectivamente. Fuente: archivo personal.
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Las maniobras ortodónticas que se relacionan con el seno maxilar están bien 
descritas en la literatura, aparte de servir de anclaje, -deseado o no-34,35, el seno 
maxilar siempre debe estar presente en las planificaciones de los tratamientos de 
ortodoncia. Dentro de las más frecuentes podemos citar:

•  La cirugía ortognática. Desde sus inicios a finales del siglo XIX hasta las 
últimas técnicas aplicadas a la corrección de los problemas óseos combinados 
con ortodoncia, muchas de estas cirugías implican un compromiso con los 
senos maxilares36-39.

•  La tracción de dientes retenidos. Dentro de ellos se encuentran los caninos 
superiores y los premolares superiores, dos de los dientes relacionados con 
el seno maxilar40-42.

•  Distalización de molares superiores. A veces es necesario mover los molares 
en sentido posterior para poder alcanzar una correcta oclusión o lograr el 
espacio adecuado para la erupción de los demás dientes superiores. Esta 
distalización se hace en relación íntima con el seno maxilar43-45.

•  Distalización de caninos superiores. En los tratamientos de clase II, es 
frecuente la retracción de los dientes anterosuperiores, si bien el canino 
superior no suele ser un diente sinusal, el efecto de las retracciones de gran 
magnitud puede plantear problemas de contacto entre las raíces de estas 
piezas y la cortical anterior del seno46. Estas maniobras de distalización 
pueden ayudarse de la colocación de microimplantes como anclaje 
absoluto, para evitar movimientos indeseados de los molares o premolares 
superiores47. 

Figura 15.
Ortopantomografía de senos maxilares derecho e izquierdo invaginados sobre los dientes 

superiores.
Fuente: archivo personal.
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•  Intrusión de molares. Muchas veces es necesario intruir molares superiores, 
siendo dos las ocasiones más frecuentes: una es la necesidad de cerrar una 
mordida abierta anterior, siendo esta una de las correcciones terapéuticas 
más ampliamente descritas48-51, la cual hoy en día se realiza ayudada por 
los anclajes temporales, microimplantes o microtornillos52-54; la segunda 
ocasión por la que se recurre a la intrusión de molares superiores es 
por motivos protésicos, donde un molar extruido necesita ser reubicado 
mediante mecanismos de intrusión para poder lograr un plano oclusal 
correcto a la hora de rehabilitar una boca55-57.

•  Área receptora de microimplantes. Es un hecho que la ortodoncia moderna 
se apoya cada vez más en la utilización de anclajes temporales, donde la 
colocación de microimplantes es una de las técnicas más ampliamente 
difundidas58,59.

La endodoncia es otra de las ramas de la odontología susceptible de 
relacionarse con el seno maxilar. Los trabajos recientes plantean que la proximidad 
de los dientes al seno maxilar no es una contraindicación para la cirugía periapical, y 
recomiendan su realización en dientes con patología periapical crónica, refractarios 
al tratamiento endodóncico convencional, a pesar de la proximidad del seno 
maxilar60,61. Además cada vez más estudios relacionan complicaciones sinusales 
con piezas que han sido sometidas a un tratamiento endodóntico62,63.

Pero si hay una “especialidad” donde relación entre seno maxilar y odontología 
es muy evidente, sin duda que ésta es la implantología, donde las características 
morfo-histológicas del hueso y de la membrana así como la topografía y distancia 
de los ápices alveolares al suelo del seno tienen una trascendencia clínica y 
quirúrgica decisivas, sobre todo desde que comenzó a utilizarse la técnica de 
elevación del suelo del seno maxilar y el uso de rellenos óseos -GBR o regeneración 
ósea guiada-64-70 -fig. 16-.

A partir del desarrollo de la técnica de elevación del seno maxilar, cirujanos 
maxilofaciales, periodoncistas y rehabilitadores comenzaron a emplearla como 
medio terapéutico de rutina ante la severa reabsorción del reborde posterior del 
maxilar superior. Si a esto le sumamos que la demanda de calidad de vida de la 
población, unido a un numero cada vez mayor de personas mayores de 65 años 
que soliciten una solución satisfactoria desde el aspecto funcional y estético para 
devolver sus piezas dentales perdidas, es natural comprender que las cirugías de 
elevación del piso del seno maxilar seguirán en aumento71-73.
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A medida que se incrementa el número de estas cirugías también se asume 
que los profesionales se encontrarán con retos cada vez más importantes a la vez 
que se asume mayores riesgos. Y uno de esos retos a considerar es, sin duda, la 
pneumatización del seno maxilar. 

B. Pneumatización del seno

1. El problema de las extracciones dentales

La estrecha relación que mantienen los dientes superiores con el seno maxilar 
es un hecho muy bien constatado5 -fig. 17-. Hay una gran variabilidad de trabajos 
que abordan esta relación, analizando que dientes son los situados exactamente 
debajo del suelo del seno y, más aún, en la estrecha relación entre el hueso esponjoso 
que separa el suelo del seno de cada uno de los alvéolos dentarios74,75.

Figura 16.
Zona posterior del maxilar superior izquierdo mostrando el antes y después de una 

intervención de elevación de seno y colocación de implantes dentales sustituyendo a un primer 
y a un segundo molar.

A- Seno maxilar B- Reborde alveolar residual C- Relleno óseo D- Implantes Dentales
Fuente: figura de elaboración propia.

Figura 17.
Corte frontal maxilar superior lado izquierdo.

Mediciones de la distancia del ápice del canino -1- y del segundo premolar -2- al seno maxilar.
Fuente: archivo personal.
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Cuando la pneumatización se desarrolla en el paciente adulto generalmente 
se asocia con la pérdida prematura de los dientes posteriores en el maxilar superior 
y se relaciona de manera directa con la duración del edentulismo, donde los 
estudios realizados refieren que la mayor reabsorción se produce inmediatamente 
después de la extracción de los dientes, aumentando posteriormente a un ritmo de 
0,1 mm/año76-78 -fig. 18-.

La pérdida temprana de dientes del maxilar superior unida a la capacidad 
de pneumatización del seno maxilar da por resultado la pérdida de volumen óseo  
en beneficio de la expansión del seno. En la práctica clínica esto se traduce en la 
disminución del soporte disponible para la colocación de una prótesis removible o 
del sitio adecuado para la colocación de implantes dentales76,79-81.

Figura 18.
Proceso de pneumatización postextracciones en el seno maxilar de una persona adulta.

A- Vista lateral del maxilar superior derecho. B- Alvéolos dentarios postextracción.
C- Regularización del reborde superior. D- Pneumatización del seno maxilar derecho.

Fuente: imágenes de archivo personal.

A B

C D
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A esta disminución de la superficie ósea, producto de una pneumatización del 
seno, se le puede sumar, aunque no debe confundirse con aquella, una disminución 
del reborde alveolar producto de la reabsorción de las estructuras de soporte de los 
dientes, una vez producida la pérdida de estos -figs. 19 a y b-.

2. El remanente óseo

Desde el mismo momento que los rehabilitadores comienzan a preocuparse 
por el alto y el ancho del hueso residual para realizar sus prótesis dentales, se 
comienza a estudiar y proponer clasificaciones para el mismo.  En el año 1986 aparece 
el trabajo de Lekholm y Zarb82, quienes aparte de medir la cantidad, hacen hincapié 
en la calidad del remanente óseo, donde el tipo 1 es un hueso casi exclusivamente 
compacto hasta el tipo 4, que es un hueso con cortical fina y esponjosa poca densa 
-de mejor a peor calidad para la colocación de implantes-83 .

Cawood y Howell84 fueron quienes establecieron, en el año 1988, seis diferentes 
estadíos que comprenden desde la situación inicial con el diente aún en boca hasta 
la reabsorción completa del reborde alveolar permaneciendo solo el hueso basal 
-fig. 20-. Esta clasificación sólo se refería a la cantidad de hueso remanente.

Figura 19a.
Vista lateral derecha del maxilar superior. Efecto de la reabsorción alveolar postextracciones de 

molares superiores. El seno maxilar permanece intacto.
Figura 19b.

Vista lateral derecha del maxilar superior. Efecto de la expansión del seno maxilar por 
pneumatización, el reborde alveolar permanece con su altura original.

A- Seno maxilar. B- Reborde alveolar. C- Situación inicial del suelo del seno maxilar.
D- Situación inicial del reborde alveolar. E- Expansión del seno -pneumatización-.

F- Reabsorción de la cresta alveolar. G- Altura final del reborde alveolar.
Figura de realización propia.

fig. 19a fig. 19b
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Pero fueron los estudios de Misch85, -1984 – 1990-, quienes establecieron las 
clasificaciones del hueso residual. Este autor analiza las opciones terapéuticas 
subantrales para tratar el maxilar posterior -fig. 21- y también se preocupó no sólo 
de la altura sino también del ancho del hueso residual, con una clara orientación a 
la rehabilitación de este sector con implantes. -tabla 1-

Figura 21.
Clasificación de Misch85 de acuerdo al alto del hueso residual en la zona posterior del maxilar 

superior. Figura de elaboración propia.

Figura 20.
Esquema de las diferentes fases de reabsorción óseas en el proceso alveolar superior

en relación con los dientes antrales según Cawood y Howell84.
Figura de elaboración propia.
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Tabla 1. Elección del tratamiento en función de la altura y anchura ósea

A partir de estos trabajos empiezan a realizarse múltiples estudios que tratan 
de observar, analizar y clasificar los cambios producidos en el alto y el ancho del 
hueso tras la perdida de los dientes86, algunos limitándose al sector posterior y 
otros estudiando a pacientes con edentulismo total87,88. También se comienza a 
investigar en pacientes con la boca completamente sana para tratar de establecer 
un ratio o coeficiente de normalidad en la altura vertical del hueso alveolar89. Estos 
trabajos en general se centran sobre la disminución o no del volumen óseo, ya sea 
en alto como en ancho, de los distintos sectores de los maxilares90. Pero, siguiendo 
una evolución lógica, muy pocos años después comienzan a aparecer estudios que 
pretenden analizar los cambios producidos en la pneumatización del seno maxilar 
post pérdida dentaria78,91.

La mayoría de los artículos consultados se han realizado sobre 
ortopantomografías, aunque cada vez son más frecuentes los estudios basados 
en técnicas de obtención de imágenes 3D -Tomografía Computarizada o CBCT-. 
En la tabla 2 hemos hecho un resumen comparativo entre algunos de los trabajos 
consultados que tienen como objeto de su estudio medir la altura del maxilar 
superior, ya sea en condición de normalidad o tras la pérdida de los dientes; o bien 
que abordan directamente la problemática de la pneumatización del seno.

Otros trabajos como el de Jensen92 en 1989, y también el de Wang y Al-
Shammari93 en 2002, también describen una clasificación de los defectos del reborde 
alveolar, es decir, en sentido horizontal, vertical, y defectos de combinación, que 
proponen soluciones para el paciente desdentado, con especial enfoque en la 
planificación para la colocación de implantes.

ALTURA ANCHURA > 5 mm ANCHURA 2,5 – 5 mm

> 10 mm •  Implantes. •  Ensanchamiento.

•  Osteoplastia.

•  Implantes estrechos.
6 – 10 mm •  Elevación sinusal

•  Implantes.

4 – 6 mm
•  Elevación sinusal
•  Injerto
•  Implantes

•  Osteoplastia
•  Implantes estrechos

< 4 mm •  Elevación sinusal
•  Injerto
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Packota et al 89.
1988

Serie de 
Casos. 

Transversal
Ortopantom

ografia
374

Obtener inform
ación sobre la altura del hueso alveolar del m

axilar superior e inferior en 
form

a de proporciones utilizando referencias anatóm
icas norm

ales para la altura ósea del 
reborde alveolar intacto.

Xie  et al 88.
1997

Serie de 
Casos. 

Transversal.
Retrospectivo

Ortopantom
ografia

Grupo dentado: 91
Grupo desdentado: 185

Com
para los cam

bios de dim
ensiones verticales del m

axilar superior e inferior en 
pacientes dentados y desdentados de edad avanzada. 

Güler et al 87.
2005

Serie de 
Casos. 

Transversal
Ortopantom

ografia
Grupo dentado: 63

Grupo desdentado: 214

Evaluación de las variaciones de la altura vertical ósea de los m
axilares superior e 

inferior y análisis de la posiciones del seno m
axilar, forám

en m
andibular y canal 

m
andibular en pacientes edéntulos para la planificación y colocación de im

plantes.

Sharan  y 
M

adjar 78.
2008

Serie de 
Casos.

De Cohortes
Retrospectivo

Ortopantom
ografia

Lado dentado vs lado desdentado:  152
 -+ 64 grupo control-

Pre-extracción vs post-extracción: 58
-+ 41 grupo control-

Identificar y cuantificar la pneum
atización del seno post-extracciones.

Pram
straller et al 90.

2011
Serie de casos
Transversal.

Retrospectivo

Tom
ografia 

Com
putarizada

127
Cam

bios en las dim
ensiones de la cresta alveolar en los sectores posteriores del m

axilar 
superior que han perdido al m

enos un diente.

Tolstunov et al 91.
2012

Transversal
Retrospectivo

CBCT
30

1 - M
edir el volum

en m
edio del hueso m

axilar desdentado. Clasificado por rango de
edades en decadas.

2 - Estim
ar el grado de pneum

atización sinusal y proponer una clasificación de los senos
m

axilares en base a su grado de pneum
atización en m

axilares edentulos.

Panchbhai 86.
2013

Serie de 
Casos. 

Transversal
Ortopantom

ografia
Grupo dentado: 51

Grupo desdentado: 59
Com

para m
edidas verticales en m

axilar superior e inferior entre 2 grupos de pacientes de 
caracteristicas sim

ilares -dentados y desdentados-

Tabla 2. Estudios relacionados con el alto y el ancho oseo y la pneum
atización del seno post extracciones.



53Capítulo I. Introducción

3. Propuestas de clasificación de la pneumatización del seno maxilar.

3.1. Basadas en Ortopantomografías

El punto de partida del análisis del volumen óseo residual, así como 
de la pneumatización del seno, tuvo su inicios en estudios realizados sobre 
ortopantomografías78,87,88. Esto es lógico si se tiene en cuenta que este tipo de imagen 
radiográfica es una tecnología al alcance de la mayoría de los profesionales, así 
como asequible para todos los pacientes y que fue -y sigue siendo-, muy usada y 
aceptada en una amplia variedad de estudios. -Sharan y Madjar78, Xie et al88, Packota 
et al89, Ural et al94, Machtei et al95, Tsukioka et al96-.

La técnica panorámica fue descrita por primera vez por Paatero en 194997. 
Es un método simple de obtención de imágenes por la rotación sincrónica de una 
fuente de rayos X y el receptor de imagen alrededor del paciente, el cual permanece 
estacionario98. El foco tiene una relación constante con la película y apunta hacia el 
plano permaneciendo equidistante uno del otro y consecuentemente proyectando 
una imagen clara99.

La ortopantomografía es una técnica popular y muy empleada en la región 
orofacial, puesto que ofrece información de la dimensión vertical del hueso, la lo-
calización de diversos puntos anatómicos, y de todas las estructuras faciales -man-
díbula, maxilar, estructuras de soporte y articulación temporomandibular- en un 
única imagen, es decir en una solo toma y con la menor radiación posible; además 
de ser accesible para el paciente, con una buena relación coste-beneficios100-102. In-
cluso hoy en día los profesionales de diferentes especialidades dentales siguen uti-
lizado imágenes panorámicas, a pesar de las nuevas técnicas que han surgido en el 
mercado103.

La bibliografía consultada sobre el estudio de las variaciones del reborde 
alveolar superior realizado en ortopantomografías78,86-89, pone de manifiesto que 
existen puntos de referencias tomados de reparos anatómicos aceptados como 
estándar que  al unirlos forman líneas horizontales, y éstas a su vez permiten trazar 
líneas verticales perpendiculares a las anteriores. En la figura 22 se muestran las 
líneas de referencias horizontales más usadas en la literatura para medir el ratio o 
coeficiente, ya sea de normalidad o de pérdida, del hueso alveolar superior78,89.  
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Por lo general para la medición de la altura del reborde alveolar del maxilar 
superior se necesitan trazar 3 líneas, una superior que une los puntos más inferiores 
de los rebordes inferiores -Lo-, una segunda línea que une los puntos más inferiores 
de las apófisis cigomáticas -Lz- y la más inferior -Lr-, que representa la altura de la 
cresta alveolar, objeto generalmente del estudio78,84-87 -fig. 22-.

Estos puntos y líneas en general, son básicamente las mismas en práctica-
mente la totalidad de los artículos estudiados78,86-89, exceptuando diferencias en el 
nombre de cada una o de la localización exacta de los mismos de acuerdo a la prefe-
rencia de cada autor. Además, observamos que  son ya aceptadas como estándares 
para los estudios que traten sobre los coeficientes de altura de cresta en individuos 
dentados89,  del coeficiente de reabsorción en pacientes con pérdida de dientes86-88 o 
de pneumatización del seno post pérdida de los mismos78-fig. 23-.

Lo

Lz

Lr

Figura 22.
Líneas de referencias horizontales más usadas en la literatura para medir el ratio o coeficiente 

de normalidad o de pérdida de hueso alveolar superior. 
Lo: Línea que une los puntos más inferiores del reborde inferior de las cavidades orbitarias.
Lz: Línea que une los puntos más caudales de las apófisis cigomáticas derecha e izquierda
Lr: Línea que reprenta la altura de la cresta alveolar o reborde óseo.

Fuente: Archivo personal.
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3.2. Basadas en imágenes 3D

El diagnóstico en odontología se ha basado durante muchos años en las imá-
genes bidimensionales, las cuales a pesar de arrastrar problemas de magnificación, 
han sido, y siguen siendo, de inestimable ayuda al clínico100,104. Sin embargo los 
avances técnicos nos han permitido el desarrollo de análisis de imágenes tridimen-
sionales mas exactas105.

La tomografía computarizada de haz cónico -CBCT- es una tecnología en rá-
pido desarrollo que proporciona imágenes de alta resolución del complejo craneo-
facial en tres dimensiones. Desde su introducción ha causado un impacto sustan-
cial en el diagnóstico de la imagen maxilofacial, utilizándose desde su aparición en 
varias áreas de la odontología debido a que, además de proporcionar imágenes en 
los tres planos del espacio, también permite ver imágenes estructurales claras y con 
alta precisión106,107 -Fig. 24-. 

Lo

Lz

x

ay
s1

s2

Figura 23.
Dibujo esquemático de una radiografía panorámica con las líneas de referencia verticales más 
usadas en la literatura para medir el ratio o coeficiente de normalidad, de pérdida de hueso 

alveolar superior o la pneumatización del seno. 
 Lo: Línea que une los puntos más inferiores del reborde inferior de las cavidades orbitarias
  derecha e izquierda.
 Lz: Línea que une los puntos más caudales de las apófisis cigomáticas derecha e izquierda.
 a: Distancia entre la línea Lo y el reborde alvelolar del maxilar superior.
 x: Distancia entre las líneas Lo y Lz.
 y: distancia entre la línea Lz y el reborde alveolar del maxilar superior.
 s1: Distancia entre la linea Lz y el punto más caudal del seno maxilar.
 s2: Distancia entre la linea Lo y el punto más caudal del seno maxilar.

Fuente: Archivo personal.
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Durante la última década, el número de publicaciones relacionadas a traba-
jos realizados en CBCT en la literatura se ha incrementado de manera significati-
va90,91,108-112.

En el año 2011 Pramstraller et al90, en un estudio de cohortes retrospectivo sobre 
una muestra de 127 pacientes, usando imágenes obtenidas a través de tomografía 
computarizada, estudiaron los cambios dimensionales de la cresta ósea en los 
sectores posteriores de los maxilares edéntulos. Este trabajo se basa en los cambios 
dimensionales en ancho y en alto de los sectores maxilares posteriores en pacientes 
que han sufrido la pérdida de al menos un diente del sector posterior del maxilar 
superior. Para ello toman como referencia una línea paralela al plano de la tomografía 
que pasa por la unión amelocementaria de los caninos superiores -fig. 25-.

CT line

CEJ line CEJ line

Figura 25.
Líneas de referencia horizontales. Dibujo esquemático de un corte tomográfico

 CT Line: Línea de referencia de la tomografía computarizada.
 CEJ Line: Líneas paralelas a CT Line que parten del límite amelocementario distal de los
  caninos superiores. Fuente: Archivo personal basado en el trabajo de Pramstraller et al90.

Figura 24  
Cortes axial, sagital y coronal de un mismo paciente obtenidos con un aparato CBCT. Las 

flechas indican la estrecha relación entre las raíces de los dientes superiores y el seno maxilar
Fuente: Figura de realización propia

Axial Sagital Coronal
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Para poder estudiar tanto el ancho como el alto del sector desdentado 
posterior tomaron como referencia una línea vertical que va desde la cresta del 
hueso del sector desdentado hasta el suelo del seno maxilar -línea BH- a su vez 
trazaron una línea paralela a la CEJ Line que pasa por el reborde de cada sitio 
desdentado. A partir de ella trazaron 3 líneas paralelas situadas a 1mm.-BW1-, 
3mm.-BW2- y 7mm.-BW3- respectivamente. Sobre estas líneas midieron en grosor 
del reborde en sentido vestíbulo palatino -fig. 26-. 

Estos estudios obtuvieron como conclusión que las pérdidas de primeros 
y segundos premolares así como la de  primeros y segundos molares superiores, 
ocasionan una disminución en alto y ancho de la cresta ósea. 

Más recientemente, el trabajo de Tolstunov108, en un estudio retrospectivo 
transversal basado en el diagnóstico por imagen 3D a través de escáner CBCT, 
estudia y clasifica estas crestas en ocho niveles, -desde el 0 al 7-, dependiendo del 
grado de dificultad que presenten al operador.

Es precisamente este autor quien describe una clasificación de pneumatización 
de los senos maxilares en el año 2012, a partir de los trabajos de Harry Sicher113, 
estudiando imágenes de 30 pacientes tomadas con CBCT91. 

P

PRVD
A
BW1

BW2
BH

BW3

Figura 26.
Líneas de referencia horizontales. Dibujo esquemático de un corte tomográfico

 CT Line: Línea de referencia de la tomografía computarizada.
 CEJ Line: Líneas paralelas a CT Line que parten del límite amelocementario distal de los
  caninos superiores 

Fuente: Archivo personal basado en el trabajo de Pramstraller et al90.
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En su investigación se centra en el doble objetivo de medir y clasificar el 
volumen del maxilar desdentado según la edad -en décadas-. Como segundo 
objetivo propone estimar el grado de pneumatización en el maxilar edéntulo y 
propone una clasificación de los mismos -tabla 3-.

Pero en ningún momento se busca un coeficiente de normalidad, sino por el 
contrario se centra en medir maxilares edéntulos, con el fin de poder estipular si es 
factible la colocación de implantes en la arcada completa91.

Tabla 3. Clasificación por grado de pneumatización de maxilares edéntulos.

C. Perspectivas actuales de la odontología.

Al avance en técnicas, materiales, difusión y accesibilidad de los tratamientos 
odontológicos mencionados, también hay que agregarle dos factores importantes 
que promueven el desarrollo y la evolución constante de la odontología, como son 
el aumento de la demanda y el incremento de la esperanza de vida.

1. El aumento de la demanda 

En los últimos años asistimos a un aumento exponencial de la demanda de 
servicios de salud y la odontología sigue esa tendencia. A medida que la sociedad 
ha ido evolucionando, también han crecido las expectativas que la misma ha puesto 
en la sanidad, ya no nos conformamos con que se nos curen las heridas, buscamos 
cada vez más “calidad de vida”, lo cual implica buscar siempre los límites que la 
ciencia y la tecnología del momento nos permitan. Estamos viviendo un cambio 
social en la sanidad sin precedentes en la historia de la humanidad114,115, que se 
traduce en un nuevo modelo de pacientes más informado y con unas mayores 
expectativas con respecto a la sanidad y a la salud114. 

Clasificación Grado de Pneumatización

SP0 Sin agrandamiento sinusal 

SP1 Agrandamiento leve 

SP2 Moderado 

SP3 Grave 

SP4 Extremo. 
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De aquí es que el concepto de CVRS, -calidad de vida relacionado con la 
salud-, se haya instalado definitivamente en nuestra sociedad115. Pero hoy en día no 
solamente los pacientes enfermos recurren a un tratamiento, sino cada vez más son 
pacientes “sanos” los que acuden a realizarse intervenciones tales como una cirugía 
plástica de aumento de pechos, injerto de cabellos, blanqueamientos dentales, etc. 
Con ello se pone de manifiesto que los cuidados de salud han evolucionado desde 
un enfoque orientado a la enfermedad a un modelo de bienestar115,116.

En odontología esto es notable en el área de la estética dental, la ortodoncia y 
la rehabilitación oral, donde la implantología es la nueva estrella. Según Graber117, 
el objetivo general de la ortodoncia es aumentar la calidad de vida del paciente 
mediante la función y la estética, enfatizando que el papel del ortodoncista no 
es tratar directamente una enfermedad sino mas bien actuar ante trastornos del 
desarrollo, colocando a la ortodoncia como un servicio sanitario destinado a 
establecer el bienestar físico y emocional, ya que las anomalías dentales y faciales 
pueden afectarlas. Sin duda, el atractivo físico es un problema social importante 
en nuestra cultura, y la cara y la sonrisa están en el centro de la interacción con 
nuestros congéneres118-120.

De forma paralela a la estética, la función también es susceptible a las 
exigencias que impone la calidad de vida. Hace 40 años, los pacientes que perdían 
sus piezas dentarias inevitablemente terminaban, en su inmensa mayoría, en una 
prótesis parcial removible -PPR- o en una prótesis parcial fija -PPF-121.  Pero la llegada 
de los implantes dentales a principios de los años 60, cuando Branemark sienta las 
bases de la osteointegración y describe los primeros implantes de titanio, comienza 
a cambiar la manera de rehabilitar a nuestros pacientes, así como a aumentar las 
opciones de tratamientos y la calidad de los mismos122,123.

Los avances en implantología, entre los que se encuentran la aparición de 
nuevas técnicas, nuevos materiales, conceptos sobre estética y sobre todo la llegada 
de los nuevos biomateriales, permitieron la rápida difusión entre los odontólogos y 
la aceptación cada vez mayor dentro de una población que demanda más opciones 
de tratamientos, más calidad de vida y un precio asequible123-125.

En su artículo “La implantología en cifras: un mercado inmaduro”, el Dr. 
Luis Bertrand Baschwitz, cifra la cantidad de implantes colocados en España en 
el año 2004 en unos 400.000, aproximadamente un 1% del total de tratamientos 
odontológicos realizados, y esa cifra sigue aumentando71.
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2. La esperanza de vida

Diversos estudios han señalado unos límites definidos de la duración media 
de la vida humana, asumiendo que esta  apenas tiene posibilidad de mejorar en 
cuanto a longevidad se refiere, y han subrayado las dificultades en disminuir la 
mortalidad por causas de muerte endógenas72.

Sin embargo, la evidencia empírica y el contexto actual de tránsito demográfico 
y epidemiológico muestran un panorama diferente, se sabe que la aparición de 
importantes avances que mejoran la condición de las personas de  edades avanzadas 
se traduce en mas tiempo de vida de las mismas73,126-128.

Por otro lado, la esperanza de vida ha crecido regularmente en los países 
demográficamente avanzados durante los últimos dos siglos129-131.

Se calcula que hoy en día, 1 de cada 10 personas en el mundo tiene más de 60 
años, pero se espera que en el 2050 esta cifra se duplique, pasando a ser 1 de cada 6, 
un 21% de la población total del planeta132; si nos limitamos a los países desarrollados 
este aumento será por 4. Y si atendemos a los límites de la edad, se calcula que para 
el año 2050 habrá en el planeta unas 2.200.000 personas centenarias133.

Actualmente la esperanza de vida en los países desarrollados para las 
personas mayores de 65 años es de aproximadamente 17 años en hombres y de 21 
años en mujeres134.

En España la situación es parecida. En su artículo “¿Por qué vivimos más? 
Descomposición por causa de la esperanza de vida española de 1980 a 2009”, Gar-
cía González135 describe en primer lugar, los factores demográficos que se encuen-
tran tras el aumento de más de 40 años en la esperanza de vida al nacimiento desde 
el año 1910 al 2009. Segundo, se analiza el efecto que el cambio de la mortalidad, 
en mayores de 65 años ha tenido en esa esperanza de vida en 1980-2009. Y tercero, 
se aportan las causas socioepidemiológicas que hay detrás de dicho incremento, 
obteniendo como conclusión que la reducción de la mortalidad por edades avanza-
das y la disminución de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares son las 
responsables de este aumento135.

Según datos del Instituto Nacional de Estadística en España, el número de 
personas mayores de 65 años en la actualidad es de 8.143.279, estimación realizada 
en octubre de 2012136. 
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Si bien se espera que la población total disminuya en casi 1.000.000 de 
personas en el año 2029137, no hay dudas que la cifras de personas mayores de 65 
años seguirá aumentando, y es un hecho evidente que la población anciana es una 
de las mayores usuarias de los servicios de salud138.

 En odontología, las expectativas con respecto a los pacientes mayores son 
optimistas. En el Estudio Prospectivo Delphi, en el contexto de apartados etarios, se 
piensa que la demanda global de cuidados dentales aumentará significativamente 
entre las personas con edades comprendidas entre los 65 y 74 años139 .

D. Sobrepasando los límites anatómicos

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, la confluencia entre aumento de 
la esperanza de vida de la población, la previsible demanda de más tratamientos 
odontológicos por parte de personas mayores de 65 años y el hecho de que los 
pacientes estén más informados y busquen más calidad de vida, hace prever que 
se vayan buscando más alternativas de tratamientos por parte de los profesionales 
para solucionar los problemas de falta de dientes con implantes frente a los trata-
mientos convencionales123-125. 

Si tenemos en cuenta que en España en el año 2010 el porcentaje de la pobla-
ción desdentada era de un 16,7 %, si bien es un numero más bajo que en el 2000, 
-un 23,4%-140, sigue siendo un mercado muy importante. A medida que aumenta 
la demanda, más se van acercando a los límites anatómicos y fisiológicos para la 
colocación de los mismos. 

Son múltiples los recursos y/o procedimientos que se realizan hoy en día para 
colocar implantes o lograr un lecho óseo óptimo de colocación de los mismos en 
pacientes con atrofia de los huesos maxilares, los cuales podemos resumir en: 

•  El uso de implantes cortos

•  Utilización de los arbotantes anatómicos.

•  Colocación de injertos óseos. 

•  Técnicas de elevación del seno maxilar.
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1. El uso de implantes cortos 

El edentulismo parcial del maxilar posterior, unido a algún tipo de atrofia es 
una situación clínica bastante común141. Las distintas restauraciones protésicas no 
fijas del maxilar superior en cualquiera de sus variantes o las rehabilitaciones híbri-
das -las que combinan parte fija y parte removible-, normalmente son mal toleradas 
por los pacientes debido a la inestabilidad de las mismas por acción de la lengua y 
las molestias ocasionan sobre tejidos duros y blandos, aparte del componente psi-
cológico que ello supone para algunas personas. La solución ideal es la colocación 
de implantes que soporten una prótesis fija, con una longitud que oscile al menos 
entre los 9 mm y los 12 mm y que puedan garantizar un pronóstico bueno a largo 
plazo142. 

Sin embargo a menudo los pacientes edéntulos presentan una altura de cres-
ta alveolar insuficiente, donde los implantes dentales convencionales carecen del 
lecho óseo necesario para su correcta colocación, siendo una situación clínica fre-
cuente encontrar una altura del espacio óseo disponible menor a 10 mm85.

Se han propuesto varias técnicas para intentar solventar esta situación, tales 
como la regeneración ósea guiada -GBR-, injertos en bloque o el aumento de seno, 
con el objetivo de aumentar el reborde residual deficiente antes o simultáneamente 
con la colocación de implantes143-146. 

Sin embargo, estos procedimientos pueden no ser ampliamente aceptados 
y/o adoptados por los odontólogos o cirujanos encargados de su colocación, ya que 
constituyen un desafío técnico y de destreza importante en algunas ocasiones  y no 
siempre obtienen el resultado esperado, es decir en muchas ocasiones no pueden 
considerarse un tratamiento predecible147,148. Además hay que mencionar los pro-
blemas o incomodidades ocasionados al paciente, tales como morbilidad del sitio 
donante, dolor, costo adicional y tiempo de demora del tratamiento149.

Es por ello que los clínicos comenzaron a colocar implantes cortos usados 
como anclajes para la sujeción de prótesis en casos en donde no podían poner 
implantes convencionales142. Estos implantes de menos longitud podrían ser con-
siderado un tratamiento con mayor riesgo de fracaso, aunque puede ser una al-
ternativa más rápida, más sencilla y más barata que los procedimientos de injerto 
óseo150 -fig. 27a y b-.
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La definición de implantes “cortos” es polémica ya que algunos autores con-
sideran como “corto” aquellos cuya longitud oscila entre los 7 y 10 mm150, para 
otros autores son aquellos cuya longitud es ≤8 mm151, aunque en general se acepta 
que un implante corto es aquél con una longitud igual o menor a 10mm152.

Más allá de ello, hasta hace unos 12 años, un plan de tratamiento que contem-
plase colocar implantes de 6-8 mm o menos era impensable y sinónimo de fracaso 
garantizado. Se consideraba la longitud mínima del mismo -10 mm-, como un pará-
metro irrenunciable para garantizar la estabilidad primaria, aumentar la interfase 
implante-hueso y además proporcionar resistencia a las fuerzas de torsión141. 

Se reportaron numerosas publicaciones que abordaron el análisis de la longi-
tud del implante como un pronosticador de supervivencia153 aunque  en ocasiones 
han reportado resultados contradictorios. Algunos estudios informan de porcenta-
jes de fracasos más altos con implantes cortos154,155 y otros informan de superviven-
cia alta156,157. Lo que si parece ser concluyente es que la tasa de éxito a largo plazo de 
los implantes cortos es similar a la de los implantes estándar158.

En el año 2009, Felice P et al159, publican un ensayo clínico aleatorizado que 
tiene como propósito evaluar si la colocación de implantes dentales cortos -5 mm- 
con un diámetro de 6 mm, puede ser una alternativa a los de mayor longitud -10 
mm-, en pacientes con atrofia mandibular. El estudio concluye que, cuando existe 
una altura residual de hueso de 5 a 7 mm sobre el canal mandibular, los implantes 
cortos -5 mm- quizás sean una opción preferible al aumento de hueso, ya que el 
tratamiento es más rápido, más barato y está asociado a una menor morbilidad. 

Figura 27 a y b
Colocación de implantes cortos en crestas alveolares de altura reducida.

A- Seno maxilar B- Reborde alveolar disminuido C- Implantes dentales cortos -5-10 mm-
Fuente: Figura de realización propia.

B

A

fig. 27a

C C

fig. 27b
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Pero, por el contrario, cuando la altura del hueso es de 4 a 6 mm debajo del 
seno del seno maxilar, no está claro cuál es el procedimiento preferible141. Se aso-
cia el aumento en el número de fracasos en este sector a la mala selección del caso 
clínico, siendo aconsejable evitar la colocación de estos implantes cortos en hueso 
tipo IV, situaciones de extremos libres, hábitos parafuncionales -bruxismo, apreta-
miento-, así como se debe llevar cuidado en pacientes con dientes antagonistas na-
turales y en la selección de la prótesis a colocar sobre dichos implantes para evitar 
sobrecargas biomecánicas160.

2. Utilización de los arbotantes anatómicos

A medida que la reabsorción del maxilar superior va impidiendo la colocación 
de implantes alveolares, se fueron desarrollando técnicas para la colocación de 
implantes en los arbotantes anatómicos, entre los cuales destacan los implantes 
pterigoideos -colocados en la apófisis pterigoides- y los implantes cigomáticos o 
también denominados transcigomáticos, introducidos por Branemark y su grupo en 
1989 para restaurar la función en pacientes con maxilares severamente reabsorbidos, 
en las cuales no era posible utilizar implantes en forma convencional161,162. Esta 
técnica consiste en la inserción de dos implantes bilaterales, de entre 35 y 55 mm 
de largo, que tras un recorrido intrasinusal son anclados al hueso cigomático. Estos 
deben ser combinados con un mínimo de dos implantes colocados en la región 
anterior y ferulizados mediante una supraestructura protésica163.

Una revisión de la bibliografía publicada nos indica que tras 25 años de 
desarrollo los implantes cigomáticos se han convertido en una opción válida en la 
rehabilitación fija en pacientes con maxilares edéntulos y atrofias severas164-166-fig. 28-.

Los implantes pterigoideos se comenzaron a colocar aprovechando el 
excelente anclaje que proporcionan las corticales de la zona posterior del cuerpo 
del maxilar y la cara anterior de la lamina vertical del hueso palatino163. Esta técnica 
aparece descrita por primera vez en 1989 por Tuslane para evitar la necesidad de 
procedimientos de elevación de seno junto con injertos de hueso en maxilares con 
escaso espacio infrasinusal debido a una hiperneumatización del seno167,168. 

Más adelante, entre 1991 y 1992, Krogh primero, y luego Balshi y Bahat, 
estudian, desarrollan y sientan las bases de la colocación de los implantes 
pterigoideos, descripción que luego amplía Graves en su publicación de 1994169-172. 
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Sin embargo los resultados reales de estos implantes son un poco más 
controvertidos. En 2011, en una revisión sistemática de la literatura existente hasta 
ese momento no pudieron obtenerse resultados concluyentes173.

En otra revisión de la literatura, publicada entre los años 1992 y 2009 en un 
total de más de 1.000 implantes colocados, los resultados obtenidos del análisis 
de los datos permitieron concluir que la tasa de éxito de los mismos era de 
aproximadamente un 90%, con un índice de problemas similares a los implantes 
convencionales174. 

De cualquier manera, lo que es incuestionable es que la técnica en sí constituye 
una herramienta válida que el cirujano de implantes debe manejar para otorgar 
la mejor opción terapéutica a pacientes con reabsorciones extremas del maxilar 
superior168.

Figura 28
Esqueleto óseo de la cara, lado izquierdo. Representación de la colocación de implantes en 

los arbotantes anatómicos.
1. Implantes convencionales - 2. Implante cigomático - 3. Implante pterigoideo

Fuente: Archivo personal

3 2 1 1
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3. Aumento de la altura ósea disponible

3.1. Colocación de injertos óseos.

Otra solución a los problemas de falta de altura disponible para permitir 
colocar implantes en maxilares atróficos, fue pensar en aumentar la altura o el 
ancho del hueso disponible, ya sea elevando el reborde  alveolar hacia la cavidad 
oral o ganando esa altura a expensas de “invadir” con hueso el espacio sinusal.-fig. 
29 a y b-

El primer paso lógico en ese sentido buscó con la colocación de injertos 
de hueso, ya sean bloques de hueso autógeno o sustitutos óseos, entre los que 
podemos destacar a los aloinjertos, los xenoinjertos y los materiales aloplásticos143 
-tabla 4-. Los injertos óseos constituyen una de las técnicas más utilizadas en la 
cirugía reconstructiva implantológica.

El injerto más antiguo del que se tiene datos viene del año 1682, cuando Van 
Meeken trasplantó hueso del cráneo de un perro para un defecto en el cráneo de 
un hombre175. Adell176, publicó en el año 1974 un estudio experimental en perros 
y posteriormente en el año 1980 Braine177 estudia el uso de injertos autógenos 
asociados a implantes de titanio en maxilares atróficos178.

Figura 29 a y b
Procedimientos habituales para aumentar la altura ósea disponible

A- Seno maxilar B- Reborde alveolar C- Injerto óseo D- Relleno óseo en el espacio sinusal
Fuente: Figura de realización propia.

A

B
C

fig. 29a

A

B

D

fig. 29b
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Tabla 4. Comparativa entre los distintos tipos de injertos óseos

Los injertos óseos pueden ser autógenos o autólogos, siendo el hueso autógeno 
el único material capaz de aportar células vivas totalmente inmunocompatibles178,179, 
proporcionando formación ósea por la capacidad de promover osteoinducción, 
osteoconducción y osteogénesis. 

Dentro de ellos disponemos de muchas opciones de tratamiento y a su vez de 
una amplia variedad de zonas donantes144. Según la SECOM, -Sociedad Española 
de Cirugía Oral y Maxilofacial-, podríamos resumirlos de acuerdo a la tabla 5.

Los injertos esponjosos particulados pueden colocarse bajo membranas de 
regeneración ósea guiada -ROG-, mallas de titanio, en el suelo del seno o en el 
interior de cavidades óseas.

Hueso autógeno Aloinjerto Xenoinjerto Material aloplástico

Obtenido del propio 
paciente

Zonas donantes:
•  Mentón
• Región retromolar
•  Cresta iliaca
• Diáfisis Tibial
•  Costillas
•  Etc.

Partículas óseas 
provenientes de 
bancos de tejido 
obtenido de cadá-
veres.

Origen Animal

La hidroxiapatita 
bovina es la mas 
usada.

-Bio-Oss, Geistlich 
Pharmaceutical, 
Wolhusen, Suiza-

Sustitutos óseos sinté-
ticos

Los mas usados son:

• Fosfatos de calcio
•  Vidrios bioactivos

Tipos:
• Esponjoso
•  Cortical

Tipos:
• Esponjoso
•  Cortical 

Propiedades:
•  Osteconductor
•  Osteoinductor
• Osteogénesis

Propiedades:
•  Osteconductor
•  Osteoinductor

Propiedades:
•  Osteconductor
•  Osteoinductor

Propiedades:
•  Osteconductor

Tabla 4
Comparativa entre los distintos tipos de injertos óseos, a partir de lo datos de Muñoz Corcuera 

y Trullenque143. Tabla de elaboración propia. 
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Tabla 5. Clasificación de los injertos óseos según la SECOM

El uso de estos injertos, sin embargo, ocasionaba frecuentemente una 
serie de complicaciones, siendo la más importante, desde el punta de vista de la 
supervivencia tanto del injerto como de la posterior rehabilitación, la reabsorción 
ósea después de la cirugía del implante y de la carga protésica180.

Cordero et al147 encontraron que el aumento lateral y vertical del injerto 
disminuyó un 23,5% y 42% respectivamente de media durante la curación del 
injerto óseo -antes de la inserción del implante- a los 6 meses. Actualmente se sabe 
que los injertos óseos sin estímulo mecánico adecuado pueden sufrir reabsorciones 
de hasta el 92%148.

Según la zona 
donante

Intraoral

• Sínfisis del mentón 
• Rama ascendente del maxilar 
inferior.
•  Tuberosidad maxilar 
• Apófisis coronoides
•  Arbotante máxilomalar 
•  Torus.

Extraoral

•  Calota craneal -hueso parietal-
• Diáfisis tibial
•  Costillas
•  Cresta iliaca
-la más frecuentemente utilizada-.

Según el tipo 
de hueso a 

colocar

Como bloques
•  Corticales
• Corticoesponjosos

Particulados

Según la 
manera de 
colocarlo

• Onlay graft -por aposición a la cresta alveolar- 
• Inlay graft -por interposición bajo el suelo del seno o de las fosas nasales-
• Veneer graft -por vestibular de la cresta atrófica-
• Saddle graft -en silla de montar- Para tratar simultáneamente los 
problemas de deficiente altura y anchura. 

Según la 
estructura 

ósea

•  Corticales -menor revascularización pero mayor resistencia a la reabsorción-
• Esponjosos -mayor revascularización pero menor resistencia a la reabsorción-
• Corticoesponjosos

Según su 
origen 

embrionario

• Intramembranosa: todo el esqueleto craneofacial. 
• Endocondral: tibia y cresta ilíaca
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Además, los injertos óseos presentan varias desventajas y complicaciones, 
así también como riesgos que el paciente debe considerar antes de la intervención, 
todos ellos debido en gran medida al tipo de cirugía requerido para su realización. 
A estos problemas realcionados con los injertos óseos podemos agruparlos en:

- Extraorales: los problemas post cirugía en la zona donante se resumen 
en prolongada hospitalización, necesidad de analgesia, deambulación tardía, y 
la cicatrización, que puede ser significativa aunque variable181. Esto ha llevado a 
un gran número de estudios publicados que se centran en morbilidad del sitio 
donante, casi todos ellos tomando como referencia la cresta ilíaca, pero siendo 
todos ellos extrapolables a los demás sitios donantes -Canady et al, 1993; Wilson, 
1995; Beirne et al, 1996; Dawson et al., 1996; Rudman, 1997; Joshi y Kostakis, 2004; 
Swan y Goodacre, 2006-182-187.

- Intraorales: la mayor parte de las complicaciones mencionadas en la 
literatura se relacionan con el sitio donante y generalmente son transitorias178, Las 
zonas donantes intraorales más frecuentemente usadas son la sínfisis del mentón 
y la rama ascendente del maxilar inferior188,189, los demás sitios donantes muestran 
una disponibilidad limitada en cuanto al volumen del material óseo que puede ser 
extraído178.

En un estudio sobre 27 pacientes consecutivos sometidos a injertos óseos 
extraídos de la sínfisis mentoniana, Joshi188 observó que 9 pacientes -33%- sufrieron 
morbilidad postoperatoria. 

También Clavero y Lundgren189 revisaron 53 pacientes tratados 
consecutivamente: 29 con injertos de hueso autólogo de la sínfisis mandibular y 
24 con injertos óseos rama mandibular. Dieciocho meses después de la cirugía, 15 
de los 29 pacientes en el grupo sínfisis todavía tenían alguna disminución de la 
sensibilidad,  que se presentó como alteración de la sensibilidad permanente.

En el estudio de Booji et al190 encontraron en tres pacientes desvitalización de 
los dientes que podrían ser el resultado de la intervención quirúrgica. 

Todo lo anterior expuesto sugiere que los injertos óseos deben planificarse 
con cuidado y su uso debe evaluarse y consensuarse con el paciente debido al alto 
riesgo de problemas que puede ocasionar.
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Estos procedimientos quirúrgicos para lograr aumentar el espesor y altura del 
hueso generalmente se realizan para aumentar el alto o ancho de la cresta ósea con 
el objetivo de colocar implantes -fig. 30-. Muchas veces estas técnicas van unidas a 
una elevación de seno maxilar para poder lograr un sitio óptimo que nos asegure la 
estabilidad y vida a medio y largo plazo de nuestra rehabilitación 64,163,191-194.

3.2. Sinus Lift

 Pero lo que sin duda ha revolucionado de manera significativa la colocación 
de implantes en el maxilar superior atrófico es la técnica de elevación del suelo del 
seno maxilar, o “sinus lift”, la cual nos permite un incremento vertical adicional de 
la cresta ósea.

La altura ósea disminuida proporciona un auténtico desafío para el éxito 
en la colocación de implantes osteointegrados y la posterior rehabilitación 
protésica109. Las técnicas de elevación del suelo del seno consisten en la elevación 
de la membrana de Schneider desde el suelo del seno maxilar y la colocación de un 
injerto de hueso o sustituto de hueso en el espacio creado para ganar volumen en 
la cresta, permitiendo así el inserto de implantes dentales195. 

Desde el punto de vista clínico, dos técnicas -los enfoques laterales y 
transalveolar- a las que se suma una variante de esta última -la técnica del balón-, 
son los más ampliamente utilizados para elevar la membrana de Schneider y 
proceder al relleno del espacio resultante109.

Figura 30.
Cirugía de elevación de seno maxilar y colocación de hueso autólogo y xenoinjerto de origen 
bovino. Composición propia a partir de imagen de Olate et al64. Estudio retrospectivo de 91 

cirugías de elevación de seno maxilar para rehabilitación sobre implantes.
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3.2.1. Técnica de la ventana lateral, de Tatum o traumática

Descrita por primera vez por Tatum en 1976196, aunque publicada por primera 
vez por Boyne y James en 1980145, esta técnica de elevación subantral por abordaje 
externo197 consiste en abrir una ventana lateral en el hueso maxilar, elevando luego 
con cuidado la membrana de Schneider, para crear así un espacio entre el suelo 
sinusal y la misma, rellenándolo con hueso autólogo o biomateriales145 -fig. 31-.

Este procedimiento quirúrgico está basado en una modificación de la 
cirugía de Caldwell-Luc que se ha convertido en una modalidad de tratamiento 
ampliamente aceptado en implantología. La técnica de elevación del suelo del seno 
maxilar con abordaje lateral se ha utilizado en la cirugía de implantes desde hace  
40 años con alta predictibilidad de éxito198. 

A partir de la técnica original se han propuesto varias alternativas a la misma, 
así como distintos tipos de procedimientos y materiales para permitir la colocación del 
implante dental predecible en el maxilar posterior. Entre los trabajos más destacados 
se encuentran los de Misch -1987-199, Smiler -1997-200 y Bloquear y Kent -1997-201. 

Figura 31 .
Dibujo que representa las distintas fases en la cirugía de colocación de implantes con elevación 

del suelo del seno maxilar según la técnica de la ventana lateral.
A. Con pieza dentaria correspondiente, B. Reborde postextracción,

C. Seno maxilar neumatizado, D. Realización de una ventana y decolado de la membrana 
sinusal, E. Desplazamiento de la membrana sinusal y colocación del relleno óseo

F. Relleno óseo completo, G. Regeneración ósea, H. Colocación de implante dental.
Fuente: Archivo propio.

A B

G H

C D

E F
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La complicación más común de la elevación de seno es la perforación de la 
membrana con una tasa reportada de 10 a 55% .Estas perforaciones pueden ocurrir 
a partir de un error del operador por las variaciones anatómicas, tales como la 
presencia de septos, membranas delgadas, patología sinusal, entrada anterior en el 
seno o el llenado excesivo en el momento de la colocación del injerto. 

Nolan et al202 en un estudio sobre 359 elevaciones sinusales, encontraron que 
la tasa de perforación de la membrana de Schneider en su muestra era del 41% -150 
de un total de 359-. Sin embargo, las complicaciones postoperatorias tales como 
dolor o hinchazón resultantes del extenso trauma quirúrgico son las más comunes 
y generalmente pueden aumentar el malestar del paciente109.

3.2.2. Técnica transalveolar, de acceso crestal, atraumática o de Summers.

Un enfoque alternativo para elevar el piso del seno fue descrita por primera 
vez por Tatum -1986-196 y Summers -1994-146. Este autor utilizó osteodilatadores 
cilíndrico-cónicos que aumentan su diámetro progresivamente de un instrumento 
a otro, de modo que la base de cada uno de ellos se corresponde con la parte activa 
del siguiente, expandiendo el maxilar en dirección horizontal y vertical, permitien-
do la colocación inmediata del implante203 -Fig. 32-.

A B C D

F GE H
Figura 32 .

Representación de las distintas fases en la cirugía de colocación de implantes con elevación del 
suelo del seno maxilar según la técnica transalveolar o de Summers.

A. Reborde postextracción, B. Fresado del lecho. C. Introducción de los osteótomos, D. Lecho de 
acceso completo, E. Desplazamiento de la membrana sinusal y colocación del relleno óseo
F. Relleno óseo completo, G. Colocación del implante, H. Implante listo para ser cargado. 

 Fuente: Archivo propio.
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Se fundamenta en un intento de incrementar la densidad del hueso y está 
considerada como una técnica más conservadora y menos invasiva que la de acceso 
lateral. Requiere una pequeña osteotomía a través de la cresta alveolar del tramo 
edéntulo en el borde inferior del suelo del seno. Mediante el uso de osteotomos se 
va desplazando una masa de hueso más allá del nivel original del suelo sinusal, 
elevando la membrana subyacente204,205. 

En vez de invadir la cavidad con instrumentos quirúrgicos, la elevación se 
realiza exclusivamente por presión hidráulica y la introducción de la mezcla de 
injerto condensada198. Aunque generalmente se utiliza conjuntamente con material 
de injerto, en algunas ocasiones también puede rellenarse el espacio creado con el 
coágulo sanguíneo neoformado206.

Se han descrito muchas variantes de esta técnica utilizando varios tipos de 
instrumentos de condensación, así como se han reportado distintos métodos de 
presión para lograr la elevación del suelo del seno -Bori 1991207; Wheeler 1997208;  
Winter et al 2002209; Yamada y Parque 2007210-. 

Al igual que la técnica de la ventana lateral, la transalveolar esta muy difun-
dida y es ampliamente usada. Chen et al198 en un estudio retrospectivo de 8 años 
en 1.100 pacientes que reciben 1.557 implantes utilizando esta técnica, llegan a la 
conclusión que es un método seguro y eficaz, recomendable de utilizar siempre que 
las indicaciones lo permitan, en consonancia con lo descrito por otros autores.64-70 

3.2.3. Técnica del globo o balón antral “antral membrane balloon elevation, 
AMBE”

El uso de un globo o balón hemostático nasal para despegar y desplazar la 
membrana de Scheineder fue propuesto por Munoroi et al, en 2003211. Se pretende 
un manejo más delicado de la membrana al usar un material menos agresivo que 
pueda desgarrarla212. La técnica, una variante de la de Summers146, consiste en una 
elevación de la membrana sinusal por medio de un protocolo mínimamente invasi-
vo inflando un dispositivo de silicona relleno de suero fisiológico  -fig. 33-. 

Se puede alcanzar una elevación de hasta 13 mm, siendo posible realizar el 
injerto y la colocación del implante en el mismo acto quirúrgico con un postopera-
torio excelente para el paciente212.
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Una vez que se ha creado el espacio vacío, el globo se desinfla y retira, re-
llenándose este espacio con material de injerto y una membrana, permitiendo la 
colocación simultánea o diferida de los implantes211,213. 

Una de las principales ventajas de esta técnica es que no depende de la altura 
ósea residual, la cual limita el empleo del abordaje transalveolar213.  Su indicación 
más obvia es una situación clínica donde existen dientes contiguos a los espacios 
desdentados con una pobre altura residual, donde la ventana lateral sería compli-
cada de realizar por la presencia de los dientes contiguos y la escasa altura crestal 
dificulte realizar  un abordaje transalveolar convencional211,213. 

Aparte de ello las ventajas respecto a la técnica convencional se relacionan 
con el menor trauma al requerir una ventana de dimensiones más reducidas, me-
nor riesgo de perforación, menor sangrado, disminución de la posibilidad de infec-
ción y menor tiempo quirúrgico. Según los autores consultados sobre esta técnica, 
empleada siempre que las indicaciones lo permitan, tiene un porcentaje de éxito de 
hasta un 100%, con una curva de aprendizaje relativamente corta213,214.

A B C D

F GE H

Figura 33 .
Representación de las distintas fases en la cirugía de colocación de implantes con elevación del 
piso del seno maxilar. A. Reborde postextracción, B. Fresado del lecho, C.Introducción de los 

osteótomos, D. Introducción de la sonda, E. Inflado del globo de silicona, F. Relleno óseo,
G. Hueso neoformado, H. Implante colocado. 

 Fuente: Archivo propio.
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Al igual que las anteriores, está técnica tiene variantes descritas por varios 
autores. Entre ellas podemos destacar la MIAMBE -Minimally Invasive Antral 
Membrane Balloon Elevation- descrita por Kfir et al214.

La elección de la técnica de elevación sinusal a utilizar en cada situación de-
penderá en última instancia de la decisión del  profesional en base a su experiencia 
y confianza en el manejo de cada una, pero en la tabla 6 se expone el protocolo de 
elección propuesta por Jensen195, ampliamente aceptado hoy en día. 

Sea cual fuese la elección, lo que sí es innegable es que este acto quirúrgico 
ha ampliado de forma considerable las rehabilitaciones protéticas del maxilar su-
perior aprovechando los senos maxilares como sitio para realizar cirugías de inser-
ción de implantes64-70.

Tabla 6. Elección de la técnica de elevación de seno en base a la altura de la cres-
ta ósea remanente

CLASE ALTURA ÓSEA 
RESIDUAL TÉCNICA COLOCACIÓN DEL 

IMPLANTE

A 10 mm o más No necesita elevación del seno. Inmediato

B 7-9 mm Atraumática/Balón Inmediato

C 4-6 mm Traumática/Balón Inmediato

D 1-3 mm Traumática Diferido

E Seno ausente





Capítulo II. Justificación e Hipótesis





79Capítulo II. Justificación e Hipótesis

II .  JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS

A. Justificación

La gran mayoría de las planificaciones de los tratamientos de colocación 
de implantes en el sector posterior del maxilar superior se realizan en un seno 
pneumatizado76,215,216 cuya planificación se realiza a través de un estudio obtenido a 
partir de una ortopantomografía o de tecnología 3D -Tomografía Computarizada 
o CBCT-110,217, pero donde la impresión del operador es quien estipula si el seno a 
operar ha perdido volumen o por el contrario permanece intacto. Creemos necesario 
que exista una clasificación clara y objetiva acerca de cuando podemos considerar 
un seno maxilar pneumatizado o no. 

La importancia de realizar un estudio como el planteado responde a la 
necesidad de los profesionales de poder establecer unos criterios claros acerca de 
la condición de pneumatización del seno maxilar, intentando diferenciar si esta 
tiene un origen en la expansión del seno o bien en la reabsorción alveolar como 
consecuencia de la pérdida prematura de los dientes posteriores del maxilar 
superior, y así poder establecer estrategias de rehabilitación acordes con las 
condiciones anatómicas y funcionales del sitio a intervenir.

Poseer dicho coeficiente podrá preveer cuando una cirugía de elevación de 
piso de seno se realiza a base de aprovechar la pneumatización del mismo y, por 
el contrario, dará pautas de alerta cuando al realizarla se esté invadiendo un seno 
normal, lo cual implica que pueda acarrear graves problemas sinusales, como por 
ejemplo una sinusitis crónica218-220.

La causa desencadenante de una sinusitis odontogénica es la perforación de 
la membrana de Scheneider. Puede suceder en personas con dientes cariados o 
por un trauma. Pero es frecuente también encontrarlas en pacientes a los que le 
han realizado intervenciones odontológicas, siendo las causas más frecuentes la 
extracción de piezas dentaria posteriores superiores221 y las cirugías de colocación 
de implantes222,223. Hay múltiples estudios que demuestran la relación entre sinusitis 
crónica y algún tipo de tratamiento odontológico, -tabla 7-. Estos coinciden en que 
la causa más frecuente de una sinusitis odontogénica es la colocación de  implantes 
dentales asociados a una elevación del suelo del seno maxilar224-227.
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Tabla 7. Factores etiológicos de la sinusitis odontogénica.

Es un hecho que, si bien sabemos que los problemas relacionados con el seno 
maxilar aparecen tras cirugías realizadas en esta zona, sobre todo las relacionadas 
con los cambios en la volumetría del mismo228,229, nunca que sepamos, se ha 
estudiado si el cambio de volumen de la cirugía se hace a expensas de disminuir el 
espacio disponible en un seno normal o si efectivamente éste ha sufrido un proceso 
de pneumatización, lo cual implica un cambio del volumen primario.

Si bien en nuestro estudio pretendemos obtener esta información en base al 
diagnóstico sobre ortopantomografías, esperamos que al establecer un coeficiente 
de pneumatización, dichos parámetros puedan ser incorporados y usados en 
todos aquellos programas que trabajan con imágenes 3D previa a la cirugía de 
elevación de suelo sinusal y/o colocación de implantes en el maxilar superior, un 
medio diagnóstico que se está implementando cada vez más en todas las consultas 
odontológicas, así como en los estudios relacionados con los cambios volumétricos 
de los senos maxilares88, 95 -fig. 34-.

Debido a todo lo anteriormente expuesto creemos que obtener un índice 
de normalidad del coeficiente de pneumatización permitirá realizar estudios 
posteriores donde pueda demostrarse si un seno maxilar está realmente 
pneumatizado o si la evidencia clínica de menor altura del reborde alveolar se debe 
sólo a la reabsorción del mismo, permaneciendo el seno maxilar intacto. Este matiz 
sería de gran utilidad en el diagnóstico, planificación, ejecución y controles de los 
tratamientos rehabilitadores que requieran de elevaciones sinusales y colocación 
de implantes dentales de manera segura evitando las conocidas complicaciones de 
estas cirugías relacionadas con el antro de Highmore.

Tabla 7.
Comparativa entre los factores etiológicos de la sinusitis odontogénica.

Fuente: Trabajos de Kyung y Sung223

  de elaboración propia.

A. Implante
B. Extracción
C. Quiste Dentígero
D. Quiste Radicular
E. Caries
F. Dientes Supernumerarios

A

B

C
D E F
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6mm 6mm

A

C

E

B

D

F

Figura 34 .
Planificación de cirugía de elevación del suelo del seno maxilar y colococación de implantes en 

un mismo paciente, a partir de imágenes obtenidas de un CBCT.

 A. Corte frontal de la situación inicial.
B. Corte frontal de la situación inicial.

C. Planificación de elevación del seno y la colocación de implantes en vista frontal.
 D. Planificación de elevación del seno y la colocación de implantes en vista sagital.

 E. Resultado post operatorio vista frontal.
F. Resultado post operatorio vista sagital.

 Fuente: Archivo propio.
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B. Hipótesis

Basándonos en las líneas de referencias aceptadas para la evaluación de la 
altura, tanto del reborde alveolar del maxilar superior como de los seno maxilares  
intentaremos definir un coeficiente de pneumatización sinusal en condiciones de 
normalidad.
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 III .  OBJETIVOS

I

Establecer un coeficiente de normalidad en la pneumatización 
del seno maxilar.

II

Determinar la simetría del seno maxilar entre lado derecho e 
izquierdo de la cara según el índice de pneumatización.

III

Determinar la influencia del sexo en los coeficientes de 
normalidad de pneumatización del seno.

IV

Identificar la relación entre índice de pneumatización del seno y 
tratamientos de ortodoncia previos.

V

Identificar la relación entre índice de pneumatización del seno y 
el tipo de respiración.
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IV. MATERIAL Y MÉTODO

A. Diseño del estudio

•  Estudio descriptivo observacional transversal.

•  Muestra:

Tras la aprobación del proyecto por parte del Comité de Ética de la 
Universidad Católica de Murcia -anexo 1-, hemos obtenido una muestra total 
de 100 personas de edades comprendidas entre los 18 y 25 años, sobre quienes 
realizamos una exploración radiológica en la región de los maxilares, siguiendo 
los principios éticos de la declaración de Helsinki de la AMM - Asociación Médica 
Mundial- sobre  investigaciones médicas en seres humanos de 1975, revisada en 
Tokio en 2004 -anexo 2-.

B. Criterios de inclusión y exclusión

Los criterios de selección fueron:

1. Inclusión

•  Hombre o mujer con edades comprendidas entre los 18 y 25 años.

•  Firma del consentimiento informado.

•  Ausencia de patología asociada al maxilar superior y/o a los senos maxilares.

•  Presentar todos los dientes directamente relacionados con el seno, excepto 
los primeros premolares superiores si estos fueron extraídos por motivos 
ortodónticos.

•  No haber presentado infección de vías respiratorias en los 3 últimos meses.
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2. Exclusión

•  Embarazo.

•  Personas que hayan sufrido enfermedades o accidentes relacionadas con 
los senos maxilares o los huesos de la cara.

•  Personas que hayan sufrido infecciones importantes de los dientes 
relacionados con el seno -desde el canino al tercer molar superior-.

•  Personas con asimetrías importantes en la cara.

•  Personas que hayan perdido segundos premolares, primeros y/o segundos 
molares superiores.

•  Personas que han sido sometidos a cirugía maxilofacial.

C. Protocolo de recogida de datos

1. Selección del participante

1.1. Entrega de documentación

Los participantes fueron voluntarios a quienes se le realizó un examen bucal 
y se procedió a  la toma de una ortopantomografía, con motivo de determinar el 
estado general de salud oral.

La recogida de datos y la exploración se hicieron en las instalaciones de una 
clínica dental especializada en radiología dental, ortodoncia e implantes situada en 
Espinardo, Murcia.

Una vez  ingresado el participante en la clínica, una auxiliar debidamente 
preparada le entregó un documento informativo, -anexo 3-, sobre el motivo del 
estudio y otro con el consentimiento informado -anexo 4-. El participante fué 
informado específicamente que podría abandonar el estudio en cualquier momento 
que el desee.
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1.2. Exploración clínica

Una vez leído, entendido y aclarado las dudas, el participante entregó el 
consentimiento informado firmado. Posteriormente se le condujo a un gabinete 
dental donde se le efectuó un minucioso examen bucal, anotando todos los datos 
de interés en una ficha clínica, -anexo 5-. Estos datos fueron obtenidos y transcritos 
por un odontólogo distinto al investigador principal -fig. 35 a y b-.

Para la exploración se utilizó un espejo de odontología, un explorador, una 
pinza de algodón y una sonda periodontal. 

En primer lugar se le realizaron una serie de preguntas poniendo especial 
énfasis en si el participante ha tenido enfermedades o accidentes en la cara y si ha 
sido operado en esta zona del cuerpo, si ha llevado ortodoncia previamente, y si 
recuerda de haber tenido problemas de infección o dolor en los dientes superiores. 
También se le pregunta por el tipo de respiración que realiza, si ronca y si presenta 
labios secos regularmente. 

En segundo lugar se realizó la exploración extraoral, para ello el odontólogo 
fue instruido para observar la presencia o no de asimetrías importantes en la cara, 
dividiendo la misma en dos mitades -derecha e izquierda-, a partir de una línea 
media subjetiva vertical, virtualmente trazada desde el centro de la  frente del 
participante al centro del mentón.

Finalmente se revisaron los criterios de exclusión analizando en detalle la 
presencia y estado de todas los dientes superiores relacionados con el seno maxilar, 
-dientes sinusales-, prestando especial atención en que no hubiese indicio de 
infección en los mismos.

Figura 35b
Ficha clínica. Fuente: archivo personal.

Figura 35a
Exploración clínica. Fuente: archivo personal.
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2. Obtención de la imagen

2.1. Equipo radiográfico

Para la toma de la ortopantomografía utilizamos un sistema de captura de 
imágenes PaX-i3D Green -modelo PHT-60CFO- de la empresa Vatech Co. -fig. 
36-. Esta unidad es un sistema de diagnóstico dental digital avanzado que incluye 
funciones de captura de imágenes panorámicas, cefalométricas y CT 3D en un 
mismo equipo.

Para gestionar las imágenes obtenidas por la unidad radiológica se empleó 
un ordenador  de sobremesa Dell Precision T1700 con las siguientes características:

•  Procesador Intel® Xeon® E3-1240 v3 -, 3,40 GHz Turbo y 8 MB-. 

•  Tarjeta de vídeo: NVIDIA® Quadro® K600 de 1 GB -adaptador 1DP-DVI 
y 1DVI-VGA-.

•  Sistema operativo: Windows 7 Professional -64 bits- español.

•  Memoria: DDR3 sin ECC de 8 GB -2 de 4 GB- a 1600 MHz.

•  Unidad de disco duro: Disco duro Serial ATA de 1 TB y 3,5” 7200 rpm.

Figura 36
Sistema de captura de imágenes PaX-i3D Green Vatech Co.

Fuente: archivo personal.
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2.2. Programa de gestión de imagen

El programa que gestiona el visor de imágenes es el Easy Dent, proporcionado 
por la empresa Vatech Co. con sede en Corea del Sur.  -fig. 37-.

2.3. Protección del participante

El paciente fue instruido brevemente acerca del funcionamiento del aparato 
y se le protegió con un delantal plomado con el fin de protegerlo de la radiación 
emitida por la unidad de radiodiagnóstico.

Tras la protección del apoyo de mordida mediante una funda desechable 
nueva, se le pidió al paciente que mordiera el soporte.

2.4. Posición del participante

Luego se reguló el equipo en la altura adecuada hasta que la barbilla se 
posicionó correctamente sobre el soporte de la misma -fig. 38-.

A continuación se orienta la cabeza mediante las guías láser de posicionamiento  
-fig. 39 a y b-.

Estas guías sirven para orientar correctamente al paciente y permitir que 
todas las tomas sean lo más estandarizadas posible.

Figura 37.
Programa de gestión de Imagen Easy Dent. Pantalla inicial. Datos de filiación.

Fuente: archivo personal.
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Se usaron tres haces láser:

1. Haz de láser del plano de Frankfort: Alinea la cabeza con el plano de 
Frankfort -plano que une la parte superior del conducto auditivo con el 
punto sub orbitario -punto nº 1 de las figuras 39 a y b-.

2. Haz de láser del plano medio sagital: se sitúa en el centro de la cara 
del paciente y evita ampliaciones o reducciones de los lados derecho e 
izquierdo respectivamente -punto nº 2 de la figura 39a-.

3. Haz de láser canino: Se hace sonreír al participante y se sitúa el haz del 
láser en el centro de la cara vestibular del canino superior -punto 3 de la 
figura 39a-.

Figura 38
Posición del paciente. Fuente: archivo personal.

Figura 39a y b
Guías láser vista frontal.
Fuente: archivo personal.

Figura 39b
Guía láser vista lateral.

Fuente: archivo personal.
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Para una toma correcta se terminaron e ajustar los parámetros de altura del 
aparato y se procedió a cerrar los soportes de sujeción de la sien. Para capturar 
la mejor imagen posible se le pidió al paciente que no respirara, no se moviera ni 
tragara saliva durante la captura de imagen.

Una vez posicionado el participante se prepararon los parámetros para la 
obtención de la radiografía panorámica. Para ello se selecciona la opción Magic 
PAN, punto nº 1 -fig. 40-, la cual realiza una serie de tomas radiográficas para luego 
unirlas y conformar una única ortopantomografía con la mayor definición posible 
evitando distorsiones.

Si la imagen no reunía los requisitos necesarios tras la comprobación se 
procedía a la repetición de la toma.

3. Procesado de la imagen

3.1. Conversión de las imágenes

 Una vez obtenidas las ortopantomografías se exportaron a un formato 
compatible con el software de medición. El programa que elegimos fue el Illustrator 
CS6, de la compañía Adobe Systems Inc.

Figura 40
Ajuste de opciones del sistema de captura de imágenes. Fuente: archivo personal.
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El ordenador donde se obtuvieron las mediciones fue un MacBook Pro 
de la compañía Apple, 15 pulgadas: 2,5 GHz, pantalla retina, con las siguientes 
especificaciones: 

•  Procesador Core i7 de Intel de cuatro núcleos a 2,5 GHz,Turbo Boost de 
hasta 3,7 GHz. 

•  16 GB de memoria a 1.600 MHz. 512 GB de almacenamiento flash PCIe1. 

•  Iris Pro Graphics de Intel GeForce GT 750M de NVIDIA con 2 GB de 
memoria GDDR5.

3.2. Calibración de las imágenes

En primer lugar, para evitar la distorción de las imágenes, se procedió al  
calibrado de las mismas mediante el programa Adobe Illustrator.

Para ello medimos en el programa de captura -Easy Dent- la distancia 
comprendida entre el punto de contacto entre el incisivo lateral superior derecho y 
el canino superior derecho, con el punto de contacto entre el incisivo lateral superior 
izquierdo y el canino superior izquierdo, que en el caso de la ortopantomografía de 
ejemplo fué de 33,4 mm. -fig. 41-.

Figura 41
Toma de 1ª medida de referencia en programa Easy Dent.

Fuente: archivo personal.
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Una vez conocida esta medida se trasladó la ortopantomografía al Illustrator, 
donde se procedió a calibrarla. Para ello debimos conocer el porcentaje de diferencia 
en tamaño de la imagen para que coincidiera la medida obtenida en el anterior 
programa -Easy Dent- con la medida equivalente en el Illustrator. -figs. 42 y 43-. 

Figura 42
Relación de tamaños entre los programas. Fuente: archivo personal.

Figura 43
Comprobación de 1ª medida de referencia en Adobe Illustrator. Fuente: archivo personal.
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A continuación procedimos a obtener una medida vertical en ambas imágenes 
para comprobar si coincidían tanto en la imagen original como en la que procesamos 
en el Illustrator. Para ello medimos la distancia entre el ápice del canino superior 
izquierdo y la parte más inferior de la cúspide del canino inferior en el programa 
Easy Dent. -fig. 44a-. 

A continuación medimos la misma distancia en Illustrator y comprobamos 
que eran idénticas -fig. 44b-.

No obstante, para comprobar la fiabilidad de las medidas, tomamos una 
tercera referencia con una línea horizontal más larga en el programa -Easy Dent- 
desde la cúspide disto-vestibular del segundo molar inferior derecho hasta la 
cúspide distovestibular del segundo molar inferior izquierdo -fig. 45-. Después 
trazamos la misma línea en el Illustrator y comprobamos que coincidieran -fig. 46-.

Figura 44a
2ª Medición en Easy Dent.
Fuente: archivo personal.

Figura 44b
Comprobación en Adobe Illustrator

Fuente: archivo personal.

Figura 45
3ª Referencia en Easy Dent. Fuente: archivo personal.
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4. Obtención de las variables 

4.1. Parámetros a medir

Como línea basal de medición se eligió la distancia comprendida entre el 
reborde inferior de la órbita y el punto más caudal de la apófisis cigomática -fig. 47-.

Una vez establecida nuestra línea basal de referencia, se procedió a la obtención 
de la distancia comprendida entre el punto más caudal de la apófisis cigomática y el 
punto más caudal del suelo del seno maxilar  -fig. 48-.

Figura 46
Comprobación de 3ª referencia en Adobe Illustrator. Fuente: archivo personal.

Figura 47
Área comprendida entre las líneas imaginarias del reborde inferior de las órbitas y los puntos 

más caudales de las apófisis cigomáticas.
Fuente: archivo personal.
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La división entre la medida inferior -variable- y la media superior -invariable- 
en pacientes sanos que no han sufrido alteraciones en el seno maxilar nos permitirá 
obtener un coeficiente de normalidad de pneumatización del seno.

4.2. Referencias anatómicas

A continuación procedimos a marcar los reparos anatómicos, los puntos 
y líneas necesarios para realizar nuestra medición. Para ello marcamos el borde 
inferior de las órbitas, los rebordes cigomáticos y el suelo de los senos maxilares. Este 
paso, como todos los demás a partir de este momento los realizamos íntegramente 
en el programa Illustrator -fig. 49-.

Figura 48
Area comprendida entre las líneas imaginarias de los puntos mas caudales de las apófisis 

cigomáticas y de los senos maxilares.
Fuente: archivo personal.

Figura 49
Marcación de reparos anatómicos en Adobe Illustrator. Fuente: archivo personal.
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Los reparos se marcaron en el siguiente orden: 

•  Rebordes inferiores de las órbitas derecha e izquierda.

•  Apófisis cigomática.

•  Suelo del seno maxilar.

4.3. Determinación de los  puntos de referencia

Una vez hecho el trazado de los reparos anatómicos, se marcaron los siguientes 
puntos necesarios para trazar posteriormente las líneas horizontales -figs. 50 a y b-.

•  Puntos sub-orbitarios derecho e izquierdo -1d y 1i-.

•  Reborde cigomático derecho e izquierdo -2d y 2i-.

•  Punto más caudal de los senos maxilares derecho e izquierdo -3d y 3i-.

4.4. Marcado de líneas 

•  Primero trazamos una línea que una los dos puntos suborbitarios -1d y 1i- 
y que se prolonga a lo largo de la radiografía. La llamamos L1. 

•  Después se traza una segunda línea que une los puntos más caudales de 
los rebordes cigomáticos -2d y 2i-, la llamamos L2.

•  Por último se traza una tercer línea que une los puntos más caudales de los 
senos maxilares derecho e izquierdo -3d y 3i-. La llamamos L3 -figs. 51 a y b-.

Figura 50a
Marcación puntos de referencia lado derecho.

Fuente: archivo personal.

Figura 50b
Marcación puntos de referencia lado izquierdo.

Fuente: archivo personal.
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5. Medición de las variables

Procedimos a trazar una línea vertical partiendo del punto 1d que corta a la 
línea L2 . A esta línea la llamamos D12d -distancia entre L1 y L2 derecha-.

Luego trazamos una segunda línea vertical partiendo del punto 3d y 
dirigiéndola hacia arriba, cortando a L2. A esta línea la llamamos D23d -distancia 
entre L2 y L3 derecha-. A continuación medimos D12d y D23d -figs. 52 a y b-.

A continuación realizamos la misma operación del lado izquierdo. Para ello 
trazamos una línea vertical partiendo del punto 1i que corta a la línea L2 . A esta 
línea la llamamos D12i -distancia entre L1 y L2 izquierda-. Luego trazamos una 
segunda línea vertical partiendo desde el punto 3i y dirigiéndola hacia arriba, 
cortando a L2. A esta línea la llamamos D23i -distancia entre L2 y L3 izquierda-.

Figura 51a
Trazado de líneas de referencia

Fuente: archivo personal.

Figura 51b
Trazado de líneas de referencia. Esquema.

Fuente: archivo personal.

Figura 52a
Medición de variables lado derecho.

Fuente: archivo personal.

Figura 52b
Medición de variables lado derecho. Esquema

Fuente: archivo personal.
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A continuación medimos D12i y D23i -figs. 53 a y b-.

La figura 54 muestra como quedarían los trazados de los reparos anatómicos, 
las líneas horizontales y las medidas verticales sobre la ortopantomografía, con la 
leyenda debajo de ella.

Figura 53a
Medición de variables lado izquierdo.

Fuente: archivo personal.

Figura 53b
Medición de variables lado izquierdo. Esquema

Fuente: archivo personal.

Figura 54
Vista completa de las medidas obtenidas con su respectiva leyenda.

Fuente: archivo personal.
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6. Obtención del coeficiente de Pneumatización

 Para obtener el coeficiente de pneumatización se procedió a dividir D23d 
sobre D12d siendo el resultado el coeficiente de pneumatización del seno derecho. 

D23d ÷ D12d = coeficiente de pneumatización del seno maxilar derecho

Realizaremos la misma operación sobre el lado izquierdo:

D23i ÷ D12i = coeficiente de pneumatización del seno maxilar izquierdo

 Por último procederemos a obtener el promedio de ambos, sumando el 
coeficiente de pneumatización del lado derecho con el izquierdo y lo dividimos 
por dos, obteniendo el promedio de pneumatización medio. 

D. Recogida de datos y metodología estadística.

1. Recogida de datos

Los datos obtenidos fueron transcritos y ordenados en una hoja del programa 
Microsoft Excel 2011, de la Suite Microsoft Office 2011 -Microsoft Corporation, 
Redmond, Washington, Estados Unidos-, donde las filas representan los datos 
recopilados por individuo, y las columnas las distintas variables a estudiar en la 
investigación. 

El equipo utilizado ha sido un ordenador portátil MacBook Air con pantalla 
de 13”, procesador 1.8 GHz Intel Core i5, memoria 4 GB 1600 MHz DDR3, sistema 
operativo OSX, versión 10.8.5. El software elegido para analizar la muestra ha sido 
IBM SPSS Statistics versión 20 para Mac, Microsoft Excel 2011 para Mac versión 
14.0.0, y RStudio para Mac versión 0.98.1091. Para su redacción se ha empleado 
Microsoft Word 2011 para Mac versión 14.0.0.

La base de datos aporta las siguientes variables, a las que se añade una 
explicación de los datos que representan:

•  ID: Código numérico que identifica inequívocamente cada historia 
clínica, numeradas del 1 al 100.

•  D12d: distancia entre L1 y L2 derecha.

•  D12i: distancia entre L1 y L2 izquierda.
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•  D23d: distancia entre L2 y L3 derecha.

•  D23i: distancia entre L2 y L3 izquierda.

•  CPnd: Coeficiente de pneumatización derecho.

•  CPni: Coeficiente de pneumatización izquierdo.

•  PromedioPn: Promedio de los coeficientes de pneumatización derecho e 
izquierdo.

•  Sexo: Codificación de la característica sexo del individuo, 1 en caso de 
hombre y 0 en caso de mujer. 

•  Edad: Edad en años.

•  Respira_boca: valor 1 si el individuo respira por la boca y valor 0 en caso 
de que lo haga sólo por la nariz.

•  Ortodoncia: Valor 1 en caso de existir una ortodoncia previa, 0 en caso 
contrario.

2.  Cálculo del tamaño muestral óptimo

Dado que la variable objeto de estudio es coeficiente de pneumatización 
medio -PromedioPn-, los cálculos sobre el tamaño muestral óptimo se realizaron 
para hallar esta variable, asumiendo que el resto deberían tener al menos el mismo 
tamaño muestral que esta. 

Si la variable demuestra seguir una distribución normal, la formulación para 
calcular este dato será la siguiente:

Donde n es el tamaño muestral mínimo necesario para que los cálculos sean 
fiables, “z” es el nivel de confianza de la variable normal que aceptamos en nuestros 
cálculos, “σ” es la varianza de la variable y “e” es el error que se está dispuesto a 
cometer.

Para el cálculo del tamaño muestral se tomó como referencia la variable 
coeficiente de pneumatización medio, cuyos estadísticos descriptivos se muestran 
en la tabla 8, empleando los valores máximo de 0.7410 y mínimo de 0.1840, 
asumiendo un error de “e”=0,05. 

calcular este dato será la siguiente:calcular este dato será la siguiente:
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Para obtener un nivel de confianza del 99% se utilizó el valor z=2.58 %. El 
resultado de dicho cálculo se expone a continuación.

3. Análisis estadístico 

Para la descripción de cada variable a estudio se empleó la determinación 
de la media aritmética y desviación estándar. Todos los intervalos de confianza se 
construyeron para un nivel de confianza del 95%. 

Se analizó el ajuste a la distribución normal de las variables cuantitativas 
empleando el test de Kolmogorov-Smirnoff.

La asociación o independencia entre caracteres cualitativos se comprobó por 
medio del test de Chi cuadrado. Dado que las muestras son inferiores a 200 casos, 
se empleó la corrección de Yates. En los casos en que al menos un 20% de las casillas 
de la tabla de contingencia incluyeron menos de 5 observaciones se utilizó el test 
exacto de Fisher.

Para el contraste de las variables cuantitativas con las tres variables cualitativas 
de nuestro estudio -sexo, ortodoncia previa y respiración bucal-, se empleó el test  
de medias -T de Student-.

En todos los casos se rechazó la hipótesis nula a partir de un error alfa inferior 
al 5% -p<0.05-.

Tabla 8. Estadísticos descriptivos básicos de la variable PromedioPn

PromedioPn PromedioPn (hombres) PromedioPn (mujeres)

Tamaño 100 31 69

Mínimo 0.184 0.199 0.184

Máximo 0.741 0.741 0.737

Media 0.4316 0.459 0.414

Desviación típica 0.135 0.1448 0.1286
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Para el estudio de regresión, ajustamos los datos de nuestro estudio a un 
modelo que fuese capaz de estimar, con una alta fiabilidad, la variable  PromedioPn. 
Se propuso un modelo de regresión lineal por la simplicidad de este tipo de 
formulación. Dicha fórmula se puede expresar de forma general en la siguiente 
ecuación:

Donde “y” es la variable dependiente, en nuestro caso PromedioPn, {xi, 1 
< i < n} es el conjunto de variables independientes, en nuestro caso las variables 
explicativas de nuestra base de datos,  {βi, 1 < i < n} son los coeficientes de las 
variables independientes y “ε” es el error cometido al estimar el valor.

Los cálculos, análisis y gráficas han sido realizados de modo informatizado 
por medio del paquete estadístico SPSS  20 citado anteriormente.
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V. RESULTADOS

Para el análisis de datos comenzaremos analizando el comportamiento de 
las variables a través de los histogramas de frecuencias y los test de normalidad de 
comportamiento de las variables cuantitativas -prueba de Kolmogorov-Smirnov de 
una muestra-. A continuación procederemos al estudio de homogeneidad y control 
analítico de sesgos a través de los test paramétricos. Una vez realizados procede-
remos al contraste de hipótesis para terminar con un modelo de regresión para la 
explicación de la variable coeficiente de pneumatización promedio -PromedioPn-.

A. Descripción de las variables:

Las variables cuantitativas: Edad, D12i, D23i, D12d, D23d, CPni, CPnd y CPnm, 
quedan descritas en los siguientes gráficos:

Figura 55. Descripción de la variable Edad.

La edad media de los participantes en nuestra muestra es de 21,52 con una 
distribución que se ajusta a la normalidad. El resto de los histogramas reflejan los 
datos para las variables D12d, D23d, D12i, D23i, CPni, CPnd y CPnm. Todas ellas 
siguen una distribución normal.
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Figura 56. Descripción de la variable D12d

Figura 57. Descripción de la variable D23d



113Capítulo V. Resultados

Figura 58. Descripción de la variable CPnd

Figura 59. Descripción de la variable D12i

HISTOGRAMA  DE FECUENCIAS.
VARIABLE Coeficiente de pneumatización derecho

CPnd

HISTOGRAMA  DE FECUENCIAS. VARIABLE D12i



Fernando Oscar Sager Ramseyer114

Figura 60. Descripción de la variable D23i

Figura 61. Descripción de la variable CPni

HISTOGRAMA  DE FECUENCIAS. VARIABLE D23i

HISTOGRAMA  DE FECUENCIAS.
VARIABLE Coeficiente de pneumatización izquierdo.

CPni
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Figura 62. Descripción de la variable PromedioPn.

Las siguientes tablas reflejan la distribución de la muestra para las variables cualitativas -Sexo, 
Respira_boca y Ortodoncia-

Sexo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje acu-

mulado

Mujer 69 69,0 69,0 69,0

Varón 31 31,0 31,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Tabla 9. Distribución en la muestra de la variable sexo.

Respira_boca

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje acu-

mulado

No 66 66,0 66,0 66,0

Si 34 34,0 34,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Tabla 10. Distribución en la muestra de la variable Respira_boca.

HISTOGRAMA DE FECUENCIAS.
VARIABLE Coeficiente de pneumatización promedio.

PromedioPn
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Ortodoncia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido
Porcentaje acu-

mulado

No 57 57,0 57,0 57,0

Si 43 43,0 43,0 100,0

Total 100 100,0 100,0

Tabla 11. Distribución en la muestra de la variable Ortodoncia.

Hipótesis nula Test Sig Decisión

1
La distribución de Edad es normal con la 
media 21,52 y la desviación típica 2,11.

Prueba Kolmogorov-
Smirnov de una muestra

,321 Retener la hipótesis nula

2
La distribución de D12d es normal con la 
media 22,52 y la desviación típica 2,59.

Prueba Kolmogorov-
Smirnov de una muestra

,786 Retener la hipótesis nula

3
La distribución de D23d es normal con la 
media 9,58 y la desviación típica 3,27.

Prueba Kolmogorov-
Smirnov de una muestra

,250 Retener la hipótesis nula

4
La distribución de CPnd es normal con la 
media 0,43 y la desviación típica 0,15.

Prueba Kolmogorov-
Smirnov de una muestra

,397 Retener la hipótesis nula

5
La distribución de D12i es normal con la 
media 22,64 y la desviación típica 2,95.

Prueba Kolmogorov-
Smirnov de una muestra

,396 Retener la hipótesis nula

6
La distribución de D23i es normal con la 
media 9,69 y la desviación típica 3,25.

Prueba Kolmogorov-
Smirnov de una muestra

,765 Retener la hipótesis nula

7
La distribución de CPni es normal con la 
media 0,43 y la desviación típica 0,15.

Prueba Kolmogorov-
Smirnov de una muestra

,905 Retener la hipótesis nula

8
La distribución de PromedioPn es normal 
con la media 0,43 y la desviación típica 

0,14.

Prueba Kolmogorov-
Smirnov de una muestra

,714 Retener la hipótesis nula

Se muestran las significancias asintóticas. El nivel de significancia es ,05.

Tabla 12. Test de normalidad empleados para el análisis de las variables cuantitativas.

Para todas las variables se ha hecho un estudio de ajuste a la distribución 
normal antes de hacer ningún análisis estadístico, con el fin de ver si es posible el 
uso de test paramétricos. Como se demuestra en la tabla 12 todas las variables han 
pasado el test de Kolmogorv-Smirnov y se asume un comportamiento normal de 
las mismas.
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B. Estudio de homogeneidad y control analítico de sesgos.

Se ha analizado la relación existente entre las variables independientes -Or-
todoncia, Respira_boca y Sexo- con el fin de asegurar la no existencia de sesgos. Para 
ello se ha empleado el test de Chi cuadrado. En ningún caso se demostró relación 
entre dichas variables.

Con el mismo fin, el análisis de homogeneidad entre los grupos de sexo, por 
la variable edad, se realizó por medio del test de T de Student.

Figura 63. Relación existente entre las variables Respira_boca y Sexo.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl
Sig. asintótica 

(bilateral)
Sig. exacta 
(bilateral)

Sig. exacta 
(unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,044a 1 ,834

Corrección por continuidad ,000 1 1,000

Razón de verosimilitudes ,044 1 ,834

Estadístico exacto de Fisher ,824 ,504

Asociación lineal por lineal ,044 1 ,835

N de casos válidos 100

a. 0 casillas -0,0%- tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 10,54.

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2.

Tabla 13. Relación existente entre las variables Respira_boca y Sexo.
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Como se puede ver en la Figura 63 y en la Tabla 13 no existen diferencias es-
tadísticamente significativas para la variable Respira_boca en función del sexo.

Figura 64. Relación existente entre las variables Ortodoncia y Sexo.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl
Sig. asintótica 

(bilateral)
Sig. exacta 
(bilateral)

Sig. exacta 
(unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 3,576a 1 ,059

Corrección por continuidad 2,798 1 ,094

Razón de verosimilitudes 3,672 1 ,055

Estadístico exacto de Fisher ,081 ,046

Asociación lineal por lineal 3,540 1 ,060

N de casos válidos 100

a. 0 casillas -0,0%- tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 13,33.
b. Calculado sólo para una tabla de 2x2.

Tabla 14. Relación existente entre las variables Ortodoncia y Sexo.

Tanto de la Figura 64 como de la tabla 14 podemos deducir que, en nuestra mues-
tra, han sido sometidas a tratamientos de ortodoncia más  mujeres que hombres.
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Figura 65. Test de homogeneidad para la variable Edad en función del sexo.

Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. t gl Sig. (bilateral)

Edad
Se han asumido varianzas iguales ,169 ,682 -1,730 98 ,087

No se han asumido varianzas iguales -1,770 61,063 ,082

Tabla 15. Test de homogeneidad para la variable Edad en función del sexo.

De la figura 65 y de la tabla 15 podemos deducir que no existen diferen-
cias estadísticamente significativas entre edades de hombres y mujeres en nuestra 
muestra.

Resumiendo lo anteriormente expuesto podemos afirmar que los grupos de 
estudio son homogéneos, con la salvedad que las mujeres han recibido más trata-
mientos de ortodoncia previamente que los hombres.
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C. Contraste de hipótesis.

1. Valor medio del coeficiente de pneumatización

El valor medio en la población del coeficiente de pneumatización estará entre 
0.457 y 0,403. Este dato se obtiene de calcular la media PromedioPn -0,4316- más/
menos dos veces el error típico, con una probabilidad del 95%. 

Estadísticos descriptivos

N Mínimo Máximo Media Desv. típ.

Estadístico Estadístico Estadístico Estadístico Error típico Estadístico

PromedioN 100 ,1840 ,7410 ,431680 ,0135256 ,1352560

N válido (según lista) 100

Tabla 16. Estadísticos descriptivos de la  variable coeficiente de pneumatización promedio 

-PromedioPn-

2. Estudio del coeficiente de pneumatización y variables intermedias en fun-
ción del sexo:

Estadísticos de grupo

Sexo N Media Desviación típ.
Error típ. de la 

media

D12d
M 69 22,097014 2,4537247 ,2953937
H 31 23,475774 2,6561839 ,4770647

D23d
M 69 9,242812 3,1279579 ,3765619
H 31 10,317290 3,5131655 ,6309831

CPnd
M 69 ,425275 ,1573963 ,0189483
H 31 ,439323 ,1446701 ,0259835

D12i
M 69 22,245841 2,8934974 ,3483362
H 31 23,511774 2,9452757 ,5289871

D23i
M 69 9,177928 2,8258098 ,3401875
H 31 10,818677 3,8497100 ,6914283

CPni
M 69 ,419942 ,1410708 ,0169829
H 31 ,464548 ,1694170 ,0304282

PromedioPn
M 69 ,422580 ,1295918 ,0156010
H 31 ,451935 ,1472748 ,0264513

Tabla 17a. 
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Prueba de muestras independientes
Prueba T para la igualdad de medias

t gl Sig. (bilateral)
D12d -2,533 98 ,013
D23d -1,529 98 ,130
CPnd -,423 98 ,673
D12i -2,012 98 ,047
D23i -2,390 98 ,019
CPni -1,372 98 ,173

PromedioPn -1,004 98 ,318

Tabla 17b.

Tablas 17 a y b. Estadísticos y significación de las variables finales en función del sexo.

Nuestro estudio evidencia que variables intermedias D12d, D12i y D23i son 
diferentes entre varones y mujeres. Sin embargo, no existen diferencias estadística-
mente significativas entre los valores totales de los coeficientes de pneumatización.

3. Estudio del coeficiente de pneumatización y variables intermedias en fun-
ción del tipo de respiración del paciente:

Estadísticos de grupo

Respira_boca N Media Desviación típ.
Error típ. de la 

media

D12d
No 66 22,353091 2,6297048 ,3236943

Si 34 22,857029 2,5017390 ,4290447

D23d
No 66 9,592697 3,4670298 ,4267619

Si 34 9,543294 2,9072066 ,4985818

CPnd
No 66 ,433727 ,1621049 ,0199537

Si 34 ,421676 ,1354431 ,0232283

D12i
No 66 22,351182 2,8759180 ,3540010

Si 34 23,195588 3,0660807 ,5258285

D23i
No 66 9,654591 3,2375618 ,3985163

Si 34 9,748618 3,3196797 ,5693204

CPni
No 66 ,439136 ,1569674 ,0193214

Si 34 ,423353 ,1403221 ,0240650

PromedioPn
No 66 ,436455 ,1400506 ,0172390

Si 34 ,422412 ,1269429 ,0217705

Tabla 18a. 
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Prueba de muestras independientes

Prueba T para la igualdad de medias

t gl Sig. (bilateral)

D12d -,923 98 ,358

D23d ,071 98 ,943

CPnd ,372 98 ,711

D12i -1,360 98 ,177

D23i -,136 98 ,892

CPni ,493 98 ,623

PromedioPn ,490 98 ,625

Tabla 18b. 

Tablas 18 a y b. Estadísticos y significación de las variables finales en función de la respiración 
del participante.

Nuestros datos evidencian que el coeficiente de pneumatización no depende 
del tipo de respiración del individuo.

4. Estudio del coeficiente de pneumatización y variables intermedias en fun-
ción del tipo de la realización previa de ortodoncia:

Estadísticos de grupo

Ortodoncia N Media Desviación típ.
Error típ. de la 

media

D12d
No 57 22,743719 2,3912025 ,3167225

Si 43 22,233744 2,8248866 ,4307912

D23d
No 57 9,238351 3,0411130 ,4028053

Si 43 10,023349 3,5431785 ,5403297

CPnd
No 57 ,406614 ,1267782 ,0167922

Si 43 ,460140 ,1790461 ,0273043

D12i
No 57 22,757965 2,7847015 ,3688427

Si 43 22,479628 3,1910692 ,4866335

D23i
No 57 9,485175 3,4001437 ,4503600

Si 43 9,953512 3,0565858 ,4661250

CPni
No 57 ,420789 ,1504406 ,0199263

Si 43 ,450977 ,1517470 ,0231412

PromedioPn
No 57 ,413667 ,1188696 ,0157447

Si 43 ,455558 ,1525055 ,0232569

Tabla 19a. 
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Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene para la igualdad de varianzas Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. t gl Sig. (bilateral)

D12d ,956 ,331 ,976 98 ,331

D23d 3,308 ,072 -1,190 98 ,237

CPnd 10,692 ,001 -1,750 98 ,083

D12i ,034 ,854 ,465 98 ,643

D23i ,188 ,666 -,712 98 ,478

CPni ,231 ,632 -,990 98 ,325

PromedioPn 6,164 ,015 -1,544 98 ,126

Tabla 19b. 

Tablas 19 a y b. Estadísticos y significación de las variables finales en función de ortodoncia 

previa.

De igual modo, el coeficiente de pneumatización es independiente de la rea-
lización previa o no de procedimientos ortodónticos.

D. Modelo de regresión para la explicación de la variable coeficiente de 
pneumatización promedio.

Se ajustaron los datos a un modelo que fuera capaz de estimar, con una alta 
fiabilidad, la variable PromedioPn. Se propone un modelo de regresión lineal por 
la simplicidad de este tipo de formulación. Esta formulación se puede expresar de 
forma general de la siguiente forma:

Donde y es la variable dependiente, en nuestro caso PromedioPn, {x_i  ,1<i<n} 
es el conjunto de variables independientes, en nuestro caso las variables explicati-
vas de nuestra base de datos, {β_i  ,1<i<n} son los coeficientes de las variables inde-
pendientes y ε es el error cometido al estimar el valor. 
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Hacemos notar que se han omitido del modelo las variables ID, D12d ,D23, 
CPnd, D12i, D23i, CPni, puesto que la variable dependiente PromedioPn se calcula 
a partir de estas, y se conoce su formulación correcta, sin necesidad de estimarlo.

Otra observación es que al estimar el modelo se observa que los datos se com-
portan mejor sin término independiente, con lo que se elimina del modelo, es decir, 
nuestro modelo no presenta término β0.

El cálculo de los valores de los coeficientes del modelo se presenta en la si-
guiente tabla. La primera columna contiene el nombre de las variables que se in-
cluyen; la segunda es la columna de coeficientes, que son los valores de β_i en la 
ecuación anterior; la tercera presenta los valores del estadístico t y por último; la 
columna del p-valor que indica si este coeficiente es significativo para incluir en el 
modelo, los valores cercanos a 0 indican que este coeficiente debe incluirse y valo-
res cercanos a 1 que el coeficiente no es significativo. Se considera que un coeficien-
te es significativo si su p-valor es inferior a 0.05.

Variable Coeficiente (βi) t p-valor

Sexo -0.0386566 -1.236 0.2201

Edad -0.0001644 -0.025 0.9799

Respira_boca 0.0262943 0.841 0.4027

Ortodoncia 0.0469117 1.583 0.1175

Tabla 20: Tabla de coeficientes de regresión para la variable PromedioPn incluyendo las 

variables en el modelo.

La capacidad de predicción de un modelo lineal se mide mediante el coefi-
ciente de determinación, que es el porcentaje de variabilidad de los datos que se 
explica con el modelo. Si se calcula el coeficiente de determinación R2 para este 
modelo se obtiene el siguiente valor:

Lo que hace que este modelo sea capaz de predecir con una notable fiabilidad 
la variable PromedioPn. 
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En nuestro estudio, al analizar las variables Sexo, Edad, Respira_boca y Orto-
doncia se puede realizar el siguiente modelo de regresión:

Variable Coeficiente -βi- t p-valor

Sexo 0.04690 1.667 0.0988
Respira_boca 0.10631 4.310 0.0000

Ortodoncia 0.11318 3.992 0.0001

Tabla 21: Tabla de coeficientes de regresión para la variable PromedioPn seleccionando las 
variables Sexo, Respira_boca y Ortodoncia.

La variable Edad sale no significativa en presencia de las otras variables pre-
sentadas y se ha eliminado del modelo, tiene una alta correlación con alguna de las 
presentes y no aporta información. La formulación del modelo se expresa como 
sigue:

El cual tiene el siguiente coeficiente de determinación:

El modelo de regresión final con las variables Sexo, Respira_boca y Ortodoncia 
es capaz de predecir el valor medio del coeficiente de pneumatización del seno 
maxilar en un 88.98% de los casos.
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 VI.  DISCUSIÓN

A. Antecedentes. 

Respecto al objeto de nuestro estudio, no hemos encontrado antecedentes en 
la bibliografía consultada acerca de un método aplicado para medir el coeficiente 
de normalidad de pneumatización de los senos maxilares.

La mayor parte de los trabajos previos encontrados que puedan guardar algún 
tipo de relación con el nuestro están orientados sobre todo a tratar de discernir 
sobre la relación entre los cambios volumétricos del seno maxilar y las extracciones 
de dientes póstero superiores, o bien la relación entre la pérdida de los dientes y los 
cambios en altura y anchura del reborde alveolar del maxilar superior. 

Los estudios realizados por Sharan y Madjar78 nos han servido como referen-
cia, ya que las líneas que hemos escogido son similares a las usadas en su investi-
gación. Ellos las usan para medir las muestras en un estudio sobre expansión del 
seno en pacientes sometidos a extracciones dentales con seguimiento entre 6 y 67 
meses, siendo su objetivo medir sobre ortopantomografías la situación inicial y la 
final para poder establecer una comparativa. 

En su trabajo, Sharan y Madjar utilizan ortopantomografías, en las que toman 
como referencias las líneas horizontales suborbitarias -Lo- y zigomáticas -Lz-, ana-
lizando en dos líneas verticales la distancia entre las mencionadas líneas horizonta-
les y la distancia entre la línea suborbital con el piso de seno.

Para ello analizaron dos grupos, que a su vez tienen dos subgrupos:

• Grupo de pacientes con un lado dentado y otro desdentado.

•  Compara la pneumatización del seno analizando el lado dentado con 
el lado desdentado.

•  A su vez compara estos resultados con un grupo control de pacientes 
dentados en ambos lados.

• Grupo de pacientes que iban a ser sometidos a extracción.

•  Compara a pacientes en situación inicial de pre extracción y post ex-
tracción de dientes póstero superiores luego de 6 meses de la inter-
vención.
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•  A su vez lo compara con un grupo de pacientes dentados quienes no 
fueron sometidos a extracciones, tomándoles una ortopantomografía 
al inicio del estudio y otra a los 6 meses, similar al grupo de pre y 
post extracciones.

Observaron la expansión del suelo del seno maxilar en los sitios donde los 
dientes fueron extraídos -con distancias medias de 1,83 mm y 2,18 mm-, tanto al 
comparar el sitio desdentado son su homólogo dentado contra lateral así como 
también al comparar el mismo sitio antes y después de la extracción. Su conclusión 
fue que la expansión del suelo del seno es causada por pneumatización sinusal ac-
tiva después de la extracción del diente. 

Además observaron que este aumento del tamaño del seno dependía en 
función del diente extraído -primer o segundo premolar y primer molar-, de la 
cantidad de extracciones efectuadas y también de la topografía del suelo de seno 
analizado. 

Sharan y Madjar concluyen que el seno puede pneumatizarse después de la 
extracción, sobre todo a raíz de la pérdida del segundo molar superior y que debe 
observarse más detenidamente  la situación del seno cuando la pérdida sea de dos 
o más dientes posteriores superiores. 

Sin embargo, estos autores no intentan establecer un índice de normalidad, 
lo cual podría haber sido muy interesante para poder observar objetivamente los 
cambios en los senos maxilares en ambos grupos, con lo cual no lo hemos podido 
utilizar como comparativa de resultados con los obtenidos en nuestro estudio.

Otro trabajo que nos ha servido como referencia es el realizado por Wehrbeim 
y Diedrich230, donde comparan sobre ortopantomografías a 32 pacientes sometidos 
a tratamiento de ortodoncia. Ellos valoraron la situación inicial y final para 
obtener la comparativa de pneumatización de los senos después de realizar las 
extracciones por motivo del tratamiento ortodóntico y el cierre de espacio de las 
mismas. Su conclusión es que  se produce una tendencia a la pneumatización y ésta 
es significativamente mayor después de la extracción de un molar en comparación 
con la de un premolar, no importando que el espacio sea cerrado posteriormente 
con ortodoncia. Si bien no hablan de normalidad, este estudio podría servir de base 
a la comparativa entre nuestra variable PromedioPn y la obtenida de un estudio que 
analice los cambios ocurridos en el piso del seno maxilar luego de la extracciones 
de primeros o segundos premolares o primer molar tratados con ortodoncia.
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Packota, Hoover y Neufeld89 trabajaron sobre ortopantomografías en 
pacientes sanos y dentados, tratando de obtener referencias de normalidad para 
estudios posteriores, pero se centraron solamente en el reborde alveolar, objeto de 
su estudio. Los resultados del estudio sugirieron una diferencia de hasta un 25% 
entre los pacientes dentados y desdentados en los maxilares. Si bien no mencionan 
cambios sinusales ocurridos, este método puede ser de gran valor en el estudio de 
la reducción en la altura del proceso alveolar maxilar de un paciente después de la 
pérdida de dientes.

Otro estudio parecido al anterior y muy completo en ortopantomografías 
fue el presentado por Panchbhai86 en el año 2013 comparando una población de 
pacientes dentados con una similar de pacientes desdentados, ambos mayores 
de 51 años. También utiliza las líneas de referencias horizontales infraorbitaria y 
zigomática, pero en las líneas verticales se centra en medir sólo la altura del reborde, 
estudiándolo en 3 zonas -anterior, media y posterior-. Analiza, al igual que el estudio 
de Packota et al, los cambios ocurridos en el reborde alveolar, comparándolos entre 
ellos y separándolos por lado, género y grupos etarios. 

Sus resultados son muy parecidos también al anterior, ya que observa una 
reducción de hasta un 24% en la altura del reborde en el grupo desdentado, pero 
sin tomar en cuenta el cambio en la posición del suelo de los senos maxilares. 
Aunque nos aporta algún dato de interés, no obstante, no nos permite establecer 
una comparativa con el suelo del seno maxilar al no haber sido considerado.

 El trabajo de Xie, Wolf, y Ainamo88 también fue diseñado de manera similar 
a los anteriores y -si bien obtuvieron una muestra muy significativa de 271 sujetos-, 
fue enfocado sólo en los rebordes alveolares edéntulos. Su estudio comparó los de 
individuos dentados, centrandose únicamente en los pacientes de edad avanzada, 
sin analizar los cambios producidos en la volumetría del seno. Por otro lado, 
solamente comparan sujetos sin extracciones y personas desdentadas totales. 

Otro de los estudios que utiliza líneas de referencias horizontales y medidas 
verticales es el descrito por Ural et al94; quienes si bien presentaron un completo 
análisis de los problemas relacionados con los cambios volumétricos de los 
rebordes alveolares, estudiaron sólo a pacientes desdentados -superior e inferior-, 
orientando su trabajo a el diagnóstico y planificación en la colocación de implantes. 
Este estudio aporta muy poca información al nuestro ya que en ningún momento 
se analiza la pneumatización del seno maxilar.
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Dentro de los estudios previos consultados, es interesante también el trabajo 
de  Ohba et al231 quienes analizaron 77 ortopantomografías midiendo la profundidad 
del seno maxilar y discriminando entre lado derecho e izquierdo. No pudieron 
llegar a una conclusión clara sobre diferencias estadísticamente significativas del 
grado de pneumatización del seno entre dentados y desdentados, o al comparar el 
lado derecho y el izquierdo. Aunque observaron diferencias significativas al cotejar 
los lados izquierdos en los pacientes dentados y desdentados, sugierien que es un 
hecho que debe estudiarse más en profundidad. También es cuestionable la validez 
de los resultados al estar su muestra compuesta únicamente de mujeres.

Se podría afirmar, por lo tanto, que los trabajos previamente mencionados 
enfocan su estudio hacia el efecto de la extracción dental y, más específicamente, 
en su repercusión en el comportamiento de expansión del seno o de los cambios del 
reborde alveolar maxilar, pero en ningún caso pretenden establecer un coeficiente 
de pneumatización de normalidad del mismo. Basan su análisis en el hecho de 
que ya conocen el estado previo del paciente y quieren cuantificar el grado de 
pneumatización de esos pacientes en concreto una vez perdidos los dientes. 

La mayoría de los estudios mencionados se centran en los cambios ocurridos 
antes y un tiempo después de haberse realizado la extracción centrándose en la 
pérdida de dientes relacionados con el seno -causa-, y la situación final en cuanto 
a cambios volumétricos del seno o de los rebordes alveolares se refiere -efecto-. 
Podríamos decir que se centran en el efecto pero sin tener un índice que permitan 
valorar con certeza los cambios ocurridos respecto de una situación de normalidad 
y sin valorar el grado de participación de cada una de las variables que intevienen, 
es decir expansión del seno versus reabsorción alveolar.

El objetivo de este trabajo es el de establecer un coeficiente que sea estándar y 
aplicable a todos los pacientes, sin importar si conocemos su situación previa o no, 
de manera sencilla, reproducible, con solo con una OPT y al alcance de la mayoría 
de los profesionales.

Como cualquier trabajo original esperamos que pueda ser constatado por 
otros investigadores multiplicando la muestra para poder obtener un coeficiente 
de normalidad estándar que pueda generalizarse, a la vez que se demuestre la 
fiabilidad de los datos que hemos obtenido.
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Por otro lado pensamos que, el paso obvio para todos aquellos profesionales 
que planifican realizar una intervención en la zona posterior del maxilar superior 
-sobre todo aquellas que tienen relación directa con el seno maxilar- es la integración 
de este coeficiente de pneumatización con los otros métodos de análisis y estudio 
ya existentes y que están siendo aplicados por protocolo hoy en día, ya sea en 
modelos, radiografías o imágenes 3D95,199,217,232-234.

B. Respecto a la pertinencia del estudio

Todos los participantes de nuestra muestra precisaban de la realización 
de un estudio radiográfico por diversos motivos diagnósticos. Los pacientes 
fueron informados de los hallazgos obtenidos y en el caso de encontrar alguna 
alteración fueron aconsejados sobre los pasos siguientes. El exámen radiológico 
también nos permitió descartar los problemas que estaban descritos dentro de los 
criterios de exclusión del estudio de esta Tesis Doctoral. Los datos arrojados sobre 
las incidencias de problemas buco-dentales en los participantes permite afirmar 
que, en nuestra muestra, la salud oral de los individuos de entre 18 y 25 años es 
altamente satisfactoria.

C. Objetivo final de este estudio

El objetivo final de nuestro estudio se basa en determinar si el aumento re-
lativo de las dimensiones del seno maxilar tiene su origen en una pneumatización 
del mismo o en la reabsorción de la cresta ósea alveolar. Esta determinación tiene 
una gran importancia en el diagnóstico y planificación del tratamiento en pacientes 
desdentados en el sector posterior superior76,90,91,145,196,197,209. La situación clínica con 
la que el profesional puede encontrarse son dos bien distintas: el aumento del volu-
men sinusal por penumatización o la disminución del reborde alveolar por atrofia, 
aunque puede darse una combinación de ambas. Una representación de los posibles 
tratamientos de un seno aumentado viene reflejada en la figura 66. 

Así, si la expansión se debe fundamentalmente a una pneumatización del 
seno la actitud terapéutica adecuada irá encaminada a una recuperación del espacio 
invadido por el seno maxilar. En este supuesto las técnicas de elevación sinusal son las 
indicadas109,196,197, 199,206,212.
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Sin embargo, si el seno permanece intacto y es el reborde alveolar quien ha 
disminuido su altura y/o ancho, entonces la decisión terapéutica deberá variar. Las 
opciones más comunes serían el uso de implantes cortos -fig. 66dc-, o la utilización 
de injertos óseos -fig 66d-141,158-159, así como evaluar una posible distracción ósea235-237. 
Esta decisión deberá ser analizada por el profesional en detalle, teniendo presente 
que uno de los elementos decisivos a la hora de la toma de decisiones será la distan-
cia a la que se encuentre el plano de la oclusión respecto al reborde alveolar.

Figura 66a
Vista lateral derecha de un seno maxilar 

normal.
Fuente: archivo personal.

Figura 66b
Seno maxilar pneumatizado, resuelto con 

elevación de seno e implantes.
Fuente: archivo personal.

Figura 66c
Seno maxilar sin pneumatizar, resuelto con 

colocación de implantes cortos.
Fuente: archivo personal.

Figura 66d
Seno maxilar sin pneumatizar, resuelto con 

injerto de hueso e implantes.
Fuente: archivo personal.
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Este planteamiento diagnóstico alcanza su máxima expresión en el momento de 
la rehabilitación protésica. Un aumento de la distancia entre la cresta y el plano de 
oclusión -como consecuencia de la reabsorción- tiene como consecuencia un efecto de 
brazo de palanca “largo” sobre un brazo de resistencia “corto”. Algunos autores con-
sideran que este efecto puede conducir a la pérdida ósea periimplantaria. No obstante 
otros autores opinan que la carga oclusal en implantes convencionales no influye en 
la estabilidad de la osteointegración. Sin embargo el efecto de la misma en implantes 
cortos no está aún determinado238.

Esta relación desfavorable de la longitud corona-implante -relación C / I- es 
uno de los principales factores que desalienta a muchos clínicos del uso de implan-
tes cortos. Los estudios realizados por Tawil G et al, sugieren que incluso si la rela-
ción corona-implante aumenta en 2-3 veces, no se aumentaría el riesgo de pérdida 
del implante por motivos biomecánicos238. Ellos no encontraron ninguna correla-
ción entre la pérdida de hueso en la zona del implante y la acción de fuerzas oclusi-
vas, llegando a la conclusión de que la longitud del implante no debe determinar la 
altura de la corona protésica, pero asumiendo que se debe tratar de eliminar en lo 
posible, minimizando las fuerzas negativas que se desarrollan debido a la relación 
desfavorable entre la longitud corona-implante239,240.

Bidez y Misch241 evaluaron el efecto sobre el implante y su relación con la 
altura de la corona protésica. Si la altura de la corona se incrementa de 10 mm a 20 
mm, la fuerza sobre el implante se incrementa en un 100%, proponiendo soluciones 
alternativas como la ferulización de 2 o más implantes, sobre todo si se añade una 
pieza dental en extensión o voladizo.

Según los estudios de Nedir242 y Maló243, además de los factures biomecánicos 
que las fuerzas oclusales ejercen sobre el éxito del implante, se deben considerar 
otros factores como la proporción corona-implante, la longitud del voladizo, el pa-
trón de superficie oclusal, el tipo de sistema de implante, el tipo de dentición exis-
tente en el arco opuesto y la presencia o no de bruxismo, condicionantes todas que, 
por otro lado, influyen en el resultado de cualquier tratamiento rehabilitador244.

Otra alternativa de tratamiento en caso de pérdida de cresta ósea, lo cons-
titye el injerto óseo. Esta opción-fig 66d-, nos permitiría aumentar la longitud del 
implante a colocar a la vez que disminuiría la altura de la rehabilitación protética, 
invirtiendo el coeficiente sobre el brazo de palanca143,177,180.
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El uso de un injeto óseo para obtener un incremento vertical de la cresta nos 
permitirá reducir la distancia cresta-línea de oclusión obteniendo una relación más 
favorable. Esta opción suele ser la que recomiendan algunos autores al considerarla 
de mayor fiabilidad a largo plazo que lo implantes cortos142,149,150 -fig 66c-.

Finalmente cabe la posibilidad que el resultado de la falta de cresta ósea fuese 
motivado por un efecto combinado de expansión sinusal y disminución alveolar. 
En este supuesto el tratamiento tambien debería tratarse como un caso complejo y 
posiblemente necesitaría una combinación de elevación sinusal e injerto óseo.

En definitiva, saber si el seno maxilar está o no pneumatizado orientará al 
profesional en la elección del plan de tratamiento a elegir, entendiendo que si el 
seno permanece intacto, lo más prudente sería aumentar el reborde alveolar me-
diante injertos óseos143,147,177-179,189 o colocar implantes cortos142,151,158,160, y por el con-
trario, si el seno presenta una expansión por pneumatización, una elevación sinusal 
o “sinus lift” podría ser una alternativa viable de elección145,195-214.

Para ello habría que comparar en una OPT del paciente el coeficiente de 
pneumatización derecho e izquierdo y cotejarlos con nuestros coeficientes de pne-
matización derecho -CPnd- e izquierdo -CPni-.

D. Respecto a las técnicas de obtención de imágenes.

1. El uso de ortopantomografías como elemento de estudio

Hemos basado nuestros estudios a partir de ortopantomografías -OPT-, ya 
que consideramos que se trata de una exploración complementaria de fácil indica-
ción, económica y segura, tanto en su formato analógico como digital78,88,95,104,105,245-249. 

Desde que Kraske y Maxzarella250 en 1961 utilizaron un aparato de rayos Pa-
norex para la obtención de radiografías de toda la boca en el primer estudio de 
este tipo que se tiene registrado. Desde entonces múltiples trabajos clínicos y de 
investigación se han realizado en todas las áreas de la odontología con este sistema 
de obtención de imágenes 2D. De hecho se trata de uno de los medios diagnósticos 
más ampliamente aceptado por los profesionales, ya sea para planificación de tra-
tamientos en pacientes como para trabajos de estudios87-89,96,251. 
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Resulta obvio pensar que, si disponemos de la ortopantomografía, podríamos 
no solo predecir el coeficiente de pneumatización sino también analizar las fases de 
reabsorción ósea, según lo descrito por Cawood y Howell84, o la altura del hueso 
maxilar residual en la zona posterior aplicando la clasificación de Misch85 y también 
podríamos predecir la calidad ósea analizada por Lekholm y Zarb82.

Por todo lo anteriormente expuesto consideramos que el punto de partida de 
nuestro estudio debería realizarse sobre una ortopantomografía -OPT- y con este 
objetivo lo diseñamos.

A pesar de sus ventajas, la ortopantomografía presenta también ciertos 
inconvenientes. Los parámetros que más dudas plantean a la hora de realizar un 
estudio con OPT son dos: la posición de la cabeza del participante y el problema de 
la magnificación.

1.1. La posición de la cabeza del participante.

Es determinante que sea realizada por una persona entrenada en la colocación 
de la cabeza de manera correcta antes de la toma. Las líneas de referencias láser nos 
permite orientar los puntos anatómicos de manera precisa, lo cual compensa la 
distorsión entre los lados derecho e izquierdo como resultado de la inclinación de 
la cabeza78,88.

Schiff et al245 informaron que los errores más frecuentes en la toma de una 
radiografía panorámica ocurren en el posicionamiento del paciente, pero Xie et 
al246, llegan a la conclusión que una ligera desalineación de la cabeza no afecta 
significativamente a las mediciones verticales o del maxilar posterior si las líneas 
de referencia están en el mismo plano que los dientes.

Tronge  et al247 llegan a una conclusión parecida: “Se demuestra que, dentro 
de ciertos límites, la ortopantomografia se puede utilizar para mediciones verticales 
en la práctica clínica siempre que el paciente ha sido posicionado correctamente en 
el equipo durante la exposición”.

Larheim et al248 realizaron un amplio estudio relacionado con la 
reproductibilidad de las técnicas radiográficas rotacionales, y encontraron que 
el error obtenido bajo diferentes condiciones de registro para la evaluación de 
longitudes de dientes varió del 2,4% al 3,1%. En un estudio posterior, Larheim y 
Svanaes validan esta metodología para el estudio de las dimensiones verticales.
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Además aclaran que si el paciente es correctamente posicionado durante 
la toma se podría incluso medir las dimensiones horizontales con fiabilidad 
aceptable249.

La  conclusión que se obtiene de los estudios consultados parece indicar 
que la ortopantomografía es una herramienta muy útil para estudios que utilicen 
medidas basadas en líneas verticales en lo que respecta a la posición del paciente, 
siempre que sean manipulados por un operador entrenado78,88,245-249.

1.2.  El problema de la magnificación.

Al girar el tubo de rayos X alrededor de la cabeza del paciente, el haz de 
rayos puede rotar con un determinado centro de rotación o con varios centros. 
Obteniendose una imagen de las estructuras que ocupan el denominado pasillo 
focal246. 

El efecto que se produce por la interposición de un objeto entre el foco del 
aparato radiográfico y la película que capta el mismo producen una distorsión en 
la imagen obtenida. Esta distorsión se denomina magnificación. Su valor promedio 
oscila entre un 20 y un 30%. La capa que está más fuertemente representada en la 
imagen se halla libre de distorsión, lo que significa que el factor de magnificación 
es igual en los planos vertical y horizontal252.. 

Pero los objetos fuera de la capa fuertemente representada aparecerán 
distorsionados debido a la diferencia de la velocidad de la película y la velocidad 
de la proyección del objeto en la misma y por la posición relativa del objetivo en 
relación del tubo y la película102.

Las distancias horizontales son particularmente poco fiables debido a la 
variación no-lineal en la magnificación entre los grosores de distintos objetos, 
mientras que las verticales son más fiables, así como las variaciones debidas a la 
velocidad de rotación102,245-247.

Al igual que en el posicionamiento de la cabeza,  la conclusión a la que se 
llega -en los diferentes estudios consultados- es que las medidas horizontales abso-
lutas en radiografías panorámicas deberían ser desechadas debido a la distorsión 
inherente de la imagen y al cambio unilineal de ampliación. Por el contrario, los 
estudios consultados parecen indicar que la OPT es una exploración válida para 
el estudio de las líneas verticales, que son en las que se basa nuestro estudio246,253.
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1.3. Porqué de las líneas de referencia elegidas para el estudio.

Hemos estimado que las líneas horizontales superiores que hemos elegido 
-L1 y L2- no cambian con la edad o con las extracciones, mientras que la línea ho-
rizontal inferior -L3-, si lo hace. Son lineas estándar que están ampliamente usadas 
en la bibliografía referida a estudios con medidas o ratios sobre ortopantomogra-
fías y con diversos objetos de estudio78,86-89,94,230,231.

Estas líneas, que en los artículos consultados suelen aparecer como Línea Lo 
-línea que une los puntos mas caudales de las órbitas- y Línea Lz -línea que une 
los puntos más caudales de los rebordes cigomáticos- , nosotros las hemos llamado 
Líneas L1 y L2 respectivamente -fig. 69a y b-. 
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Figuras 69 a y b 
Comparativa entre las líneas verticales, horizontales y puntos de referencia más 

frecuentemente mencionados en la bibliografía -a- y los empleados en nuestro estudio -b-.
Fuente: Figura de realización propia.
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Para realizar la medición del coeficiente de pneumatización además debería-
mos marcar una tercer línea -L3-, que une los puntos más inferiores de los senos 
maxilares derecho e izquierdo -fig. 69b-. Esta línea no se ha descrito previamente 
ya que en los estudios que podrían tener relación con el nuestro, si bien no usan el 
punto más caudal de los senos maxilares con el mismo propósito que el nuestro, si 
que los identifican, pero sin trazar líneas78,87. 

En nuestro trabajo creímos necesario trazar una línea que los una y no solo 
marcarlos ya que pensamos que facilitaría posteriores mediciones como por ejem-
plo el coeficiente de pneumatización del seno por sectores.

Con respecto a las líneas verticales, estas presentan una gran variabilidad, de 
acuerdo al propósito de cada estudio. En la tabla 22 hemos hecho un resumen so-
mero de las líneas y puntos de referencia más usadas en las investigaciones previas.

Tabla 22. Estudios con líneas y puntos de referencia en ortopantomografías.

 No obstante parecen coincidir en que los puntos de referencia para el estudio 
de posibles variaciones volumétricas del seno maxilar debe ser el punto más caudal 
de cada uno de ellos, y para el estudio de la pérdida de altura de la cresta ósea de-
ben ser al menos 3 puntos que suelen repartirse en la línea media, zona de primeros 
premolares superiores y zona de primeros molares superiores.

AUTOR Y AÑO OBJETO DEL ESTUDIO LÍNEAS Y PUNTOS DE REFERENCIA USADOS

Packota et al.
198889

Establecer un coheficiente estándar 
para la altura de la cresta ósea.

Líneas horizontales: Líneas Lo y Lz
Líneas verticales: Líneas X, Y , Z

Puntos de referencias: Cresta ósea a la altura del 1º Molar 
y del Incisivo lateral.

Xie et al.
199788

Cambio de dimensiones verticales 
del maxilar superior y de la mandi-
bula en pacientes dentados y des-

dentados de edad avanzada. 

Líneas horizontales: Líneas Lo y Lz
Líneas verticales: Líneas A, E , Z

Puntos de referencias: Cresta ósea a la altura del 1º 
Molar, 1º Premolar y Línea Media.

Güler et al.
200587

Evaluación de la altura vertical ósea 
de los maxilares superior e inferior 
y análisis de la posición del seno 
maxilar en pacientes edéntulos 
para la colocación de implantes.

Líneas horizontales: Líneas Lo y Lz
Líneas verticales: Líneas X1, X2, X3, X4, X5, Z1, Z2 y Z3.

Puntos de referencias: Cresta ósea a la altura del 1º Molar, 
1º Premolar y Línea Media. Punto más caudal de los senos.

Sharan y Madjar 
200878

Pneumatización del seno post-ex-
tracciones.

Líneas horizontales: Línea inter orbitaria -Lo- y Línea del 
Proceso Zigomático -lz-

Líneas verticales: Líneas IZt, IZx, ISt, ISx
Puntos de referencias: Punto más caudal de los senos.

Panchbhai 
201386

Compara medidas verticales en 
maxilar superior e inferior entre 2 
grupos similares -dentados y des-

dentados-.

Líneas horizontales: O Line -Lo- yZ Line -lz-
Líneas verticales: Líneas A, B, C, X1, X2, X3

Puntos de referencias: Cresta ósea a la altura del 1º Molar, 
1º Premolar y Línea Media.
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1.4. Porqué de la elección de un coeficiente o ratio y no una medida lineal.

La elección de un ratio o coeficiente en vez de una medida vertical lineal se 
debe a que el primero es mucho mas estable y no se ve prácticamente influenciado 
por la magnificación de la toma así como tampoco por los errores que puedan pro-
ducirse por los cambios en la angulación de la cabeza, ya que ambas distorsiones 
afectan por igual a los puntos de referencia246.

Packota et al, estudiaron la altura del reborde alveolar, expresando esta como 
coeficientes en lugar de mediciones absolutas debido a las diferencias en el tamaño 
del paciente y el posicionamiento del mismo. De esta forma se pueden hacer medi-
ciones absolutas menos influenciadas por la distorsión inherente a la técnica entre 
los pacientes, a la vez que en el mismo individuo en diferentes ocasiones89.

Para comprobar la reproductibilidad de las condiciones de las tomas de la 
ortopantomografías, en los estudios presentes se tomaron las mismas bajo distintas 
condiciones clínicas. Como resultado obtuvieron que las variaciones en las medi-
das verticales nunca fueron mayores del 3%, asumiendo que la importancia del 
posicionamiento de la toma en condiciones normales es mínima en los resultados 
obtenidos86,87,253.

Larheim y Svanaes249 investigaron la precisión de mediciones de las dimen-
siones lineales en radiografías panorámicas y encontraron que la variabilidad de las 
mediciones verticales efectuadas en radiografías panorámicas repetidas es peque-
ña cuando los pacientes están adecuadamente colocados como para ser asumida. 
Una conclusión a la que también llegaron Güler et al, en su estudio para determinar 
las variaciones en las mediciones de altura verticales en el maxilar desdentado y en 
la mandíbula87.

Otro de los posibles problemas encontrados es el relativo a las diferencias 
encontradas cuando el estudio se realiza con distintos aparatos para la obtención 
de la misma. 

Los estudios de Packota et al89 observan que en panorámicas tomadas con 
distintos aparatos -Panex-E machine, Panorex, Panelipse y Orthopantomograph 
model OP-IO-. Las líneas de referencia no siempre fueron paralelas, dado que en 
algunos de estos aparatos, las radiografías se recortan para eliminar las áreas de 
superposición anatómica en la zona media de la imagen -como es el caso del Pano-
rex- y luego se anexionaban estas dos mitades.
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Esto supone que, dependiendo del aparato con el que se realiza, puede no ser 
perfecta la correspondencia de los lados derecho e izquierdo.

Sin embargo la conclusión a la que llegan Packota et al es que las medidas 
verticales x/y y x/z eran prácticamente las mismas en los lados derecho e izquierdo, 
con lo cual el ratio o coeficiente prácticamente no se vería afectado, siendo medidas 
válidas para el diseño de un estudio89.

2. La telerradiografía como base del estudio

Si bien la telerradiografía es un medio diagnóstico de eficacia probada en ám-
bitos como la ortodoncia para determinar la estructura ósea y el perfil de crecimien-
to, también hay estudios orientados a determinar medidas de alturas relacionadas 
con los senos maxilares o el reborde alveolar superior e inferior254-257 -fig. 70-.

No obstante, no existen líneas de referencias estándar previamente definidas 
para obtener medidas o coeficientes. Es por ello que elegimos la ortopantomografía 
como medio de estudio. 

Figura 70  

Trazado de puntos, planos y líneas de referencia sugeridas por Endo et al257 para determinar 
el tamaño de los senos maxilares en relacion con la clase esqueletal del paciente.

Fuente: Figura de realización propia.
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3. El uso de imágenes tridimensionales.

3.1. Comparativa entre imágenes 2D y 3D

Los estudios comparativos entre las posibilidades diagnósticas de imágenes 
obtenidas a través de una ortopantomografía comparada con una TC -Tomografía 
computarizada- o una CBCT -tomografía computarizada de haz cónico-, arrojan 
como conclusión que la OPT como medio diagnóstico es correcta aunque superada 
en algunos aspectos por el CBCT, y todo apunta a que este será el nuevo referente 
a seguir en el estudio diagnóstico por imágenes en odontología106,217.

Bouquet et al258 presentaron un estudio clínico en el año 2004 cuyo objetivo fue  
buscar una respuesta a la pregunta de si la TC da una mejor información cualitativa 
y cuantitativa en comparación con la radiografía panorámica al decidir sobre la 
extracción de los terceros molares impactados superiores. Su trabajo confirma la 
ganancia en la precisión de la TC. La información que nos aporta puede influir 
tanto cualitativa como cuantitativamente en el diagnóstico y manejo terapéutico.

También comparando ambos sistemas de captura de imágenes, Shiki et al80 
publicaron en el año 2014 un estudio sobre las variaciones anatómicas del seno 
maxilar, incidencia de lesiones y pneumatizaciones del mismo, sobre una población 
de 61 pacientes. A cada uno de ellos le realizaron un CBCT y una OPT comparando 
luego las imágenes obtenidas. Dentro de las variaciones analizadas estudiaron la 
incidencia de la pneumatización de los senos maxilares y como se manifestaban en 
cada uno de los sistemas de imágenes obtenidos. Sus conclusiones fueron que las 
radiografías panorámicas tienen limitaciones en la visualización del seno maxilar 
así como en la distribución y los tamaños de las variaciones anatómicas y lesiones 
del mismo.

Esto es epecialmente destacable en alteraciones óseas o mucosas menores 
de 5mm. Así mismo la incidencia de espacios pneumatizados internamente 
fue más baja en OPT que en los CBCT -Fig 71-, aunque el porcentaje de senos 
maxilares pneumatizados hallados en ambos estudios no muestran una diferencia 
estadísticamente significativa -40% en ambos casos-.
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3.2. La evolución de los sistemas de toma de imágenes tridimensionales

Medir el seno maxilar tridimensionalmente sin dañarlo ha demostrado ser 
un reto para los investigadores259. Las imágenes por resonancia magnética -IRM- 
y de rayos X de tomografía computarizada -TC-, son los métodos estándar para 
representar la verdadera anatomía del seno maxilar, capaces de ofrecer en imágenes 
la compleja estructura de los mismos260.  Sin embargo, su uso está limitado por la 
alta dosis, el costo, o por la accesibilidad restringida261,262.

Pero la aparición de una tecnología más avanzada no siempre supone una 
mejoría respecto a la anterior. La pregunta sería si este tipo de tecnología -CBCT- 
tiene la precisión necesaria para el desarrollo de futuros trabajos sobre el seno 
maxilar. 

Con respecto a este punto, Veyre-Goulet et al263 compararon las mediciones 
obtenidas con un CBCT y en cráneos secos para analizar las diferencias. Para ello 
tomaron catorce medidas ubicadas debajo del seno maxilar. En cada sitio anatómico 
se colocaron tres marcadores de referencia en la cresta ósea para poder definir un 
plano.  Luego los maxilares secos fueron sometidos a un examen de las imágenes 
CBCT. Los maxilares fueron cortados de acuerdo a los planos definidos previamente 
y a continuación se evaluaron la altura y la anchura del hueso utilizando un calibre. 
Las mismas mediciones se tomaron en las imágenes, no hallando ninguna diferencia 
entre las mediciones tomadas en los cráneos y las obtenidas en la imagen CBCT. 

Figura 71  
Comparativa entre un CBCT (A) y radiografía panorámica (B) de un mismo paciente. La 

pneumatización en la zona palatina y anterior del seno maxilar se visualiza de manera más 
clara en el CBCT (A), que en la radiografía panorámicas (B) sobre todo en la zona palatina y 

anterior -flechas-. Shiki et al80.
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Su conclusión es que a pesar de que la densidad ósea de un cadáver no 
puede corresponder a la densidad del hueso vital, las imágenes CBCT son fiables 
para definir el volumen de hueso de la parte posterior maxilar con el propósito de 
planificar la colocación de implantes dentales.

Otro estudio relacionado con la comparativa en mediciones en cráneos secos 
y CBCT fue el propuesto por Agbaje et al264, donde el objetivo de este estudio fue 
determinar la exactitud del análisis volumétrico de los alvéolos de extracción 
utilizando haz cónico tomografía computarizada -CBCT-. Para ello determinaron 
el volumen de 40 alvéolos dentales en cráneos secos midiendo la impresión de la 
cavidad del diente mediante la técnica de desplazamiento de agua. 

Después el alvéolo fue escaneado con CBCT y analizado. Se evaluó la 
diferencia estadística entre mediciones volumétricas directas y las obtenidas con 
las imágenes CBCT utilizando la prueba t de Student, la cual no mostró diferencias 
significativas entre ambas mediciones de volumen. La conclusión final alcanzada 
fué que el CBCT permite estimaciones de volumen fiables de las estructuras 
anatómicas en tres planos. 

Pinsky et al en el año 2006265 también analizaron la fiabilidad de las imágenes 
obtenidas por un CBCT al comparar las medidas obtenidas a partir de orificios 
practicados con instrumental de precisión –con tamaños conocidos previamente- 
en una mandíbula humana y en un bloque de acrílico. Las conclusiones a las que 
llegan es que el CBCT tiene el potencial de ser un método preciso, no invasivo y 
práctico para determinar de forma fiable tamaño de la lesión ósea y el volumen de 
la misma.

Qiao et al266 analizaron quince pacientes con periodontitis crónica generalizada 
que fueron reclutados después de la terapia inicial. Se realizó un CBCT en molares 
superiores con profundidades de sondaje de bolsa de ≥6 mm y y bifurcación de 
grado I, y se analizaron las imágenes. La cirugía periodontal de la bifurcación se 
realizó en 20 molares superiores. Por último, se realizaron las evaluaciones de las 
bifurcaciones de grado I mediante la cirugía y se compararon con los datos basados 
en CBCT. Su conclusión fue que las imágenes de tomografía computarizada de 
haz cónico demuestran una alta exactitud en la evaluación de la pérdida de tejido 
periodontal de las bifurcaciones de grado I en los molares superiores. 
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Misch et al en el año 2006267 Presentaron un estudio que tenía como objetivo 
comparar las mediciones en CBCT de defectos periodontales respecto a los métodos 
tradicionales. Para ello crearon defectos óseos artificiales en mandíbulas de cráneos 
secos. Realizaron un escaneo CBCT, radiografías periapicales y mediciones directas 
utilizando una sonda periodontal se compararon con un calibrador electrónico que 
se utilizó como referencia estándar.

Sus resultados mostraron que las mediciones lineales para todos los defectos 
no revelaron diferencias estadísticamente significativas entre sondaje de hueso, 
radiografía, y CBCT. Llegando a la conclusión que, en general, las tres modalidades 
son útiles para la identificación de defectos periodontales interproximales, acotando 
que en comparación con las radiografías, la capacidad tridimensional de CBCT 
ofrece una ventaja significativa porque todos los defectos pueden ser detectados y 
cuantificados.

De la revisión bibliográfica estudiada extraemos  como conclusión que la 
tecnología usada por la tomografía computarizada de haz cónico -CBCT- parece ser 
la referencia en la obtención de imágenes y que se usará en prácticamente todas las 
áreas de la odontología, ya sea para trabajos de investigación como para estudios 
diagnósticos o planificación de tratamientos en pacientes106,107,111,112,232-234,270,293,269,258-267.

Por lo tanto, es solo cuestión de tiempo que el desarrollo del software haga 
mas fácil y preciso el estudio previo del seno maxilar233-235,268.

3.3. Estudios similares realizados en 3D

En la tabla 23 vemos como la aparición de estudios con tecnología 3D va 
evolucionando desde el uso exclusivo con tomografía computarizada -TC- hacia 
la tomografía computarizada de haz cónico -CBCT- hasta el punto de usarse este 
último en prácticamente la totalidad de artículos aparecidos a partir del año 2012. 
Los trabajos consultados en nuestra revisión bibliográfica también muestran que 
este tipo de tecnología se está implementando en prácticamente la totalidad de los 
estudios. La tomografía computarizada de haz cónico se ha utilizado con múltiples 
estudios relacionados con el seno maxilar, ya sea para determinar del volumen de 
los senos maxilares269, la exploración anatómica de los mismos80, el análisis de los 
rebordes alveolares del maxilar superior91, la relación seno maxilar-dientes270, los 
cambios producidos en el tamaño de los senos debido a la respiración bucal269,271 

o a la intervención en los mismos272, para medir la pneumatización del seno maxi-
lar80,91,273 o con fines forenses260. 
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Tabla 23. Estudios sobre el seno maxilar realizados con tecnología 3D

AUTOR Y 
AÑO

SISTEMA DE 
OBTENCIÓN

DE IMÁGENES
TÍTULO OBJETO DEL ESTUDIO

Ariji et al
1993275

Tomografía Computarizada

-TC-
Age changes in the volume of the human maxillary 

sinus: a study using computed tomography

Estudio del volumen de los senos maxilares en relación con 

la edad, la presencia de premolares y molares, el tamaño del 

tercio medio facial y la altura y el peso del individuo.

Ariji et al
1996303

Tomografía Computarizada

-TC- 
Computed tomographic indices for maxillary sinus 

size in comparison with the sinus volume

Conocer el rango normal del tamaño del seno maxilar y sus 

cambios con la edad, definir índices convenientes para el 

tamaño de los senos y examinar la asociación de la altura del 

suelo del seno con la edad y el estado del dentición.

Pramstraller 

et al
201090

Tomografía Computarizada

-TC-

Ridge dimensions of the edentulous posterior 

maxilla: a retrospective analysis of a cohort of 127 

patients using computerized tomography data

Evaluar las dimensiones del reborde alveolar desdentado en 

los sextantes posteriores superiores.

Sahlstrand-

Johnson et al
2011277

Tomografía Computarizada

-TC-
Computed tomography measurements of different 

dimensions of maxillary and frontal sinuses

Estimar las diferentes dimensiones de los senos maxilares y 

frontales y determinar las diferencias en la edad, lateralidad 

y género.

Didilescu et al
2012270

Tomografía computarizada 

de haz cónico -CBCT-

Morphometric analysis of the relationships 

between the maxillary first molar and maxillary 

sinus floor

Evaluar las relaciones entre el primer molar superior y el piso 

del seno maxilar.

Tolstunov et al
201291

Tomografía computarizada 

de haz cónico -CBCT-

Implant-Guided Volumetric Analysis of Edentulous 

Maxillary Bone With Cone-Beam Computerized 

Tomography Scan. Maxillary Sinus Pneumatization 

Classification

Medir el volumen óseo medio del maxilar desdentado. El 

objetivo secundario del estudio fue estimar el grado de 

pneumatización sinusal (SP), y tratar de clasificar a los senos 

maxilares en base a su grado de pneumatización.

Tikku et al
2012269

Tomografía computarizada 

de haz cónico -CBCT-
Dimensional changes in maxillary sinus of mouth 

breathers

Evaluar las alteraciones de volumen del seno maxilar como 

mecanismo de compensación secundario a las alteraciones 

funcionales en respiradores bucales con respiradores 

normales y analizar la influencia del sexo sobre el mismo.

Hamdy et al
2013273

Tomografía computarizada 

de haz cónico -CBCT-
Three-dimensional linear and volumetric analysis 

of maxillary sinus pneumatization

Analizar las dimensiones del seno maxilar tanto lineal 

como volumétricamente mediante CBCT para evaluar la 

pneumatización del mismo.

Kim et al
2013272

Tomografía computarizada 

de haz cónico -CBCT-
Three-dimensional volumetric analysis after sinus 

grafts

Evaluar en el tiempo los cambios volumétricos producidos por 

la colocación de injerto óseo y membrana en el seno maxilar.

Shiki et al
201480

Tomografía computarizada 

de haz cónico -CBCT-

The significance of cone beam computed 

tomography for the visualization of anatomical 

variations and lesions in the maxillary sinus for 

patients hoping to have dental implant-supported 

maxillary restorations in a private dental office 

in Japan

Evaluar las tasas de prevalencia de las variaciones 

anatómicas, pneumatización y lesiones en el seno maxilar.

Sharma et al
2014278

Tomografía Computarizada

-TC-

Measurements of maxillary sinus volume and 

dimensions by computed tomography scan for 

gender determination

Comparar el tamaño y el volumen del seno maxilar entre 

hombres y mujeres para la determinación de género con fines 

forenses.

Agacayak et al
2015271

Tomografía computarizada 

de haz cónico -CBCT-
Alterations in Maxillary Sinus Volume among Oral 

and Nasal Breathers

Determinar los efectos de la respiración oral a largo plazo (> 

5 años) sobre los volúmenes del seno maxilar en pacientes 

adultos de sexo masculino.

Saccucci et al
2015260

Tomografía computarizada 

de haz cónico -CBCT-

Gender assessment through three-dimensional 

analysis of maxillary sinuses by means of Cone 

Beam Computed Tomography

Determinar si los volúmenes de los senos maxilares medidos 

en CBCT pueden ser útiles para identificar el género.
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A pesar de que, basándonos en lo anteriormente dicho, en los últimos años se 
ha producido una evolución importante en el diagnóstico por imágenes obtenidas 
a partir de una tomografía computarizada de haz cónico -CBCT-, nosotros hemos 
elegido para nuestro estudio la ortopantomografía -OPT-, atendiendo que se trata 
de una técnica al alcance de casi todos los profesionales en el mundo, mientras el 
CBCT esta aún en ascenso pero lejos todavía de poder llegar a todos los pacientes. 
Su coste y la radiación recibida son menores, aportando a la vez mucha informa-
ción para el profesional encargado de diagnosticar o planificar el tratamiento98,100-102.  

E. Respecto a los resultados obtenidos

1. Indice de pneumatización del seno

Como ya mencionamos con anterioridad, al no encontrar estudios previos 
sobre un coeficiente de pneumatización maxilar, sólo podemos cotejar, sin poder 
llegar a ninguna valoración concluyente, con trabajos que abordan comparativas 
de volumen sinusal -derecho e izquierdo o por sexos-, o de la pneumatización de 
los senos post extracciones, de las alturas verticales absolutas o por ratios de los 
rebordes alveolares o aquellos estudios que miden la distancia entre las raíces de 
los dientes superiores con el piso de seno86,87,89,231,274-276. 

Los resultados de nuestro estudio obtienen una media para el coeficiente de 
pneumatización del seno de 0,431 en nuestra muestra de 100 individuos. 

A partir de estos datos podríamos inferir que, atendiendo a las características 
de nuestra muestra, los valores inferiores a 0,403 serían senos hipopneumatizados 
-o por debajo de la media- y superiores a 0,457 senos maxilares hiperpneumati-
zados -por encima de la media-. Como hemos mencionado no tenemos ninguna 
referencia previa para poder constatar estos datos.

La injerencia clínica que podemos obtener es que en senos con un coeficiente 
superior a 0,457 deberiamos plantearnos tratar al paciente con una cirugía de elva-
ción sinusal o con la colocación de implantes cortos. Por otro lado un índice inferior 
a 0,403 podría indicarnos la necesidad de realizar un injerto onlay para recuperar la 
altura crestal perdida o evaluar una distracción ósea.



149Capítulo VI. Discusión

2. Comparativa entre lados derecho e izquierdo 

Respecto al factor lado, en nuestro estudio el coeficiente de pneumatización 
para el lado derecho tiene una media de 0,429 y el izquierdo de 0,433, con una des-
viación típica de 0,153 y de 0,151 respectivamente. Estos datos nos permiten retener 
la hipótesis nula de que el factor lado no influye estadísticamente en el coeficiente 
de pneumatización del seno maxilar.

Hemos encontrado varios artículos que relacionan el lado de la cara respecto 
al volumen sinusal,  profundidad del suelo del seno y distancias entre ápices radi-
culares  y seno maxilares86,260,273,275,277,278. Los resultados obtenidos en nuestro trabajo 
coinciden con los de Thomas y Raman274 en su estudio de la pneumatización de 
los senos mastoideos, frontales y maxilares. Ellos no han encontrado diferencias 
estadísticamente significativas sobre el volumen sinusal maxilar del lado derecho 
e izquierdo. 

Ohba et al231 compararon la profundidad del suelo del seno maxilar en las 
radiografías panorámicas entre los pacientes desdentados y dentados. En este estu-
dio no parece haber ninguna diferencia en la profundidad del suelo del seno maxi-
lar entre los lados derecho e izquierdo de cualquiera de los maxilares -dentados o 
desdentados-, con lo cual se podría deducir que, a distancias similares, el coeficien-
te debe ser parecido para ambos lados. Lo que hubiese sido de gran interés para 
nuestro estudio hubiese sido si estos autores hubiesen comparado un índice de 
pneumatización entre lados derecho e izquierdo y a la vez en pacientes dentados 
y desdentados, lo cual nos podría introducir en el estudio de los cambios sinusales 
post extracciones.

Tampoco encontraron diferencias significativas de acuerdo al lado los estu-
dios que abordan la alturas del reborde, ya sean en medidas verticales o ratios o 
coeficientes, pero los descartamos en este apartado por su escaso valor de compa-
rativa con nuestro estudio86,279.

Con respecto al factor lado relacionado con la distancia entre el suelo del 
seno y el ápice de la raíz premolares y molares, Kilic et al32 en un trabajo cuyo 
objetivo fue evaluar la relación entre el suelo del seno maxilar y los dientes pos-
teriores maxilares utilizando CBCT, no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre las mediciones lado derecho e izquierdo o entre los pacientes 
masculinos y femeninos,  coincidiendo con estudios previos de este tipo realizados 
en cráneos secos280,282.
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Acerca de los resultados obtenidos en los trabajos consultados -y que fueron 
realizados en 3D-, en lo referente a la comparativa por lado, los hallazgos parecen 
sugerir que no hay diferencias estadísticamente significativas, algo que concuerda 
con nuestros resultados275,260,277,273.

Todos los estudios que analizan el lado de la cara respecto a volumen sinusal,  
profundidad del suelo del seno y distancias entre ápices radiculares  y seno maxilar 
coinciden en no hallar diferencias estadísticamente significativas, con lo que es-
tán en consonancia con los hallazgos obtenidos por nosotros en los coeficientes de 
pneumatización derecho e izquierdo -CPnd y CPni-.

Analizar la variable lado nos pareció interesante debido a la frecuente asime-
tría facial y dental, siendo un fenómeno que ocurre naturalmente y que en la ma-
yoría de los casos sólo puede ser detectada mediante la comparación de las partes 
homólogas de la cara283. La simetría del cuerpo es en gran medida un concepto teó-
rico que rara vez existe en los organismos vivos284,285. Esta asimetría puede implicar 
tanto al hueso maxilar como a la mandíbula, la sínfisis y otras partes del esqueleto 
dentofacial así como cualquier combinación de éstos284.

Según los estudios de Sheats et al286, el 12% de la población tiene asimetrías 
faciales importantes -Fig. 67 a y b-. El tratamiento de las asimetrías más graves re-
quieren una combinación de ortodoncia y cirugía ortognática. 

Sin embargo, la asimetría facial leve se puede encontrar en los individuos 
normales, incluso en aquellos con rostros estéticamente atractivos y pueden ser 
dentales, funcionales, de los tejidos blandos o esqueletales283. Esta asimetría facial 
menor es común, generalmente imperceptible y no requiere ningún tratamiento.  
El punto en el que la asimetría “normal” se convierte en “anormal” no puede ser 
fácilmente definido284. 

En la bibliografía consultada acerca de la implicación de las asimetrías en 
los cambios volumétricos del seno maxilar hemos obtenido hallazgos que analizan 
cambios sinusales en pacientes con importantes alteraciones faciales, tales como 
la hipoplasia del seno287,288, la aplasia del seno289,y el síndrome del seno silencio-
so –SSS-, también conocido como síndrome de la implosión del Antro290-292 aunque 
son fenómenos que se dan en contadas ocasiones y requieren tratamiento quirúr-
gico289-291,. 
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No podemos incluir una comparativa con nuestro coeficiente de pneumati-
zación debido a que, por un lado nuestro estudio está basado en una situación de 
normalidad y por otro debido a que las asimetrías graves estaban dentro de los 
criterios de exclusión en nuestra muestra.

Sin embargo sería interesante poder establecer una comparativa entre coefi-
cientes de pneumatización derecho e izquierdos -CPnd y CPni- en pacientes asimé-
tricos considerados “normales”.

3. Comparativa entre sexos.

El coeficiente de pneumatización promedio del seno maxilar en hombres es 
de 0,451 con una desviación típica de 0,147 mientras que el de mujeres es de 0,422 
con una desviación típica de 0,129.

Figura 67a

Figura 67b
Figuras 67 a y b

Comparativa entre tamaños sinusales en pacientes asimétricos -a-
y relativamente simétricos -b-.

Fuente: Figura de realización propia.
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Una vez aplicado el test de Student para comprobar la igualdad de medias in-
dica que no hay significación estadística para pensar que las medias de la variable 
PromedioPn son diferentes según el género.

Sin embargo, son interesantes los datos arrojados sobre las variables interme-
dias D12d, D12i y D23i, las cuales son diferentes entre varones y mujeres. Esto pa-
rece indicar que las distancias verticales, ya sean las superiores derecha e izquierda 
entre L1 y L2 y la inferior entre L2 y L3 izquierda  son mayores en los hombres. La 
variable sexo es tema de controversia en los artículos encontrados, ya que mientras 
algunos observan una diferencia significativa sobre el volumen sinusal de acuerdo 
al género, otros artículos observan lo contrario87,276,279,282.

Respecto a esto, las investigaciones de Guillén282 obtienen como resultado 
que el volumen medio en el varón son 13,96 cm3 y en la mujer 12,57 cm3, no exis-
tiendo diferencias en cuanto al lado.

También Gosau et al276, en una investigación en cadáveres, al comparar el vo-
lumen del seno maxilar agrupado en tres categorías según tamaño y coparandolo 
con el género, observaron un predominio femenino en la categoría del volumen 
pequeño -75% mujeres frente al 25% en hombres-. Estos estudios parecerían indi-
car que el género puede ser causa de diferencias volumétricas del seno, aunque en 
ningún momento intentan obtener un coeficiente de pneumatización.

Por el contrario, en otro estudio sobre cadáveres, Uchfdu et al279  no observa-
ron diferencias estadísticamente significativas con respecto al factor sexo.

Por el contrario, Güler87 describió que la altura total de la cresta ósea tenía 
diferencias significativas entre hombres y mujeres. Sin embargo la distancia del 
suelo del seno a la cresta ósea -punte mas caudal del seno maxilar a la cresta ósea- 
no presentaba diferencias estadísticamente significativas. Su conclusión fue que la 
parte anterior y media del maxilar se reabsorbe más en mujeres que en hombres, no 
tanto así la parte posterior en cuanto a la distancia seno-cresta se refiere.

De manera similar, Panchbhai et al86 concluyen que las diferencias de altura 
entre las distancias verticales entre las líneas Lo -L1- y Lz -L2- y ésta última con el 
reborde alveolar entre mujeres y hombres dentados son estadísticamente no signi-
ficativas. Sin embargo, en personas de edad avanzada y desdentados esta diferen-
cia si es estadísticamente significativa, señalando que este hecho posiblemente se 
deba a la rápida pérdida ósea debido a los cambios hormonales producidos en la 
post menopausia.
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Xie et al88 tampoco encontraron diferencias en las medidas verticales en suje-
tos dentados de edad avanzada en lo que a sexo se refiere, así como tampoco encon-
traron diferencias por género en el ratio o coeficiente entre las medidas verticales y 
la altura del reborde.

De ello podemos resumir que las distancias verticales entre hombres y mujeres 
si parecen variar, pero ocasionadas por una reabsorción del reborde alveolar más 
acusada en mujeres debido, probablemente, a la pérdida ósea post menopausia86.

Respecto a la relación entre cambios volumétricos y el sexo, en un amplio 
estudio sobre volumetría de senos maxilares y cambios con la edad, Ariji et al275, no 
encontraron diferencias significativas entre el volumen de los senos maxilares entre 
hombres y mujeres en las diferentes franjas etarias. 

Tampoco encontraron diferencias importantes Kilic et al32 y Didilescu et al270 
en sendos estudios 3D sobre las distancias entre las raíces de los dientes superiores 
y el suelo del seno de acuerdo al género, resultados que concuerdan con los estu-
dios de Velayos et al, Ramanojam et al y Guillén en cráneos280-282.

En definitiva, los resultados obtenidos en los trabajos consultados realizados 
en 3D, en lo referente a la comparativa por género, los hallazgos de los mismos 
indican que no hay diferencias estadísticamente significativas, algo que concuerda 
con nuestros resultados260,269,270,275,277. Sólo parecen encontrar diferencias de acuerdo 
al género los trabajos de Sharma et al278 quienes encuentran un volumen sinusal 
ligeramente mayor en hombres que en mujeres.

Como resumen de la bibliografía consultada parece ser que el factor géne-
ro no afecta de manera significativa al volumen de los senos maxilares32,270,275,280-282, 
aunque sí parece que afecta a las líneas verticales86,87, estando estos trabajos de 
acuerdo a los resultados obtenidos por nosotros en la variable “Sexo”.

4. Comparativa entre ortodoncia previa si o no

En la muestra recogida en nuestro estudio un porcentaje importante -47%- de 
participantes habían llevado ortodoncia previamente, llamando la atención el hecho 
de que casi la mitad de las mujeres -34 de 69-, fueron portadoras de aparatología 
ortodóntica fija. Siendo un tratamiento tan habitual, la pregunta lógica que surge 
de ello es si haberla llevado puede ser un factor que altere el índice de normalidad.
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 Nuestra investigación se ha realizado en una muestra de 47 individuos que 
han llevado ortodoncia previamente y de 53 que nunca han llevado ningún tipo de 
aparatología ortodóntica. Los resultados han arrojado un coeficiente de pneumati-
zación promedio  para pacientes con ortodoncia previa de 0 ,450 con una desviación 
típica de 0 ,151,  mientras que el promedio sin ortodoncia previa es de 0,413 con una 
desviación típica de 0,118 siendo una diferencia estadísticamente no significativa.

Si bien estos resultados parecen arrojar una diferencia entre individuos so-
metidos a procedimientos ortodónticos de los que no lo han hecho, una vez apli-
cada la prueba “t” para la igualdad de medias obtenemos como conclusión que el 
coeficiente de pneumatización es independiente de la realización previa de orto-
doncia debido a la falta de significación. 

Como hemos citado previamente, el único trabajo encontrado que relaciona 
ortodoncia con cambios en la pneumatización es el descrito por Wehrbeim y 
Diedrich230, donde analizan los cambios ocurridos en el suelo de los senos maxilares 
luego de extracciones indicadas por tratamiento ortodóntico -fig. 68-. Concluyen que 
se produce una tendencia a la pneumatización, sobre todo después de la extracción 
de molares comparado con la exodoncia de un premolar donde el incremento del 
seno maxilar es mucho mas sutil.

En nuestro estudio no incluimos ningún caso de participantes a los que le 
hubiesen extraído molares para la realización del tratamiento de ortodoncia.

Dentro de la literatura consultada al respecto nos parece oportuno destacar 
que Pamporakis et al111, en un estudio sobre el cambio volumétrico en los senos 
maxilares de pacientes de clase III esqueletal tratados con máscara de tracción, 
observaron que hay cambios significativos entre la situación inicial y final, pero sin 
poder discernir si dichos cambios en el volumen responden al propio tratamiento 
o al crecimiento.

Con respecto a los pacientes tratados con expansores del paladar, Darsey et 
al estudiaron a 30 pacientes que fueron tratados con un dispositivo de disyunción 
Hyrax. Se tomaron CBCT antes y después de finalizado el tratamiento y se llegó a 
la conclusión que los volúmenes sinusales no sufrian cambios significativos en este 
tipo de tratamiento293.
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Por otro lado, Panou et al294 afirman que en los pacientes tratados con ciru-
gía ortognática hay una disminución significativa del volumen total de los senos 
maxilares y que no hay correlación entre la cantidad de movimiento quirúrgico y 
el cambio en el volumen de la vía respiratoria faríngea o el volumen de los senos 
maxilares.

Con los datos obtenidos hasta el momento, no hemos encontrado referencias 
que indiquen que los tratamientos con aparatología ortodóntica provoquen cambios 
en el volumen sinusal o que puedan afectar el coeficiente de pneumatización del 
seno, situación que parece concordar con los datos de nuestro estudio para la 
variable “Ortodoncia”, sin embargo se debería investigar más en la relación máscaras 
de tracción y cambios en el volumen sinusal111, a la vez que sería interesante poder 
estudiar una muestra de pacientes tratados de esta manera para poder obtener una 
comparación con nuestro “PromedioPn”.

En nuestra investigación ningún participante había sido sometido a cirugía 
ortognática, ya que fue definido como criterio de exclusión para este estudio. 

5. Respecto al tipo de respiración del participante 

Como hemos mencionado, en nuestro estudio tratamos de analizar la varia-
ble Respira_boca -tipo de respiración del paciente- orientada a distinguir entre aque-
llos participantes que sólo respiran por la nariz de quienes lo hacen por la nariz y 
boca o sólo por la boca.

Figura 68  
Dibujo que muestra los cambios encontrados por Wehrbeim y Diedrich230 en su estudio sobre 
la pneumatización del seno maxilar post extracciones dentarias y tratamiento de ortodoncia.

Fuente: Figura de realización propia.

Suelo de seno pre-extracción
Suelo de seno post-extracción y cierre de 
espacio con ortodonciaAumento de la 

pneumatización

Dirección del movimiento de los dientes posteriores

Aumento del volumen sinusal
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En nuestra muestra, de los 100 participantes, 66 dicen hacerlo sólo por la 
nariz mientras que 34 afirman hacerlo por  la boca y nariz o sólo por la boca. El co-
eficiente de pneumatización para los primeros arroja una media de 0 ,436 con una 
desviación típica de 0 ,140, mientras que para los segundos la media es de 0,422,  
con una desviación típica de 0 ,126. En un principio podría parece que los indivi-
duos que respiran por la boca poseen un coeficiente mayor.

Pero una vez aplicada la prueba “t” para la igualdad de medias los datos 
obtenidos al cruzar la variable ‘Respira_boca’ con ‘PromedioPn’, apreciamos que no 
tienen significación estadística.  Esto nos permiten retener la hipótesis nula de que 
el tipo de respiración no influye de manera estadísticamente significativa en el coe-
ficiente de pneumatización del seno maxilar en nuestros resultados. 

No obstante, hemos de considerar de nuevo estos datos como orientativos 
ante el grado de subjetividad que tiene el formato de registro de nuestra variable 
al haber sido este dato solo tomado con la pregunta: ‘¿cómo respira usted?’. Aún 
siendo conscientes del grado de subjetividad de este tipo de registro, consideramos 
oportuno analizar esta cuestión puesto que, en mayor o menor medida, nos aproxi-
ma al comportamiento de nuestra muestra.

Un dato que llama la atención es el hecho de que el 34% de los participantes 
en nuestra muestra manifestara respirar no sólo por al nariz, asumiendo que respi-
ra en algunos momentos por la boca durante el día o por la noche.

La presencia de un obstáculo en la respiración nasal de los pacientes puede 
derivar en un hábito como la respiración bucal. Como resultado, hay una pérdida 
parcial o completa de la función de la nariz, que muestra un subdesarrollo o retraso 
en el crecimiento -cambio de forma-. Esto puede conducir a problemas de pneuma-
tización que puede resultar en cambios dimensionales en el seno295.

Los trabajos previos sobre respiración bucal relacionadas con los senos maxi-
lares, Ikeda et al296 midieron el volumen del seno maxilar de  niños normales y un 
grupo con sinusitis crónica bilateral operados. Compararon los resultados con los 
previamente obtenidos de pacientes adultos. Los volúmenes del seno maxilar ten-
dían a ser más pequeño en el grupo de terapia quirúrgico que en el grupo normal.

Tikku et al269, estudiaron los CBCT de 25 pacientes respiradores bucales com-
parándolos con 25 CBCT de pacientes que no lo eran.
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Las conclusiones extraídas de este estudio fueron:

•  El volumen del seno maxilar en respiradores bucales fue significativamente 
menor que los respiradores normales. Sin embargo no está claro si 
es debido a un mal funcionamiento de la cavidad nasal o debido a la 
condición patológica subyacente.

•  Otro hallazgo del estudio fue que el volumen del seno maxilar del lado 
derecho e izquierdo difirió significativamente entre los respiradores 
bucales. Esto sugiere que la inflamación crónica del seno sea la causa más 
probable de la disminución de volumen pero no explica a que se debe esa 
diferencia. 

•  Hombres y mujeres no mostraron diferencias significativas en el volumen 
del seno maxilar en respiradores bucales, sugiriendo que la reducción en 
el volumen de los senos no es dependiente de género.

Parecería ser,  por lo tanto, que la respiración bucal puede ser un factor que 
modifique el volumen sinusal y por lo tanto pueda afectar a el coeficiente de pneu-
matización ‘PromedioPn’. 

Como hemos mencionado en nuestro estudio, los datos obtenidos acerca de 
el coeficiente de pneumatización y el tipo de respiración no arrojan diferencias es-
tadísticamente significativas. Pero para hacer una comparativa que refleje datos 
exactos sobre respiración bucal se debería tomar una muestra de personas que, a 
través de protocolos objetivos, pudiera determinarse si una respiración es bucal 
pura y a partir de allí analizar las medias del coeficiente de pneumatización y com-
pararlas con las obtenidas en este estudio.

En definitiva y como resumen de los resultados obtenidos podemos decir 
que, teniendo en cuenta las características de nuestra muestra -personas entre 18 
y 25 años, sanas, sin pérdidas de dientes sinusales o sin haber sufrido alteraciones 
traumáticas o patológicas en las mismas-, y siendo éste un estudio sin precedentes 
previos es imprescindible cotejarlos con otros estudios diseñados de manera simi-
lar ampliando la muestra y diversificando la población. Pero sin duda puede tener 
una aplicación práctica inmediata si es aplicado en nuestro entorno y a personas 
europeas de raza caucásica en condiciones de normalidad.
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F. Variables que pueden afectar al coeficiente de normalidad.

Una vez que obtuvimos -a partir de este trabajo- un coeficiente de normalidad, 
el paso lógico sería estudiar las variaciones que pueda presentar el mismo. Esto 
serviría para poder decidir si determinadas características clínicas del paciente 
entendidas como “de normalidad” pueden modificar dicho coeficiente. 

Dentro de los cambios producidos en el paciente que puedan modificar 
los resultados obtenidos en nuestra muestra podríamos considerar a la edad -si 
podrían existir cambios en condiciones de normalidad según los grupos etarios- y 
las características morfológicas del paciente o patrones esqueletales y las diferentes 
razas a la que puedan pertenecer.

1. Cambios con la edad.

Dentro del estudio de las posibles variables que puedan modificar el 
coeficiente de pneumatización del seno maxilar, un análisis obligatorio sería el de 
los cambios que pueda sufrir nuestro PromedioPn con la edad.

Al no estar descrito un coeficiente de normalidad, como es de suponer no se 
han hecho comparaciones acerca de los cambios del mismo con la edad.

Podemos intuir que esto pudiese ocurrir si revisamos la literatura en busca 
de trabajos que hayan analizado los cambios de volumen del seno relacionados 
con el crecimiento o la edad. Si dichas modificaciones se dieran en sentido vertical, 
podrían variar la proporción entre las distancias D12 y D23, ya sean derecha o 
izquierda. Si esta situación se diera, el coeficiente podría verse alterado debido a 
que las medidas de las distancias D12d y D12i no variarán con la edad pero D23d 
y D23i si que pueden cambiar si el crecimiento sinusal comprende una expansión 
del mismo en sentido vertical. Si fuese un cambio de volumen basado en distancias 
horizontales se puede prever que el coeficiente de pneumatización no estaría 
alterado.

También podemos analizar los trabajos que estudian los cambios en la 
distancia entre los ápices radiculares de los dientes superiores y el piso de seno. 
Podríamos suponer que si esta distancia no varía con la edad, tampoco tendría por 
que hacerlo nuestro coeficiente PromedioPn.
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Parece ser que el seno maxilar, presente en el nacimiento, aumenta de tamaño 
hasta los 18 – 20 años275,297,298 o incluso hasta los 25 años en varones299,300. Este cambio 
en los patrones de crecimiento incluye cambios en las direcciones vertical, horizontal 
y antero-posterior297,301 -fig. 72-. 

Nosotros hemos diseñado nuestro trabajo en base a una muestra de adultos 
jóvenes con edades comprendidas entre los 18 y 25 años con el fin de poder obtener 
un resultado promedio en base a los estudios clásicos sobre el desarrollo de los senos 
maxilares, siendo este intervalo de edad el que se asume como madurez275,297,298. 

Sin embargo otros estudios parecen indicar que el crecimiento de los senos 
maxilares continua hasta la 4 década en hombres y la 3 década en mujeres299.

Sahlstrand-Johnson et al277 encontraron que el valor medio de los volúmenes 
estimados de los senos maxilares en pacientes de diferentes edades fueron 14,4 cm3 
para pacientes de 18-33 años, 16,6 cm3 para los pacientes de 34-49 años y 15,2 cm3 
para los pacientes de 50-65 años. Sin embargo llegan a la conclusión que no hubo 
correlación estadísticamente significativa entre el volumen de los senos maxilares 
con la edad. También hay que aclarar que el criterio de selección no excluían 
pacientes con pérdidas de dientes póstero superiores que podrían haber influido 
en los resultados obtenidos.

Uno de los problemas que nos encontramos al querer comparar los tamaños de 
los senos maxilares a lo largo de la vida es que hay muy pocos informes detallados 
de los cambios de edad en el adulto y los ancianos y menos en condiciones de 
normalidad275. 

Figura 72  
Cortes tomográficos de un mismo paciente. Posibles direcciones de crecimiento sinusal. 

A. En sentido antero-posterior B. En sentido transversal.
C. En sentido vertical. Fuente: Figura de realización propia.

A B C
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Ante esta falta de consenso creemos que serían necesarios más estudios y con 
más muestras que abarquen las distintas franjas etarias de la población. Sin embargo 
hay que tener en cuenta que a medida que la edad avanza, aumentan también las 
condiciones que serían motivo de exclusión en un trabajo como el nuestro, al haber 
cada vez más posibilidades de pérdida de dientes póstero superiores, infecciones 
rino-sinusales, cirugías, etc. Uemura302 sugiere que la pérdida de los dientes daría 
lugar a un aumento de la dimensión transversal y la disminución de la distancia 
antero-posterior al ser medidas en 3D. Sin embargo, Ariji et al303 cuando tomaron la 
distribución de la edad en consideración, no encontraron diferencias significativas 
entre los grupos dentado o desdentados.

Respecto a las distancias entre los primeros molares y el piso del seno maxilar, 
Didilescu et al270 presentaron un estudio muy completo realizado en CBCT. Dentro 
de los parámetros analizados, estudiaron la relación entre distancias y grupos 
etarios. Hubo una tendencia de aumento de la distancia entre los ápices de raíces y 
suelo del seno en grupos de mayor edad. Las variaciones más altas de las distancias 
a suelo del seno se registraron para la raíz mesiovestibular, seguido por las raíces 
palatinas y disto-vestibular. Aunque la distancia suelo sinusal-furca tuvo la misma 
tendencia creciente, no se registraron diferencias estadísticamente significativas 
entre los distintos grupos etarios. 

En un amplio estudio de 5.166 premolares y molares superiores de 849 
pacientes, Ok et al304, llegan a la conclusión que la relación entre los dientes posteriores 
y el suelo del seno difieren según la edad. Sus resultados parecen indicar que en 
las tres primeras décadas la relación con el seno es mayor, incrementándose la tasa 
de raíces que penetran en seno. Esto podría deberse quizás a un desarrollo todavía 
incompleto del seno, tal como sugieren Jun et al299. Para alcanzar una mayor certeza 
se debería analizar con más profundidad ya que alberga riesgos significativos para 
el clínico dental en determinados tratamientos, como por ejemplo la obturación de 
conductos radiculares de los molares superiores304.

El trabajo de Ok et al parece estar en concordancia con lo encontrado con 
Didilescu et al, con lo cual parecería ser que la distancia entre piso de seno y raíces 
aumenta de acuerdo a la edad que presente el individuo270,304.

Si analizamos entonces la variaciones con la edad que puede presentar el seno 
maxilar en cuanto a volumen y a distancia entre raíces dentarias y suelo sinusal 
se refiere, todo parece indicar que la distancia D23 tanto izquierda como derecha 
pueden variar.
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Parecería ser que analizar los cambios de los mismos en una muestra 
importante de la población en condiciones de normalidad, analizando los distintos 
grupos etarios, es fundamental para poder cotejar el comportamiento del coeficiente 
PromedioPn a lo largo de la vida de la persona. 

2. El patrón esqueletal y la raza del individuo

Dentro de los parámetros que pueden variar este coeficiente de normalidad 
podemos considerar ciertas características morfológicas comunes a la población, tal 
como son las los patrones esqueletales y/o dentarios y la raza del paciente. 

2.1. Patrones esqueletales

En la revisión bibliográfica que hemos realizado sobre este tema no hemos 
encontrado datos que permitan discernir con claridad si el patrón esqueletal -dóli-
co, meso o braquicéfalo-, o la clase dental -I, II o III-, puedan ser factores que influ-
yan en el volumen del seno -Fig. 73-. 

Figura 73  
Secuencia de imágenes que muestra la relación entre la extención del seno maxilar en sentido 

vertical y antero posterior en pacientes dolicocefálicos -a- y braquicefálicos -b-.
Fuente: Figura de realización propia.

a ab b

a ab b
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Alberti informó que un pequeño seno maxilar con una pared anterior cónca-
va correspondía a una cara cóncava, y una gran expansión sinusal con una pared 
anterior convexa produce una cara redonda305.

Sin embargo, Oktay H306, en un estudio sobre ortopantomografías en 103 va-
rones y 86 mujeres, ya sea con oclusiones ideales o con maloclusiones, llegó a la 
conclusión que la maloclusión no tiene ningún efecto sobre el tamaño del seno 
maxilar, aclarando que la variable sexo sólo es un factor significativo en las malo-
clusiones de clase II de Angle, donde las mujeres presentan un seno maxilar más 
grande que los hombres o de las mujeres con otro tipo de maloclusión.

Saccucci M et al260, en un amplio trabajo sobre senos maxilares estudiados en 
CBCT, analizaron el volumen de los mismos en relación a, entre otros, la clase es-
queletal, sin hallar ninguna diferencia estadísticamente significativa. Afirman que 
teniendo en cuenta los diferentes patrones esqueléticos sagitales como la clasifica-
ción de Angle las dimensiones del seno maxilar no se alteran y  cómo las diferentes 
relaciones entre el maxilar superior y la mandíbula son independientes con respec-
to al tamaño del seno maxilar260.

Dibbets307 informó que las dimensiones de la base del cráneo tienden a ser 
menores en pacientes con maloclusión de clase III y mayor en aquellos con malo-
clusión de clase II, en comparación con sujetos con oclusión normal o maloclusión 
de Clase I. Su trabajo se basó en telerradiografías.

Sin embargo, Endo et al257 en su trabajo basado también sobre telerradiogra-
fías no encontraron una asociación significativa entre el tamaño del seno maxilar 
y la clase esquelética sagital en pacientes de 12 a 16 años de edad, aunque aclaran 
que los pacientes con bases craneales y complejos nasomaxilares grandes tendían a 
tener senos maxilares de mayor tamaño.

También consideramos pertinente a este apartado en la discusión la contro-
versia sobre el paladar hendido. El trabajo de Nowak y Mehls308 informa de que 
el hueso maxilar afectado por una hendidura palatal tiene un seno más pequeño 
cuando se compara con los senos de los maxilares normal. Una opinión contraria 
fue expresada por Harvold309 y Robinson et al310, quienes observaron que no había 
ninguna relación entre la evolución de los senos de los sujetos con y sin paladar 
hendido. En el presente estudio, no hubo sujetos que tenían paladar hendido, y por 
lo tanto las conclusiones de este estudio no pueden ser comparados con los de los 
estudios mencionados anteriormente.
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2.2. Diferencias entre razas

Respecto a las diferencias entre razas, Holton et al311 evaluaron la relación 
existente  entre la cavidad nasal y los volúmenes del seno maxilar y lo compararon 
con la procedencia del individuo. En promedio, la muestra de personas de origen 
europeo se caracteriza por un volumen del seno maxilar un 36% más grande que la 
muestra derivada de África. 

Estos resultados parecen corroborar los estudios de Fernandes312 quien tam-
bién encontró, en un análisis de cráneos secos, que los europeos se caracterizan por 
senos maxilares significativamente mayores en comparación con los africanos.

Pero estos resultados están en contraste con los valores de volumen del seno 
maxilar reportados por Butaric et al313 quienes encontraron en un estudio sobre to-
mografía computarizada –TC- que los volúmenes del seno maxilar para una mues-
tra de individuos de diversos orígenes eran muy parecidas.

De acuerdo a los estudios analizados debemos concluir que no se sabe si 
nuestros resultados pueden extenderse a otras poblaciones y recomendamos anali-
zar comparaciones de población más amplios. En nuestra muestra todos los parti-
cipantes eran de origen europeo con lo cual no podemos contrastar los resultados.

3. Otras causas que puedan afectar al índice de normalidad

Dentro de los parámetros que podemos considerar tanto  normales como 
patológicos, hay múltiples opciones que, en un principio, pueden influir en el de-
sarrollo de los senos maxilares o alterar el mismo. También hay otros factores ad-
quiridos que si bien no presentan un grave problema de salud entendemos que 
podrían igualmente alterar el coeficiente de pneumatización. 

Algunos de estos parámetros que proponemos estudiar en un futuro a fin de 
ver si tienen relación con modificaciones en el volumen o tamaño de los senos maxilares 
podrían ser:

3.1. El bruxismo. 

Existen múltiples estudios que relaciones el bruxismo o apretamiento con las 
maloclusiones314,315, los fracasos de implantes o prótesis dentales316-319, problemas 
periodontales320, o problemas articulares321-323, no hemos encontrado estudios que 
relacionen senos maxilares con bruxismo.
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3.2. Sinusitis crónica. 

Hay muchos estudios que abordan la temática de cambios anatómicos o volumé-
tricos de los senos paranasales asociados a sinusitis crónica o CRS -chronic rhinosinusi-
tis324-330, siendo el seno maxilar el más frecuentemente afectado por ella330. Su incidencia 
se incrementa sobre los demás senos paranasales a medida que avanza la edad de la 
persona324,330.

Un estudio mostró que el tamaño del seno maxilar medido por la anchura hori-
zontal y la altura vertical disminuyó en el grupo CRS en comparación con los contro-
les325 En un estudio 3D posterior, reveló que el seno maxilar del grupo CRS tenía un 
volumen significativamente menor que un grupo control en adultos326.

Kim et al327 encontraron que hay diferencias estadísticamente significativas en el 
volumen del seno maxilar de pacientes con CRS y el de grupo control. 

Respecto a variaciones anatómicas en pacientes con rinosinusitis crónica, los es-
tudios de Eryilmaz et al328 no revelan ninguna correlación entre las variaciones ana-
tómicas óseas y sinusitis en niños, siendo la incidencia de las variaciones anatómicas 
similares a la reportada para los adultos.

El trabajo de  Al-Qudah324 parece demostrar que las  variaciones anatómicas en 
los senos nasales y paranasales son comunes en niños con sinusitis crónica, sin embar-
go Sivasli et al330 no encontraron ninguna relación significativa entre la sinusitis y las 
variaciones anatómicas a excepción de algunas asociaciones de menor importancia.

3.3. Patologías asociadas. 

Si bien en nuestro estudio para obtener un coeficiente de pneumatización de 
normalidad derecho e izquierdo -CPnd y Cpnd- y por consiguiente el coeficiente de 
normalidad promedio -PromedioPn-, hemos excluido cualquier tipo de patología 
que pudiese presentar el paciente relacionada con el maxilar superior o los senos 
maxilares, sería interesante comprobar como se comporta este coeficiente frente a 
las afecciones patológicas sinusales.

En la literatura consultada sobre patologías sinusales destaca el trabajo de  
Lawson et al331, quienes estudiaron 6.000 tomografías computarizadas -TC- tenien-
do como objetivo identificar y clasificar los diferentes mecanismos por los que 
diversas condiciones patológicas alteran la configuración del seno maxilar y/o el 
volumen del mismo  -Fig. 74-.
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Entre las patologías que se asocian con mayor frecencia al seno, estos autores 
estudiaron las que afectan ampliando el volumen -pneumocele, mucocele, tumores 
benignos-, y también las que provocan una reducción del espacio sinusal -síndro-
mes hereditarios, esclerosis, tumores malignos, osteoporosis, etc.-, llegando a la 
conclusión que es más frecuente encontrar una disminución de tamaño del volu-
men sinusal producido por un patología que el aumento del mismo331 -fig. 74a-d-

Figura 74a.
Mucocele en el seno maxilar derecho. -las 

flechas muestran la Expansión multidireccional. 
Tomado de Lawson et al331.

Figura 74b.
Imagen post intervención quirírgica de 

Caldwell-Luc. Las flechas indican la 
osteoneogénesis. Tomado de Lawson et al331.

Figura 74c.
Pneumocele del seno maxilar izquierdo. 
Las flechas apuntan al espacio sinusal 

hiperinflado. Tomado de Lawson et al331.

Figura 74d.
Queratoquiste odontogénico. Las flechas indican 

la expansión de la parte posterior del maxilar 
sobre el seno. Tomado de Lawson et al331.
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3.4. Otras propuestas

Existen muchas variables que podrían alterar el coeficiente de normalidad 
de pneumatización de los senos maxilares. Dentro de ellas nos gustaría también 
destacar por la alta incidencia que tiene en la población las siguientes:

•  El lado predominante de masticación.

•  Práctica de deportes diferenciando entre aeróbicos, anaeróbicos y 
sedentarismo.

4. Expansión sinusal post extracción. 

Si bien es cierto que en los últimos años comenzaron a aparecer trabajos 
relacionados con los cambios volumétricos del seno maxilar91,230,273, son aún pocos 
los estudios experimentales que describen una reanudación de pneumatización del 
seno en adultos después de la extracción de un diente posterior230.

La causa de este fenómeno ha sido explicado como un tipo de atrofia por 
desuso ocasionado por la disminución de las fuerzas funcionales transferidas al 
hueso después de la pérdida de dientes. Esto provoca un cambio en el proceso de 
remodelación hacia la reabsorción ósea de acuerdo con la ley de Wolff332.

Este efecto se traduce en un aumento del volumen del seno a expensas de la 
cresta del alvéolo edéntulo78. La velocidad y el grado del proceso de pneumatización 
después de la pérdida de los dientes pueden estar influidos por:

•  La protrusión de raíces de los dientes en la cavidad sinusal. Las raíces 
que sobresalen en el seno tienen un hueso cortical fino230. Durante la 
extracción, este hueso delgado se puede romper, permitiendo así que el 
seno se expanda hacia el alvéolo vacío333.

•  Cantidad y tipo de dientes perdidos. El mayor grado de  pneumatización 
se ha encontrado después de la extracción de molares en comparación 
con las extracciones de premolares230. La razón parece ser el gran defecto 
que queda en el hueso alveolar después de la pérdida de un molar, lo 
que requiere un tiempo de curación más largo, permitiendo así el que el 
seno se pneumatice78. También parece ser que este hecho es más frecuente 
y acentuado cuando son extraídos dos o más dientes contiguos230. Estas 
dos situaciones, que si bien a priori son parecidas, pueden ocasionar 
alteraciones del volumen sinusal de manera diferente78,231. 
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La pérdida de dientes superiores es la causa más frecuente de modificación 
de los volúmenes sinusales78,91. Los estudios que abordan la reabsorción del reborde 
alveolar luego de la extracción parecen indicar que las alteraciones dimensionales 
marcadas se producen durante el primer mes después de la extracción334,335.
Aunque esos cambios en el reborde maxilar continúan y dependerán de la edad del 
individuo, la duración del edentulismo y las causas de la extracción del diente78,336.

El trabajo de Sharan y Madjar78 -Fig. 75-, indica que la pneumatización 
post extracción en los senos maxilares ocurre dentro del período de cicatrización 
comprendido de 4 a 6 meses luego de la pérdida del o los dientes. Todo indica 
que, en los cambios del seno maxilar acaecidos como consecuencia de extracciones 
dentales, la anchura de las paredes laterales por encima del suelo del seno no 
cambian tanto con esos factores336. 

Por el contrario pareciera ser que en la expansión sinusal  la topografía del 
suelo del seno influye de manera importante en el grado de pneumatización, 
siendo los molares relacionados a un suelo sinusal curvo -fig. 76/4- quienes se 
correlacionan con un aumento en el grado de expansión sinusal78.

Los estudios previos también parecen indicar que la expansión es mayor en 
los casos de extracciones de segundos molares –quizás debido a la mayor relación 
de este diente con el seno273- y en los casos de pérdida de 2 o más dientes posteriores 
adyacentes78. 

0 1 2 3 4

Figura 75.
Clasificación de la relación entre la raíces de los dientes superiores y el suelo del seno maxilar 

según Sharan y Madjar78.
Fuente: Figura de realización propia.
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La rehabilitación con implantes en pacientes parcial o totalmente edéntulos 
es una práctica muy extendida hoy en día, y la inclusión de implantes en el seno 
maxilar es habitual, ya sea sin ningún tipo de relleno adicional66,245, o con las 
múltiples técnicas de elevación de membrana sinusal y relleno óseo64,143,145,163.

Es en este apartado donde nuestro trabajo pretende introducir el primer 
paso hacia un parámetro o un protocolo de identificación acerca del grado de 
pneumatización de los senos maxilares posteriores a la pérdida de uno o más 
dientes sinusales -dientes que tienen relación directa con el seno maxilar- o, por el 
contrario, determinar si el volumen sinusal permanece intacto y sea solo el reborde 
alveolar quien ha sufrido cambios o pérdidas de volumen230,231, pudiendo de esta 
manera guiar al profesional que deba trabajar en esta área en la toma de su decisión 
terapéutica.

G. Nuevas líneas de investigación y la incorporación de nuevas tecnologías 

La obtención de un coeficiente de pneumatización de los senos maxilares 
abre una opción para desarrollar una variedad de líneas de estudio a partir de aquí.

Un paso lógico sería discernir, a través de nuevas líneas de investigación, 
las variables de la normalidad en este coeficiente de pneumatización de los senos, 
dato muy valioso en cuanto a que, en la inmensa mayoría de los pacientes que han 
perdido dientes póstero superiores, no disponemos de parámetros radiológicos 
previos para poder constatar el grado de pneumatización alcanzado en el momento 
de su visita. 

Bastará con una tomar una nueva ortopantomografía y medir las líneas de 
referencias, obtener el coeficiente y compararlo con el de normalidad, el objeto de 
este estudio, con el fin de obtener datos fiables sobre el estado de pneumatización 
de los senos maxilares de la persona a intervenir y realizar tratamientos con menor 
riesgo para los pacientes en lo que a invasión del espacio sinusal se refiere.

Una primera pregunta lógica que nos hacemos es si este coeficiente de 
normalidad puede variar con la edad. Es decir, conocemos cual es el mismo en 
personas con edades comprendidas entre los 18 y 25 años y en condiciones de 
normalidad. Pero también nos planteamos si éste varía con la edad en condiciones 
“normales”, es decir en personas que no han sufrido accidentes, pérdidas de 
dientes póstero superiores, que no han tenido enfermedades relacionadas con los 
maxilares o senos maxilares, pero que integran grupos etarios diferentes. 
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Un estudio interesante al respecto sería establecer un coeficiente de 
pneumatización, obtenidos a través de OPT, clasificando los distintos grupos 
etarios por décadas, con las características de exclusión mencionadas y observar si 
en condiciones normales el coeficiente varía con la edad.

Si dicho coeficiente no variara de manera significativa podríamos deducir 
que nuestro coeficiente PromedioPn sería la norma en todas las personas 
independientemente de su  edad, y a partir de allí sería muy fácil comenzar 
a estudiar todas las alteraciones fisiológicas o patológicas de este coeficiente de 
pneumatización de los senos maxilares.

Otro trabajo de investigación a desarrollar sería analizar la variabilidad del 
coeficiente de pneumatización de acuerdo a la edad por décadas y relacionarlo 
con la variable género. Parecería ser que cuanto mayor es la edad del individuo, 
mayor es la diferencia entre la pneumatización de hombres y mujeres, aunque esto 
es causa de gran controversia, ya que en algunos estudios parece ser que el factor 
género aplicados a todas las edades, si bien muestra diferencias, no afecta de manera 
estadísticamente significativa al volumen de los senos maxilares32,275,270-282, aunque sí 
parece que afecta a las líneas verticales86,87, afectando más a mujeres desdentadas. 
Esto sería de gran interés para la planificación de tratamientos que involucren al 
seno maxilar en mujeres de edad avanzada, siempre y cuando sean los coeficientes 
de pneumatización -CPnd,CPni y PromedioPn- los que varíen y esta diferencia por 
género no sea sólo a expensas de la reabsorción del reborde alveolar.

También se abre una perspectiva nueva para los estudios que analizan cambios 
en los senos maxilares según el lado. El planteamiento consistiría en ver como se 
comportan los coeficientes de pneumatización derecho e izquierdo -CPnd y CPni- de 
acuerdo al lado de la cara más grande o más pequeño. El análisis de los coeficientes 
en pacientes marcadamente asimétricos puede ser de gran valor diagnóstico en 
pacientes que tengan planificado intervenciones sinusales uni o bilaterales, como 
por ejemplo la intrusión de molares superiores por causas ortodónticas337,338.

De la misma manera otro estudio que se desprende de este es la relación 
de PromedioPn con los patrones esqueletales, obtenidos a través de una muestra 
similar a la nuestra y cruzando los datos entre las cefalometrías de los pacientes 
de la muestra, clasificándolos por dolicocéfalos, mesocéfalos y braquicéfalos y 
comparando en la OPT de cada uno con su respectivo coeficiente de pneumatización 
derecho e izquierdo -CPnd y CPni- y el coeficiente promedio -PromedioPn-.
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Todavía hay mucho camino que recorrer para poder establecer las alteraciones 
a la normalidad, pero entendemos que es un gran paso adelante para el diagnóstico 
previo en los estudios de casos clínicos para aquellos odontólogos o médicos cuyo 
trabajo involucre el seno maxilar, como por ejemplo endodoncistas, ortodoncistas, 
periodoncistas, odontólogos generalistas o cirujanos maxilofaciales122,123,154-157.

Sin embargo entendemos que en este ambiente tan cambiante, con adelantos 
continuos en conocimientos, métodos y aparatología, se hace imprescindible el 
poder adecuar los mismos a este estudio. La odontología ha sido testigo de enormes 
avances en todas sus ramas en las últimas tres décadas339,340. 

Con estos avances, la necesidad de herramientas de diagnóstico más precisas 
es sumamente necesario y para poder obtenerlo es obligatorio desarrollar nuevas 
tecnologías en aparatología, técnicas de obtención de imágenes y software de 
procesado de las mismas. A partir de las radiografías periapicales intraorales 
simples, las técnicas de imagen avanzadas como la tomografía computarizada, 
tomografía computarizada de haz cónico, la resonancia magnética y la ecografía 
también han encontrado su lugar en la odontología moderna. El cambio de la 
tecnología analógica a la radiografía digital no sólo ha hecho el proceso más simple 
y más rápido,  también hizo que el almacenamiento de imágenes, la manipulación, 
-brillo, contraste, recorte de imagen, etc.- y la recuperación más fácil341,342. 

La imagen tridimensional ha hecho que las complejas estructuras 
craneofaciales sean más accesibles para el examen de las mimas, así como para 
obtener un diagnóstico precoz y preciso de las lesiones presentes en este área343. 

Un primer paso sería el de trasladar los parámetros de medición a las imágenes 
3D obtenidas a partir de tomas con aparatología CBCT o similar, tecnología que 
cada vez se abarata más y, que en los países del primer mundo ya está al alcance 
de un porcentaje importante de odontólogos y cirujanos maxilofaciales. Es en 
esta dirección donde se dirigen casi todos los estudios realizados con tomas de 
imágenes en la actualidad, sobre todo desde que este sistema se integra con la 
tecnología CAD-CAM para el diseño y realización de modelos anatómicos y férulas 
quirúrgicas SLA o estereolitográficas119, 121,162,143,176,206.

Por lo tanto, desarrollar líneas de investigación que, en un principio establezcan 
el coeficiente de pneumatización en condiciones de normalidad del seno maxilar en 
CBCT sería un paso acertado para establecer parámetros de referencia del mismo a 
un futuro no muy lejano.
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A partir de allí el siguiente objetivo podría ser el de obtener los cambios del 
coeficiente de acuerdo a los grupos etarios y razas, para a continuación, poder 
comparar éstas con las variables de normalidad planteadas en esta Tesis, así 
como también las producidas por pérdida de dientes póstero superiores e incluso 
aquellas producto de patologías, y todo ello integrarlo en imágenes 3D. Esto sería 
un paso importante e imprescindible en cuanto a diagnóstico se refiere, ya que se 
está trabajando sobre este tipo de imágenes cada vez como más frecuencia y en un 
abanico cada vez más amplio de posibilidades.

Integrar en un único sofware las imágenes obtenidas con CBCT, los 
implantes a colocar, la simulación de las elevaciones de seno maxilar planificadas, 
y que el mismo nos indique la posibilidad de un seno pneumatizado o no para en 
consecuencia tomar una decisión terapéutica, no es una idea descabellada hoy en 
día y estamos seguro que vamos en buen camino.
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VII.  CONCLUSIONES

A modo de respuesta a los objetivos planteados en nuestro trabajo y tras aplicar la 
metodología descrita, analizar y discutir nuestros resultados, concluimos:

I

El coeficiente de normalidad de pneumatización del seno maxilar es de 0,4317 con 
una desviación típica de 0,1353.

II

La lateralidad del seno maxilar no influye determinantemente, dado que el 
coeficiente de pneumatización entre los senos maxilares izquierdo y derecho no 

presentan diferencias estadísticamente significativas.

III

El género no influye en los coeficientes de pneumatización de los senos maxilares, 
dada la ausencia de diferencias entre sí.

IV

En la relación entre el indice de pneumatización y el tratamiento de ortodoncia 
previo no existen diferencias estadísticamente significativas.

V

En la relación entre el índice de pneumatización y el tipo de respiración, no 
encontramos diferencias con significancia estadística.
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Anexo 1. Informe del comité de ética.
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Anexo 2. Declaración de Helsinky de la AMM.
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Anexo 3. Hoja infomativa.

	
   1	
  

HOJA	
  INFORMATIVA	
  	
  

	
  

NEUMATIZACIÓN	
  DE	
  SENOS	
  MAXILARES.	
  ESTUDIO	
  RADIOLÓGICO.	
  

INVESTIGADOR	
  TITULAR:	
  

Fernando	
  Oscar	
  Sager	
  Ramseyer.	
  Odontólogo.	
  

Este	
  documento	
  tiene	
  por	
  objeto	
  informarle	
  sobre	
  un	
  estudio	
  de	
  investigación	
  en	
  el	
  que	
  se	
  le	
  invita	
  a	
  
participar.	
  Este	
  estudio	
  es	
  sólo	
  para	
  personascon	
  edades	
  comprendidas	
  entre	
  los	
  18	
  y	
  25	
  años.	
  

¿Cuál	
  es	
  el	
  propósito	
  del	
  estudio?	
  

Poder	
  obtener	
  un	
  índice	
  de	
  normalidad	
  sobre	
  la	
  neumatización	
  de	
  los	
  senos	
  maxilares.	
  

¿En	
  qué	
  consiste	
  su	
  participación?	
  

Su	
  participación	
  es	
  de	
  carácter	
  voluntario.	
  Este	
  estudio	
  contempla	
  4	
  fases:	
  presentación	
  del	
  estudio,	
  
valoración	
  inicial,	
  aplicación	
  del	
  programa	
  y	
  valoración	
  final.	
  La	
  presencia	
  suya	
  para	
  el	
  estudio	
  queda	
  
reducida	
  a	
  2	
  horas	
  y	
  el	
  resto	
  es	
  trabajo	
  del	
  Investigador	
  principal.	
  

¥  Fases	
  1:	
  Presentación	
  del	
  estudio	
  Tras	
  su	
  llegada	
  a	
  la	
  Clínica,	
  el	
  investigador	
  principal	
  les	
  
presenta	
  el	
  estudio,	
  explicando	
  sus	
   fases	
  y	
  solicitando	
  su	
  participación	
   libre	
  en	
  éste.	
  En	
  
caso	
  de	
  aceptar,	
  voluntariamente	
  firman	
  el	
  consentimiento	
  informado	
  del	
  estudio.	
  

¥  	
  Fases	
  2:	
  Valoración	
  inicial.	
  Una	
  higienista	
  dental	
  le	
  realiza	
  una	
  ficha	
  clínica	
  de	
  su	
  boca	
  y	
  
un	
  odontólogo	
  le	
  realizará	
  un	
  examen	
  completo.	
  En	
  ella	
  se	
  anotarán	
  todos	
  los	
  problemas	
  
que	
   presente	
   en	
   su	
   cavidad	
   oral.	
   	
   Se	
   le	
   explicarán	
   sus	
   problemas	
   y	
   si	
   puede	
   ser	
   o	
   no	
  
admitido	
  en	
  el	
  programa.	
  

¥  Fase	
   3.	
   Recogida	
   de	
   datos:	
   Será	
   conducido	
   a	
   una	
   habitación	
   donde	
   se	
   le	
   tomará	
   una	
  
ortopantomografía,	
  una	
  telerradiografía	
  y	
  un	
  i-­‐CAT	
  (estudio	
  3D).	
  

Durante	
  su	
  participación	
  en	
  este	
  estudio	
  deberá	
  seguir	
  las	
  indicaciones	
  del	
  coordinador	
  o	
  del	
  personal	
  
auxiliar,	
  	
  

El	
  investigador	
  titular	
  podrá	
  interrumpir	
  o	
  finalizar	
  el	
  estudio,	
  así	
  como	
  su	
  participación	
  por	
  aparición	
  
de	
   información	
   relevante,	
   por	
   motivos	
   de	
   seguridad	
   o	
   por	
   incumplimiento	
   del	
   procedimiento	
   del	
  
estudio.	
  	
  

Del	
  mismo	
  modo,	
  usted	
  podrá	
  abandonar	
  el	
  estudio	
  en	
  el	
  momento	
  que	
   lo	
  estime	
  sin	
  necesidad	
  de	
  
explicaciones	
  o	
  justificación	
  previa.	
  

	
  ¿Qué	
  riesgos	
  e	
  inconvenientes	
  puede	
  encontrar?	
  

Su	
  participación	
  no	
  conlleva	
  ningún	
  riesgo	
  si	
  cumple	
  con	
  los	
  requisitos	
  de	
  admisión.	
  Serán	
  excluidas	
  las	
  
mujeres	
  que	
  estén	
  o	
  puedan	
  estar	
  embarazadas.	
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   2	
  

¿Obtendrá	
  algún	
  beneficio	
  por	
  participar?	
  

Aparte	
   de	
   colaborar	
   en	
   un	
   proyecto,	
   usted	
   recibe	
   una	
   consulta	
   y	
   revisión	
   dental,	
   una	
  
ortopantomografía,	
   una	
   telerradiografía,	
   un	
   ICAT	
   y	
   un	
   informe	
   bucodental	
   completo,	
   así	
   como	
   la	
  
enseñanza	
  de	
   técnica	
  de	
  cepillado	
  que	
   le	
  hará	
   la	
  higienista	
  y	
   recibirá	
  un	
  Kit	
  de	
  higiene	
  dental.	
  Todo	
  
esto	
  es	
  gratuito.	
  

	
  

¿Recibirá	
  información	
  que	
  se	
  obtenga	
  del	
  estudio?	
  

Si	
   usted	
   lo	
   deseara,	
   se	
   le	
   podrá	
   facilitar	
   un	
   resumen	
   con	
   los	
   resultados	
   del	
   estudio.	
   Por	
   otra	
   parte,	
  
también	
   podrá	
   recibir	
   los	
   resultados	
   de	
   las	
   pruebas	
   que	
   se	
   le	
   practiquen	
   si	
   así	
   lo	
   solicitara.	
   Estos	
  
resultados	
  pueden	
  no	
  tener	
  una	
  aplicación	
  clínica	
  ni	
  interpretación	
  clara.	
  En	
  caso	
  de	
  querer	
  disponer	
  
de	
  esta	
  información,	
  podrá	
  contactar	
  con	
  el	
  investigador	
  titular	
  de	
  este	
  proyecto.	
  	
  

	
  

¿Se	
  publicarán	
  los	
  resultados	
  del	
  estudio?	
  	
  

Sí.	
  Serán	
  publicados	
  en	
  caso	
  de	
  ser	
  admitidos	
  por	
  revistas	
  científicas	
  con	
  el	
  fin	
  de	
  difundir	
  el	
  valor	
  de	
  
dicha	
  información,	
  cumpliendo	
  siempre	
  con	
  la	
  confidencialidad	
  de	
  los	
  datos	
  de	
  los	
  participantes.	
  	
  

	
  

¿Cómo	
  se	
  protegerá	
  la	
  confidencialidad	
  de	
  mis	
  datos?	
  

El	
   tratamiento,	
   comunicación	
   y	
   cesión	
   de	
   los	
   datos	
   se	
   realizará	
   conforme	
   a	
   lo	
   dispuesto	
   por	
   	
   la	
   Ley	
  
Orgánica	
  15/1999,	
  de	
  13	
  de	
  Diciembre,	
  de	
  Protección	
  de	
  Datos	
  de	
  Carácter	
  Personal	
  (BOE	
  núm.	
  298	
  de	
  
14	
   de	
   Diciembre	
   de	
   1999).	
   En	
   todo	
   momento	
   usted	
   podrá	
   acceder	
   a	
   sus	
   datos,	
   corregirlos	
   o	
  
cancelarlos.	
  

Sólo	
   el	
   equipo	
   investigador	
   y	
   las	
   autoridades	
   sanitarias,	
   quienes	
   tienen	
   que	
   guardar	
   dicha	
  
confidencialidad,	
   tendrán	
   acceso	
   a	
   los	
   datos	
   recogidos	
   en	
   el	
   estudio.	
   En	
   el	
   caso	
   de	
   transmitir	
  
información	
   a	
   terceros,	
   ésta	
   será	
   anónima.	
   En	
   el	
   caso	
   de	
   ser	
   enviada	
   a	
   otros	
   países,	
   el	
   nivel	
   de	
  
protección	
  de	
  datos	
  será,	
  como	
  mínimo,	
  el	
  exigido	
  por	
  la	
  normativa	
  de	
  nuestro	
  país.	
  

	
  

¿Qué	
  ocurrirá	
  con	
  las	
  muestras	
  obtenidas?	
  	
  

Todos	
   los	
   datos	
   serán	
   guardados	
   en	
   la	
   base	
   de	
   datos	
   de	
   la	
   Clínica	
   Dental	
   Espinardo	
   y	
   usted	
   puede	
  
solicitarlos	
  en	
  caso	
  de	
  que	
  le	
  sean	
  necesarios.	
  

	
  

¿Existen	
  intereses	
  económicos	
  en	
  este	
  estudio?	
  

No.	
  Esta	
  investigación	
  carece	
  de	
  éstos,	
  siendo	
  su	
  función	
  principal	
  ser	
  la	
  parte	
  de	
  una	
  tesis	
  doctoral.	
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CONSENTIMIENTO	
  INFORMADO	
  

NEUMATIZACIÓN	
  DE	
  SENOS	
  MAXILARES.	
  ESTUDIO	
  RADIOLÓGICO	
  

INVESTIGADOR	
  TITULAR:	
  

Fernando	
  Oscar	
  Sager	
  Ramseyer	
  

Odontólogo.	
  	
  D.N.I::	
  48503098-­‐P	
  

Yo,_________________________________________________________________________________	
  

con	
  DNI/Pasaporte,____________________________________________________________________	
  

¥  He	
  leído	
  la	
  hoja	
  informativa	
  que	
  me	
  ha	
  sido	
  entregada	
  (documento	
  anexo)	
  	
  
¥  He	
  tenido	
  oportunidad	
  de	
  efectuar	
  preguntas	
  sobre	
  el	
  estudio.	
  
¥  He	
  recibido	
  respuestas	
  satisfactorias.	
  
¥  He	
  recibido	
  suficiente	
  información	
  en	
  relación	
  con	
  el	
  estudio.	
  
¥  Entiendo	
  que	
  la	
  participación	
  es	
  voluntaria.	
  
¥  Entiendo	
   que	
   puedo	
   abandonar	
   el	
   estudio:	
   Cuando	
   lo	
   desee.	
   Sin	
   que	
   tenga	
   que	
   dar	
  

explicaciones.	
  Sin	
  que	
  ello	
  afecte	
  a	
  mis	
  cuidados	
  médicos.	
  
¥  También	
  he	
  sido	
  informado/a	
  de	
  forma	
  clara,	
  precisa	
  y	
  suficiente	
  de	
  los	
  siguientes	
  extremos	
  

que	
  afectan	
  a	
   los	
  datos	
  personales	
  que	
  se	
  contienen	
  en	
  este	
  consentimiento	
  y	
  en	
   la	
   ficha	
  o	
  
expediente	
  que	
  se	
  abra	
  para	
  la	
  investigación:	
  

o Estos	
  datos	
   serán	
   tratados	
  y	
  custodiados	
  con	
   respeto	
  a	
  mi	
   intimidad	
  y	
  a	
   la	
  vigente	
  
normativa	
  de	
  protección	
  de	
  datos.	
  

o Sobre	
   estos	
   datos	
   me	
   asisten	
   los	
   derechos	
   de	
   acceso,	
   rectificación,	
   cancelación	
   y	
  
oposición	
  que	
  podré	
  ejercitar	
  mediante	
  solicitud	
  ante	
  el	
  investigador	
  responsable	
  en	
  
la	
  dirección	
  de	
  contacto	
  que	
  figura	
  en	
  este	
  documento.	
  	
  

o 	
  Estos	
  datos	
  no	
  podrán	
  ser	
  cedidos	
  sin	
  mi	
  consentimiento	
  expreso	
  .	
  
o Autorizo	
   a	
   la	
   Clínica	
   Dental	
   Espinardo	
   a	
   abrir	
   una	
   ficha	
   clínica	
   dental	
   con	
   fines	
  

diagnósticos.	
  
	
  

Declaro	
  que	
  he	
  leído	
  y	
  conozco	
  el	
  contenido	
  del	
  presente	
  documento,	
  comprendo	
  los	
  
compromisos	
   que	
   asumo	
   y	
   los	
   acepto	
   expresamente.	
   Y,	
   por	
   ello,	
   firmo	
   este	
  
consentimiento	
   informado	
   de	
   forma	
   voluntaria	
   para	
   MANIFESTAR	
   MI	
   DESEO	
   DE	
  
PARTICIPAR	
  EN	
  ESTE	
  ESTUDIO	
  DE	
  INVESTIGACIÓN	
  SOBRE	
  NEUMATIZACIÓN	
  DE	
  SENOS	
  
MAXILARES,	
  hasta	
  que	
  decida	
  lo	
  contrario.	
  Al	
  firmar	
  este	
  consentimiento	
  no	
  renuncio	
  
a	
   ninguno	
   de	
   mis	
   derechos.	
   Recibiré	
   una	
   copia	
   de	
   este	
   consentimiento	
   para	
  
guardarlo	
  y	
  poder	
  consultarlo	
  en	
  el	
  futuro.	
  

	
  	
  

_______________________	
   	
   	
   	
   	
   ___________________________	
  

Firma:	
  El/La	
  participante,	
   	
   	
   Firma:	
  El	
  investigador	
  titular,	
  
	
   	
  

En	
  Murcia	
  a	
  ___	
  	
  ___	
  /___	
  	
  ___	
  /___	
  	
  ___	
  

Anexo 4. Consentimiento informado.
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Anexo 5. Ficha clínica.

FECHA

FIRMA DE AUTORIZACIÓN

FILIACIÓN

Nombre:

Dirección:

Teléfono:    E-mail:

HISTORIAL MÉDICO

OTRA INFORMACIÓN IMPORTANTE:

COMPRUEBESE SI EL PACIENTE TIENE O HA TENIDO LO SIGUIENTE:

¿TIENE EL PACIENTE TENDENCIA A  CATARROS INFECCIONES DE GARGANTA INFECCIONES DE OIDOS

¿LE HA SIDO EXTIRPADAS LAS AMIGDALAS Y/O VEGETACIONES ADENOIDEAS? SI NO ¿A QUE EDAD?

LISTA DE MEDICAMENTOS QUE ESTÁ TOMANDO EN ESTE MOMENTO Y MOTIVO:

ESTÁ EMBARAZADA O PUEDE ESTARLO?          SI                      NO

LISTAR CUALQUIER SENSIBILIDAD A FÁRMACOS O ALERGIAS:

HA SIDO OPERADO DE:

OTRAS ENFERMEDADES RESEÑABLES:

¿HA SUFRIDO ALGÚN DAÑO EN LOS DIENTES?

¿SE MUERDE LAS UÑAS?  SI  NO        ¿ALGÚN OTRO HÁBITO?

¿PRACTICA DEPORTE?  SI  NO ¿CUALES?

¿HABITUALMENTE SU DIETA ES? BLANDA  DURA ¿MASTICA POR EL LADO?  DERECHO IZQUIERDO

¿APRIETA LOS DIENTES?  SI  NO ¿RESPIRA POR LA BOCA?  SI  NO

DOLORES DE CUELLO
DOLORES ZONA OIDOS

CHASQUIDOS MANDIBULARES
ZUMBIDOS/OIDOS TAPONADOS

JAQUECAS FRECUENTES
SINUSITIS

EPILEPSIA
TRAT. PSIQUIÁTRICO

TRATAMIENTO A REALIZAR: ORTOPANTOMOGRAFÍA:

TELERRADIOGRAFÍA

I-CAT

Consiento en forma expresa que mis datos sean tratados según lo establecido en cumplimiento 
de la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, sobre protección de datos de carácter personal. 
Así mismo se que puedo ejercitar mis derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición 
en Fernando Oscar Sager C.B., con domicilio en C/ Antonio Flores Guillamón Nº 2, 1 B. Espinardo. 
Murcia.

Nº Historia Clínica:

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75

36 37 38

ROJO: PRESTACIONES EXISTENTES
AZUL: PRESTACIONES A REALIZAR

DIENTE AUSENTE O A EXTRAER
CORONA

PRÓTESIS FIJA
PRÓTESIS REMOVIBLE






